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			¿Qué incluye este libro?

			El libro incluye los elementos conceptuales, metodológicos y epistemológicos que los alumnos de Trabajo Social y áreas afines deben reconocer para la reflexión e intervención ante una realidad o problemática social.

		

	
		
			¿Qué hacer para la organización de los saberes y construcción de los nuevos aprendizajes?

			Los contenidos de este libro electrónico permitirán que los alumnos de Trabajo Social o interesados en consultarlo adquieran conocimientos metodológicos y epistemológicos acerca de las adicciones. Al concluir su revisión, el alumno será capaz de identificar los aspectos esenciales con los que se debe contar para generar una intervención a los individuos que sufren alguna adicción, brindando un panorama con base en retos y desafíos que enfrentan las comunidades terapéuticas, en la actualidad.

			Por ello, es necesario que el alumno o interesado cuente con habilidades de intervención social, investigación social, lógica y epistemología, metodología, problemáticas y necesidades sociales, puesto que se enfrentará a generar intervenciones con realidades concretas, las cuales se caracterizan por ser cambiantes y multicausales en la sociedad a estudiar.

		

	
		
			Acerca del autor

			Simón Tavera Romero es licenciado en Sociología por la Universidad Nacional Autónoma de México.

			Es especialista en diseño, gestión y coordinación de proyectos de prevención y tratamiento de las adicciones, prevención social de la violencia y situaciones críticas asociadas.

			Cuenta con experiencia en programas de atención a población en situación de calle, tratamiento a las adicciones en comunidad terapéutica y tratamiento de base comunitaria, prevención social de la violencia y la delincuencia.

		

	
		
			Presentación

			Recorrer nuestra América Latina nos pone frente a una enorme diversidad cultural, política, económica y social. Creencias, tradiciones y costumbres ancestrales que sobreviven con gran vitalidad se entremezclan con la fuerte impronta de la modernidad y la globalización en una síntesis única y a la vez múltiple e inabarcable. Podemos intentar comprender el consumo de sustancias psicoactivas en nuestro continente enmarcado en esta matriz: prácticas que tal vez hunden sus raíces en muchas de las prácticas culturales y religiosas de nuestros ancestros, pero que en su forma actual –toxicomanías, drogodependencias o consumos problemáticos, según el modo en que se las conceptualice– son, indiscutiblemente, un fenómeno moldeado por la modernidad que se consolida con la globalización de imágenes, discursos y prácticas de la sociedad de consumo.

			Pensar la cuestión de las drogas en América Latina plantea el desafío de captar lo específico de nuestras sociedades y desde allí resignificar modelos y estrategias de trabajo que surgieron en contextos diferentes, a la vez que desarrollar herramientas propias que permitan estar a la altura de los actuales desafíos que se nos plantean.

			Ésta es la tarea que nos hemos propuesto quienes conformamos la Federación Latinoamericana de Comunidades Terapéuticas y por ello la importancia de este libro. Una reflexión sobre el modelo de comunidad terapéutica a la luz de la experiencia desarrollada en México se torna un punto de referencia muy importante para nuestro trabajo y nos invita a continuar esta reflexión en cada uno de nuestros países. Reflexión que necesariamente partirá de aspectos metodológicos y formales, pero nos obligará a ir un paso más adelante. El cambio en los patrones de consumo y la emergencia de nuevas sustancias de abuso constituyen una de las líneas sobre las cuales reflexionar.

			Las sustancias psicoactivas –legales e ilegales– se han tornado mediatizadoras de las relaciones interpersonales entre los jóvenes en diversos contextos y adquieren un lugar relevante como parte de sus prácticas culturales. Y en muchos casos, los procesos de naturalización de determinados consumos –por ejemplo, de alcohol o marihuana– han contribuido a la baja en la percepción del riesgo y el aumento de la tolerancia social hacia esas sustancias. ¿En qué términos debe plantear la comunidad terapéutica un diálogo con los jóvenes que transitan estos procesos?

			Por otra parte, la diversidad de los problemas que surgen relacionados con el consumo de sustancias psicoactivas hacen necesario el desarrollo de diferentes dispositivos con características, alcances y objetivos diferentes (desde las intervenciones de muy baja exigencia vinculadas habitualmente a estrategias territoriales y comunitarias, hasta las de alta especialización, como la comunidad terapéutica y otros dispositivos residenciales). Ello plantea la cuestión de la inserción de la comunidad terapéutica en diferentes redes de servicios de salud con actores que presentan diversidad de intereses y de criterios de trabajo. Esto último abre otra de las líneas de reflexión, que hace a la relación de las comunidades terapéuticas con el Estado su lugar en el diseño e implementación de políticas públicas y su reconocimiento como actores formales del sistema público de salud y acción social.

			Por todas estas razones recibimos con mucha alegría la publicación de este material. Las comunidades terapéuticas de América Latina han sido históricamente una respuesta muy efectiva al problema de las drogas. Esta historia nos compromete a continuar siendo actores sociales destacados poniendo al servicio de la sociedad nuestra experiencia y nuestro compromiso.

			Fabian Chiosso

			Presidente de la Federación Latinoamericana

			de Comunidades Terapéuticas, FLACT.

		

	
		
			Introducción

			Hoy el tratamiento integral a las adicciones es inconcebible sin el método participativo. El gran aporte que realizaron los grupos de ayuda mutua y el enfoque de salud comunitaria en psiquiatría nos proporcionaron evidencia suficiente para saber que el tratamiento a los trastornos graves de personalidad, incluyendo las adicciones, puede tener éxito si el modelo de atención implica un conocimiento adecuado del trastorno y procesos participativos en la construcción del programa de tratamiento.

			En estos términos, fue fundamental contar con un marco explicativo que corresponda a la complejidad de problemas sociales, como el consumo de drogas, bajo una mirada sistémica y focalizada que aborde, al mismo tiempo, los ámbitos individuales (orgánica y psíquica), familiar, comunitario y social. Por otro lado, se requería contar con un modelo de intervención con base en evidencias que demostraran sus resultados a través de evaluaciones de impacto.

			Éste fue el camino que siguieron las comunidades terapéuticas, desde Maxwell Jones con pacientes psiquiátricos hasta Charles Diederich y Daniel Casriel con personas dependientes al consumo de drogas. Es justo decir que con sus aportes se construyó un modelo original e innovador bajo un nuevo paradigma en la salud mental. Este nuevo modelo de tratamiento no se limitó a los procesos autogestivos de la ayuda mutua ni a la intervención hospitalaria manicomial, sino que encontró una síntesis alternativa en la democratización del hospital y el protagonismo de los pacientes en el tratamiento. Esta síntesis es la comunidad terapéutica actual.

			La comunidad terapéutica. Guía para el Consejero Terapéutico en Adicciones, desarrolla un breve recorrido por estos temas históricos y explica cómo se fue construyendo el modelo de atención. En particular, intenta conjuntar las principales intervenciones que deben aplicar los consejeros terapéuticos para su adecuada implementación, de tal forma que se propone como una guía que respalde el trabajo cotidiano en los establecimientos de tratamiento.

			En el primer capítulo se aborda el panorama epidemiológico del consumo de drogas en México y las necesidades de intervención. Se identifican las necesidades prioritarias, como la prevención con adolescentes y el tratamiento con la población privada de su libertad y la que se encuentra en situación de calle, para el caso de la Ciudad de México.

			En el segundo capítulo se realiza un breve recorrido histórico del surgimiento de la comunidad terapéutica y su metodología. Además, se da especial relevancia a los pasos metodológicos que debe realizar el consejero terapéutico para la implementación del modelo con el fin de que se convierta en herramientas de apoyo para el seguimiento de los procesos de cambio.

			Para el tercer capítulo contamos con los excepcionales trabajos de Elena Goti, Mario Campuzano y Efrem Milanese, quienes abordan temas sustantivos como la intervención de la psicología con la comunidad terapéutica, la evolución de los grupos de ayuda mutua y el psicoanálisis, así como un acercamiento psicodinámico al diagnóstico y tratamiento de los trastornos borderline de personalidad.

			Finalmente, en el capítulo cuarto se señalan los principales retos y desafíos para el fortalecimiento de las políticas públicas y los establecimientos de tratamiento de las adicciones en México.

			Esperamos que este trabajo logre contribuir a la reflexión teórica y metodológica sobre el tratamiento de las adicciones e impulse el crecimiento profesional de los consejeros terapéuticos en adicciones, como una nueva identidad sustantiva en el campo de la salud mental.

		

	
		
			Objetivo del libro

			Que el alumno logre identificar los pasos estratégicos para la intervención en población con algún tipo de adicción con el fin de agilizar la reinserción social mediante tratamientos y terapias.

		

	
		
			Unidad I
Panorama epidemiológico y situaciones críticas asociadas

			El fenómeno social del consumo de alcohol, tabaco y otras drogas es uno de los grandes acontecimientos epidemiológicos de nuestro tiempo y uno de los principales problemas de salud pública que padece la sociedad mexicana.

			Los resultados de las últimas investigaciones muestran, de manera general, que las prevalencias en el consumo de los diferentes tipos de drogas han aumentado, que las edades de inicio son cada vez menores y que la diferencia en el consumo por género tiende a disminuir. En particular, es de resaltar el hecho de que cada vez más mujeres adolescentes se ven involucradas en el consumo (en relación con los hombres) y se han perfilado como el grupo de mayor vulnerabilidad en cuanto a la exposición y consumo de éstas.

			En este sentido, una política pública de prevención y tratamiento a las adicciones debe orientarse a revertir estos factores y proteger a las niñas, niños y jóvenes en situación de riesgo; evitar que quienes se encuentran en un consumo experimental deriven en situaciones de abuso o dependencia, y brindar servicios especializados de tratamiento a quienes lo requieran, así como programas de reinserción social y reducción del daño.

			Hasta hace algunos años el problema del consumo de sustancias psicoactivas tenía una expresión predominantemente masculina; sin embargo, en los últimos años ha sido cada vez más evidente la implicación de las mujeres en este problema. Entre los principales hallazgos que nos proporciona la Encuesta Nacional de Adicciones 2008 (ENA, 2008), se encuentran las siguientes tendencias.

			Alcohol

			El principal problema de consumo de drogas en México está relacionado con alcohol y tabaco, es decir, las denominadas drogas legales. En lo referente a la distribución y venta de alcohol, en el país existe una normatividad que establece regulaciones como el pago de impuestos, control sanitario, restricción a la publicidad, no venta a menores de edad y horarios de consumo en bares y restaurantes, entre otras. Sin embargo, son frecuentes los casos en que este control no cuenta con los mecanismos de verificación adecuados para su aplicación. Existen varios ejemplos de ello: menores de edad consumiendo en “antros”, vinaterías con “ventanitas” funcionando las 24 horas, ofertas de 2x1 y “no cover” para mujeres, así como una gran variedad de anuncios televisivos con las mejores estrategias de publicidad.

			Una mención especial la merece el cine, pues no hay película en donde los grandes momentos de la vida no sean acompañados de un trago de alcohol o un cigarro, infalible acompañante de la vida moderna.

			La ENA 2008 nos señala que el patrón de consumo típico en la población mexicana es beber en grandes cantidades por ocasión o consumo explosivo. En total, casi 27 millones de mexicanos entre 12 y 65 años beben de esta manera, lo que significa que consumen con poca frecuencia, pero cuando lo hacen ingieren grandes cantidades. Esta dimensión del consumo de alcohol lo sitúa como el principal problema de abuso de sustancias psicoactivas en el país, sin pasar por alto que es la primera causa de muerte prevenible en jóvenes, debido a los accidentes automovilísticos bajo sus efectos, según el Consejo Nacional para la Prevención de Accidentes de la Secretaría de Salud.

			La cultura mexicana no tiene el hábito del consumo diario, como sucede con la europea, que acostumbra acompañar la ingesta de alimentos con vinos de mesa; el sector de la población que bebe diario es mínimo, pues sólo ocho de cada mil personas informaron consumir todos los días. Sin embargo, el tomar una vez por semana o más, es significativo en casi 4 millones de personas. Además, éste es más frecuente entre hombres que entre mujeres (en una proporción de 5.8 hombres por una mujer). El grupo de edad que muestra los niveles más altos de consumo es el de 18 a 29 años y los resultados indican que los adolescentes están copiando los patrones de consumo de los adultos.

			La cifra más preocupante se refiere a la población que cumple con los criterios de abuso/dependencia y que es de poco más de 4 millones de mexicanos, de los cuales 3.5 millones son hombres y más de medio millón son mujeres. Este dato se traduce en una necesidad de servicios de tratamiento con una cobertura mínima de 15% para las personas que cumplen con los criterios de abuso/dependencia y solicitan ayuda, o sea para 600 mil.

			Es importante señalar que esta tendencia general de no pedir ayuda cuando la persona está en una situación de dependencia se relaciona, en muchos casos, con la falta de conciencia de enfermedad, combinada con la ausencia de servicios públicos profesionales, así como una representación social del tratamiento como sistema de “castigo” a la persona con dependencia.

			Gráfica 1. Problemas relacionados con el consumo de alcohol.
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			Fuente: Encuesta Nacional de Adicciones, 2008.

			Por otro lado, una de cada ocho personas que cumplen con los criterios de dependencia es mujer, por lo que se requieren servicios especializados para ellas con las evidentes diferencias en los programas de rehabilitación determinados por la condición biológica como mujer y una perspectiva de género como construcción social. Según informaciones de la Central Mexicana de Alcohólicos Anónimos, existen alrededor de 15 000 grupos de ayuda mutua y muy pocos de ellos son servicios exclusivos para mujeres, siendo éstos la principal opción de tratamiento y, en muchos casos, la única.

			Esta forma de beber en la cultura mexicana se asocia con una proporción importante de problemas y las dificultades más frecuentes que ocurren son con la familia (10.8%) y a continuación aparecen las peleas (6%). Los problemas con la policía son menos frecuentes (3.7%), pero en una proporción importante se encontraron personas que fueron detenidas bajo los efectos del alcohol (41.3%). Los problemas laborales no son muy comunes (3.7%) y en una proporción aún menor están los problemas que derivaron en la pérdida del empleo o en la posibilidad de perderlo (1.4%). Como era de esperarse, la población que calificó para el trastorno abuso/dependencia requiere de servicios especializados de tratamiento y modelos de atención evaluados y con base en evidencia.

			Tabaco

			El tabaco es la segunda droga de mayores daños económicos y sociales en México (después del alcohol) y su consumo precoz es considerado un factor de riesgo para el consumo de otras drogas.

			Casi 27 millones de mexicanos entre 12 y 65 años han probado alguna vez en su vida el cigarro. De este rango de edad, 48.8% son hombres y 23.4% son mujeres, y el promedio de consumo por primera vez en adolescentes fue de 17 años. Por otra parte, 27 millones son presa del humo de tabaco ajeno, es decir, que inhalan lo que otros fuman. De esta forma, en nuestro país casi la mitad del total de la población se encuentra expuesta al humo de tabaco. Esta situación resulta más preocupante si consideramos que el inicio precoz en el consumo de alcohol y tabaco eleva hasta 13 veces la probabilidad de consumir otras drogas, según estimaciones de Conadic. Ello genera un mecanismo de reproducción cultural del consumo por su elevada prevalencia y normalidad de uso, favoreciendo la repetición de este patrón de generación en generación.

			Otras estimaciones de la Secretaría de Salud sobre el costo de las enfermedades asociadas al consumo de tabaco calculan que se gastan 30 000 millones de pesos anualmente. Sin embargo, esos cálculos no incluyen los servicios proporcionados por el ISSSTE y están hechos con sólo cuatro de las 80 enfermedades asociadas al tabaquismo, por lo que el costo de esta enfermedad en el sistema de salud debe ser aún mayor.

			Drogas ilegales

			El consumo de drogas en México ha adquirido dimensiones alarmantes en la última década, principalmente por los niveles extremos de violencia y muertes ocasionadas por la guerra contra el narcotráfico.

			Estos fenómenos de violencia impactan en forma dramática toda la dinámica del consumo y configuran entornos sociales excepcionales de inseguridad, de tal forma que es casi imposible aplicar estrategias universales para la reducción de la demanda, pues no corresponden a la realidad de las localidades. Este contexto de violencia extrema (en donde el consumo regulado de drogas permite al ciudadano portar las cantidades autorizadas para consumo personal, pero al mismo tiempo genera la oportunidad de vincularse con el traficante ilegal para adquirir la droga) crea una situación contradictoria y perversa, como la posibilidad de involucrarse con las organizaciones criminales. Lo anterior obliga a desarrollar programas innovadores de prevención y atención integral de las adicciones, necesariamente vinculados con políticas de seguridad ciudadana y en correspondencia a cada contexto cultural de las diferentes localidades del país. Lo anterior, sobre todo, para atender las situaciones asociadas al consumo, como la inseguridad, la violencia, el tráfico de armas de fuego y drogas.

			En lo que se refiere al consumo de drogas ilegales (por lo menos una vez en la vida), éste pasó de 3 millones en 2002 a 4.5 millones de personas en 2008, en una proporción de 4.6 hombres por 1 mujer; es decir, que la prevalencia ha aumentado 50% en un periodo de 6 años. Por otro lado, el índice de crecimiento es mayor en las mujeres entre las cuales el consumo de drogas ilegales casi se duplicó, aumentando de 1% en 2002 a 1.9% en 2008, mientras que el consumo en hombres solamente se incrementó de 8 a 8.8% (ENA, 2008).

			Si relacionamos el resultado:

			
					Las nuevas generaciones tienen un mayor nivel de exposición al consumo que las anteriores.

					El consumo de al menos una vez en la vida también ha aumentado en forma significativa.

			

			Lo anterior proporciona suficiente evidencia para saber que se dará un incremento en el número de casos de abuso/dependencia, ya que a mayor exposición y experimentación mayor abuso y dependencia, además del consecuente aumento de la necesidad de infraestructura de tratamiento.

			Con base en lo anterior, es posible inferir que en caso de no tomarse las debidas precauciones, el Sistema de Salud tendría aún más problemas de cobertura de atención en un futuro cercano.

			En cuanto a sustancias de preferencia, la mariguana y la cocaína son las de mayor consumo y predilección entre la población. El consumo de la primera aumentó de 3.5 a 4.2%; el aumento en el consumo de la segunda fue mayor, pues pasó de 1.2% en 2002 a 2.4% en 2008, es decir, que se duplicó entre ambas mediciones (ENA, 2008).

			Es importante señalar dos características importantes de estas sustancias: la marihuana es la droga de mayor consumo, pero la cocaína es la de mayor impacto para asistir a un programa de tratamiento, es decir, que los procesos disruptivos más significativos y de mayor deterioro en las personas se dan con el consumo de esta última droga.

			Respecto a la edad de inicio, la ENA 2008 muestra dos grupos de drogas: aquéllas con un inicio más temprano (anterior a los 18 años) y las que inician en la edad adulta. En el primer grupo encontramos los sedantes (50.9% de quienes informaron haber usado estos medicamentos fuera de prescripción médica lo hicieron por primera vez en la adolescencia), la mariguana (55.7%), los inhalables (63.3%) y las metanfetaminas (46.5%). En el segundo grupo encontramos los estimulantes usados fuera de prescripción cuyo uso inicia más frecuentemente entre los 18 y los 25 años (35.9%). A esta edad también se suele iniciar el uso de cocaína (48.5%), alucinógenos (53.1%) y heroína (45.7%). Esto señala el grupo en que deben de concentrarse los esfuerzos preventivos. La edad de inicio para el consumo de drogas es típicamente temprana: la mitad de los usuarios de mariguana (55.7%) se inicia antes de la mayoría de edad; en tanto que la cocaína es más tardía: sólo 36.4% la había usado por primera vez antes de los 18 años; esto se observó para 50.8% de los usuarios de drogas. En total, 89.7% de los consumidores de drogas lo habría hecho antes de cumplir los 26 años.

			Por último, resalta que en el país hay más de 400 000 personas que cumplen con los criterios de abuso/dependencia al consumo de drogas ilegales. Ello significa que se requiere, por lo menos, de una cobertura de atención para 60 000 personas, o bien, más de 2 000 establecimientos de tratamiento con capacidad para atender a 30 personas en promedio. De esta forma se cubriría a 15% de las personas que solicitan ayuda y están dispuestos a ingresar a un programa de tratamiento.

			Estos servicios son proporcionados principalmente por organizaciones de la sociedad civil que operan con recursos propios, con una infraestructura inadecuada, utilizando un modelo comunitario de ayuda mutua y que funciona de manera autogestiva. En este contexto, es necesario aplicar una política pública que promueva el fortalecimiento institucional de esta infraestructura de tratamiento con acciones de capacitación, verificación en el cumplimiento de la normatividad establecida y financiamiento a la operación de programas, así como la investigación.

			Los datos expuestos dan muestra de la urgencia en contar con profesionales capacitados para el ejercicio de la práctica clínica especializada en adicciones, bajo una visión multicausal en su etiología, multidisciplinaria en su marco explicativo y multisectorial en su intervención. Es decir, éste es un problema complejo en el que deben existir múltiples respuestas y una coordinación de la participación multisectorial que incluye instancias de gobierno, organizaciones de la sociedad civil, la academia y las mismas comunidades.

			La mayoría de los expertos en la materia concuerdan en que la principal solución al problema del consumo de drogas está en las acciones de prevención. Uno de los principales argumentos está sustentado en la relación costo-beneficio, pues no hacer nada frente al problema resulta más caro que otorgar tratamiento especializado tardío. De esta forma, cuestan más los servicios de procuración de justicia, la cárcel, servicios médicos de tercer nivel y en general el impacto en la seguridad social que los servicios de rehabilitación. De igual manera, cuesta más el tratamiento especializado tardío que la detección temprana e intervención oportuna. La diferencia consiste en un tratamiento, en la mayoría de los casos con internamiento, con una duración de varios años para personas con adicción severa o crónica a un tratamiento breve de algunas semanas. En el mismo sentido, resulta más caro una detección temprana e intervención oportuna que una prevención eficaz que fortalezca los factores de protección y disminuya al máximo posible el consumo.

			A manera de conclusión se puede decir que cuando no se invierten presupuestos para la operación de programas sociales de prevención y tratamiento, el Estado y la ciudadanía tienen que pagar mucho más por una solución tardía y por no realizar una intervención oportuna.

			Necesidades de intervención para la atención de las adicciones

			A partir de los resultados estudiados es posible identificar con mayor precisión las diferentes necesidades de intervención en el país y en cada una de las entidades federativas. Este panorama epidemiológico nos permite ponderar y dar prioridad, con base en evidencia, a los programas que van desde la prevención universal, la detección temprana e intervención oportuna, el tratamiento en establecimientos especializados, el tratamiento de base comunitaria, los programas de reinserción social y profesional, los programas de prevención de recaídas y los programas de reducción del daño.

			Cuadro 1. Tipología de acciones de prevención y tratamientos.

			
				
					
					
				
				
					
							
							Prevención primaria o universal.

						
							
							Este nivel de intervención está centrado en acciones dirigidas a toda la población para fortalecer los factores de protección y contrarrestar los factores de riesgo que favorecen el consumo de drogas y las adicciones

						
					

					
							
							Detección temprana e intervención oportuna.

						
							
							Este segundo nivel, también denominado prevención secundaria o selectiva, está dirigido a personas, grupos y comunidades en donde ya existen riesgos evidentes de iniciar el consumo o bien ya existe un consumo experimental, con la posibilidad de derivar en situaciones de abuso o dependencia

						
					

					
							
							Tratamiento especializado a personas con dependencia.

						
							
							Los programas de reinserción son parte del programa de tratamiento especializado e incluyen una etapa transitoria entre el programa en internamiento y al exterior con las redes sociales de pertenencia, así como la reincorporación al ámbito escolar, profesional y cultural.

						
					

					
							
							Programas de prevención de recaídas.

						
							
							El diagnóstico integral y el plan de tratamiento han identificado los factores de riesgo que favorecen la reincidencia en el consumo. El programa de prevención de recaídas es una estrategia aplicada para reducir estas posibilidades y proporcionar asistencia terapéutica en situaciones de crisis.

						
					

					
							
							Tratamiento de base comunitaria.

						
							
							El tratamiento especializado también puede desarrollarse en contextos alternativos al internamiento. Este puede llevarse a cabo desde un enfoque de salud territorial o comunitaria, sin exclusión social como lo señalaba Basaglia (1977), y el dispositivo de intervención en la comunidad a través de las redes sociales de pertenencia de la persona con adicción.

						
					

					
							
							Programas de reducción del daño.

						
							
							Estos programas tienen por objetivo intervenir con personas dependientes a las sustancias psicoactivas para reducir los riesgos asociados al consumo sin que éste se elimine necesariamente.

						
					

				
			

			Fuente: elaboración propia.

			En este sentido, los siguientes porcentajes son la principal referencia para establecer las metas e indicadores de evaluación de la política pública en materia de prevención y tratamiento de las adicciones a nivel federal, estatal y por municipio o delegación política. Y, como ya se ha señalado, esta referencia epidemiológica tiene que ser contextualizada en cada municipio y comunidad, dadas las características particulares de los diferentes factores de riesgo que están presentes.

			Gráfica 2. Metas e indicadores de evaluación de la política pública en materia de prevención y tratamiento de las adicciones.
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			Fuente: Encuesta Nacional de Adicciones, 2008.

			Como se puede observar en la gráfica, la principal necesidad de prevención en el país son intervenciones selectivas con una cobertura de atención para casi 14 millones de personas que se encuentran en riesgo de consumir o con consumo experimental. Esta población en riesgo está compuesta, en su mayoría, por adolescentes y se encuentra incorporada a la educación básica y media superior. Lo anterior permite pensar en programas de detección temprana e intervención oportuna en el ámbito escolar, como principal necesidad de prevención en el país.

			Además, la magnitud de este problema exige que exista una política pública y programas de atención suficientes para atender este sector de la población mexicana, pues de lo contrario se permitiría el desarrollo natural de la adicción con las consecuencias negativas en el gasto público. Con respecto a las necesidades de tratamiento para dependientes al consumo de drogas ilegales, tenemos que en el país hay 428 819 personas que cumplen con los criterios de abuso/dependencia, según la Encuesta Nacional de Adicciones 2008.

			Si aplicamos la tendencia internacional sobre la demanda de servicios de tratamiento, según el observatorio de la Comisión Interamericana Contra el Abuso de Drogas de la Organización de Estados Americanos (CICAD-OEA), que es en promedio de 15% del total de casos de abuso/dependencia, podemos proponer y aplicar la siguiente fórmula para calcular el número de establecimientos necesarios para atender a una población determinada:

			Figura 1. Demanda de servicios de tratamiento.
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			Fuente: elaboración propia, 2018.

			Así, de un total de 428 819 personas que cumplen con los criterios de dependencia, 15% correspondiente a 64 322 personas demanda un tratamiento especializado y está dispuesto a integrarse a un programa, para lo que requiere de 2 144 establecimientos con capacidad de atención para 30 personas.

			Según el Diagnóstico Nacional de Servicios Residenciales en el Tratamiento de las Adicciones (Conadic, 2011), elaborado por el entonces Secretariado Técnico del Consejo Nacional Contra las Adicciones, en el país existen 2 157 establecimientos. Esto significa que se cuenta con la suficiente infraestructura de tratamiento a las adicciones para atender la demanda de servicios requerida por su población, pero con la particularidad de que es un servicio otorgado principalmente por organizaciones de la sociedad civil y no por el Estado.

			Gráfica 3. Número de establecimiento residenciales.
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			Fuente: STCONADIC, 2010.

			Este diagnóstico es una referencia muy importante para conocer el tipo y cualidad de servicios de tratamiento que se otorga a las personas con adicción en México, en función de los modelos de atención aplicados, así como los perfiles de los consejeros que proporcionan el servicio. Esto, con la finalidad de conocer con mayor precisión las áreas de oportunidad para el fortalecimiento de esta infraestructura de salud.

			En cuanto a los modelos de atención, 95% de los servicios de tratamiento utilizan la ayuda mutua en una modalidad residencial, es decir, que la ayuda mutua utilizada por los grupos tradicionales de Alcohólicos Anónimos con sesiones de 90 minutos fue modificada para el tratamiento a personas con dependencia a drogas ilegales con un enfoque comunitario y en una modalidad residencial. En cuanto al perfil de los consejeros, los principales hallazgos son los siguientes (Conadic, 2008):

			
					Existen 2 157 establecimientos de tratamiento y aproximadamente 12 000 consejeros.

					25% cumplen con la normatividad establecida y son supervisados de manera periódica.

					70% de los consejeros tienen la secundaria como máximo nivel de estudios y carecen de capacitación especializada en el tratamiento.

					60% de los consejeros tiene menos de tres años de experiencia en el tratamiento y 20% cuenta con un importante conocimiento empírico.

					Siete de cada 10 consejeros son rehabilitados y más de 50% tiene menos de tres años de haber concluido su proceso.

			

			Con base en estos datos, es posible elaborar una estrategia de fortalecimiento de la infraestructura de tratamiento del país, que considere como ejes de acción lo siguiente:

			
					Estandarización de los modelos de atención y cumplimiento de la normatividad.

					La formación de consejeros terapéuticos en adicciones a partir de su perfil actual para que cuente con las herramientas básicas de intervención.

					Implementar mecanismos de certificación de establecimientos y de personas en servicios especializados para el tratamiento.

					Establecer mecanismos de financiamiento para organizaciones de la sociedad civil que cumplan la normatividad establecida.

			

			Por otro lado, existe un mayor problema al arriba mencionado: 85% de los consumidores habituales de drogas que cumplen con los criterios de abuso/dependencia, se encuentran al margen del sistema de salud y tratamiento a las adicciones.

			Como se ha visto, se cuenta con los indicadores que señalan que va en aumento el nivel de exposición al consumo de drogas y el número de casos de consumidores experimentales. Esto supone un posible incremento en los índices de abuso/dependencia y que la amplia mayoría de los casos actuales de abuso/dependencia se encuentran al margen de un programa de tratamiento, lo que puede significar una persistencia y consolidación de los mecanismos culturales de reproducción del consumo de drogas.

			Respecto a esta situación, se requiere una estrategia simultánea al fortalecimiento de la infraestructura de tratamiento que promueva lo siguiente:

			
					Que las personas soliciten ayuda y asistan al tratamiento.

					Modificar la representación social del tratamiento como “castigo” a la situación de dependencia y se perciba como “ayuda” a un trastorno de salud mental.

					Impulsar nuevos modelos de atención que lleguen a los contextos en donde se encuentran localizadas las personas con abuso o dependencia, como es el caso de la población penitenciaria o en situación de calle.

					Promover otros modelos de tratamiento desde las mismas comunidades, denominados tratamientos de base comunitaria.

			

			El caso de la Ciudad de México y la población en situación de calle

			El panorama epidemiológico de la Ciudad de México, de acuerdo con los resultados de la ENA 2008, muestran los siguientes datos relevantes:

			
					Cerca de 1 millón de personas se encuentran en situación de riesgo y, por tanto, requieren de servicios de detección temprana e intervención oportuna.

					Existen aproximadamente 40 000 personas que cumplen con los criterios de abuso y dependencia, mismos que requieren un tratamiento especializado.

					De acuerdo con las tendencias internacionales de asistencia a los servicios de tratamiento, que es 15% del total de las personas con dependencia, 6 000 personas se encuentran en los establecimientos recibiendo un tratamiento especializado.

					Existen 34 000 personas que cumplen con estos mismos criterios, pero se encuentra al margen de los servicios de tratamiento.

			

			Estos indicadores muestran la magnitud del consumo de drogas, tanto de personas en riesgo como aquellas que cumplen con los criterios de dependencia, así como el tipo de políticas públicas que deben desarrollarse para contrarrestar las tendencias de crecimiento del problema.

			Sin embargo, para hacer operativa esta estrategia de prevención y tratamiento, es necesario responder las siguientes preguntas elementales: ¿dónde están estas personas en riesgo y con dependencia?, ¿a qué sectores de la población pertenecen?, ¿cuáles son sus estilos de vida y qué programas son adecuados a su contexto social?, ¿cuáles son los factores que causan una mayor vulnerabilidad frente a las adicciones? Haciendo una inferencia a partir de la distribución poblacional por delegación política en la Ciudad de México, tenemos los siguientes resultados:

			Cuadro 2. Población en situación de riesgo por delegación política en la Ciudad de México.

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Alcaldía

						
							
							Total de la población

						
							
							Personas en riesgo con consumo

						
							
							Personas sin consumo

						
					

					
							
							Álvaro Obregón

						
							
							727 034

						
							
							27 503

						
							
							71 932

						
					

					
							
							Azcapotzalco

						
							
							414 711

						
							
							15 688

						
							
							41 031

						
					

					
							
							Benito Juárez

						
							
							385 439

						
							
							14 581

						
							
							38 135

						
					

					
							
							Coyoacán

						
							
							620 416

						
							
							23 470

						
							
							61 383

						
					

					
							
							Cuajimalpa

						
							
							186 391

						
							
							7 051

						
							
							18 441

						
					

					
							
							Cuauhtémoc

						
							
							531 831

						
							
							20 119

						
							
							52 619

						
					

					
							
							Gustavo A. Madero

						
							
							1 185 772

						
							
							44 857

						
							
							117 320

						
					

					
							
							Iztacalco

						
							
							384 326

						
							
							14 539

						
							
							38 025

						
					

					
							
							Iztapalapa

						
							
							1 815 786

						
							
							68 691

						
							
							179 653

						
					

					
							
							Magdalena Contreras

						
							
							239 086

						
							
							9 044

						
							
							23 655

						
					

					
							
							Miguel Hidalgo

						
							
							372 889

						
							
							14 106

						
							
							36 893

						
					

					
							
							Milpa Alta

						
							
							130 582

						
							
							4 939

						
							
							12 919

						
					

					
							
							Tláhuac

						
							
							650 567

						
							
							24 610

						
							
							35 644

						
					

					
							
							Tlalpan

						
							
							650 567

						
							
							24 610

						
							
							64 367

						
					

					
							
							Venustiano Carranza

						
							
							430 978

						
							
							16 323

						
							
							42 640

						
					

					
							
							Xochimilco

						
							
							415 007

						
							
							15 699

						
							
							41 060

						
					

				
			

			Fuente: elaboración propia.

			Por otro lado, según los resultados del estudio “Retos Educativos”, de la Secretaría de Educación Pública, 96.7% de las niñas y niños entre 6 y 14 años, así como 70% de los adolescentes entre 15 y 19 años, se encuentran inscritos en el sistema educativo y es el ámbito escolar el lugar más adecuado para desarrollar programas de detección temprana e intervención oportuna con adolescentes en situación de riesgo en el consumo de drogas y adicciones.

			Los principales factores de riesgo identificados, a través de la aplicación del cuestionario de tamizaje para la detección de riesgos en adolescentes, incluyendo la Encuesta Nacional de Adicciones 2008, son los siguientes:

			Cuadro 3. Factores de riesgo en el consumo de sustancias psicoactivas.

			
				
					
					
				
				
					
							
							Evitar o retardar la edad de inicio en el consumo de alcohol y tabaco

						
							
							Ésta es una de las principales acciones para prevenir el consumo de otras drogas, pues se cuenta con evidencia de que el consumo precoz de alcohol o tabaco incrementa hasta en 13 veces la probabilidad de consumir otras drogas.

						
					

					
							
							Disponibilidad y uso de drogas en el entorno

						
							
							Una acción de prevención importante consiste en incluir la participación de la familia, así como reforzar los programas encaminados a lograr que las personas con problemas en el consumo de alcohol se acerquen a tratamiento.

						
					

					
							
							Uso o abuso de drogas

						
							
							Es necesario detectar oportunamente la situación de consumo para realizar una intervención breve con el objetivo que evitar que se llegue a una situación de abuso o dependencia.

						
					

					
							
							Salud mental

						
							
							También se ha identificado que los problemas emocionales entre los adolescentes aumentan el riesgo de que incurran en el consumo de drogas, por lo cual resulta importante otorgar apoyo psicológico cuando se identifiquen alumnos con estos problemas y proporcionar acompañamiento en el marco de una atención integral.

						
					

					
							
							Relaciones familiares

						
							
							Los patrones de consumo en la familia representan un riesgo y normalizan el consumo de sustancias, heredando esta práctica en los hijos. Además, el tipo de relaciones familiares pueden favorecer o evitar el consumo de drogas, dependiendo de la disposición al cuidado de sus miembros. De manera específica, el acompañamiento por parte de los padres en las diferentes actividades de los hijos (como son la escuela o el uso del tiempo libre) puede ser un factor de protección muy importante para evitar el inicio en el consumo de drogas.

						
					

					
							
							Relaciones con amigos

						
							
							La Encuesta Nacional de Adicciones y los diagnósticos en centros escolares realizados por el Comisionado Nacional contra las Adicciones (Conadic), han identificado la relación con los amigos como uno de los principales factores de riesgo en el consumo; es decir, existe una influencia negativa de los pares para propiciar el inicio, sea por cuestiones de pertenencia o normalización de este hábito.

						
					

					
							
							Pertenencia escolar y habilidades académicas

						
							
							Los datos estudiados nos muestran que los adolescentes son especialmente vulnerables, de manera particular las mujeres. Por ello, los esfuerzos preventivos deben orientarse a reducir la oportunidad de usar drogas sobre todo durante este periodo crítico. Una forma de protegerlos es fortalecer la permanencia en la escuela y evitar la deserción, pues el riesgo se incrementa al doble sin este factor protector.

						
					

					
							
							Interés laboral

						
							
							La construcción de las expectativas profesionales y un proyecto de vida son fundamentales para crear un panorama a largo plazo, así

							como incluir la reflexión en la planeación de una vida sana.

						
					

					
							
							Conducta agresiva-delictiva

						
							
							Éste es el principal indicador en salud mental. Cuando la agresión ha permeado la mayoría de las relaciones interpersonales, es frecuente que la persona se involucre en actos delictivos, consuma drogas y deserte del sistema escolar.

						
					

				
			

			Fuente: elaboración propia, 2018.

			En el conjunto de los diversos factores de riesgo mencionados, es posible vislumbrar cómo una combinación de ellos puede ser definitiva para la salud y el bienestar, o bien para la enfermedad y el sufrimiento individual y colectivo. En este cuadrante es posible identificar las principales áreas de crecimiento y maduración de los adolescentes, así como los principales factores de riesgo a los que se enfrentan, además de la ruta de la prevención de las adicciones.

			Cabe mencionar que, para la intervención en cada uno de estos factores, es recomendable contar con una metodología clara y definida, alejada de la improvisación y que garantice buenos resultados. Para ello, existen diversos abordajes, todos muy importantes y con su particularidad, pero es imprescindible destacar como buenas prácticas para la prevención a la psicoterapia individual, la psicoterapia de grupo, la psicoterapia a través del juego y las artes, la terapia de red, los dispositivos de ayuda mutua y el psicodrama.

			La población en situación de calle

			Con respecto a las personas que cumplen con los criterios de abuso y dependencia en la Ciudad de México, el Instituto para la Atención y Prevención de las Adicciones (IAPA) realizó en 2010 una investigación con la población en situación de calle y encontró que ascendía a más de 32 000 personas. En ésta se destacan los siguientes hallazgos en cuanto al consumo de sustancias psicoactivas:

			
					La población en situación de calle es el sector de la Ciudad de México con los mayores rezagos sociales y sin acceso al ejercicio pleno de sus derechos elementales como salud, vivienda, educación y empleo, entre otros. La cronicidad de la vida en la calle y la falta de acceso a servicios de atención aumenta con el tiempo el deterioro psíquico, físico y social de esta población, causando daños frecuentemente irreversibles. Además, un problema inherente a este estilo de vida es el consumo de drogas, que deriva en un proceso destructivo que de forma frecuente termina en situaciones de extremo riesgo o con la muerte.

					20% vive y duerme en la calle, 42% trabaja en la calle, 21% pasa más de cinco horas en la calle y dos de cada 10 son mujeres.

					15% es menor de edad y siete de cada 10 son mayores de 18 años, lo que significa que son grupos compuestos por niños, adolescentes y adultos, incluyendo parejas y familias.

					El promedio de vida en la calle es de 17 años y dos de cada 10 siempre ha vivido en ella, lo que indica que en muchos casos la situación de salud y consumo de sustancias psicoactivas ha adquirido niveles de severidad, incluyendo su salud mental.

					De los que duermen en la calle, siete de cada 10 consumen sustancias psicoactivas y es un hábito que se la ofrezcan a cada nuevo miembro del grupo, la mayoría de las veces regalada.

					Aunque en promedio de los que duermen en la calle se iniciaron a los 17 años en el consumo, 10% comenzó antes de los 11 años y 40% entre los 11 y 15 años, siendo las drogas de mayor consumo la marihuana, el crack y los inhalables.

					Sólo a uno de cada 10 se le ha ofrecido ayuda para dejar de vivir en la calle.

			

			Estos resultados permiten observar a una población con fuertes mecanismos de arraigo a la vida en las calles y que muestran como principales características: los tiempos prolongados de vida en la calle, la estructuración de grupos con una identidad centrada en la marginalidad y la exclusión, el establecimiento de un sentido de territorialidad del espacio público como privado, formas de sobrevivencia basadas en la incorporación a la economía informal, mendicidad, trasgresión de la ley y consumo de sustancias psicoactivas.

			A propósito del tema que nos interesa, tenemos un dato sumamente relevante respecto a este grupo social: la población en situación de calle que consume drogas constituye el mayor grupo de personas que cumplen con los criterios de abuso o dependencia en la Ciudad de México, es decir, que del total de las 40 000 personas con adicción, por lo menos una cuarta parte es población en situación de calle. Este dato es importante debido a que muestra la orientación que deben tener las políticas públicas en materia de drogas, con base en evidencia.

			En la actualidad, las organizaciones de la sociedad civil que se han dedicado a atender este sector de la población han desarrollado técnicas de intervención focalizadas a partir de las necesidades fundamentales que presentan estos grupos, como la inserción en casas hogar, cartera de servicios básicos, programas educativos y de matriculación, psicoterapia, reducción de daños en el consumo de sustancias psicoactivas, reinserción sociolaboral y programas de prevención para evitar estos procesos de expulsión a la vida en calle (Echeverría y Tavera, 2007).

			Esta variedad de modelos muestra las diferentes metodologías que se han utilizado en la atención a esta población. Sin embargo, es importante reconocer que los rezagos materiales, educativos y de salud mental son tan amplios y significativos que siempre se termina dejando de lado alguno de ellos, como el tratamiento de las adicciones.

			Con base en lo anterior, una de las políticas públicas en materia de drogas y adicciones para la Ciudad de México debe considerar el tratamiento a las adicciones con la población en situación de calle. Cabe aclarar que estos programas deben tener en cuenta que es necesario hacer las intervenciones desde su propio contexto de vida, pues es una población que no tiene acceso a los servicios debido a que no cuenta con una familia de apoyo, servicios públicos que la asistan o recursos personales que le permitan solicitar ayuda. Por tal motivo, es necesario desarrollar modelos y técnicas de intervención que sean compatibles con el trabajo en las calles, consejería terapéutica en contextos informales y un acompañamiento persistente que conduzca a las personas del arraigo a la calle a programas de tratamiento integral.

			Una aproximación a la complejidad de las adicciones

			La población que consume sustancias psicoactivas y las adicciones no se distribuyen de manera proporcional en las comunidades, ni se encuentran al margen de otras problemáticas propias de la salud mental, así como tampoco de otros fenómenos sociales como la exclusión social, la violencia, la delincuencia y la falta de acceso a los derechos humanos y ciudadanos.

			En este sentido, son múltiples y diversos los factores que favorecen y se asocian al consumo de drogas y las adicciones, factores propios del sujeto y del ambiente en que se desarrolla.

			Figura 2. Diagnóstico ecológico de las adicciones: factores de riesgo.
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			Fuente: elaboración propia.

			En la figura 2 podemos visualizar la complejidad del fenómeno del consumo de sustancias psicoactivas y las adicciones, pues a pesar de que es el sujeto quien encarna el problema y es su portador en última instancia, no debemos omitir todas las causas que contribuyen a conformar la adicción como fenómeno social. Por ello, no hay que confundir a la “persona con adicción” o a sustancias psicoactivas con las “adicciones” como construcción social. Prevenir y atender las adicciones significa disminuir o contrarrestar todos los factores que favorecen su desarrollo y éstos incluyen los ámbitos familiares, comunitarios y sociales, además de los individuales.

			La prevención y el tratamiento están muy lejos de remitirse exclusivamente a pláticas o acciones informativas para advertir sobre los daños que pueden ocasionar el consumo o llamar la atención sobre valores morales. Las intervenciones con base en evidencia deben estar dirigidas a los diversos factores de riesgo que conforman esta problemática, como los factores psicopatológicos de la persona, el funcionamiento problemático del grupo familiar y los patrones de consumo, los factores del sistema comunitario que tolera y normaliza la distribución y consumo, así como la falta en el cumplimiento de los derechos humanos por parte del Estado.

			Sin embargo, en la actualidad se cuenta con definiciones de las adicciones como un problema principalmente de tipo individual. Tal es el caso de la que emite en 1957 la Organización Mundial de la Salud, OMS:

			Estado de intoxicación crónica y periódica originada por el consumo excesivo de una droga, natural o sintética, caracterizada por: 1) una compulsión a continuar consumiendo por cualquier medio, 2) una tendencia al aumento de la dosis, 3) una dependencia psíquica y generalmente física de los efectos, 4) consecuencias perjudiciales para el individuo y la sociedad.

			A pesar de ello, existe un consenso en definir las adicciones como un problema multicausal donde intervienen múltiples factores en su etiología. En lo que respecta al sujeto, las adicciones casi siempre van acompañadas de un trastorno psicopatológico, además de las consecuencias biológicas y psicológicas que genera el consumo, como la necesidad de repetición y el aumento de las dosis para obtener los mismos efectos. Es evidente que la explicación médica de las adicciones debe complementarse con la psicopatología, cuyo diagnóstico resulta elemental para la elaboración de un plan de tratamiento y la rehabilitación misma.

			El problema de la adicción está arraigado en la estructura profunda de la psique y, en muchos casos, relacionada con problemas de maduración de la fase de individuación propuesta por Margaret Mahler (1972).

			El término comorbilidad psiquiátrica, también denominada patología dual, alude a la presencia de un trastorno de salud mental asociado a la adicción, como la esquizofrenia, la paranoia, los trastornos maniacodepresivos y trastornos de la personalidad, entre otros. Sin embargo, nunca deben observarse como entidades separadas y diferentes, pues ambas representan la unidad psíquica de la persona y son coherentes entre sí. Además, es importante evitar una simplificación de las adicciones al buscar establecer una línea de causalidad pues, como ya se ha mencionado, son diversos los factores que la favorecen, por ejemplo, una perspectiva ecológica, factores internos de la persona o externos del entorno. En la mayoría de los casos la dependencia al consumo de drogas es una sintomatología que hace evidente las estructuras de personalidad de los sujetos y detona situaciones de crisis que causan un deterioro en todas las áreas de funcionamiento de la persona y llegan a poner en riesgo su vida.

			Por otro lado, desde la experiencia en los centros de tratamiento, existe un consenso al entender las adicciones como una sintomatología de problemas emocionales, es decir, que la gente se droga para evitar el sufrimiento. En este sentido, el tratamiento trasciende la abstinencia y se enfoca en abordar la situación emocional para lograr un mayor control del malestar sin la necesidad de recurrir al consumo.

			Estos acercamientos han demostrado gran utilidad; sin embargo, merecen una mención especial los trastornos límite de la personalidad, también llamados trastornos fronterizos o borderline, pues es el perfil de mayor frecuencia en las personas adictas. Podríamos afirmar que el consejero terapéutico en adicciones debe ser un especialista en la clínica de los trastornos limítrofes. Las características generales de este trastorno concuerdan con el perfil de las personas adictas, por ejemplo: dificultades de autonomía e independencia, necesidad de relaciones de apuntalamiento o reforzamiento, una representación negativa de sí mismo, debilidad del yo o de juicio entre las necesidades internas y externas, mecanismos de defensas primitivos, impulsividad, fallas en la evaluación de la realidad bajo situaciones de estrés, una prevalencia de la agresión en las relaciones internalizadas e interpersonales, así como el carácter egosintónico de la dependencia al consumo.

			En lo que se refiere al sistema de relaciones, se ha logrado identificar una tipología de la familia de la persona con adicción. Este sistema familiar se caracteriza por contar con relaciones violentas y patrones de consumo de sustancias psicoactivas. Justamente, la función de la persona con adicción es la de conformar un triángulo de relaciones patológicas con los padres, conformando un modelo de relaciones con las siguientes características:

			Figura 3. Triángulo de relaciones.
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			Fuente: elaboración propia, 2018.

			
					La madre establece una relación conflictiva con el padre y simbiótica con el hijo con adicción. La situación de dependencia a las drogas aparece como necesidad de cuidados permanentes y favorece el distanciamiento conyugal para que pueda volcarse en una relación de fusión con el hijo.

					El padre tiene una función lábil o ausente y de desapego con el hijo con adicción. La relación simbiótica de la madre con el hijo le permite al padre ausentarse y llevar una vida al margen de los problemas familiares, omitiendo su función de autoridad y de establecimiento de reglas y límites entre los miembros.

					El hijo con adicción explota la relación simbiótica con la madre y el conflicto parental para obtener diversos beneficios, aunado a la descarga de una intensa agresión hacia el padre. Éste es el escenario ideal para una persona con adicción, pues tiene toda la complacencia de la madre y no existen sanciones por parte del padre a su conducta de consumo.

					En general, el sistema familiar concentra la atención en la situación del consumo de sustancias de la persona con adicción y esta exhibición del problema permite ocultar o pasar por alto otros problemas de la familia. Este rol implica, por un lado, un reforzamiento al narcisismo patológico de la persona con adicción y, por el otro, una catarsis emocional al grupo familiar, creando una complementariedad en el sistema.

			

			Esta estructura de relaciones familiares es sólo una referencia general que se repite con mucha frecuencia y se combina con diversas características particulares de los diversos grupos familiares, por ejemplo, familias con jefatura femenina, de segundas o terceras parejas parentales, con defunciones, abandonos o expulsiones de algún miembro, así como con las diversas preferencias sexuales existentes, entre otros.

			Por lo que se refiere al ámbito comunitario que incluye grupos de pares, vecinos y la comunidad escolar, se cuenta con datos muy relevantes sobre el consumo de sustancias psicoactivas. En primer lugar, se sabe que las niñas, niños, adolescentes y jóvenes que se encuentran al margen del sistema educativo escolarizado están expuestos en mayor proporción al consumo de drogas en sus propias comunidades. También es frecuente que las comunidades con mayor prevalencia en el consumo carezcan de varios factores de protección, como una adecuada infraestructura urbana, presencia de cuidadores adultos o policía, existencia de espacios y programas de participación juvenil y comunitaria. Por el contrario, en estas comunidades se observan graves factores de riesgo, como tráfico de armas de fuego y distribución de drogas, violencia entre los grupos juveniles o bandas, rituales de pertenencia e identidad que implican el consumo de drogas, así como su normalización.

			En general, estas comunidades en donde se da un mayor consumo de drogas son poco resilientes y existe un evidente deterioro del tejido social. La capacidad de organización y movilización para identificar y resolver problemas colectivos es mínima en términos de salud y son vulnerables ante el consumo, la violencia y la delincuencia.

			En cuanto al contexto social, el consumo de drogas en nuestro país ha tomado dimensiones extraordinarias, sobre todo porque sucede en contextos de grave deterioro del tejido social, condiciones de marginalidad y exclusión social, así como los más altos niveles de violencia y homicidios, principalmente entre los jóvenes.

			Por ejemplo, se puede mencionar el caso de Ciudad Juárez que para 2010 fue considerada la ciudad más violenta del mundo por segundo año consecutivo y ha sido una de las ciudades del país con mayor prevalencia en el consumo de drogas, en particular, el de heroína. Otro caso relevante es la población en situación de calle que se ha caracterizado por estar vulnerada en sus derechos elementales bajo las condiciones más graves de exclusión social y ha tenido como rasgo distintivo el consumo de inhalables. Además, no se puede abstraer la situación vulnerable del enorme contingente de migrantes mexicanos y centroamericanos que cada año retan los peligros del viaje hacia Estados Unidos a bordo de “La Bestia”, exponiéndose a todo tipo de violencias y siendo víctimas permanentes de narcotraficantes, secuestradores, tratantes, además del consumo de sustancias psicoactivas.

			La población penitenciaria, adulta y adolescente, merece una mención especial, pues es del conocimiento público que su confinamiento se da en condiciones de hacinamiento y sobrepoblación, que hacen casi imposible cualquier posibilidad de rehabilitación y reinserción social, por la simple falta de espacio, programas de tratamiento y en donde aparece el consumo de drogas en la mayoría de la población. Además, debe mencionarse la situación más terrible que ha enfrentado nuestro país en las últimas décadas: la violencia relacionada con la llamada guerra contra las drogas, misma que ha ocasionado más de 60 000 muertes en el periodo de 2007 a 2011 y en la que los jóvenes son las principales víctimas y victimarios (Sirem, 2013).

			Esta cualidad social y compleja del entorno en donde se consumen las sustancias psicoactivas hace necesario complementar los estudios epidemiológicos con acercamientos antropológicos y de salud mental, a través de diagnósticos locales que permitan entender con mayor detalle estos diversos factores de riesgo, ya que no se habla del consumo de drogas y las adicciones como fenómenos con características universales, sino de realidades particulares, diferenciadas en el contexto cultural de lo local. Ninguna comunidad es igual a otra y la manifestación de los riesgos y la adicción misma tendrán una dinámica que corresponda a esa situación particular del entorno que tiene que ser estudiada previamente, antes de desarrollar cualquier iniciativa o programa de intervención.

		

	
		
			Unidad II
El modelo de comunidad terapéutica (CT)

			Las adicciones son un fenómeno epidemiológico del último siglo y el tratamiento a las personas con adicción ha evolucionado alrededor de diversas posiciones ideológicas, morales, jurídicas y científicas. Sin embargo, es importante señalar que en nuestro país existe un abordaje principalmente empírico desde los centros de tratamiento y médico de las instancias públicas de salud.

			A pesar de esta polaridad empírico-científica, se ha ido desarrollando un proceso de integración conceptual de las adicciones como fenómeno complejo y multicausal que requiere un marco explicativo multidisciplinario, así como diversas respuestas desde un enfoque de integralidad.

			En forma gradual, los diferentes actores involucrados en la atención de las adicciones han construido capacidades e integran los enfoques de reducción de riesgos del sector salud, psicoterapéuticos de las diferentes orientaciones psicológicas, de aprendizaje social de los abordajes comunitarios, además del enfoque médico psiquiátrico, los cuales se resumen a continuación:

			
					Modelo biomédico. Es uno de los enfoques predominantes del sector salud. Este modelo aborda las adicciones a partir del impacto que ocasionan las sustancias en el sistema nervioso central y destaca la activación del área del placer y la inhibición del área del juicio, como efectos combinados. Por esta razón, la ingesta de sustancias deviene en una experiencia de placer para el sujeto, quien buscará repetirla para obtener los mismos efectos de gratificación, sin represión alguna. Sin embargo, con el paso del tiempo esta repetición generará una mayor tolerancia y obligará a la persona a consumir mayores cantidades para obtener los mismos efectos. En esta etapa del proceso de la adicción se desarrolla una necesidad física que debe ser satisfecha o bien padecer intensos síntomas que provoca la abstinencia.De esta forma, la dependencia se tornará en un fenómeno ambivalente pues, por un lado, buscará aliviar el dolor y la ansiedad que provoca la supresión y, por el otro, repetir la experiencia de placer original con el valor agregado del aumento de la cantidad y frecuencia de las dosis de consumo. Todo como un proceso fisiológico que arranca desde el primer consumo hasta la dependencia. Desde esta perspectiva médica, el tratamiento focaliza la abstinencia y el manejo de la ansiedad que acompaña la necesidad de consumo a través de medicación psicofarmacológica, incluyendo el tratamiento sustitutivo.


					Modelo psicoterapéutico. Este modelo de atención aborda las adicciones desde las diversas escuelas psicológicas y focaliza los problemas emocionales y de conducta de la persona adicta al consumo de sustancias psicoactivas para su tratamiento. En términos generales, las adicciones son comprendidas desde las teorías del desarrollo y la psicopatología como una sintomatología que pone en evidencia los problemas de maduración psicológica y sus fijaciones, como los trastornos de personalidad. En este sentido, la hipótesis de cambio considera que si se elaboran los problemas emocionales que motivan el consumo, éste se reduce o desaparece, obteniendo un mejor control que reactiva el desarrollo psicológico y crecimiento personal.En este punto coinciden casi todas las corrientes de psicoterapia al promover en la persona en tratamiento procesos de reflexión, análisis, comprensión, confrontación y reinterpretación de los contenidos emocionales para un mejor control de los impulsos destructivos y la agresión, mismos que propician las conductas de consumo. De esta manera, el objetivo terapéutico general consiste en fortalecer el proceso secundario (pensamiento) para controlar el proceso primario (actos impulsivos), con el fin de obtener un mejor manejo de los deseos, las fantasías y la conducta. Cabe señalar que el trabajo en el consultorio y la terapia ambulatoria, individual o grupal, pueden proporcionar gran ayuda para fortalecer los factores de protección, situaciones de riesgo o procesos incipientes de dependencia. Sin embargo, este dispositivo ha resultado incompatible para el tratamiento de personas con dependencia crónica y severa. En la mayoría de estos casos se requiere un tratamiento residencial debido a la incapacidad de la persona para mantener la abstinencia, la dificultad de controlar las relaciones patológicas en el grupo familiar y de amigos, incluyendo la exposición al consumo en la comunidad.


			

			Al igual que el modelo biomédico, el tratamiento psicoterapéutico aborda parcialmente la problemática de la persona con adicción al consumo de sustancias psicoactivas y, aunque a veces involucran a las familias en el tratamiento, quedan fuera de su ámbito otros problemas de tipo relacional y social.

			
					Modelo comunitario. Este modelo de tratamiento para las personas con dependencia al consumo de sustancias psicoactivas, denominado desde su origen como comunidad terapéutica (CT), surge al margen de la práctica psiquiátrica y psicológica, teniendo como principal antecedente el movimiento de Alcohólicos Anónimos y su método de ayuda mutua.La revolución de este enfoque fue la de encontrar un método eficaz para el tratamiento de las adicciones, que consistió en crear un proceso participativo en donde las personas con adicción fueron las protagonistas para el diseño e implementación del programa de tratamiento.
En forma gradual, este modelo fue incorporando conceptos y técnicas del psicodrama de Moreno, grupos de encuentro de Rogers y el psicoanálisis de Freud, además del enfoque médico. A partir de la experiencia de las primeras CT, Synanon (1958) y Daytop (1963), este modelo consideró que la persona adicta al consumo de sustancias psicoactivas tiene un trastorno que la afecta en su totalidad y que el problema está en la persona, no en la droga.
Con base en la experiencia clínica, observaron que las personas con adicción desarrollan una narrativa que justifica y racionaliza el consumo, pero con la posibilidad de identificar sentimientos de dolor y ansiedades que le subyacen. Este reconocimiento es lo que le permite asumir la responsabilidad de su vida e incorporarse a un programa de tratamiento para modificar su estilo de vida (De León, 2004). El método de cambio que propone la CT consiste en un proceso participativo de ayuda mutua y vida compartida, con el objetivo común de la abstinencia, así como cambios psicológicos y de conducta, a través de la presión del grupo para desarrollar intensos procesos de confrontación, reflexión y consejería psicoterapéutica. A partir de las primeras evaluaciones en 1970, los resultados exitosos de la CT sorprendieron a propios y extraños, pues demostraron que las personas egresadas del tratamiento, cinco años después, lograron mantener la abstinencia, además de no cometer delitos y mantener un empleo regular (Kooyman, 1996). Estos resultados impulsaron la difusión de la CT por diferentes países y se consolidó como el prototipo de todos los modelos comunitarios para el tratamiento de las adicciones.


			

			En la actualidad, estos modelos predominantes han logrado importantes desarrollos técnicos y cubren diferentes necesidades de la persona en tratamiento, dependiendo de su situación particular. Por ejemplo, una persona con sobredosis debe ser conducida a un tratamiento biomédico necesariamente, pero después debe iniciar uno psicoterapéutico y psicofarmacológico, en algunos casos. Pero si la persona se encuentra en una crisis de violencia y muestra un cuadro agudo de paranoia, sería contraindicado llevarla a una CT en lugar de un tratamiento psiquiátrico, siendo el mismo caso para las personas con intento suicida. Si la persona muestra un trastorno límite de la personalidad con ansiedad de separación, mecanismos de defensas primitivas, falta de control de impulsos y relaciones interpersonales conflictivas y abuso de drogas, su lugar ideal de tratamiento es la CT. Ahora bien, cuando hablamos de adolescentes, siempre debemos considerar la CT como la última opción y proporcionar tratamiento psicoterapéutico con participación de los padres.

			Con estos ejemplos podemos notar la necesidad e importancia de los servicios que proporciona cada uno de los modelos mencionados. Más aún, ya no es posible pensar el tratamiento de las adicciones al margen de estos tres modelos. Para el caso particular de la CT siempre será necesario que incluya un diagnóstico psiquiátrico con la posibilidad del tratamiento psicofarmacológico, así como la incorporación de la teoría psicopatológica para la elaboración del plan de tratamiento individual.

			Historia de la comunidad terapéutica

			Synanon, el comienzo

			La primer CT para el tratamiento a personas dependientes a sustancias psicoactivas fue Synanon en 1958, bajo el liderazgo de Charles Diederich, en Palo Alto, California. El gran hallazgo realizado por Diederich fue observar, durante las reuniones periódicas de Alcohólicos Anónimos (AA), que las personas con adicción a la heroína y al opio no podían mantener la abstinencia a diferencia de los alcohólicos, pero que al vivir juntos iban logrando cada vez mejores resultados. Esta observación fue el punto de partida de Synanon y le siguió un despliegue creativo al adaptar la ayuda mutua a un sistema de vida comunitaria (De León, 2004).

			Por vez primera se vislumbraba una alternativa para el tratamiento a la dependencia a sustancias psicoactivas diferentes al alcohol, alternativa que no existía en un momento histórico en el que aumentaba de manera exponencial el número de personas con adicciones. Cabe señalar que la condición de estas personas era en extremo dramática por el nivel de aislamiento, marginación, sufrimiento, deterioro físico y emocional, llegando en muchas ocasiones a la muerte.

			A partir de estos primeros ensayos de la CT con inserción residencial para el tratamiento de las dependencias a sustancias psicoactivas, los aprendizajes llegaron tras ensayo y error, en acercamientos graduales.

			Uno de los criterios que determinaron esta experiencia fue concebir este modelo como una comunidad de vida, de entrada, pero no de salida, aún distante del tratamiento temporal a un trastorno. Se sabía que la vida comunitaria de personas con problemas semejantes de adicción y con objetivos compartidos de cambio apuntalaba la frágil condición individual y le permitía mantener la abstinencia, así como un proceso de aprendizaje, pero no se entendía con precisión el método que propiciaba el cambio. En este sentido, permanecer juntos indefinidamente parecía una decisión lógica, pues no había elementos para considerar a la CT como un espacio transicional y de recuperación; todo lo contrario, parecía que la seguridad radicaba en la vida en común.

			En esta primera etapa, el siguiente paso consistió en delinear la organización de la vida comunitaria. Por eso, era necesario construir un programa de tiempo completo en donde la ayuda mutua fuera un vínculo transversal entre sus miembros. De esta manera, se dieron a la tarea de definir las reglas de convivencia, los mecanismos de toma de decisiones, el programa de actividades que incluyera las sesiones de confrontación y asambleas, distribuir el uso de los espacios, así como cubrir las necesidades de alimentación y sostenibilidad del proyecto.

			Sin duda, el principal aporte de Synanon fue crear un programa residencial estructurado de ayuda mutua para el tratamiento a las adicciones. Sin embargo, todavía había camino por recorrer y los errores serían la única ruta para el aprendizaje. Un elemento fundamental que no logró instalarse en el modelo fue el manejo de la autoridad, rol que fue asumido por su líder de manera natural. Y fue, precisamente, la concentración del poder y el protagonismo el primer contrasentido que llevaría al fracaso esta primera CT.

			Diederich, como líder fundador, con personalidad carismática y dominante, desató procesos y reglas de convivencia que no pudieron controlarse posteriormente. En particular, se desbordaron las situaciones relacionadas con la violencia y la cancelación de los vínculos conyugales, situaciones que no contaron con mecanismos para el manejo de los conflictos. En análisis posteriores se pudo identificar que la concentración de poder en una sola persona contrarrestaba el proceso participativo del grupo, anulando la originalidad metodológica de esta experiencia. Además, este tipo de liderazgo tuvo efectos negativos, iatrogénicos, pues fomentaba las relaciones de dependencia de los miembros de la comunidad y desplazaba los procesos de construcción colectiva y la función terapéutica de la misma comunidad.

			Las lecciones aprendidas fueron focalizadas en restablecer la metodología participativa, definir objetivos claros, determinar el tiempo de permanencia, distribuir responsabilidades y crear espacios democráticos de confrontación que evitaran los abusos de poder. Estas lecciones fueron la clave para la segunda experiencia de la CT y la muerte de Synanon condujo al nacimiento de Daytop en 1963.

			Daytop, la consolidación

			La segunda CT para el tratamiento a personas con dependencia a sustancias psicoactivas fue Daytop Lodge en 1963, bajo el liderazgo de Daniel Casriel, en Nueva York. El propósito inmediato de Casriel era retomar la experiencia de Synanon como dispositivo de tratamiento frente al creciente número de personas con adicción, pero con la diferencia de ser un espacio transitorio de recuperación. Este cambio sería sustancial en la conceptualización de las adicciones y, por ende, en el método de tratamiento (De León, 2004).

			En esta segunda experiencia, la adicción era considerada un trastorno que afectaba toda la vida de la persona, misma que podía ser tratada y modificada en CT. Esto permitía el desarrollo de aprendizajes que facilitarían el regreso a la sociedad, es decir, se incluía la reinserción social como parte de los objetivos del tratamiento.

			Casriel ya había visitado Synanon para conocer de cerca su método y pudo darse cuenta de que el juego o confrontación era el alma de la comunidad. Además, siguió las sugerencias de J. L. Moreno para incorporar el psicodrama como “método de psicoterapia” (Kooyman, 1996, p.17). Es interesante esta propuesta porque la CT puede entenderse como un escenario en donde se actúan los problemas emocionales en el ámbito relacional de los residentes, siendo la actuación misma la posibilidad de verse a sí mismo en relación con los otros y la confrontación como una manera de crear un diálogo con los demás, pero sobre todo con uno mismo. Esta es la esencia de la inversión de roles, técnica representativa del psicodrama, en donde uno se confronta y dialoga con uno mismo a través de la participación de los otros. Asimismo, el psicodrama refuerza la idea de que la expresión actuada de los conflictos emocionales es un input constante para su elaboración psicológica, pues éstos subyacen al problema de la dependencia al consumo de sustancias psicoactivas.

			También Carl Roger tuvo su contribución y dirigió los grupos de encuentro (Kooyman, 1996, p. 17). Ésta es una técnica más organizada de tratar la confrontación en la CT, a diferencia de lo que se conoce como tribuna en AA. El aporte más importante de Roger fue crear un dispositivo previsto para abordar los problemas relacionales y afectivos, como los conflictos, el incumplimiento de las actividades del programa, desvío de los objetivos del tratamiento, rompimiento de las reglas comunitarias y, en general, todas las trasgresiones al encuadre a través de la misma comunidad.

			Por otro lado, Casriel también conocía la experiencia de Maxwell Jones y sabía de la afinidad y semejanza de ambos métodos comunitarios. Esta cercanía metodológica fue determinante para nombrar de manera definitiva el tratamiento comunitario de ayuda mutua para personas con adicción como comunidad terapéutica.

			De esta manera, Daytop da un paso histórico en la construcción del modelo de CT y surge como la primera alternativa eficaz para el tratamiento a consumidores de sustancias psicoactivas, diferentes al alcohol. Así, se constituye la CT como un espacio libre de drogas, con una base teórica más elaborada y un programa altamente estructurado que promueve el aprendizaje social a través de la vida común, con objetivos de reestructuración del estilo de vida y cambios psicológicos, así como un programa de entrada y salida con una etapa de reinserción social.

			En la década de 1970, frente a los resultados exitosos de la CT y el preocupante aumento en varios países de la incidencia de personas con dependencia severa y muertes por sobredosis, surge la necesidad del sector salud y de la misma sociedad civil de crear la infraestructura para su tratamiento, y el modelo de CT era la mejor y única opción.

			En este contexto, en muchos países comienzan a capacitarse y replicar el modelo construido por Daytop y surgen diversos programas, como “Proyecto Hombre” en Italia y España, “Portage” en Montreal, “Delancey Street” en San Francisco, “Habitat” en Hawái, “Alfa House” en Portsmouth, “Phoenix House” en Londres y “Emiliehoeve” en La Haya, entre otros (Kooyman, 1996).

			La comunidad terapéutica de Maxwell Jones, la raíz

			El concepto de comunidad terapéutica es acuñado por el británico T. F. Main en 1946, en un artículo titulado “El hospital como institución terapéutica”. En este trabajo describe la intervención comunitaria que realizó con un grupo de soldados con trastornos graves en el Hospital Militar Northfield.

			La distinción de esta intervención fue que desarrolló un abordaje terapéutico participativo y organizó grupos de discusión para tomar las decisiones sobre el rumbo que debía seguir el programa de tratamiento. Esta cualidad participativa formaba parte de un conjunto de cambios radicales en el tratamiento de los trastornos mentales del movimiento denominado antipsiquiátrico (Main, 1946).

			Este movimiento resaltaba la importancia del entorno en los procesos de cura, proponiendo democratizar la estructura y los roles en el hospital y el manicomio (en particular, la relación médico-paciente como estereotipo que instituía la enfermedad). Por un lado, había que relativizar el rol omnipotente del médico y que tuviera una función de mayor acompañamiento y de facilitador del grupo y, por la otra, que los pacientes tuvieran una participación activa, dejando de ser un ente pasivo en el proceso terapéutico. Éste es el sentido de las asambleas, y el entorno terapéutico lo constituye la participación entre el equipo de médicos y el grupo de pacientes.

			Por su parte, Maxwell Jones es quien mejor implementa este concepto de comunidad terapéutica en psiquiatría social. Desde 1941 trabajó con prisioneros de guerra, en 1947 creó la unidad para inadaptados industriales y luego inadaptados sociales, y más tarde para psicópatas en el Hospital Henderson. La acción que estructuraba el programa de tratamiento eran las reuniones entre el personal del hospital y los pacientes, en un trabajo colaborativo y de ayuda mutua que redundaba en una función terapéutica y procesos psicológicos de cambio.

			El gran aporte de Jones fue implementar lo que llamó terapia social y lograr, a través de esta metodología, resultados positivos en la mayoría de sus pacientes. La terapia social consistía en pensar tanto a los pacientes como al equipo del hospital como un todo organizado con fines terapéuticos y la acción terapéutica sustantiva era el trabajo en grupos de discusión. La comunidad terapéutica fue el gran experimento exitoso de la psiquiatría social. Los grupos de discusión permitían abordar los principales problemas del carácter, la agresión, la sexualidad, las relaciones afectivas, la familia y temas sociales. Asimismo, el conductor del grupo aportaba interpretaciones de mayor profundidad psicológica que favorecía el análisis. El contenido de la discusión emergía a partir de las situaciones cotidianas de la CT y luego eran relacionadas con situaciones externas y del pasado del paciente. También se utilizó el psicodrama, y cuando un miembro elegía un tema a analizar se convertía en el director que organizaba la producción y montaje de la obra. Y aunque el centro de la obra era el director y la escena era parte de su historia, las personas invitadas a participar y la audiencia eran beneficiadas por el trabajo colectivo que se desarrollaba. La terapia de empleo era un entrenamiento para resolver conflictos con la autoridad, roles de trabajo y crear la posibilidad de la estabilidad laboral (Jones, 1953).

			Jones destacó como principales premisas de la CT, lo siguiente (Soto, 2011):

			
					La toma de decisiones se llevaba a efecto en asambleas, donde profesionales y usuarios participaban activamente.

					Se revaloriza el concepto de equipo terapéutico y, por ende, se destaca la importancia de las reuniones de equipo.

					La preeminencia de lo grupal como dispositivo.

					Se organizan prácticas socioeducativas (socioterapia) para que los usuarios adquieran herramientas y desarrollen destrezas sociales para asumir, en el transcurso del proceso terapéutico, mayores responsabilidades en sus vidas.

			

			Una evaluación de la CT implementada por Jones demostró que era posible cambiar actitudes sociales relacionadas con pacientes asociales con desórdenes severos del carácter tratados en comunidad. Los resultados fueron los siguientes:

			Seis meses después de vivir en el hospital dos terceras partes de los pacientes a los que se les hizo seguimiento hicieron un ajuste adecuado y una tercera parte mostraron una adecuación pobre o muy pobre; cerca de la mitad ha trabajado en tiempos completos desde que salieron del hospital. Creemos que los resultados descritos no pudieron haber sido alcanzados por psicoterapia individual y hospitalización (Jones, 1953, p. 156).

			Tal fue el impacto de esta forma de concebir la enfermedad y el tratamiento que, en 1953, la Organización Mundial de la Salud (OMS) establece que el hospital psiquiátrico debe funcionar como una CT. Además, reconoce al paciente su capacidad para tomar iniciativas y asumir responsabilidades, ocupar el tiempo en trabajos y otras actividades, tener espacios de discusión con el equipo del hospital y contar con sanciones disciplinarias, todo como una organización social con fines terapéuticos.

			De esta forma, tanto el movimiento de CT democráticas que apuntaba a relativizar el rol del profesional y elevar la participación del paciente en el proceso terapéutico, como el movimiento de la CT programáticas que encontraba en la vida comunitaria y la ayuda mutua la clave del tratamiento, muestran muchas semejanzas y algunas diferencias.

			Las semejanzas son:

			
					Dispositivos con internamiento.

					La comunidad es una instancia para la toma de decisiones respecto a la orientación del programa de actividades.

					La hipótesis consiste en proponer a la comunidad como generador de cambio y utilizar a los grupos como espacio de elaboración de conflictos emocionales y relacionales.

					Existe un trabajo colaborativo entre equipo técnico y usuarios de los servicios con reuniones periódicas de discusión, análisis, planeación y organización.

					Contar con espacios socioeducativos y de formación de habilidades laborales.

					Ambos utilizan el psicodrama como técnica de elaboración psicoterapéutica.

			

			A su vez, las diferencias son:

			
					El perfil de los usuarios de los servicios es diferente, lo que determina diferencias cualitativas en el tratamiento. Mientras una CT programática es exclusivamente para personas dependientes al consumo de sustancias psicoactivas, la CT democrática atiende diferentes cuadros psicopatológicos que van desde psicosis, hasta trastornos del carácter y personalidad antisocial.

					La CT programática es conducida por personas que tuvieron adicción y la CT democrática por médicos y enfermeras.

					En la CT programática el grupo es quien confronta, y en la CT democrática además del grupo interviene un psicoterapeuta que profundiza en la reflexión grupal e interpreta.

					La CT programática son servicios proporcionados por la sociedad civil, en lo general, y en la CT democrática son servicios públicos proporcionados directamente por el Estado, con algunas excepciones de clínicas privadas.

			

			Sin embargo, a nivel de método, no existen grandes discrepancias y es posible concebir una continuidad o desarrollo de la CT. En todo caso, es evidente un progreso gradual de la teoría y la técnica, aun en esta época en que hay una gran diversidad de CT que obedecen a los contextos culturales de cada país.

			México, la llegada tardía de la CT

			En México el surgimiento de la CT ha seguido una trayectoria particular, diferente a la mayoría de los países que la han implementado, como Estados Unidos, Canadá, Colombia, Argentina, Uruguay, Puerto Rico, Inglaterra, España, Italia y Holanda, entre otros. En nuestro país la CT es una práctica marginal por varias razones, entre las que destacamos el desconocimiento que se tiene del modelo y sus resultados. Esto, aunado al hecho de que las políticas públicas en la materia han impulsado el modelo biomédico en forma preponderante, y porque 95% de los establecimientos de tratamiento son implementados por grupos emanados del movimiento de AA y organizaciones de la sociedad civil que funcionan con recursos propios y limitados.

			Como se ha mencionado, en el país existen 2 157 centros de tratamiento residencial, siendo la ayuda mutua su metodología de base. Entonces, habría que entender por qué no hubo un desarrollo metodológico de este modelo como sucedió en California y Nueva York. La respuesta, sin duda, está en las políticas públicas, las posibilidades de construcción de capacidades de las organizaciones de la sociedad civil y la falta de participación del sector académico.

			Por largo tiempo, los establecimientos de tratamiento no tuvieron los aliados estratégicos que apoyaran su fortalecimiento institucional. Las capacidades institucionales eran limitadas en los aspectos teórico-técnicos, de infraestructura, financieros, administrativos y con pocos controles para su funcionamiento.

			Por otro lado, el desarrollo metodológico ha estado en relación directa con los incipientes perfiles académicos de los consejeros. Sus limitadas posibilidades formativas impedían pasar de la técnica del juego o tribuna de los grupos tradicionales de AA, a un programa altamente estructurado que utilice a la comunidad como método de cambio y que incorpore nuevas técnicas terapéuticas de grupo.

			Por esta razón, el objetivo de este trabajo consiste en generar referencias conceptuales y técnicas que favorezcan el desarrollo metodológico de los servicios de tratamiento a las adicciones y de las comunidades terapéuticas en México. La prioridad es una formación que permita transitar de esquemas ideológicos a métodos con evidencia científica.

			Cronología de la comunidad terapéutica

			
					1934: surge el movimiento de AA, el cual se difunde por todo el mundo, con un impacto particular en México, en donde se expande en forma masiva por todo el país.

					1941-1952: en Inglaterra se funda la primera comunidad terapéutica para el tratamiento de pacientes psiquiátricos conforme al modelo propuesto por Maxwell Jones y cuyo principal concepto metodológico era la organización democrática.

					1946: se acuña el concepto de comunidad terapéutica por el británico T. F. Main en un artículo titulado “El hospital como institución terapéutica”.

					1958: en Santa Mónica, California, surge la primera comunidad terapéutica “Synanon” como modelo comunitario para el tratamiento de la dependencia a sustancias psicoactivas diferentes al alcohol y que, con el paso del tiempo, sería la raíz de las comunidades terapéuticas americanas, también denominadas “Jerárquicas”. El juego es la actividad sustantiva de la comunidad. Charles Diederich la lidera.

					1963: Nueva York ve nacer la segunda comunidad terapéutica, “Daytop Lodge”, como una alternativa de tratamiento frente a un creciente número de farmacodependientes y con el objetivo de mejorar el funcionamiento de Synanon, incorporando la reinserción social como otro de los objetivos del tratamiento. Se incorporan al modelo de ayuda mutua el psicodrama de J. L. Moreno, los grupos de encuentro de Carl Rogers y los principales conceptos de la CT de Maxwell Jones. Esto se lleva a cabo bajo el liderazgo de Daniel Casriel.

					1968: en Holanda se inician los programas de metadona para personas con adicción al opio. Este programa se fundamenta en la hipótesis de que el uso regulado de la metadona podría ayudar, en una primera etapa, a reducir los daños de una dependencia severa, disminuir las conductas antisociales y favorecer la continuidad hacia un proceso de rehabilitación.

					1972: en la década de los setentas del siglo pasado, el consumo de drogas como la marihuana, el opio y la heroína adquieren índices preocupantes, así como el número de personas con dependencia severa y muertes. Así, surgen a lo largo de todo el continente europeo y otros países diversos programas de tratamiento para su atención. Algunos ejemplos son: “Portage” en Montreal, “Dare” en Filipinas, “Delancey Street” en San Francisco, “Habitat” en Hawái, “Alfa House” en Portsmouth, “Phoenix House” en Londres, “Emiliehoeve” en La Haya y “CIJ” en México.

					1975: se constituye la organización de “Comunidades Terapéuticas de América” para el tratamiento de personas con adicción y se dan a conocer los estándares mínimos de competencias institucionales.

					1980: se crea la Federación Mundial de Comunidades Terapéuticas.

					1986: surge una de las primeras comunidades terapéuticas en México para el tratamiento de farmacodependientes: “Hogar Integral de Juventud”.

					2000: se conforma la Federación Mexicana de Comunidades Terapéuticas.

					En la actualidad existen más de 3 000 CT en América Latina, y en México cerca de 50.

			

			Marco conceptual y metodológico

			Recapitulando, el término de CT fue acuñado en la psiquiatría social por el británico T. F. Main en 1946. Esta metodología participativa tuvo su mayor aplicación y desarrollo metodológico con Maxwell Jones en el tratamiento a exprisioneros de guerra y personas con trastornos psicopáticos.

			Posteriormente, la primera experiencia en el tratamiento a personas con dependencia a sustancias psicoactivas fue Synanon de Charles Diederich en 1958, aunque su propuesta fue más un concepto de comunidad de vida que una CT propiamente dicha. Sin embargo, a quien le debemos el mérito de crear la primera CT para el tratamiento de las adicciones es a Daniel Casriel, quien aplicó el concepto propuesto en psiquiatría social y replicó la experiencia de Synanon, con un mayor sustento teórico.

			De esta manera, Daytop en 1963 es el punto de convergencia de la ayuda mutua proveniente de AA, de la metodología participativa de la CT de psiquiatría social y del tratamiento residencial a las personas con dependencia al consumo de sustancias psicoactivas de Synanon.

			Ésta es la historia y el proceso que sienta las bases de la primera CT en su versión más elaborada. La conformación de su modelo se ha sustentado en el desarrollo de un método participativo en donde el personal técnico y las personas en tratamiento, también denominados residentes, conforman un sistema terapéutico basado en una alianza de colaboración para lograr los objetivos del programa. Éste es el significado que le atribuye George de León a la frase “la comunidad como método de cambio”, aludiendo a su cualidad terapéutica como sistema.

			Con el paso del tiempo, y ante la consolidación de la CT, su modelo fue replicado en varios países, al punto que fue necesario crear estándares de funcionamiento que mantuvieran sus principios metodológicos. Con este propósito se construyó una definición de CT que incluyera sus principales postulados y como producto de la 5ª Conferencia Mundial de Comunidades Terapéuticas, en 1981 fue adoptada la siguiente definición tras varios años de discusión sobre el tema (Kooyman, 1996).

			Definición de la CT (Federación Mundial de Comunidades Terapéuticas, WFCT, 1981)

			El principal objetivo de una comunidad terapéutica es fomentar el crecimiento personal. Éste se alcanza mediante el cambio de un estilo de vida individual a otro comunitario de personas interesadas, que trabajan unidas para ayudarse a sí mismas y a las demás. La comunidad terapéutica representa un ambiente sumamente estructurado con límites precisos, tanto morales como éticos. Hace uso de sanciones y castigos comunitariamente impuestos, lo mismo que de una mejora merecida de estatus y privilegios como parte del proceso de recuperación y maduración. Ser parte de algo superior a uno mismo resulta un factor especialmente importante para facilitar un crecimiento positivo.

			Las personas, dentro de una comunidad terapéutica, son miembros, como sucede en cualquier familia, y de ningún modo pacientes de una institución. Dichos miembros desempeñan un papel importante en la marcha de la comunidad terapéutica y realizan una función positiva como modelos a quien los otros emulen. Los miembros y el equipo funcionan como elementos de ayuda, subrayando la responsabilidad personal que cada uno ha de asumir por su vida y su automejora. Los miembros son apoyados por el equipo y servidos por él, y existe una coparticipación en el trabajo, de tal modo que haya una verdadera entrega dentro de la comunidad, a veces, con el propósito de la misma supervivencia.

			La presión entre iguales actúa a menudo de catalizador convirtiendo la crítica y la introspección personal en un cambio positivo. Las grandes expectativas y la gran entrega por parte de los miembros y del equipo sostienen este cambio positivo. La introspección de los problemas propios se obtiene mediante el grupo y la interacción individual, pero el aprendizaje a través de la experiencia, con sus fracasos y éxitos, y experimentando las consecuencias, se considera la influencia más poderosa para un cambio duradero.

			La comunidad terapéutica enfatiza la integración del individuo dentro de la comunidad y el progreso se mide, dentro del contexto de ésta, contrastándolo con sus expectativas. Es esta comunidad, junto con el individuo, quien lleva a cabo el proceso del cambio positivo en el miembro. La tensión creada entre el individuo y su comunidad se resuelve finalmente en favor del individuo, y esta transición se considera como una medida importante de la disposición hacia la integración en la sociedad.

			La autoridad se entiende en sentido horizontal y vertical, reforzando el concepto de responsabilidad compartida y apoyando el proceso de participación en la toma de decisiones cuando ésta sea factible y esté de acuerdo con la filosofía y objetivos de la comunidad terapéutica (Kerr, 1986, pp. 55-63).

			En correspondencia con esta definición, se establece como objetivo de la CT promover cambios psicológicos y en el estilo de vida de personas con dependencia al consumo de sustancias psicoactivas a través de la participación en el programa de tratamiento. A su vez, señala a la CT como un programa altamente estructurado, con una metodología de ayuda mutua y responsabilidad compartida, en donde se dan procesos de influencia positiva (como el modelo de rol) y existe una presión constante de la comunidad hacia la reflexión, el análisis, a la introspección y el cumplimiento de los objetivos.

			Por su parte, Elena Goti nos proporciona una definición espléndidamente resumida y que incluye otros elementos clínicos de primera importancia para la comprensión de la CT.

			La CT es una modalidad de tratamiento residencial para la rehabilitación de drogadictos. Tiene lugar en un medio altamente estructurado a través de un sistema de presión artificialmente provocado para que el residente “actúe” su patología frente a sus pares, quienes le servirán de espejo de la consecuencia social de sus actos. Esta situación es tolerada voluntariamente por el residente, quien se ve inmediatamente contenido en un clima de alta tensión afectiva (2009, p. 37).

			En su definición y explicaciones posteriores, Goti nos señala que la modalidad de tratamiento no siempre tiene que ser residencial, existiendo la opción de programas de día; que el medio es altamente estructurado con límites precisos, funciones bien delineadas, roles claros y afectos controlados; que existe un sistema de presión por parte del grupo que provoca la “actuación” de las patologías del residente frente a sus pares, para su manejo terapéutico; y, finalmente, que los pares funcionan como espejos de la consecuencia social de sus actos quienes, a su vez, realizan una retroalimentación constante.

			Por otro lado, el modelo de CT se constituye de varios elementos que parten de la visión de las adicciones como un fenómeno complejo y multicausal, es decir, que la intervención considera diferentes ámbitos de incidencia, desde lo individual, lo familiar, lo comunitario, hasta lo social. Sin embargo, el punto de partida del proceso de tratamiento comienza con el sujeto y focaliza la adicción como un trastorno que puede ser atendido en la CT.

			En este sentido, la hipótesis de cambio que plantea el modelo de CT para el tratamiento de este trastorno, es la siguiente.

			Hipótesis de cambio del modelo de CT

			A la situación de abuso o dependencia al consumo de sustancias psicoactivas le subyace un problema emocional y un trastorno que afecta todas las áreas de funcionamiento de la persona. El tratamiento de este conjunto de síntomas y problemas psicológicos es posible si la persona desarrolla un mayor control emocional y obtiene habilidades sociales para el desarrollo personal.

			Este proceso de cambio puede ser impulsado a través de la CT, en donde se crea un programa que favorece la emergencia de los problemas emocionales para su tratamiento psicoterapéutico y promueve aprendizajes sociales, con el objetivo común de lograr la abstinencia, así como cambios psicológicos y en el estilo de vida.

			En este sentido, la CT puede representarse como el escenario en donde se actúan los problemas emocionales en el ámbito relacional de los residentes, siendo la actuación misma la posibilidad de verse a sí mismo en relación con los otros y la confrontación como una manera de crear un diálogo con los demás, pero sobre todo con uno mismo, para producir el cambio.

			Bajo esta lógica, el dispositivo de la CT requiere cumplir con las siguientes premisas para su funcionamiento:

			
					Que la persona asuma la responsabilidad que le corresponde del problema y esté dispuesta a participar, de manera voluntaria, en un intenso programa de tratamiento.

					Que la participación adquiera un sentido colaborativo y una organización comunitaria de ayuda mutua para promover los objetivos compartidos y el aprendizaje social.

			

			De esta manera, el método participativo de la CT sólo es posible si los residentes, en conjunto con el personal técnico, son los protagonistas en el diseño, implementación y evaluación del programa.

			Como es posible observar, este modelo transforma el sentido de la clínica en salud mental, como se conoce en la actualidad. La relación terapéutica se transforma en una relación colaborativa, más dinámica, y el paciente abandona su rol pasivo, asumiendo una función de promotor del cambio individual y colectivo. Cabe señalar que la CT no busca anular el conocimiento médico psiquiátrico, ni los avances de las diversas técnicas en psicoterapia, pero lo que sí desarrolla es una nueva concepción del tratamiento de los trastornos de personalidad.

			En este nuevo planteamiento clínico, la CT lleva a su máxima expresión el método participativo. En la historia de la CT programática todo comenzó con la relación de ayuda entre personas que sufrían el mismo problema y descubrieron el poder de cambio del método participativo, al margen de psicólogos y psiquiatras. Este dispositivo de tratamiento evolucionó y la técnica psicoterapéutica hizo su contribución al incorporar el grupo de encuentro y el psicodrama, manteniendo intacto el método participativo de la ayuda mutua. En la actualidad, el modelo de CT incluye equipos mixtos de profesionales y consejeros terapéuticos, así como exresidentes egresados del tratamiento.

			En resumen, la CT es un programa de tratamiento comunitario residencial, altamente estructurado y con roles jerarquizados; con un método participativo de interacción entre residentes y equipo de consejeros, en donde se incorpora la ayuda mutua como principal organizador de las relaciones interpersonales. Asimismo, es un programa con tiempo de tratamiento determinado debido a la severidad de la adicción y la patología subyacente, cuya etapa final es la reinserción social.

			Como es posible observar, los procesos participativos de la CT y la técnica de intervención están sustentados en dos conceptos centrales: la ayuda mutua y el aprendizaje social. Ambos conceptos están íntimamente relacionados pues proporcionan el sentido a todas las acciones que se desarrollan al interior de la CT, es decir, establecen una relación de ayuda para el crecimiento personal y comunitario. Ahora analicemos cada uno de estos conceptos y técnicas.

			La ayuda mutua o relación colaborativa entre pares

			Uno de los primeros conceptos que retoma la CT es la ayuda mutua como piedra angular del modelo y como principio que estructura las relaciones interpersonales en la comunidad.

			En términos generales, la ayuda mutua es el vínculo que establecen dos o más personas que comparten un mismo problema y que se reúnen con el objetivo común de buscar su solución, a través del intercambio de experiencias y aprendizajes grupales. En la CT la ayuda mutua consiste en el tipo de vínculo que establecen un grupo de personas con problemas de dependencia en el consumo de sustancias psicoactivas y que se reúnen con el objetivo común de lograr la abstinencia, así como promover cambios psicológicos y en el estilo de vida, a través de la participación en un programa de tratamiento comunitario.

			Bajo esta lógica, la ayuda mutua es un sistema de relaciones que promueve los procesos de cambio en el tratamiento. Así, se parte de la siguiente hipótesis: la persona que inicia un tratamiento se encuentra en un conflicto interno que se debate entre la satisfacción del deseo de consumo y goce de los beneficios secundarios de la enfermedad, o bien en reprimir y controlar este deseo para buscar vías alternativas de satisfacción no patológicas. Ante este conflicto, la persona que comienza un proceso de cambio activa resistencias, conscientes e inconscientes, que se manifiestan en diversas formas de ataque al programa, al grupo y a los consejeros. Entonces, la ayuda mutua funciona como un apoyo externo que busca incidir en este conflicto y fortalecer los mecanismos de control interno de la persona, para impulsar el crecimiento y la maduración emocional. Éste es, en parte, el sentido de la ayuda mutua en la CT.

			Desde la perspectiva del movimiento de AA, la ayuda mutua provee un marco de relaciones colaborativas para el cambio, mismo que se traduce en relaciones solidarias y empáticas para afrontar las dificultades que plantea el cumplimiento de la abstinencia, principalmente. Este marco se construye a partir de las premisas para el cambio indicadas en los 12 pasos y que citamos a continuación.

			Premisas para el cambio en la ayuda mutua

			
					Admitir la impotencia para abstenerse en el consumo y reconocer que se necesita ayuda.

					Es requisito querer dejar el consumo.

					Las reuniones de grupo tienen el objetivo de identificar y admitir los defectos o problemas emocionales.

					La reparación de los daños ocasionados a las personas ofendidas es parte del proceso de recuperación.

					Ayudar a los demás frente a las dificultades de cambio.

					El bienestar común y la recuperación personal dependen de la ayuda mutua en el grupo.

					No hay líderes del grupo, todos deben de servir al objetivo del grupo

					La reparación de los daños ocasionados a las personas ofendidas es parte del proceso de recuperación.

					Ayudar a los demás frente a las dificultades de cambio.

					El bienestar común y la recuperación personal dependen de la ayuda mutua en el grupo.

			

			Estas premisas permiten establecer un primer encuadre de la ayuda mutua en CT, el cual consiste en que cada persona que ingrese al programa tiene que reconocer que tiene un problema y requiere ayuda para su tratamiento. De manera simultánea, tiene que existir un acuerdo de colaboración que se sustente en admitir la incapacidad personal de resolver el problema, de requerir de una colaboración externa y ayuda de los otros, así como la disposición de proporcionar su apoyo y asistencia a los demás. Esto, como condición para construir un método participativo para el cambio. De esta forma, la ayuda mutua es la base de la construcción colectiva de los procesos de cambio.

			Si se logran establecer estas reglas de colaboración entre los miembros de la CT, la dinámica relacional de ayuda mutua será el vínculo trasversal de todas las actividades del programa y le dará un sentido terapéutico a la convivencia e interacción cotidiana.

			A su vez, este sistema de ayuda mutua cuenta con un dispositivo grupal que capta las dificultades que se han presentado durante todas las actividades del programa residencial, para su tratamiento psicoterapéutico, denominado grupo de encuentro. Éste es un grupo de discusión de la comunidad con el objetivo de confrontar, de una manera organizada y entre pares, todos los conflictos personales o relacionales, resistencias al cambio, sabotajes al programa, trasgresiones a las reglas, necesidades de la comunidad y, en general, cualquier tipo de dificultad que se presente en el tratamiento.

			De esta manera, el tratamiento se puede representar como un proceso que identifica el punto de partida (diagnóstico de los problemas), el punto de llegada (objetivos), y la ruta elegida para lograr estos cambios (la ayuda mutua) que consiste en vencer los obstáculos que se encuentran en el camino. Entonces, en términos estrictos, la CT es un grupo de tarea que se dedica a vencer las dificultades del cumplimiento de los objetivos y el grupo de encuentro es su principal herramienta.

			El grupo de encuentro establece un conjunto de características para su funcionamiento, las cuales señalamos a continuación.

			Ayuda mutua y grupo de encuentro (características)

			
					La relación de ayuda mutua entre los miembros de la CT es un vínculo permanente de retroalimentación respecto a las dificultades para lograr los objetivos del programa y está activa durante las actividades y todo el proceso de tratamiento. En este sentido, la función de consejería terapéutica que proporciona la ayuda mutua es una acción constante que sucede entre los pares y entre consejeros y residentes.

					A partir de los resultados de la ayuda mutua, las dificultades identificadas son canalizadas al grupo de encuentro para su reflexión, análisis y confrontación colectiva. El grupo de encuentro capta los diferentes temas de confrontación y es el espacio de discusión grupal para construir soluciones.

					En el grupo de encuentro, la ayuda mutua implica una relación de horizontalidad entre los participantes con la finalidad de afrontar problemas de manera colectiva. No existen relaciones asimétricas, ni pacientes, ni expertos, sólo el tratamiento colectivo de los problemas.

					Los problemas no se resuelven en contextos individuales, siempre son de competencia comunitaria.

					La reciprocidad de la ayuda mutua es el elemento sustantivo del funcionamiento terapéutico de la comunidad y la construcción de sus vínculos.

					El grupo de encuentro implica reglas de participación y diferentes roles de los miembros para cada grupo: coordinación, moderación de la discusión, confrontación, escucha, respeto, abstinencia y construcción de aprendizajes.

					La ayuda mutua proporciona apoyo emocional, intercambios de experiencias, genera nuevos conocimientos, sentimiento de pertenencia, modelos de rol, escucha y adherencia terapéutica.

					Construye redes sociales con sentido terapéutico.

			

			Por otro lado, la ayuda mutua en la CT tiene la cualidad de promover una identidad colectiva con fines terapéuticos que trasciende a los individuos. Su fuerza se manifiesta cuando se reúne la comunidad y aborda de manera sistemática los diferentes problemas que se presentan, individuales y colectivos, construyendo una cultura terapéutica que los unifica. Con el tiempo, este sentido de los vínculos y el tratamiento de los problemas conforma mecanismos compartidos de pensar, hacer y evaluar la realidad, construyendo una representación social del tratamiento comunitario. Esta representación social a veces nombrada como el proceso, la rehabilitación, el tratamiento, la comunidad, el grupo o la asamblea, gradualmente toma la forma de “hacer y pensar juntos”, como un sujeto colectivo que puede desarrollar una movilidad propia para el crecimiento y bienestar.

			En términos de la teoría de las representaciones sociales (Moscovici, 1993), en la CT se construye una representación del tratamiento como una identidad colectiva que los agrupa como residentes y los diferencia del “exterior”. Al ingresar a la CT, se desarrolla un proceso en el que cada persona realiza una apropiación cognitiva de lo que interpreta como “ser de la comunidad” y que le provee de códigos y símbolos que lo preparan para la interacción grupal y dan sentido a su comportamiento. De esta forma, el hacer y pensar colectivamente conforma el núcleo central de la representación y le proporciona unidad a la CT. Éste es otro de los significados de “la comunidad como método de cambio”.

			Éstos son algunos de los aportes técnicos de la ayuda mutua al tratamiento de las adicciones tanto en la dimensión psicológica como en la relacional, incidiendo en el conflicto interno del proceso de cambio, como en las representaciones sociales como construcción de procesos colectivos de cambio.

			En resumen, la ayuda mutua es una técnica innovadora en el campo de la salud mental en varios sentidos, pues coloca las adicciones en los perfiles psicopatológicos, crea un dispositivo comunitario de tratamiento al margen de la práctica médica o psicológica, le reconoce la capacidad a la persona con problemas de dependencia al consumo de sustancias psicoactivas de contribuir a su propia cura y construye un método participativo de tratamiento en salud mental. Sin embargo, también sabemos que la ayuda mutua ha sido enriquecida con diversas teorías psicológicas y puede ser compatible con el trabajo de profesionales, como sucedió con la CT democrática de Maxwell Jones.

			El aprendizaje social y la relevancia del grupo

			El tratamiento en CT para personas con dependencia al consumo de sustancias psicoactivas tiene el propósito de generar cambios psicológicos y modificación en el estilo de vida. Para el cumplimiento de estos objetivos es necesario producir aprendizajes y habilidades cuyo impacto se manifieste tanto en el ámbito individual como en su relación con el entorno. Esto favorece su reinserción social en áreas como la familiar, la recuperación escolar, el desarrollo de competencias laborales y la incorporación a redes sociales con actividades artísticas, culturales y deportivas, entre otras.

			El desarrollo de estas habilidades se impulsa a través de una dinámica de aprendizaje en la acción que se fundamenta en la interacción del residente con la comunidad, los consejeros, el programa, los objetivos y el sistema de relaciones terapéuticas. En este sentido, los aprendizajes estarán en función de las características de personalidad de cada residente y su intercambio con el conjunto de elementos de la CT, en donde la observación y los modelos de rol juegan un papel importante en la generación de los cambios (Bandura y Walters, 1974).

			Durante muchos años, Jones señaló la importancia del entorno hospitalario y la interacción entre el personal médico y los pacientes como fuerza activa para favorecer el tratamiento, resaltando la idea de que los problemas de salud mental no sólo radicaban en la patología del enfermo. De esta manera, la propuesta de la CT democrática consiste en crear una comunidad como un conjunto de elementos al servicio del paciente y los objetivos terapéuticos. Estos elementos del entorno hospitalario son los espacios formales de comunicación entre los consejeros y residentes, donde se discuten y definen los roles, las relaciones interpersonales y el programa, con el fin de resolver tensiones y crear una estructura social integrada para el tratamiento.

			Jones tenía conocimiento de las ventajas de aplicar la ayuda mutua en los grupos de la CT democrática, pues les otorga un sentido participativo a los pacientes en tratamiento, diferente al confinamiento pasivo del manicomio. Además, Jones refuerza este marco general de la ayuda mutua con dispositivos terapéuticos para impulsar el aprendizaje individual y comunitario. De esta manera, conviven dinámicas participativas entre residentes y el personal técnico, pero también dinámicas grupales dirigidas por un especialista, como el caso del psicodrama y la psicoterapia grupal.

			La relevancia del grupo en el aprendizaje social para Jones es fundamental y señala que para la CT democrática, la comunidad y los grupos son las instancias sustantivas en la implementación del modelo y, de manera específica, las asambleas comunitarias y los grupos de discusión como espacios para la resolución de tensiones, toma de decisiones, así como funciones de ayuda mutua y elaboración psíquica (Jones, 1984). Es claro que considera la ayuda mutua y la psicoterapia grupal como técnicas complementarias para impulsar lo que denominó la terapia social.

			De manera particular, Jones estableció como técnicas especializadas para el aprendizaje social a las asambleas comunitarias para decidir el rumbo del programa, grupos de discusión entre consejeros y pacientes para crear una relación colaborativa para el tratamiento, el psicodrama como espacio de elaboración psíquica y atención de los problemas del carácter, y la terapia de trabajo para crear habilidades y estabilidad en los roles laborales. A su vez, el grupo de profesionales realizaba reuniones de equipo para discutir situaciones sobre la conducción de los procesos psicoterapéuticos y de la comunidad en general, con el objetivo de integrar al equipo alrededor de una sola estrategia y evitar intervenciones desarticuladas e iatrogénicas. El carácter participativo de la comunidad y los grupos como método de cambio es la definición por excelencia del tratamiento comunitario y es uno de los conceptos más representativos en la actualidad de la CT para personas adictas al consumo de sustancias psicoactivas.

			Veamos algunos grupos de trabajo que pueden ser implementados en la CT para promover el aprendizaje social.

			Los grupos de aprendizaje social en la CT

			Grupo de encuentro o confrontación. El grupo de confrontación es la técnica distintiva de la CT programática y tiene por objetivo la confrontación a todas las situaciones de trasgresión al encuadre (actividades, objetivos, horarios y disposición) y distanciamiento a los objetivos del tratamiento. El rol del consejero consiste en verificar que se desarrolle la confrontación, se respeten los límites y las reglas de participación; sin embargo, el rol protagónico lo tienen los residentes, quienes son los que señalan las trasgresiones y discuten ampliamente alrededor de los hechos y sus interpretaciones. Cuando el grupo de consejeros está constituido por equipos mixtos y cuenta con un psicoterapeuta de grupo, éste puede hacer lecturas de grupo, interpretar resistencias al cambio, así como fenómenos grupales conscientes e inconscientes para alimentar la discusión.

			El grupo de encuentro puede implementarse tres veces por semana con un número predeterminado de participantes y dura en promedio dos horas, aunque puede variar dependiendo de los temas. El formato, la planeación y desarrollo depende de las dimensiones del número de residentes de la CT. Cuando es una comunidad con menos de 20 residentes, los temas de confrontación no se eligen con anterioridad y se desarrolla la dinámica de grupo con todos los miembros, con la libertad de confrontarse unos con otros sin ningún orden preestablecido, incluyendo al cuerpo de consejeros y familiares que participan en el programa. Sin embargo, cuando las comunidades tienen más residentes, incluso más de 100, el grupo de confrontación sigue un procedimiento de planeación y desarrollo como sigue:

			
					Tirar la papeleta. El contenido es proporcionado por los residentes. Los residentes llenan una papeleta en la que escriben el nombre de la persona que desean confrontar y sus razones.

					Planificación. Los que dirigen el encuentro revisan las papeletas y las clasifican según temas, problemas o personas.

					Asignación de grupo. Participan de 10 a 13 personas y el resto es observador.

					El círculo. Los participantes elegidos toman asiento colocándose en círculo.

					Posiciones del enfrentamiento. Los participantes, en el encuentro, se colocan frente a aquellos que desean confrontar.

					Rotación del grupo. La composición de los participantes se modifica continuamente en todos los encuentros (De León, 2004).

			

			Las fases del grupo son las siguientes:

			
					Fase de enfrentamiento. El enfrentamiento debería de comenzar de manera espontánea, si no el mediador tiene que facilitar el inicio de la confrontación. Al iniciar ésta se espera que el grupo contribuya con observaciones, expresiones o reacciones sobre la validez del enfrentamiento. El objetivo es que el enfrentado escuche y comprenda el enfrentamiento.

					Fase de conversación. La fase de enfrentamiento concluye cuando el enfrentado ha escuchado y comprendido los argumentos presentados. Baja la intensidad emocional y se puede dar una conversación menos acalorada, más propositiva y empática. Es posible profundizar sobre el problema. Las defensas típicas es la racionalización, la negación, la proyección y el silencio.

					Clausura. Se hace evidente si el individuo muestra cierto nivel de comprensión y aceptación del enfrentamiento y si logra pedir ayuda para su modificación personal. El miembro recibe apoyo para adoptar un compromiso.

					Fase social. Tras la sesión, se dedica un periodo de 30 a 45 minutos a la socialización de todos los participantes, compartiendo café y bocadillos. El calor y el entorno amistoso corrigen habitualmente las antipatías generadas (De León, 2004).

			

			Como podemos observar, la confrontación es un ejercicio permanente para cuidar los objetivos del tratamiento y sus contenidos tienen que ver con las relaciones comunitarias, con el desarrollo del programa, las emociones y conflictos que acontecen de forma cotidiana. La actividad tiene que contar con un sentido terapéutico y de aprendizaje, pues por su naturaleza de confrontación es fácil que la violencia se desborde si no se establecen claramente los objetivos y las reglas de participación. También se recomienda cuidar que no exista un sentido punitivo y de castigo por parte de los que confrontan. Por último, es importante que sea la comunidad quien confronta, no los consejeros, pues ésa es precisamente la tarea del grupo y no tiene que ser obstaculizada o inhibida. El grupo de encuentro puede ser implementado desde su planeación, organización y ejecución por los mismos residentes, contando con la supervisión del consejero terapéutico. No es obligatoria la participación de un profesional.

			Grupo de psicodrama. El psicodrama es la técnica utilizada por Jones en el tratamiento para personas con trastornos psicopáticos y consiste en la puesta en escena de episodios dramatizados de la vida del residente, que están relacionados con sus principales problemáticas emocionales. La técnica del psicodrama está basada en el desarrollo de la espontaneidad, la creatividad y en el encuentro entre personas. Su metodología incluye la dramatización de escenas de la realidad, la construcción de esculturas grupales expresivas, el trabajo con metáforas y símbolos en acción. La técnica por excelencia de estos métodos es la inversión de roles, que permite visualizar las situaciones vividas desde el lugar del otro (Bello, 2007).

			De los residentes de la CT debe surgir un protagonista que propone un problema emocional por resolver en forma dramatizada. Los residentes pares participan en la representación asumiendo diferentes papeles de la escena propuesta y se convierten en yo-auxiliares, donde su función principal es cubrir personajes como la madre, el padre, amigos o símbolos significativos en una escena viva que se explora, descubre y en la que se resuelven los malentendidos o conflictos pendientes del pasado.

			El resto de los miembros de la comunidad que no tienen un rol en la escena son el público observador. Ellos también participan al final compartiendo lo vivenciado en una especie de resonancia emocional. La regla es hablar desde lo que cada uno siente sin hacer juicio de valor ni hablar por el otro. De esta manera, toda la comunidad se convierte en un grupo terapéutico y cada participante se beneficia, reflexiona y aprende desde sus experiencias personales.

			La implementación del grupo de psicodrama corre a cargo de un especialista y no es responsabilidad del grupo de consejeros terapéuticos ni de los residentes.

			Grupo psicoterapéutico. En la CT, el grupo psicoterapéutico aborda los conflictos relacionales en la comunidad, las resistencias al cambio en el tratamiento, el deseo de consumir y abandonar la CT, así como los recuerdos y fantasías que se activan en la vida cotidiana. En este sentido, el grupo psicoterapéutico no sustituye la relación de ayuda mutua, sino que suma una técnica psicoterapéutica al trabajo reflexivo de la comunidad orientada a modificar el estilo de vida dependiente.

			La hipótesis de cambio es que, si se elabora el conflicto que existe entre el cumplimiento del deseo de consumo y su represión, con todo el lenguaje simbólico que implica, es posible que la dependencia psicológica al consumo de sustancias psicoactivas se reduzca o desaparezca, obteniendo un mejor control de las ansiedades que produce la abstinencia. Es un pasaje del universo de los actos al universo de la palabra. El trabajo de elaboración en este grupo implica intensos procesos de análisis, reflexión, confrontación y reconocimiento de los afectos y emociones involucradas en las situaciones de dificultad y conflicto, para evitar su acción patógena o riesgosa.

			El terapeuta de grupo recurre a diversas técnicas de intervención, como la interpretación, preguntas de profundización, afrontamiento, consejería y motivación, entre otras, y aborda varios aspectos de la vida emocional de la persona. La implementación del grupo psicoterapéutico corre a cargo de un especialista y no es una responsabilidad del grupo de consejeros terapéuticos ni de los residentes.

			Asambleas. La asamblea comunitaria es el principal espacio para la toma de decisiones de la comunidad y tiene por objetivo abordar el rumbo del programa de la CT, así como el rompimiento de las reglas establecidas como la no violencia, no robo y no consumo de sustancias. En las asambleas participan todos los miembros de la CT: consejeros, residentes, familiares y administradores. La frecuencia y su duración están en función del ritmo y los problemas de la misma comunidad.

			A partir de la experiencia clínica en la CT, los temas más frecuentes son:

			
					Riñas entre residentes.

					Agresiones a consejeros.

					Relaciones de noviazgo entre residentes.

					Reclamos por las actividades del programa.

					Deseos de abandono y fugas de residentes y familiares.

					Consumo de drogas.

					Falta de pago de cuotas.

					Alta del tratamiento y separación del programa.

			

			La dinámica de la asamblea consiste en plantear los principales problemas para su tratamiento colectivo. Esta dinámica comunitaria implica un proceso de polarización de los puntos de vista, discusión y análisis de las diferentes posiciones y construcción de soluciones a los problemas, así como su seguimiento y evaluación, con la finalidad de generar ciclos de aprendizaje comunitario.

			Como es posible observar, el aprendizaje social en la CT se desarrolla a partir del trabajo conjunto entre residentes y consejeros a través de diferentes dispositivos grupales para impulsar el proceso de cambio. Los objetivos terapéuticos se obtienen a través de la conformación de una comunidad con la capacidad y los instrumentos para identificar problemas u obstáculos, así como reflexionar, discutir y evaluar los mecanismos para solucionarlos. Dependiendo de la modalidad de los grupos, se abordan situaciones individuales y colectivas en un proceso de mutua retroalimentación e influencia entre sujeto y comunidad. Y, como lo señala Jones, la CT es un conjunto organizado de personas con objetivos terapéuticos comunes: usuarios, técnicos y personal administrativo (Jones, 1953).

			Sobre las competencias del consejero terapéutico en adicciones

			Una de las citas más repetidas por el presbítero Gabriel Mejías sobre las competencias de los consejeros es: “La calidad de los servicios de tratamiento es directamente proporcional a la calidad de la formación de las personas que lo otorgan”. Mejías alude a la necesidad de formación del personal técnico de la mayoría de los centros de tratamiento latinoamericanos, pues éstos son otorgados principalmente por organizaciones de la sociedad civil que carecen del apoyo técnico para su implementación y una falta de políticas públicas para su fortalecimiento. Después de analizar el perfil de los consejeros y los servicios residenciales de tratamiento, esta afirmación es válida para México.

			En este sentido, es necesario identificar y promover los conocimientos y competencias requeridas para proporcionar un servicio de tratamiento de calidad que garantice buenos resultados en las diferentes CT. Con este propósito, la Organización de Comunidades Terapéuticas de América estableció las 10 competencias básicas que debe poseer el consejero (Kooyman, 1993).

			Las 10 competencias de la CT (1975)

			
					Comprender y promover la autoayuda y la ayuda mutua.

					Comprender y practicar un modelo de rol positivo.

					Comprensión del aprendizaje social versus el aprendizaje didáctico.

					Promover y comprender el concepto de “no existe dicotomía entre nosotros-ellos”.

					Comprender y promover un sistema de ascensos y privilegios.

					Comprender y practicar el concepto de “actuar como sí”.

					Comprender la relación entre pertenencia al grupo e individualidad.

					Comprender la necesidad de un sistema de creencias dentro de la comunidad.

					Capacidad de mantener registros precisos.

					Comprender y facilitar el proceso de grupo.

			

			Como es posible observar, estas competencias configuran una guía de intervención para el equipo de consejeros que se enfoca principalmente en dirigir el proceso grupal. Se hace especial énfasis en la capacidad de promover la conformación del grupo como continente de los procesos individuales, en la comprensión de la ayuda mutua como organizador del sistema de relaciones comunitarias y de crear un programa de tratamiento basado en el aprendizaje social, es decir, que genera nuevos conocimientos a partir de la interacción de la persona con su entorno terapéutico.

			La ayuda mutua y la confrontación son las competencias representativas de la CT y se refieren, por una parte, al rol participativo que se espera por parte de los residentes para contribuir a los objetivos del tratamiento; al compromiso terapéutico con el grupo, a la defensa del programa y sus reglas; a la capacidad de confrontación frente al incumplimiento de la tarea y rompimiento del encuadre; a la capacidad de aprendizaje en comunidad y desarrollo de habilidades sociales; y, por otra parte, también se refiere a la transmisión de este rol por parte del equipo de consejeros a los residentes, a su transmisión entre el mismo grupo de residentes y a la transmisión de una generación de residentes a la siguiente, con el objetivo de crear una cultura permanente en el tiempo de organización social, reflexión constante y aprendizaje social.

			Pasos para la implementación del modelo de CT

			El modelo de CT consta de tres fases en su implementación:

			
					Fase de recepción y diagnóstico o inducción. En esta fase se establece contacto con las personas que solicitan ayuda (persona con dependencia y su familia); se construye un vínculo que favorezca una alianza terapéutica; se realiza un diagnóstico individual, familiar y de red; y se sensibiliza a las personas sobre el programa de CT. Duración de 4 a 8 semanas.

					Fase de rehabilitación. Es la fase del tratamiento en residencia con un programa con actividades productivas, educativas, elaborativas y lúdico recreativas. El modelo aplica un método participativo en donde consejeros y residentes abordan los obstáculos para el cumplimiento de los objetivos, como los conflictos relacionales, deseos de consumo, resistencias al cambio, trasgresiones a las reglas, sabotajes al programa, relaciones de noviazgo e intenciones de abandono del tratamiento. De manera simultánea se realiza el tratamiento familiar en grupos separados y mixtos con los residentes. Las actividades que realizan son terapia familiar, de participación en el programa y acompañamiento en salidas de la CT. Duración promedio de 10 meses.

					Fase de reinserción social y profesional. Es la etapa en la que se promueve una separación gradual de la CT y se pone en práctica el proyecto de vida construido durante la fase de rehabilitación. Duración de 4 meses.

			

			Con la finalidad de describir de una manera más detallada la labor del consejero en la implementación del modelo de CT en estas tres fases, hemos identificado un conjunto de pasos secuenciales que ocurren durante el tratamiento, así como otras intervenciones que debe realizar de manera permanente o cuando la situación lo requiera y cuya ejecución es responsabilidad de los consejeros.

			Cabe mencionar que este conjunto de pasos se ha elaborado con base en la experiencia de Hogar Integral de Juventud, una de las primeras CT de México, y al proceso de formación que impulsó con otras organizaciones de la sociedad civil para desarrollar el presente modelo de CT y de los cuales el autor tuvo el privilegio de formar parte.

			El primer contacto

			Se denomina primer contacto al momento en que una persona con problemas relacionados al consumo de sustancias psicoactivas realiza una solicitud de ayuda a la CT para sí misma o para otro, sea por teléfono o directamente en las instalaciones. De acuerdo con los registros de Hogar Integral de Juventud, 60% de los primeros contactos lo realiza la madre pidiendo ayuda para su hijo/a con problemas de consumo, 25% es otro familiar o amigo, y sólo 5% lo realiza directamente la persona con este problema (Hogar Integral de Juventud, 1996).

			Esta forma típica de solicitar la ayuda muestra la tendencia de los grupos familiares para acercarse a los servicios de tratamiento. Como se puede observar, la madre es la que funge como emergente para pedir ayuda para su hijo/a con problemas de consumo. La reacción más frecuente ante esta movilización de la madre va de un franco rechazo del hijo/a hasta una aceptación condicionada que incluso refuerza su posición narcisista. El hijo/a puede tener diferentes reacciones, aun contradictorias, como castigar con el rechazo al tratamiento o premiar con su aceptación, permanecer indiferente o mostrarse entusiasmado al respecto. Sin embargo, lo importante es tener en cuenta que la decisión es ya un conflicto en sí misma, y resulta contradictoria entre el deseo de consumo con sus ganancias secundarias y el control a través de la represión. Sólo en pocas ocasiones se encuentran demandas de ayuda respaldadas por una conciencia de la enfermedad y varían de acuerdo con la severidad de la patología.

			Objetivo del primer contacto

			Proporcionar información y orientar a las personas que solicitan ayuda, así como captar las demandas de ayuda relacionadas con problemas de consumo de sustancias psicoactivas y los servicios de tratamiento que proporciona la CT.

			La intervención del consejero consiste en responder a la solicitud de primer contacto. En general, esta respuesta es para orientar y proporcionar información requerida por el solicitante y debe contener información básica del modelo de tratamiento, del diagnóstico, los criterios de ingreso y la participación familiar. Al final de la consulta el consejero debe decidir si toma en cargo la solicitud de ayuda y convoca a una siguiente reunión con el grupo familiar, incluyendo a la persona con dependencia, con el objetivo de conocer con mayor detalle la dimensión del problema y la demanda de ayuda que establece cada uno de los miembros.

			La información que recopila el consejero son los nombres de quien solicita la ayuda, tipología de problemas que se presentan, nombre de la persona con dependencia, dirección y teléfonos de contacto. Si la persona que estableció el contacto solicita la programación de una cita para realizar una entrevista familiar, se continúa con el siguiente paso; de lo contrario, se deriva a la persona a otro tipo de servicios o se interrumpe el contacto.

			Figura 4. El primer contacto.
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			Fuente: elaboración propia, 2018.

			Las primeras entrevistas

			El punto de llegada del primer contacto son las entrevistas para profundizar sobre la demanda de ayuda y formalizar el contacto con la persona con problemas de consumo y su familia.

			Un dato importante sobre las entrevistas es que del total de los primeros contactos, sólo 60% solicita una entrevista familiar; de éstos, 30% llegan a la cita acordada y el otro 30% interrumpe el contacto (Hogar Integral de Juventud, 1996). Este primer filtro es significativo pues se transita de la demanda individual de la madre a la demanda del grupo familiar, que incluye a la persona con dependencia. Llegar a estas primeras entrevistas significa que el grupo familiar ha tomado un primer acuerdo fundamental para iniciar el proceso de tratamiento y, siendo el ingreso voluntario, es necesario que la persona con dependencia se pronuncie sobre esta decisión.

			Objetivo de las primeras entrevistas

			Favorecer la toma de decisión sobre el inicio del tratamiento en la CT; elaborar un diagnóstico individual, familiar y de red; así como involucrar a la red familiar en el proceso de tratamiento. La intervención del consejero en estas primeras entrevistas consiste en convocar al grupo familiar y construir una alianza terapéutica que fortalezca la decisión de iniciar un tratamiento. Este proceso se logra manteniendo una actitud empática frente a los diversos problemas que vive la familia y ayudando a realizar un balance entre el sufrimiento y el bienestar, pero no está libre de dificultades.

			La experiencia clínica con frecuencia muestra que al inicio del tratamiento la demanda de ayuda es inconsistente, en términos de simplificar el problema y de pensar con omnipotencia el proceso de cambio. A esto se suma la situación de angustia que provoca el proceso destructivo de la adicción y el sufrimiento del grupo familiar, pero también se combina con el etiquetamiento de la persona con dependencia como portador único del problema, provocando una reacción defensiva de negación y fuga. Es en este escenario que el consejero debe intervenir para ayudar a comprender la complejidad de la adicción, a entender que se requiere el esfuerzo de todos para promover el proceso de cambio, a identificar el conjunto de problemas como grupo familiar y a revertir la respuesta defensiva de la persona con dependencia, para construir el vínculo terapéutico.

			De manera simultánea, el consejero elabora un expediente para el diagnóstico integral (individual, familiar y de red) de la situación de dependencia y diseña el plan de tratamiento. La información que recopila es la siguiente: historia clínica (anamnesis, historia familiar, genograma, sexualidad, área social, escolaridad, área laboral, historial de consumo e historia médica), DSM v y solicita una evaluación psiquiátrica, si se requiere.

			Si la persona con dependencia y la familia que asistió a las entrevistas familiares solicitan continuar con la inducción del trabajo de grupo, se continúa con el siguiente paso; de lo contrario, se deriva a la persona a otro tipo de servicios o se interrumpe el contacto.

			Figura 5. Primeras entrevistas.
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			Fuente: elaboración propia, 2018.

			Participar en la inducción al trabajo de grupo significa que la persona con dependencia y su familia tienen la posibilidad de ser admitidos en la CT para su tratamiento y que cumplen con los criterios de admisión establecidos: rango de edad, diagnóstico de dependencia, no padecer alguna desventaja física o mental que impidan cumplir con el programa de tratamiento y que exista una demanda de ingresar al programa.

			Objetivo de la inducción al trabajo de grupo

			Proporcionar a los candidatos por ingresar a la CT una experiencia de grupo organizado con un programa de actividades que impliquen la ayuda mutua y la confrontación; informar sobre las características del programa de tratamiento, y profundizar en el diagnóstico individual, familiar y de red.

			La intervención del consejero en la inducción al trabajo de grupo consiste en conducir grupos de candidatos a residentes, familiares y mixtos en donde se revisan temas relacionados con el inicio del tratamiento, problemas de abstinencia, mecanismos de control, problemas familiares y con la red social cercana, así como los conflictos que emergen durante este tiempo de inducción.

			La conducción de los grupos debe inducir la ayuda mutua y la confrontación para el tratamiento de los conflictos y dificultades, de tal forma que se promuevan nuevos aprendizajes sobre viejos problemas. Por otro lado, el consejero debe informar sobre el programa y propiciar encuentros con residentes de la CT para establecer comunicación entre pares y preparar el posible ingreso.

			Figura 6. Introducción al trabajo de grupo.
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			Fuente: elaboración propia,

			Firma del contrato terapéutico e inicio de la rehabilitación

			El contrato terapéutico es el momento que marca el fin de la etapa de recepción (inducción) y comienzo de la rehabilitación. En lenguaje simbólico, es un ritual de paso del estilo de vida dependiente y simplificada a otro de mayor autonomía y complejidad. En este momento del proceso todos los actores involucrados cuentan con más información y conocimiento sobre el problema, tienen una idea más amplia de los esfuerzos que implican el proceso de cambio, así como la necesaria colaboración que debe existir entre la institución, la familia y el residente.

			Objetivo del contrato terapéutico

			Formalizar el inicio del tratamiento a través de un contrato terapéutico en donde se establecen las responsabilidades y compromisos de la institución, de la familia y del residente. Asimismo, se define la modalidad de tratamiento que puede ser ambulatoria, semirresidencial o residencial, con objetivos claros, metas cuantificables, actividades, evaluaciones y duración del programa.

			La intervención del consejero estriba en apuntalar y sostener al residente en este momento de tensión y decisión de ingreso. La persona con dependencia, en particular los que tienen un trastorno límite de la personalidad, tiene la característica de perturbar su juicio de realidad y reaccionar defensivamente ante situaciones de estrés. Este momento es el escenario ideal para que se activen todas las fantasías paranoides y resentimientos acumulados. La separación de la familia puede experimentarse como un abandono, el internamiento como un sacrifico, la promesa de cambio como algo ajeno y una pérdida de la identidad. Por ello, el consejero y los residentes deben proporcionar un acompañamiento cercano y afectuoso al nuevo residente, y ayudar a disminuir la angustia generada por el ingreso al tratamiento.

			Figura 7. Firma de contrato terapéutico.
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			Fuente: elaboración propia, 2018.

			Presidir el encuadre

			El ingreso a la comunidad terapéutica implica la puesta en marcha de un trabajo comunitario con objetivos compartidos de cambio y la disposición a enfrentar, de manera colectiva (consejeros, residente y familiares), las dificultades que surjan durante este proceso. Bajo esta lógica, el residente se incluye en un sistema de relaciones creado exprofeso para producir aprendizajes sociales y resolver problemas psicológicos. Y es precisamente en este sistema de relaciones en donde el residente va a actuar su patología frente a sus pares, la resistencia al cambio (Laplanche y Pontalis, 1994) y las intervenciones terapéuticas.

			Sin embargo, este proceso de cambio debe transcurrir sobre una estructura estable, sólida y persistente que lo haga visible y permita observar la evolución del tratamiento. Estas constantes se denominan encuadre.

			El encuadre es el conjunto de premisas que aseguran un mínimo de interferencias y un máximo de constantes en cuanto a acciones esperadas y previsibles. Y, en el sentido que lo dijo Bleger, “ningún proceso puede darse si no hay algo dentro de lo cual pueda transcurrir, y esos carriles por donde se desplaza el proceso son el encuadre: para que el proceso se desarrolle tiene que haber un encuadre que lo contenga” (Etchegoyen, 2002, p. 558).

			Un ritual de matrimonio es un encuadre para formalizar socialmente una alianza de pareja, pero cada pareja establece una relación diferente. El consultorio, el diván, los horarios de terapia, la libre asociación y la técnica interpretativa son el encuadre de la terapia psicoanalítica en la cual reciben tratamiento diferentes afecciones emocionales. Registrarse en la universidad, asistir a clases, aprobar los exámenes y cubrir la malla curricular es el encuadre para obtener una carrera, pero cada alumno tiene su propio desarrollo intelectual.

			En este sentido, los objetivos del tratamiento, el programa de actividades, el ingreso voluntario, la ayuda mutua, el aprendizaje social, el rol de los residentes y familias, así como el tipo de participación de los consejeros terapéuticos son los elementos del encuadre de la comunidad terapéutica para el tratamiento de las adicciones. Este conjunto de premisas no cambia durante todo el proceso de tratamiento y son las constantes o carriles sobre los que transcurre el proceso de cambio de cada uno de los residentes.

			De esta manera, cada residente puede sentirse cerca o lejos de los objetivos del tratamiento y experimentar su estancia en la CT como una medida de exclusión o sacrificio; puede sentir que juega un rol de aprendiz, enfermo mental o desviante en reeducación; al participar en el programa de actividades puede sentirse involucrado, comprometido, indiferente u obligado; también puede establecer relaciones de colusión, complicidad, enamoramiento o competencia con sus pares; o bien, puede idealizar o por momentos odiar o amar al consejero terapéutico.

			Como se puede notar, el encuadre es el lugar donde se depositan las transferencias del pasado, las resistencias al cambio o las relaciones maduras de los residentes y representa el blanco de las intervenciones terapéuticas.

			Objetivo de presidir el encuadre

			El objetivo de presidir el encuadre consiste en proteger y mantener esta estructura estable contra todos los ataques que implementan los residentes, los familiares y aun los mismos consejeros para romperlo. Al hacerlo, se pierde el proceso y le corresponde al consejero defenderlo.

			Figura 8. Pasajes o transiciones psicológicas que experimenta el residente en la fase de rehabilitación.
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			Fuente: elaboración propia, 2018.

			La intervención del consejero terapéutico se traduce en tener la capacidad de no coludirse con los residentes para trasgredir el encuadre, de no otorgar privilegios, no satisfacer demandas individuales sin la participación del grupo, de no sobreinvolucrarse afectivamente y, en lo general, hacer respetar las actividades y tiempos del programa. Todo rompimiento del encuadre amerita que el consejero lo derive a la confrontación grupal. En el mismo sentido, el consejero terapéutico tiene la obligación de cumplir la misma función con sus compañeros de equipo en caso de que hayan permitido que se rompiera el encuadre, incluso por iniciativa de ellos mismos.

			Antes de continuar es necesario hacer una serie de precisiones sobre el proceso de cambio en la CT. La rehabilitación es un proceso que articula cuatro pasajes o transiciones que experimenta el residente durante su tratamiento, como son la pertenencia, la individuación, la socialización y la separación.

			Estos pasajes nos proporcionan los indicadores clínicos para evaluar la evolución del tratamiento y son necesarios para favorecer la transición de un estado de dependencia pasiva y limitante a una participación activa y autónoma, de un estilo de vida simplificado a una participación diversificada en la vida social y, finalmente, para desarrollar un proceso de elaboración psíquica (Laplanche y Pontalis, 1994). En este sentido, las hipótesis que sustentan esta transición son las siguientes:

			
					Los procesos de elaboración psíquica (control emocional) de los residentes se reflejan en las modalidades de relación, verbales y no verbales, que dirigen hacia sí mismos, hacia los elementos del encuadre y hacia las personas de la comunidad.

					La participación activa en un programa altamente estructurado el cual favorece que los procesos de pensamiento se hagan complejos y adecuados a la vida social. Es por esta razón que los cuatro pasajes significan periodos de transición de lo más simple a lo más complejo, como un proceso de integración.

					Este proceso de aumento de la complejidad se traduce en modalidades operativas de los residentes y consejeros en el programa de la comunidad terapéutica.

					En la medida en que los residentes transitan de una fase a otra, experimentan cambios en las relaciones hacia uno mismo, hacia los elementos del encuadre y hacia las personas de la comunidad. Éste es el proceso en espiral del cambio psicológico y los aprendizajes sociales (Hogar Integral de Juventud, 1996, p. 167).

			

			Primer pasaje: la pertenencia

			Este primer pasaje se caracteriza por la experiencia de la pertenencia al grupo y a un contexto de vida organizada. Lo denominamos pasaje porque indica una situación de transición del residente de la vida caótica y simplificada a un programa altamente estructurado. En la medida en que el residente se incorpora a una organización más compleja y diversificada, se tiene la evidencia de la evolución del proceso.

			El respeto al programa, las normas, la participación en las actividades y las relaciones colaborativas, además de favorecer la recuperación de habilidades sociales, ayudan a la constitución de nuevos criterios de planeación, organización, movilización y obtención de resultados, como una metodología de aprendizaje en la acción.

			Objetivo del pasaje de pertenencia

			Favorecer la experiencia de la pertenencia al grupo, al programa altamente estructurado y a los diferentes elementos del encuadre.

			La intervención del consejero terapéutico será la de favorecer el aprendizaje de la vida en grupo que consiste en encontrar el sentido de lo que se está haciendo, así como manifestar y analizar las respuestas de orden emotivo que se asocian a este pasaje. Es importante que el consejero pueda diferenciar la pertenencia de la simulación, la dependencia, la pasividad y reconocer cuando se trata de una transformación psíquica que trata de resolver un estado de sufrimiento.

			Figura 9. La pertenencia.
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			Fuente: elaboración propia, 2018.

			Segundo pasaje: la individuación

			Este segundo pasaje sucede después de que el residente ha experimentado la dinámica comunitaria de planeación, organización, confrontación, cumplimiento del programa y evaluación de resultados. Sucede cuando el residente ha logrado incorporar la organización de la comunidad terapéutica como un mecanismo interno para el tratamiento de sus problemáticas personales y logra analizar, reflexionar y confrontarse a sí mismo. En este sentido, es la transición del proceso de aprendizaje social al proceso de aprendizaje individual, como mecanismos complementarios del crecimiento personal.

			Se ha denominado pasaje de individuación al momento en que el residente puede utilizar habilidades y competencias personales para identificar sus problemas individuales, así como profundizar su comprensión, análisis y darle un nuevo sentido en su historia de vida. Al integrar la pertenencia y la individuación, el residente tiene la posibilidad de complementar el proceso comunitario y el individual en el desarrollo de su proceso de cambio.

			Objetivo del pasaje de individuación

			Favorecer la identificación de problemas individuales y desarrollar un proceso de comprensión e interpretación para establecer metas de cambio.

			La intervención del consejero terapéutico será la de aprovechar las diferentes situaciones que suceden en el contexto de la comunidad terapéutica para ayudar al residente a trasladar la reflexión del plano comunitario al plano personal. La transferencia es un magnífico ejemplo para ilustrar esta fase de individuación. Si el residente transfiere contenidos del pasado y repite prototipos infantiles en su relación con las personas de la comunidad, de manera inconsciente, entonces la intervención del consejero será la de revertir la transferencia y ubicarla de nuevo en el residente (Laplanche y Pontalis, 1994). Por ejemplo, cuando un residente intenta engañar a la comunidad diciendo que se ha contagiado de VIH y solicita que lo dejen fumar marihuana como parte del tratamiento compasivo, entonces el residente, después de ser confrontado por la comunidad, puede ser acompañado en la comprensión y tratar de entender de dónde surgió este tipo de relación basado en el engaño para cumplir con un deseo no permitido.

			Figura 10. La individuación.
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			Fuente: elaboración propia, 2018.

			Tercer pasaje: la socialización

			En este tercer pasaje el programa prevé la participación del residente en un nivel de mayor responsabilidad, como el diseño del programa, implementación y control de actividades.

			Se ha denominado pasaje de socialización en el sentido de que cada residente debe mostrar sus capacidades de diseño, implementación y control de las actividades en un contexto de vida comunitaria. Es el pasaje en que el residente restituye a la CT lo que ha recibido y se traduce en este mecanismo de socialización que implica una mayor responsabilidad en el programa y la atención constante de la vida de todo el grupo.

			Objetivo del pasaje de socialización

			Promover la capacidad cognitiva del residente para manejar situaciones complejas de conducción de grupo, así como la capacidad emotiva para entender y contener las reacciones del grupo derivadas de los límites impuestos para la realización de la tarea.

			El éxito de este pasaje significa que el residente ha logrado algunos niveles de maduración psicológica a partir de la participación en actividades con aumento de la complejidad. A nivel conductual, ha logrado integrar capacidades para ejecutar tareas y constituirse como un modelo para los demás residentes; en el nivel cognitivo, ha logrado demostrar la capacidad de análisis, síntesis y pensamiento organizado que le permite planear, programar y evaluar las actividades del grupo; en el nivel afectivo y relacional, ha logrado establecer relaciones de grupo de trabajo y contener las resistencias que se oponen a su cumplimiento (Hogar Integral de Juventud, 1996).

			La intervención del consejero terapéutico consiste en identificar el tiempo en que el residente está listo para experimentar el pasaje de socialización y reúne las habilidades y capacidades para asumir una función de mayor responsabilidad. Una designación de mayor autoridad al residente fuera de tiempo puede producir una situación de intensa frustración individual y crisis en la estabilidad de los elementos del encuadre, incluso facilitando su rompimiento.

			Por ejemplo, asignar la responsabilidad de controlar actividades fuera de la CT como ir al cine o a nadar, con un grupo de residentes mixto y en donde el responsable se encuentra en una situación de enamoramiento con uno de sus pares. Es probable que el residente esté más pendiente de la chica que del grupo y desatienda situaciones grupales que pueden ir de pequeñas trasgresiones hasta una huida del tratamiento.

			Figura 11. La socialización.
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			Fuente: elaboración propia, 2018.

			Cuarto pasaje: la separación

			Este cuarto pasaje de separación implica, por un lado, el proceso de separación del residente de la CT y, por el otro, la reinserción en la red social de su comunidad.

			En este sentido, el residente diversifica su participación en la vida comunitaria con actividades de mayor autonomía, previamente acordadas con los consejeros terapéuticos. Estas actividades pueden ser acciones en programas de prevención, recuperación escolar, búsqueda de empleo, renta de vivienda, así como el restablecimiento de las relaciones con familiares y amigos. Desde la CT se planea con anticipación este pasaje de separación realizando un diseño, evaluación y control de las iniciativas de autonomía de esta última etapa del programa.

			En la reinserción social se ponen a prueba los logros obtenidos durante la fase de rehabilitación en CT y también se pone a prueba la capacidad de la red social de recibir nuevamente al residente.

			Objetivo del pasaje de separación

			Promover un proceso de separación del residente desde el grupo de residentes, los procesos operativos del programa y la reinserción a su grupo familiar, red social y aplicación del proyecto de vida.

			Este proceso de separación se caracteriza por los siguientes elementos:

			
					Gradualidad. Las actividades de reinserción tienen que ser planeadas con anticipación y en acercamientos graduales, de tal forma que el residente no sea “arrojado” a su red social sin una preparación previa.

					Separación. La separación no debe significar pérdida ni eliminación de lazos construidos, sino alejamiento y construcción de una red personal fuera de la CT. No se trata de “irse” o “huir” de la CT, sino de cerrar un ciclo y continuar en otro.

					Pertenencia. Ahora el pasaje de pertenencia se aplica al encuadre en su red social con elementos de mantenimiento de proceso de crecimiento personal y diversificación en la participación de la vida social.

					Autonomía. Las decisiones del proyecto de vida del exresidente ahora son competencia del propio residente, su familia y la red social de pertenencia (Hogar Integral de Juventud, 1996).

			

			Las intervenciones del consejero terapéutico consisten en facilitar este proceso de gradualidad, separación, pertenencia y autonomía. Los mecanismos para apoyar este proceso de separación son el grupo psicoterapéutico, grupos de revisión de la reinserción social y profesional, supervisión de la actividad laboral y administración de su presupuesto, supervisión en el manejo del tiempo libre y la vida cultural, así como la supervisión en la nueva residencia fuera de la CT y prevención de las recaídas.

			Figura 12. La separación.
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			Fuente: elaboración propia, 2018.

			Seguimiento y evaluación de impacto

			Uno de los principales retos en el desarrollo de modelos de atención es la medición de la efectividad en la reducción de los factores de riesgo, así como el fortalecimiento de los factores de protección.

			Como se ha mencionado, el problema de las adicciones es un fenómeno social complejo en el que intervienen una multiplicidad de factores en su construcción social y considera un requisito indispensable que se diseñen modelos con metodologías adecuadas, con estrategias de intervención que correspondan a un diagnóstico integral, y programas con metas e indicadores precisos que permitan medir el alcance de las acciones. Los programas deben medirse constantemente, en forma cuantitativa y cualitativa, con el propósito de identificar obstáculos con el fin de realizar cambios necesarios para mejorarlos y adaptarse a la realidad cambiante de la comunidad, así como para obtener los mejores resultados.

			A través del monitoreo y la evaluación se puede recabar información sobre el proceso de la intervención y de los cambios producidos en el tiempo con la población objetivo. Así, la evaluación proporciona evidencia de los resultados de los programas o modelos de intervención que deben ser cancelados, fortalecidos o replicados, en una Estrategia de Prevención y Tratamiento de las Adicciones.

			Se recomienda que al concluir el tratamiento en la CT (incluyendo la fase de reinserción social) la institución, a través de sus consejeros terapéuticos, realice entrevistas o contactos telefónicos de seguimiento con la finalidad de conocer el impacto que tuvo el programa de tratamiento.

			Las premisas por considerar en la evaluación de impacto son las siguientes:

			
					Utilizar indicadores de impacto que permitan comparar los resultados con otras comunidades terapéuticas o centros de tratamiento residencial.

					Abstinencia en el consumo.

					Empleabilidad.

					No comisión de delitos.

					Desagregar la evaluación en áreas de funcionamiento de la persona con la finalidad de detectar con mayor detalle las áreas de oportunidad del modelo y sus principales impactos: calidad de vida, desarrollo escolar, desarrollo profesional, sexualidad y vida de pareja, funcionamiento del grupo familiar y redes sociales, además de la abstinencia en el consumo.

			

			Es posible incluir tipos de violencia como indicador complementario.

		

	
		
			Unidad III
Reflexiones sobre la CT

			Comunidad terapéutica y psicología. Reflexiones sobre el proceso de integración

			Elena Goti

			Después de haber estado pensando y escribiendo sobre los aportes que las Comunidades Terapéuticas (CT) han hecho al tratamiento de las drogodependencias, toca el turno de reflexionar sobre el proceso de integración de la psicología (del psicólogo y de la psicoterapia) en la CT.

			El tema es interesante y complejo porque la realidad actual muestra que es mucho lo que la psicología aporta a la CT, pero también es mucho lo que ésta “usa” de la primera, tanto que he decidido hacer una selección siguiendo dos criterios:

			
					Que sean aportes aceptados y de uso habitual en las CT.

					Que sean aportes que impacten en la optimización de los tratamientos (disminuir las horas de presencia en los centros o impactar en la estabilidad de los resultados).

			

			Comenzaremos revisando los pasos que siguió el proceso de integración entre psicología y CT, y luego analizaremos especificidades de la función del psicólogo y de la psicoterapia durante la etapa diagnóstica, el proceso primario y el postratamiento en CT.

			En todos los casos, el foco estará puesto en la articulación entre psicología y CT y no en los temas específicos mismos.

			Pasos hacia la integración

			Cuándo, cómo y por qué se produce esta integración entre CT y psicología. Partimos de los años sesenta del siglo pasado cuando las CT eran un nuevo paradigma en el abordaje de la adicción y donde por primera vez se obtenían resultados positivos.

			Es conocido que las CT surgieron como una evolución casi natural de Alcohólicos Anónimos y que incorporaron la autoayuda y la ayuda mutua entre sus principales instrumentos de intervención.

			Como la mayoría de los nuevos sistemas de organización social, la etapa inicial tuvo un fuerte sello endogámico, por lo que no contaba lo que ocurría en el mundo exterior.

			Lo que sucedía adentro de las CT pronto atrajo las miradas de políticos, profesionales y responsables de salud que, asombrados, se acercaron a observar, analizar, aprender, comprender y, sobre todo, a evaluar.

			Esa tendencia, netamente centrípeta en sus orígenes, fue evolucionando de forma progresiva a lo largo de las siguientes décadas hasta llegar a ser hoy una relación de integración y de continua transferencia de saberes y de tecnologías, como encontramos de manera habitual entre diferentes disciplinas.

			Pero, ¿por qué fue produciéndose esto?, ¿cómo ocurrió? Los factores

			más destacados que encontramos son:

			
					En CT hubo un progresivo reconocimiento de que no había un abordaje único que fuera superior a los otros para el tratamiento de las drogodependencias.

					En CT existía una creciente frustración entre sus operadores con el dogmático “talle único” que dominó al sector durante las primeras décadas.

					En psicología se dio la aparición de nuevos abordajes psicoterapéuticos (cognitivo, conductista, sistémico, integrativo, etcétera), además del psicodinámico.

					En CT ocurrió una progresiva e imparable integración de operadores y profesionales externos en los equipos de tratamiento.

					En CT se presentó una apreciación creciente de la pertinencia y eficacia de los diferentes abordajes psicoterapéuticos.

					En CT se dio la exigencia, por parte de los nuevos actores intervinientes (sistemas públicos de salud, seguridad social, prepagas, obras sociales, aseguradoras de salud), de diagnosticar, evaluar y hacer seguimiento de los pacientes.

			

			En los comienzos hubo que responder a las preguntas: ¿Es la psicoterapia efectiva para el tratamiento de drogadictos? ¿Pueden profesionales universitarios participar en la recuperación de personas con adicción?

			Vale la pena recordar que las primeras grandes oleadas de personas con dependencia a sustancias psicoactivas de las décadas de 1960 y 1970 fueron de heroinómanos, de “yonkies”, cuya adicción tenía un fuerte componente físico y lo “psi” jugaba un papel menor al momento de encarar el tratamiento.

			En esos años los terapeutas podían dar testimonio de algunos casos (muy pocos) que se beneficiaban de la psicoterapia. Por el contrario, muchas personas con adicción o que la habían tenido referían largas y frustrantes experiencias de psicoterapia, con profesionales que “no las entendían” mientras sus vidas se deterioraban. Ambos escenarios eran reales.

			Pasada esa etapa que fue “centrípeta” hacia la CT, el cambio con respecto a lo “psi” fue un proceso gradual y progresivo que comenzó en la década de 1980 y que tuvo relación directa con la rápida expansión del uso de la cocaína, dado que el alto componente “psi” de esta adicción ofreció un campo propicio para la inclusión de nuevos actores y de nuevas técnicas de abordaje.

			La epidemia de cocaína hizo que el perfil del usuario cambiara drásticamente: del yonkie marginal se fue pasando al yuppie exitoso con estudios superiores, con buenos ingresos y con un buen trabajo que había que conservar, por lo que creció la demanda de tratamientos ambulatorios. Fue así como se diseñaron modelos de abordaje “integrales” en los cuales la psicoterapia se impuso entre los componentes principales.

			Además, el proceso de cambio fue facilitado por coincidir temporalmente con que la CT ya tenía varias décadas de existencia y sus operadores se sentían más seguros y estaban abiertos a integrar nuevas experiencias y a aceptar en los equipos a colegas de diferentes procedencias.

			Sobre la psicoterapia

			Cuando hablamos de psicoterapia nos referimos a terapias de la palabra. Usando la definición de Woody, Luborsky, McLellan y O’Brien definiremos psicoterapia como el “tratamiento psicológico que apunta a modificar conflictos intrapsíquicos e interpersonales”. Dicho esto, surge la pregunta: ¿por qué costó tanto a las CT incluir al psicólogo y la psicoterapia?.

			Ya mencionamos que la relación entre psicólogos y personas con dependencia a sustancias psicoactivas había sido conflictiva.

			Por un lado, en los años setenta del siglo pasado para los psiquiatras, psicólogos y psicoanalistas la autoayuda no estaba incluida entre las técnicas validadas, por lo que la detoxificación (primero) y la psicoterapia (después) eran las dos alternativas posibles. Eran los tiempos del psicoanálisis que consideraba la drogadicción como “síntoma” y se apuntaba al problema psicológico subyacente: si se solucionaba ese conflicto desaparecería la adicción, aunque los hechos mostraran otra realidad, pues los índices de recaídas y de reincidencias eran altos. Consecuentemente, al no obtener resultados, el universo “psi” se movía entre la ineficacia y la frustración experimentada tanto por las personas con adicción-pacientes como por los profesionales intervinientes.

			La psiquiatra Marie Nyswander escribe en 1976: “en una búsqueda minuciosa de la literatura no se pudo encontrar un sólo informe sobre la interrupción del consumo en que la psicoterapia haya posibilitado a una significativa cantidad de pacientes para reinsertarse en la comunidad y vivir vidas como individuos normales”.

			La CT, en franca oposición con lo “psi”, no sólo desalentaba el uso de tratamientos psicológicos y psiquiátricos, sino que los veía como opuestos y que interferían con las técnicas que llevarían a la rehabilitación (recordemos que sus integrantes eran mayoritariamente ex heroinómanos y habían tenido tratamientos “psi” previos sin éxito).

			La primera transición positiva hacia la integración que podemos encontrar fue la aceptación por parte de los operadores de CT y de los profesionales psi de que, para lograr objetivos durables, era recomendable armar equipos multidisciplinarios y mixtos donde cada grupo seguiría jugando su rol.

			La segunda transición fue aceptar que sólo después de que una persona decidía (¿necesariamente de manos de sus pares?) dejar de consumir, entonces convenía revisar su mundo interior.

			Hubo también que superar la controversia sobre etiología de la adicción, sobre psicopatología “previa” y el punto fue aceptar que en toda adicción subyacen factores psicopatológicos concomitantes que pueden ser más o menos severos.

			Hubo coincidencia al describir a la persona adicta (no la personalidad “pre adictiva”) que se caracteriza por depresión, baja autoestima, omnipotencia reactiva, intolerancia a los afectos, impulsividad, altos niveles de ansiedad, narcisismo, aunque paradójicamente autodestructivo, con dificultad en mantener comportamientos orientados a un objetivo, confusión sobre las fronteras de su identidad, relaciones interpersonales alteradas o sentimiento de vacío interior. Además, una vez interrumpido el consumo activo todos éstos eran aspectos factibles de modificar con psicoterapia.

			Superada la pregunta sobre la conveniencia de incluir la psicoterapia quedan pendientes dos aspectos: ¿en qué momento del proceso y con qué objetivos?.

			Hay consenso en que la psicoterapia sola no es apropiada como tratamiento primario y único para personas que están usando drogas, y que puede ser parte del proceso primario únicamente cuando ya se alcanzó la sobriedad, aunque su eficiencia es óptima como parte del plan de mantenimiento, en el postratamiento. Asimismo, en todos los casos se recomienda su integración con otras técnicas.

			Sobre el rol del psicólogo

			La participación del psicólogo es, en la actualidad, habitual en la fase diagnóstica, durante el tratamiento y en el postratamiento. Además, tiene objetivos diferentes en cada una de esas etapas e interviene con matices específicos.

			
					Etapa diagnóstica: el objetivo es hacer un diagnóstico y evaluar si los conflictos y déficits psicológicos son consecuencia del uso de drogas si son previos a ella, para detectar pacientes duales. Sus aportes son inestimables para el diseño del plan de tratamiento.

					Iniciado el tratamiento el psicoterapeuta ayuda a prevenir la interrupción temprana del tratamiento utilizando diferentes instrumentos y las estrategias disponibles.

					A lo largo del tratamiento el psicoterapeuta debe estar atento a la posibilidad de recaídas. Cuando evalúa que el paciente está en situación vulnerable a la recaída, el foco de la intervención cambia y se pasa inmediatamente a trabajar la prevención de recaídas.

					El postratamiento es el momento “estrella” para la intervención del psicoterapeuta. En esta etapa (igual que ocurre en las etapas previas) la psicoterapia está primero y ante todo al servicio del mantenimiento de la sobriedad; en tanto que la solución de conflictos intrapsíquicos e interpersonales (tal como se indica en la definición) ocupan un segundo lugar. En esta etapa es frecuente que los pacientes sean los mismos con los que se ha trabajado en el proceso primario.

			

			Queda flotando la pregunta: ¿por qué pacientes que han concluido exitosamente el proceso de rehabilitación, que ya no tienen adicción, personas con sobriedad relativamente estable, recurren más tarde a hacer psicoterapia? Destacamos dos causas comunes: 1) aceptan su sobriedad, pero encuentran que algún área importante de sus vidas está estancada, ahogada, que no avanzan, y 2) porque continúan afligidos por conflictos emocionales severos y con dolor psíquico.

			Durante este proceso de postadicción, el psicoterapeuta debe tener siempre presente que hay una dimensión en esta psicoterapia que es única en su género: las reacciones transferenciales, a menudo actuadas (los acting-outs) en estos pacientes, pueden significar una recaída y no un paso hacia un crecimiento.

			Ahora bien, el gran proceso a trabajar en la psicoterapia de individuos de sobriedad ya estable es la internalización de la sobriedad, no importando si fue lograda en CT, en ambulatorio o en un programa de 12 pasos.

			Inicialmente la persona con dependencia a sustancias psicoactivas no quiere estar sobria. ¿Por qué? Es demasiado doloroso. Cuando lo hace es forzada por algo exterior: pérdida de trabajo, presión de la familia, problemas con la justicia, etcétera. En este periodo el control, la presión ejercida por el medio de tratamiento (la CT, el hospital de día, el grupo ambulatorio) sirve de refuerzo positivo.

			A medida que pasa el tiempo la sobriedad es premiada por los pares, los seres queridos, los operadores y los profesionales. El dolor que implicaba la sobriedad inicial retrocede y lo que queda es cada vez más soportable. La persona con adicción decide que quiere estar limpia: estar sobria es algo que valora y el control que estaba puesto en algo externo se vuelve interno.

			No se sabe exactamente cómo el control se internaliza. La clave pueden ser las identificaciones, es decir, se identifica con algo, con alguien de afuera primero y luego con su propia sobriedad. Por último, la sobriedad forma parte del ideal del yo del sujeto y guía su autoestima. Estar sobrio pasa de ser una lucha a ser una decisión valiosa y confortable.

			Tratamiento de adicciones mediante métodos combinados psicoanalíticos y autoayuda

			Mario Campuzano

			Sobre la oferta existente de tratamientos institucionales para adicciones

			Para los profesionales de la salud mental y para cualquier observador objetivo queda claro, sin necesidad de consultar las estadísticas oficiales, que las adicciones son un fenómeno social en constante expansión y, por ende, un problema creciente para la salud pública y un motivo cada vez más frecuente de consulta en los servicios psiquiátricos y psicoterapéuticos.

			La causalidad es multideterminada y en ella participan factores de riesgo como la inmadurez emocional (especialmente relacionada con la juventud y los conflictos psicológicos), las disfunciones y crisis familiares, aunadas a un factor fundamental y poco controlable: el acceso fácil e inmediato a las drogas y su promoción y presión de consumo por grupos sociales cada vez más extendidos y por la cultura posmoderna con su énfasis en el narcisismo y el hedonismo.

			La diversidad de problemas generados en estas condiciones ha requerido de la correspondiente diversidad de propuestas preventivas y terapéuticas necesarias, desde la orientación a los experimentadores hasta la atención de las personas con adicción crónica, y (consecuentemente) desde la atención ambulatoria, en los casos más leves, hasta la atención bajo condiciones de internación en los casos más severos.

			La amplitud del fenómeno de las adicciones ha puesto a prueba la capacidad de respuesta de los servicios de salud y de la sociedad en general. Así, se han desarrollado esfuerzos inconexos en distintos ámbitos, frecuentemente desconocidos entre sí, con las consecuentes dificultades para conocer la gama de servicios existentes y aprovechar al máximo la capacidad de servicios instalada. Lo anterior aunado a lograr la correlación entre las necesidades específicas de cada persona con adicción con el tipo de servicios terapéuticos indicados para alcanzar su recuperación.

			Es por eso por lo que iniciamos con esta, nota que busca ubicar a los servicios disponibles en la lógica usual de la salud pública ya que, en el campo de las adicciones como en el de la salud en general, sirve el esquema de organización de servicios por niveles de complejidad.

			
					El nivel de atención primaria es el general de los servicios de salud (y de organizaciones sociales diversas, entre ellas las religiosas) que cubren las necesidades de atención de los casos más sencillos a nivel ambulatorio.

					El segundo nivel de atención, ya especializado, se encuentra repartido entre los que ofrece el sector profesional, de tipo psiquiátrico o psicoterapéutico, a nivel público o privado, así como los dependientes de distintas organizaciones sociales entre las cuales destacan los grupos de autoayuda derivados (directa o indirectamente) de Alcohólicos Anónimos.Como en el nivel anterior, éstos siguen operando sobre bases de tratamiento ambulatorio, aunque se puedan alcanzar formas de tratamiento intensivo bajo este formato con sesiones diarias una o varias veces al día. Éstos son los llamados “grupos tradicionales”. Complementarios a ellos existen los “grupos del cuarto paso” (paso de introspección que tiene especiales dificultades) que, bajo formato de encuentros grupales intensivos (grupos maratón), buscan favorecer y acelerar los cambios necesarios. El formato intensivo aumenta la potencia para el cambio caracterológico y de actitudes, pero tiene el riesgo de producir crisis graves en los asistentes, incluido el desencadenamiento de psicosis.
También se pueden considerar en este nivel los servicios de internamiento médico general requeridos por los efectos negativos de las adicciones en el estado de salud, así como los internamientos psiquiátricos derivados de complicaciones como las psicosis o los síndromes de abstinencia.


					El tercer nivel de atención, el más complejo y especializado, siempre bajo condiciones residenciales o de internación e idealmente bajo las formas de tratamiento intensivo de una comunidad terapéutica específica para adicciones, es el apropiado para los casos que requieren un cambio profundo de estilo de vida, un alejamiento del ambiente familiar y comunitario que favorece la adicción, o que no han respondido a las formas más sencillas de tratamiento ambulatorio. En este nivel existen en nuestro país tres grandes tipos de oferta institucional:	Las clínicas privadas especializadas en adicciones, las mejores de las cuales funcionan bajo formatos de comunidad terapéutica.
	Los anexos o grupos de 24 horas ligados o no al movimiento de Alcohólicos Anónimos.
	Las comunidades terapéuticas de autoayuda derivadas, generalmente de manera indirecta, de Alcohólicos Anónimos. Los tratamientos intensivos de las comunidades terapéuticas privadas oscilan en periodos de uno o dos meses; en algunas de las que manejan el enfoque de autoayuda las estancias pueden ser más largas.



			

			Lamentablemente la mayoría de ellas no cuentan con la posibilidad de continuación, es decir, aquellos que necesitan el módulo de Casa de Medio Camino como instancia intermedia de tratamiento entre el internamiento y el regreso al hogar. Este módulo aumenta la eficacia terapéutica y disminuye las probabilidades de recaída, tanto más cuanto mejor organizada esté en la prestación de servicios de tratamiento.

			Grupos de autoayuda y psicoanálisis grupal

			Como puede apreciarse en la sección inicial, los tratamientos disponibles para las adicciones se ubican en dos sectores principales: el de los tratamientos profesionales de tipo psiquiátrico o psicoterapéutico, y el de aquellos otros tratamientos proporcionados por no profesionales o para profesionales bajo el sistema de autoayuda.

			Si consideramos, además, las diferencias numéricas entre los que se atienden bajo uno u otro sistema destacan la importancia del enfoque de autoayuda, tanto en el nivel ambulatorio como en el nivel de tratamiento residencial. Lo anterior dada la escasez de servicios públicos especializados y el alto costo de los servicios privados, asequibles sólo a una limitada capa socioeconómica.

			Definición de grupos de autoayuda

			Los grupos de autoayuda son organizaciones de personas que comparten similares problemas psicológicos, físicos o existenciales. En muchos casos dichos problemas han sido estigmatizados por la sociedad más amplia y los grupos son iniciados por personas asertivas que invitan a otras a encontrarse en forma periódica y frecuente para discutir su problema común y buscar formas de resolverlo o de manejarlo de la mejor manera posible. Lo más usual es que estos encuentros se realicen en lugares públicos como iglesias, escuelas o locales privados.

			Aunque para su funcionamiento es esencial conservar amplia autonomía local, en algunos casos los distintos grupos con tema semejante llegan a organizarse en ligas o federaciones que pueden tener, como sucede con Alcohólicos Anónimos, extensión nacional e internacional. La mayoría son asociaciones no lucrativas.

			A partir de los años setenta del siglo pasado, este tipo de organizaciones se ha multiplicado de manera muy notable en todo el mundo, especialmente en el campo de cuidados para la salud. En algunos lugares como la Unión Americana surgieron no sólo por los esfuerzos autogestivos característicos de este tipo de grupos, sino al estímulo y apoyo de las compañías de seguros y del gobierno.

			Clasificación de los grupos de autoayuda

			Se ha clasificado en seis tipos a los grupos de autoayuda existentes en Estados Unidos de América, según sus distintos propósitos y áreas de trabajo (Cole, 1983). Tomamos su listado original haciéndole algunas pequeñas modificaciones para ajustarlo a nuestra realidad nacional:

			
					Grupos que buscan el cambio conductual de personas con adicciones, incluye Alcohólicos Anónimos, Narcóticos Anónimos, Comedores Compulsivos, Weight Watchers (control del sobrepeso) y diversos grupos para lograr abstinencia del tabaco. El enfoque de los grupos anónimos se ha extendido a problemas emocionales sin adicciones, como el caso de neuróticos anónimos.

					Grupos que buscan dar a sus miembros apoyo social y nuevas estrategias para lidiar con sus problemas. Incluye Al-anon (padres y cónyuges de alcohólicos) y Al-ateen (hijos adolescentes de alcohólicos), Familias Anónimas (semejante temática), padres sin compañero (familias uniparentales), familiares de personas con dependencia a sustancias psicoactivas, amigos y familiares de psicóticos u otros trastornos mentales graves (como Alzheimer, deficiencia mental o parálisis infantil).

					Grupos que buscan mejorar el proceso de atención de ciertos problemas físicos, como los afectados por enfisema, artritis, diabetes, lupus, sida, etcétera.

					Grupos orientados a la rehabilitación de padecimientos físicos, como infartos cardíacos, laringectomías, colostomías, etcétera.

					Grupos orientados al apoyo de los derechos de ciertos sectores sociales, como organizaciones de mujeres, homosexuales, enfermos mentales, ciegos, enfermos con sida, etcétera.

					Grupos orientados al crecimiento personal y autoactualización, como la Liga de la Leche (lactancia materna).

			

			Origen histórico de los grupos de autoayuda

			Los grupos de autoayuda y los grupos terapéuticos en general comparten el mismo origen: los Grupos Didácticos que el doctor J. H. Pratt iniciara en 1905, con pacientes tuberculosos, en la Clínica de Control del Pensamiento en el Hospital General de Massachusetts, en Boston. Su método, denominado “Método de clase”, lo utilizó posteriormente con pacientes diabéticos, cardíacos y, en 1930, con pacientes psiquiátricos (Campuzano, 1987). Éste consistía en conferencias dadas por el médico sobre el padecimiento en cuestión y las medidas higiénicas necesarias para su control, seguidas por preguntas y discusión con los pacientes sobre los temas tratados, así como la organización de un sistema de calificación y premios para los pacientes que mejor llevaban a cabo las medidas recomendadas.

			Pratt consideraba a los factores emocionales importantes para la recuperación de las enfermedades y de ahí que su método instituyera su consideración deliberada y sistemática, utilizando la fuerza de las emociones que se producían en el grupo, aunque no llegó a desarrollar una comprensión y conceptualización del proceso y dinámica grupales.

			El método de clases de Pratt ha sido el origen de los grupos de apoyo (tanto los dirigidos por profesionales, como los dirigidos por no profesionales), llamados así en función del mecanismo predominante de su accionar. Éstos han tenido un impacto notable en el campo no profesional dando lugar, a partir de Alcohólicos Anónimos en 1935, al desarrollo de los Grupos de Autoayuda que se han convertido en un verdadero movimiento social de gran difusión e importancia en nuestra vida contemporánea.

			En estos casos se utiliza el principio de solidaridad grupal e identificación con los compañeros que padecen el mismo mal, pero que han logrado el control de éste (en el caso de AA, la abstinencia de bebidas alcohólicas). La diferencia con el enfoque de Pratt es que se enfatiza la estructura fraternal y la identificación paternal (en el lugar del ideal del yo, según el esquema desarrollado por Freud en su artículo “Psicología de las masas y análisis del yo”) y se coloca en la existencia de un ser supremo, lo cual le da una característica inspiracional además de la de apoyo.

			La selección y reforzamiento de ciertas defensas psicológicas útiles para el logro de los objetivos de abstinencia planteados le da su tercera característica: el enfoque represivo, vocablo que tiene algunas connotaciones negativas, pero que aquí aparece sólo en su sentido descriptivo como opuesto al de enfoque explorativo en cuanto a la forma de manejo técnico de las defensas.

			Las reuniones de grupo (frecuentemente amplios, de 20 a 50 asistentes) suelen ser diarias o terciadas y se plantean llevarse a cabo por tiempo indefinido, de por vida, dada su característica de apoyo. Aunque el trabajo predominante es sobre el logro y mantenimiento de la abstinencia alcohólica, también se abordan las “fallas de carácter” correlacionadas. El método considera una serie de pasos sucesivos (los Doce Pasos y las Doce Tradiciones) y, llegado a un cierto avance, se busca la sublimación mediante el rescate de alcohólicos activos (“pasar el mensaje”) para consolidar su recuperación (Alcohólicos Anónimos, 1952a, 1952b, 1959).

			En el campo profesional médico y psicológico se siguen utilizando los grupos de apoyo, como en el caso de Pratt, con un enfoque “paternalista”. Además, se han desarrollado nuevos métodos grupales de técnica más sofisticada, tales como:

			1)	el psicodrama (Moreniano y psicoanalítico);

			2)	la dinámica de grupos o corriente psicosociológica (aprendizaje vivencial en “grupos-T” o “grupos de entrenamiento”, que dieron origen posteriormente a los “grupos de encuentro”); y, finalmente,

			3)	los grupos psicoanalíticos.

			Capacidad de cambio de los grupos sobre sus miembros

			Aunque empíricamente el hombre ha conocido y utilizado desde tiempos inmemoriales la capacidad de influencia conductual de los grupos sobre sus miembros, es hasta épocas recientes que esta capacidad se ha documentado

			de forma experimental.

			Durante la Segunda Guerra Mundial, Lewin, el fundador de la “dinámica de grupos” y de las técnicas de “investigación-acción” en psicología social, encontró que el proceso de discusión y decisión grupal era 10 veces más eficaz para influenciar el cambio de hábitos alimenticios en amas de casa que un curso de instrucción formal (citado en Cole, 1983). Muchas otras investigaciones han confirmado esta conclusión: la participación en algún tipo de dispositivo grupal participativo es más eficaz para el aprendizaje que las formas de educación convencional.

			Este mismo autor destaca que:

			[…] una variable crucial que afecta la participación individual, la productividad y la moral grupales es la oportunidad para los miembros de participar en la toma de decisiones del conjunto. Este principio es ejemplificado por Alcohólicos Anónimos, cuyos miembros tienen la meta de la sobriedad y toman para ello el acuerdo de seguir juntos los Doce Pasos. El grado de cambio conductual individual puede ser incrementado mediante la discusión grupal y el compromiso público, complementado por el consenso grupal de respeto a un curso particular de acciones, en este caso conducentes a mantener la promesa de permanecer en sobriedad.

			Causas del cambio en los grupos de autoayuda

			Las causas del cambio individual en los grupos de autoayuda han sido desglosadas por el autor citado como emocionales, cognitivos y conductuales.

			
					Emocionales: la experiencia de grupo provee calor, empatía, comprensión y estímulo. Como un subsistema nutriente de pares y amigos, ofrece a sus miembros cuidado incondicional e interés y les da la oportunidad de ser libres, abiertos y espontáneos unos con otros. En el proceso de transición, que va de la marginalidad social a roles sociales más convencionales, el grupo de autoayuda sirve como “objeto social transicional”.

					Cognitivos: la experiencia de grupo ayuda a mejorar la autoestima individual al permitir la oportunidad de percibirse uno mismo entre otros con similares condiciones. Por ende, provee a los miembros con una nueva referencia de grupo entre quienes la declaración abierta de “desviación” se vuelve una declaración de comunidad, reduciendo los sentimientos de devaluación, alienación y anomia.

					Conductuales: reforzados por estos cambios emocionales y cognitivos, los miembros se sienten libres para proporcionarse ayuda mutua. Intercambian estrategias para lidiar con sus problemas comunes (conocimiento experiencial), se dan consejos, se sienten parte de un equipo, se enseñan destrezas unos a otros y hacen amistades. De esta manera, los grupos de autoayuda se vuelven un campo para la experimentación social y el establecimiento de relaciones humanas.

			

			Mecanismos de curación en grupos de autoayuda y psicoanalíticos

			Para lograr una mayor claridad de las semejanzas y diferencias entre grupos de autoayuda y grupos psicoanalíticos necesitamos diferenciar algunos de los mecanismos de curación que intervienen en los procesos de psicoterapia y que explican sus resultados. Considero como fundamentales a cuatro de ellos.

			
					Apoyo: es el mecanismo de curación más sencillo y el ingrediente imprescindible en toda psicoterapia. Tiene que ver con la posibilidad de un vínculo humano de interés, ayuda y contención emocional. Algunas psicoterapias descansan esencialmente en el accionar de este mecanismo que trata de darle al paciente estabilidad o seguridad, algo así como un respaldo o un bastón (Etchegoyen, 1986). Muy ligados a este nivel se encuentran otros mecanismos, como la sugestión y la persuasión.

					Catarsis o abreacción: la posibilidad de acceder a ciertos estados emocionales contenidos o evitados y lograr la consecuente descarga emocional (que libera el afecto ligado a un recuerdo traumático) es un mecanismo de alivio psicológico muy conocido e incorporado a diversos ritos religiosos y ceremonias o actividades sociales. De hecho, el nombre viene del teatro griego donde su existencia era bien conocida. Algunos síndromes como el duelo y el estrés postraumático requieren para su asistencia de la utilización básica de los dos mecanismos mencionados.

					Aprendizaje interpersonal directo por identificación (modelaje de rol): todas las culturas, familias y grupos humanos proponen modelos de rol que influyen en los individuos a partir de la existencia del mecanismo de identificación que, como Freud (1921) lo describiera, es la manifestación más temprana de un enlace afectivo a otra persona, con la característica de que aspira a conformar el propio yo análogamente al otro tomado como modelo. Por medio de este mecanismo los padres, maestros y otras figuras de autoridad, así como los amigos, los héroes y antihéroes, los personajes promovidos por los medios de comunicación masiva, etcétera, nos influyen y logran que nos asemejemos. En los grupos de apoyo (dirigidos por profesionales o del tipo de autoayuda) donde alguien se ofrece como modelo de rol, por ejemplo, en cuanto al logro y mantenimiento de la abstinencia de bebidas alcohólicas por los miembros más antiguos de un grupo de AA, sucede el mismo fenómeno y por medio de él los alcohólicos de más reciente ingreso dejan de beber al identificarse con los miembros sobrios, con el cambio de vida que eso significa, así como con el grupo y el programa. Las terapias de apoyo utilizan, en diferentes combinaciones de énfasis, estos tres mecanismos de curación (apoyo, catarsis e identificación). Las intervenciones, observaciones o retroalimentación que realizan unos sobre otros o sobre sí mismos se mantienen en el nivel de la conducta manifiesta. Asimismo, para tener eficacia y sostener su efecto se requiere mantener el vínculo terapéutico de forma permanente y con contactos frecuentes.

					Insight y elaboración: el psicoanálisis y las diversas modalidades de psicoterapias psicoanalíticas buscan obtener sus efectos a partir de la utilización predominante de otro conjunto de mecanismos de curación que implican la comprensión de la conducta manifiesta a partir de sus motivaciones latentes de orden inconsciente, cognoscible para la persona en tratamiento mediante su introspección (nivel consciente y preconsciente) y a través de la actividad desveladora del psicoanalista (y en el caso de dispositivos colectivos, de los demás miembros del grupo) que, al comprender esas motivaciones inconscientes, las formula por medio de la interpretación que se vuelve así el instrumento técnico central de su quehacer profesional. La consolidación del insight se logra después mediante un largo y penoso trabajo de elaboración, o sea, del descubrimiento de sus distintas formas de expresión en el conjunto de actividades vitales. De esto depende alcanzar los cambios en la estructura psíquica que garanticen la estabilidad de los resultados.

			

			El psicoanálisis considera a las enfermedades mentales (teoría de la enfermedad) determinadas por el inter-juego de fuerzas dinámicas (predominantemente pulsiones libidinales y agresivas y defensas contra ellas) que dan lugar a conflictos psíquicos que generan ansiedad, síntomas diversos y específicas organizaciones caracterológicas. La ansiedad y síntomas se expresan en el nivel manifiesto y los conflictos psíquicos que los determinan permanecen en el nivel latente.

			La terapéutica psicoanalítica (teoría de la cura) consiste en la concientización de estos conflictos psíquicos (insight) y su ulterior modificación a través del trabajo elaborativo.

			Tanto el insight como la elaboración son obtenidos y sostenidos mediante el trabajo interpretativo del psicoanalista. El mecanismo de apoyo busca mantenerse en el nivel de contención, la catarsis se usa sin un especial énfasis y la identificación no se promueve en cuanto a “modelo de rol”, sino que se aprovecha como “mecanismo de relación interpersonal” susceptible de conocerse en relación con sus determinantes inconscientes y, por tanto, susceptible de ser interpretada.

			El setting o encuadre psicoanalítico busca establecer condiciones adecuadas para la expresión del inconsciente, que suele tomar la forma de recuerdos (discurso) o repeticiones (acciones) de los conflictos psíquicos de cada individuo. Lo último, ya sea que las huellas del conflicto psíquico aparezcan en el discurso, en la relación con el analista (transferencia) o en formas figurativas en los grupos como escenas, serán igualmente objeto de interpretación.

			Pero los procesos inconscientes no suelen discurrir fluidamente en el paciente por la existencia de obstáculos para su abordaje llamados resistencias que aparecerán, también, tanto en el discurso como en la transferencia y serán, por igual, interpretables.

			De forma muy sintética y siguiendo las formulaciones de Etchegoyen (1986), podemos decir que la interpretación tiene tres niveles de acción:

			
					El propio de su capacidad informativa (como proposición científica).

					El de su capacidad semántica, al dar una nueva conexión de significado.

					Una capacidad operacional, al funcionar como una hipótesis para ser comunicada y lograr un cambio.

			

			La interpretación genética (los orígenes infantiles del conflicto psíquico) es fundamental en la metodología del psicoanálisis, ya que se propone la reconstrucción de los procesos psíquicos que sucedieron en el pasado.

			Sin embargo, debe señalarse que lo reconstruido no es propiamente el proceso tal como fue, sino un modelo del proceso.

			Habría varios tipos de interpretaciones posibles: la interpretación histórico- genética (el “allá y entonces” de los conflictos infantiles) y la interpretación del conflicto actual que, a su vez, puede expresarse mediante interpretaciones transferenciales (el “aquí y ahora” de la relación con el psicoanalista) o extra transferenciales (sobre las relaciones actuales con sujetos distintos al psicoanalista). Una interpretación completa debe abarcar, idealmente, todos esos aspectos: las raíces genético-infantiles del conflicto, así como sus expresiones actuales, transferenciales y extra transferenciales.

			Enfoque psicoanalítico de los grupos

			En un acercamiento a la psicología social, Freud escribe en 1921 su artículo “Psicología de las masas y análisis del yo”. Su observación inicial es que los seres humanos, al incluirse en multitudes, modifican su conducta de una manera importante, volviéndose menos intelectual y más emocional (y aun apasionada, impulsiva y violenta), no sólo en las masas espontáneas, sino también en las masas organizadas que conforman las diversas instituciones sociales de las cuales Freud tomó como ejemplo al ejército y a la Iglesia católica.

			Este cambio de conducta se explica sobre la base de que “el individuo que entra a formar parte de una multitud se sitúa en condiciones que le permiten suprimir las represiones de sus tendencias inconscientes. Los caracteres aparentemente nuevos que entonces manifiesta son, precisamente, exteriorizaciones de lo inconsciente individual” (Freud, 1979, vol. XVIII, p. 71).

			Esta regresión a etapas tempranas (infantiles) del desarrollo que se produce cuando el individuo se incorpora a las multitudes genera la desinhibición de sus represiones y la consecuente aparición del inconsciente reprimido, lo que se explica por las características especiales del vínculo que une al grupo y le da cohesión. Este vínculo es de orden emocional, específicamente amoroso, como expresión de los impulsos libidinales. En palabras de Freud: “la masa tiene que mantenerse en cohesión por algún poder”. ¿Y a qué poder resulta factible atribuir tal función si no es al eros, que mantiene la cohesión de todo lo existente? Además, “cuando el individuo englobado en la masa renuncia a lo que le es personal y se deja sugestionar por otros, experimentamos la impresión de que lo hace por sentir en él la necesidad de hallarse de acuerdo con ellos y no en oposición a ellos; esto es, por amor a los demás” (Freud, 1979, vol. XVIII, p. 88).

			El mecanismo psicológico implicado en estas relaciones libidinales es el de identificación, la primera expresión de un vínculo afectivo con otra persona, donde se aspira a conformar el propio yo análogamente al otro tomado como modelo. Así como el niño se identifica con su padre, los miembros del grupo se identifican con su líder al amparo de una ilusión: que éste ama a todos los integrantes por igual. De esta manera, cada individuo tiene un vínculo libidinal con su líder y, a partir de éste, se establece también un vínculo libidinal con los miembros restantes del grupo.

			En este proceso de identificación se sustituye el control interno propio de las funciones de ciertas instancias del aparato psíquico por la dependencia a algunos sujetos externos: el líder y los compañeros del grupo. Así, cada uno de los individuos que conforman el grupo sustituyen su ideal del yo por el líder (identificación vertical) y, a partir de esto, se identifican el uno con los otros en su yo (identificación horizontal). Esto explica la regresión en los grupos, así como el decrecimiento de la represión y la consecuente aparición de ciertos impulsos inconscientes, habitualmente contenidos. Serge Moscovici lo resume así:

			Es fácil comprender la composición psíquica de la multitud. Verticalmente, el impulso amoroso de cada individuo hacia el jefe. Horizontalmente, una multitud de personas que tienen el mismo objeto como ideal del yo y, por consiguiente, se identifican las unas con las otras. En ellas, la identificación sería el cuadro que nos ofrece una multitud asociada: todo el mundo ama al jefe y cada uno se identifica con su vecino (1985, p. 25).

			Ahora bien, la ausencia de un líder o caudillo es tolerada por la masa a condición de que se mantenga una idea o una tarea líder (que funcionan también en el lugar del ideal del yo) y que permiten conservar los vínculos afectivos y, con ellos, la cohesión social. La idea del ser supremo, propia de algunos grupos de autoayuda, cumple esta función y permite mantener con el conjunto de pares una identificación fraterna. Su complemento, para evitar el caos en el grupo, es un método, programa o camino a seguir que sirva como organizador de éste: los Doce Pasos y las Doce Tradiciones cumplen esa función.

			Ulteriores investigaciones como las de Anzieu (1978) y Chasseguet-Smirgel (1975) demuestran que la relación de los individuos con el colectivo es primariamente preedípica. En esta forma preedípica la relación del individuo con el grupo es altamente dependiente, fusional, buscándose la satisfacción de las necesidades pulsionales en forma imaginaria, proyectando en el grupo un ideal del yo primitivo, lo que implica un objeto primario totalmente gratificante como la madre de las primeras etapas del desarrollo psicosexual.

			Todo esto es consecuencia de que los grupos reales, externos, son el ámbito de formación y transformación de los seres humanos. Los grupos son verdaderos aparatos de transformación de la realidad psíquica de sus miembros desde el origen del individuo y durante toda su vida.

			Kaës destaca una situación importante que explica la función de apoyo de los grupos:

			Una de las consecuencias de las identificaciones mutuas, comunes y centrales, por las cuales se efectúa la traslación (y la transformación) de las formaciones intrapsíquicas sobre una figura común e idealizada es la formación de lo que Freud designa, en francés, como l’esprit de corps. Notemos que esta transferencia implica para cada sujeto un abandono, una cierta pérdida, pero también una ganancia: l’esprit de corps es su premio (1995, p. 252).

			Por lo escrito hasta aquí resulta claro que el psicoanálisis tiene un objeto teórico específico: el del inconsciente. Investigaciones recientes (Kaës, 1993) dejan claro que su tarea no está constituida sólo por el estudio de la psique individual, sino por las formas y los efectos del inconsciente en los grupos. El individuo se vuelve, así, sujeto del inconsciente y sujeto del grupo, por la peculiar realidad psíquica que se produce en los colectivos. Esto da lugar a que el trabajo de intervención en psicoanálisis se realice no sobre el plano manifiesto (o consciente), sino sobre el plano latente (o inconsciente) por medio de la interpretación dada por el psicoanalista que busca develar las motivaciones inconscientes de la conducta. De ahí que a este enfoque se le denomine explorativo o expresivo en contraposición al enfoque represivo de los grupos de apoyo.

			Comparación entre grupos de autoayuda y psicoanalíticos

			Cole (1983), en un esfuerzo descriptivo de las diferencias entre estos enfoques, escribe que los grupos de autoayuda, en contraste con los de encuentro y los terapéuticos, parecen ejercer su acción de cambio a través de una alteración crítica de la autopercepción. Ésta es posible debido a que se comparte el problema común y gracias al apoyo del grupo.

			Asimismo, los grupos de encuentro enfatizan la expresión de intensos sentimientos interpersonales y de comentarios críticos. Además, a menudo ejercen presión sobre sus miembros para que solucionen sus problemas. Sólo en los grupos de autoayuda conductualmente orientados (que es el caso de los que tienen que ver con las adicciones) se desarrolla una presión para que sus miembros hagan ciertos cambios conductuales. Por otra parte, los grupos psicoanalíticos enfatizan la autoexploración y la interpretación.

			Lo anterior, debido a que la mayoría de los grupos de autoayuda no tienen coordinador o líder, y raramente practican aquellas técnicas que requieren de un control central, tales como la interpretación, diversas formas de retroalimentación, confrontación, etcétera.

			Especificidades de cada enfoque

			Un error frecuente en las comparaciones es darle a lo diferencial un peso valorativo. El campo de los grupos psicológicos no ha sido la excepción y ha habido manifestaciones sectarias y de rivalidades de los profesionales que buscan devaluar a los grupos de autoayuda, así como lo opuesto desde algunos de los integrantes de grupos de autoayuda. Algo más objetivo es la evaluación de la eficacia relativa de cada enfoque en distintos problemas de la práctica y, de esta manera, el tiempo ha dejado clara la superioridad de los grupos de autoayuda para motivar, lograr y mantener la abstinencia en el alcoholismo y las adicciones. Por su parte, los enfoques psicoanalíticos han mostrado su eficacia para comprender y modificar las “fallas de carácter” (según la denominación dominante en AA) o la “estructura caracterológica”, si tomamos el lenguaje psicoanalítico (esto, naturalmente, sólo en aquellas personas motivadas para alcanzar tal objetivo).

			Desde esta perspectiva los efectos de ambos tipos de grupos aparecen más complementarios que opuestos, aunque aquí el orden de los factores altera el producto: es imposible o inútil psicoanalizar a una persona en estado de adicción activa. La conducta que sigo y recomiendo en los casos detectados de alcoholismo o adicciones es condicionar el inicio o la continuación de una terapia psicoanalítica a que se efectúe paralelamente el tratamiento de la adicción en el correspondiente grupo de autoayuda.

			El enfoque no directivo de la terapéutica psicoanalítica dificulta lidiar con eficacia el problema de lograr y mantener la abstinencia de la adicción lo cual, en cambio, suelen hacer con gran eficacia los grupos de autoayuda con sus técnicas directivas. Desde el psicoanálisis es más eficaz complementar la acción directiva y de apoyo del grupo de autoayuda mediante la interpretación de los psicodinamismos relacionados con la adicción, así como de los conflictos psíquicos existentes.

			Tratamientos combinados, psicoanalíticos y de autoayuda

			Por las razones que acabamos de mencionar, consideramos que las mejores condiciones terapéuticas se logran con los enfoques combinados de tratamientos psicoanalíticos y de autoayuda. Éstos pueden ser realizados de manera sencilla en los casos susceptibles de tratamiento ambulatorio mediante la atención psicoterapéutica en consultorio y, en forma paralela, la asistencia a grupos de autoayuda de Alcohólicos Anónimos o Narcóticos Anónimos, y orientación a la familia o indicación de asistencia a Al-anon.

			En tratamientos institucionales, ambulatorios o residenciales, los tratamientos paralelos pueden realizarse en el mismo ámbito. Lamentablemente, por las razones mencionadas de sectarismo y rivalidades gremiales de uno y otro lado, siempre resultan difíciles de realizar. También influye el problema de costos que se incrementan con la inclusión de personal profesional muy especializado. Ambas situaciones, y la falta de inversión del gobierno en este campo, dan lugar a que en nuestro país la oferta asistencial existente sea predominantemente privada o de autoayuda, aunque hay que destacar que algunos de los tratamientos residenciales privados se realizan con utilización predominante o exclusiva de métodos de autoayuda.

			Por lo anterior, en esta sección final abordaré la experiencia realizada por mí en un enfoque de tratamientos combinados en el Centro de Integración Juvenil de León, Guanajuato, en 1974-1975, continuada en 1976 en el CIJ “Morelos” de la Ciudad de México, situado en la frontera del Centro Histórico y el barrio bravo de Tepito, y reportada en un artículo en 1977 (Campuzano, 1987).

			Sé de otra experiencia, la realizada por Manuel Palacios y Jaime Castrellón en el Centro Contra las Adicciones (Cenca) de la Fundación “Ama la vida”, IAP, en México, D. F., experiencia reportada como ponencia en el VIII Congreso Nacional de AMPAG en el año 1997.

			Ambas experiencias fueron realizadas mediante dispositivos grupales con los tres tipos de grupos que describiremos.

			Tratamiento directivo por profesionales

			Muchos casos de uso de drogas en distintos niveles de gravedad no requieren o no pueden ser tratados mediante el esquema combinado planteado previamente y en esos casos el psicoterapeuta tendrá que utilizar un enfoque directivo de apoyo y guía para el paciente y su familia. Cuando los resultados son favorables y se logra la abstinencia puede pasarse, en casos que lo requieren y permiten, a una segunda etapa donde el tratamiento se vuelve no directivo de corte psicoanalítico.

			Seminario sobre las farmacodependencias y relaciones patológicas de dependencia. Elementos conceptuales

			Ciudad de México, agosto 1996
Efrem Milanese

			El objetivo de estas notas es el de reunir algunos acercamientos conceptuales al tema de las relaciones patológicas de dependencia a través de la comprensión del contexto relacional y las características de personalidad de los sujetos que la constituyen.

			Podemos acercamos al tema de las farmacodependencias por diferentes vías:

			
					El tipo de sustancias utilizadas.

					El contexto social en el cual éstas se inscriben y toman sentido.

					El estilo de vida que las caracteriza.

					Los efectos psicológicos que producen.

					Los efectos neurológicos que producen.

					Las culturas en las que se dan.

					Las representaciones sociales que tienen en las diferentes sociedades y culturas.

					La evolución de la ley de salud y represión de drogas.

					Las implicaciones económicas para las personas que las producen y comercian.

					Las implicaciones económicas para las personas que las consumen, entre otras.

			

			Cada uno de estos acercamientos tiene su valor y sus límites, es decir, que algo explicita y a veces explica, y algo oculta o sencillamente no percibe. Entendemos también que la comprensión de este fenómeno no resulta de la sumatoria de todos estos acercamientos, sino de la interacción entre éstos, admitiendo que la lista que nosotros hicimos fuera completa.

			El acercamiento que les propongo consiste en una reflexión sobre las características de personalidad de los sujetos que presentan con mayor frecuencia situaciones de dependencia patológica, en particular, de dependencias de sustancias sobre todo ilícitas o ilegales.

			La elección de este modo de abordar el tema de las farmacodependencias tiene las razones siguientes.

			
					No existe en la literatura algo que pueda ser usado como un diagnóstico de farmacodependencia. Esto significa que todos los que trabajamos en este tema estamos de acuerdo con utilizar el término farmacodependencia como una convención diagnóstica sabiendo que corresponde más a un cuadro clínico que a una estructura o a una organización de la personalidad. Este hecho tiene implicaciones muy concretas y precisas, siendo una de las más relevantes el hecho de que no se puede predecir con razonable probabilidad heurística quién va a ser farmacodependiente y quién no lo va a ser, lo cual significa que desarrollar desde la infancia relaciones de dependencia patológica no significa que éstas se transformarán en farmacodependencia. Una segunda consecuencia muy práctica es que no existe una cura de la farmacodependencia en la medida de que ésta no puede ser definida como una enfermedad (aunque nosotros podamos, por convención, decir que se trata de una enfermedad). Este hecho es evidente para todos aquellos que trabajan con farmacodependientes en comunidad terapéutica pues la farmacodependencia, si se trabaja correctamente, desaparece después de 20 días o un mes. La dependencia patológica de una sustancia es un síntoma de una situación de sufrimiento o, si queremos, una manera de aliviarse del dolor provocado por una situación y por esta razón es definida como patológica. Admitido que se pueda curar algo, es la relación patológica lo que hay que curar.

					Una segunda razón de esta elección es que la diversidad de sustancias es muy amplia: varían en función del tiempo, siempre hay nuevos productos y algunos son muy regionales. Por lo contario, lo que permanece constante, más allá de las culturas, de los tiempos y del espacio, es la relativa constancia de la organización de la personalidad de los sujetos que dependen de ellas, respecto de otros elementos. Aunque existan otros aspectos de la vida que tienen una razonable constancia, por ejemplo, los estilos de vida en función de la clase socioeconómica y cultural de pertenencia.Explicito con un ejemplo lo que quiero decir. Una de las razones por las cuales una paciente quiso consultarme fue una experiencia que la condujo a separarse de su pareja.
El problema es que nosotros somos de culturas diferentes −la paciente era italiana y su pareja de un país africano−. Nos conocimos en mi país, donde él estaba estudiando y después de un año nos fuimos a vivir juntos. La vida con él me gustaba hasta que nos casamos. Después de algunos años el terminó su carrera. Era un estudiante muy brillante y al terminar se le presentó una excelente oportunidad de empleo en su país enn una transnacional del petróleo. Se me hizo muy natural dejar mi trabajo e irme a vivir con él a su país. El día mismo en el cual llegamos tuve la impresión de que mi esposo no era el de antes: no me presentaba a sus amigos, no hacía nada en la casa, salía sin avisarme o decirme dónde iba, regresaba muy tarde y a veces ni siquiera regresaba hasta la mañana y esto sin llamarme por teléfono para avisarme. Todas las cosas eran absolutamente nuevas para mí, era como si yo no existiera y todos los años que habíamos vivido juntos no hubieran pasado: él nunca había sido de esta manera conmigo.


			

			Como se puede observar, el tipo de relación de pareja del marido era una adaptación al tipo de relación de su esposa. Sin embargo, a partir del momento en que vuelve a su país, regresa al tipo de relación de pareja que era verdaderamente el suyo. Por esta razón, mi intención es trabajar sobre los elementos más constantes y, en el caso de la farmacodependencia, son las organizaciones de personalidad.

			Creo que las organizaciones de personalidad en las cuales se encuentran con mayor frecuencia situaciones de dependencia patológica de sustancias son la organización borderline de personalidad, la organización narcisista de personalidad y la organización antisocial de personalidad.

			Ahora bien, en la medida en la cual no todos ustedes son profesionales de la psicología y de la psicopatología, quiero explicitar algunas advertencias. La primera es que los síndromes son una representación de una situación, es decir, son instrumentos para pensar, no son dogmas. Por consecuencia, se utilizan hasta que tienen coherencia y sirven, y después se dejan por otros que tengan más coherencia y más utilidad. La segunda es que todos los síndromes, siendo representaciones, siempre presentan un corte de la realidad, éste es su propósito, no ciertamente el de representarla toda. Cuando los utilizamos para el trabajo con las personas vale la pena que tratemos siempre de ver con claridad cuáles son los elementos que no coinciden con el encuadre del síndrome, pues éstos nos dirán cuáles son los límites del instrumento conceptual que estamos utilizando y nos ayudarán a transformarlo.

			De las tres organizaciones de personalidad que he mencionado anteriormente, reflexionaré sobre la primera.

			La organización borderline de personalidad

			
					Primer acercamiento: la dependencia como elemento común.

					Segundo acercamiento: de la vertiente psicótica a la neurótica y viceversa.

					Tercer acercamiento: escisión y contratransferencia.

					Cuarto acercamiento: relaciones íntimas y totales.

					Quinto acercamiento: defensas primitivas, identificación proyectiva, la dificultad de establecer relaciones entre pensamiento y acción.

					Sexto acercamiento: DMS IV.

			

			La organización borderline de personalidad ha sido utilizada como la representación psicopatológica en la cual se ubican todas las cosas que uno no logra ubicar entre las psicosis o entre las neurosis. Así se ha utilizado durante años.

			Esto parece no tener sentido, sin embargo, lo tiene, mejor dicho, tiene muchos: hay experiencias de la vida psíquica que sencillamente no pueden ser consideradas neurosis o psicosis a menos que no se modifique la teoría de las neurosis y de las psicosis, hasta el punto de que quepan en éstas todas las experiencias espurias. Si se hace esto, es muy probable que de las neurosis y de las psicosis quede únicamente el nombre.

			En los últimos 20 años el número de experiencias psíquicas no francamente neuróticas ni psicóticas han aumentado, y también se ha incrementado la necesidad de entenderlas y darle sentido. El hecho de no haberlas considerado psicóticas o neuróticas es un signo de sensibilidad y respeto de la realidad. Esto significa que la experiencia borderline se puede parecer a la psicótica y a la neurótica, pero es también diferente.

			Primer acercamiento (Robert Knight, 1953). Según este autor, las características de esta organización de personalidad (él no usa este término) son que se trata de personas que tienen algunas funciones del yo muy alteradas, y en particular:

			
					no tienen la capacidad de ser realistas en programar sus vidas;

					no tienen la capacidad de defenderse contra los impulsos primitivos; y

					predominan los procesos primarios sobre los secundarios.

			

			Estas constataciones diagnósticas indicaban necesidades específicas en estas personas. Entre éstas:

			
					la necesidad de depender de alguien para programar realistamente su vida;

					la necesidad de depender de alguien o de algo para defenderse de sus impulsos primitivos; y

					la necesidad de depender de algo o de alguien para integrar el pensamiento primario con el secundario.

			

			Segundo acercamiento (Grinker, 1968). Creo que se trata aquí de uno de los primeros acercamientos sistemáticos al tema de la organización borderline de personalidad. A partir de estos estudios, Grinker propuso una lectura en la cual el síndrome borderline ocupa una gama muy amplia: desde una vertiente neurótica hasta una vertiente psicótica. El identificó cuatro tipos.

			Cuadro 4. Diferentes tipos de vertientes.

			
				
					
					
				
				
					
							
							Tipo I

							Vertiente psicótica

						
							
							a) Conductas inadecuadas y no adaptativas.

							b) Problemas en el examen de realidad y en el área de la identidad.

							c) Comportamiento negativo y rabia expresada abiertamente.

						
					

					
							
							Tipo II

							Núcleo del síndrome borderline

						
							
							a) Efectividad negativa y pervasiva (que invade todas las dimensiones del ser).

							b) Inestabilidad en las relaciones con los demás.

							c) Rabia actuada.

							d) Identidad de sí inconsistente.

						
					

					
							
							Tipo III

							Grupo “como si”

						
							
							a) Propensión a imitar la identidad de los demás.

							b) Inafectividad.

							c) Comportamiento bastante adaptativo.

							d) Relaciones carentes de espontaneidad y genuinidad.

						
					

					
							
							Tipo IV

							Vertiente neurótica

						
							
							a) Depresión anaclítica.

							b) Ansiedad.

							c) Elementos neuróticos y narcisistas.

						
					

				
			

			Fuente: elaboración propia, 2018.

			Uno de los elementos más interesantes de esta investigación fue haber establecido que el síndrome borderline se diferenciaba claramente de la esquizofrenia. Los investigadores, más allá de los tipos que hemos descrito, lograron también identificar, con la técnica del clúster, cuatro características que según ellos constituyen los elementos comunes de todos los tipos borderline.

			
					Rabia como afecto principal o exclusivo.

					Deficiencias en las relaciones interpersonales.

					Ausencia de una consistente identidad de sí.

					Depresión pervasiva (que invade a toda la persona).

			

			Tercer acercamiento (Gunderson y Singer, 1975). Estos autores identificaron las siguientes características en los pacientes borderline.

			
					Afectividad intensa, principalmente de tipo depresivo o rabioso. Impulsividad.

					Adaptación superficial en las situaciones sociales.

					Episodios psicóticos pasajeros.

					Tendencia en perder los nexos asociativos en situaciones de prueba proyectivos o no estructuradas.

					Modelos relacionales inestables que pasan de una dependencia extrema a una superficialidad efímera.

			

			Cuarto acercamiento (Gunderson, 1991). La intención de este investigador fue la de identificar los criterios discriminantes que hubieran permitido hacer un diagnóstico preciso del síndrome borderline de personalidad. Los criterios que encontraron fueron los siguientes.

			
					Pensamiento casi-psicótico.

					Automutilaciones.

					Tentativas manipuladoras de suicidio.

					Temores no adecuados de ser abandonados, anulados o devorados.

					Oscilación entre extrema severidad e indulgencia.

					Regresiones terapéuticas.

					Dificultades contratransferenciales.

			

			Considero este acercamiento descriptivo como particularmente útil en la medida en la que nos permite transitar de una descripción teórica del borderline, a una descripción de cómo se manifiestan algunas características borderlines en los farmacodependientes. Éstas pueden dividirse en las seis que a continuación se explicitan.

			1.	Sucede que los borderlines traten de establecer con las personas (en particular, con las personas que los pueden ayudar) una relación muy exclusiva y sin riesgo alguno de abandono. Puede ser útil analizar desde este punto de vista el conjunto de las recaídas en el abuso de sustancias o en la farmacodependencia de pacientes que han sido muchas veces “curados”. Pienso que un buen número de recaídas son causadas por alguno de los elementos de este tipo de relación exclusiva y sin posibilidad de abandono.

			Los pasos de ésta serían los siguientes:

			
					Establecimiento de la relación terapéutica (después veremos cómo se establece esa relación terapéutica).

					Cura “como si”. El paciente se identifica, sin introyectarlo, con el modelo de la persona curada que el terapeuta o el sistema terapéutico representa. Si el paciente no lo hiciera, después de un tiempo, el terapeuta le manifestaría su impotencia y el lazo se rompería o se realizarían todas esas situaciones de expulsión que las instituciones terapéuticas conocen muy bien. Esto sucede también en los grupos de orientación o grupos de autoayuda, en iniciativas de prevención primaria o de tratamiento.

					Recaída en la conducta sintomática. En este caso, la dependencia de sustancias.

					Nueva petición de ayuda y de una nueva terapia “como si”.

					Nueva terapia “como si”.

					Nueva recaída (...).

			

			Como se puede deducir en este caso, todo el sistema de tratamiento es constituido por el paciente y el subsistema terapéutico que vive una situación borderline. Podemos, por consecuencia, establecer la hipótesis de que también las instituciones de cura pueden funcionar según la modalidad de tipo borderline, y esta modalidad les garantiza que tendrán pacientes muy fieles y numerosos.

			2.	Estas personas tienen la tendencia a expresar la necesidad de una relación de dependencia exclusiva y eterna de una manera que elimina al otro y lo enajena. Se trata de una representación dramática, pero ritualizada, que resume lo esencial del mundo interno del paciente y de su representación social. El farmacodependiente se presenta generalmente en situación de emergencia (o en su lugar lo hacen las familias); es decir, que se presenta en un estado en el que el otro sólo puede adaptarse a una estrategia de relación total: o lo rechaza radicalmente o lo acepta, así como es. Fundamentalmente no puede escoger, lo que significa que este tipo de pacientes trata de poner al terapeuta en una condición de imposibilidad para utilizar sus capacidades profesionales. Se trata de una acción de seducción masiva dirigida a ese fantasma de omnipotencia que todo terapeuta trae consigo.

			Esto hace del trabajo con farmacodependientes borderline uno que está dirigido a la totalidad de la persona, no porque deba de ser así, sino porque las personas, por sus características, nos ponen en una situación en la cual no podemos escoger: o los aceptamos totalmente o no aceptamos nada. ¿Cómo se traduce esta imposición de la totalidad? Nos hemos dado cuenta de que el trabajo con farmacodependientes puede implicar trabajar con todos los recursos de la sociedad: educadores, médicos, psiquiatras, psicólogos, psicoterapeutas, sociólogos, policías, abogados, jueces, pediatras, etcétera. Si por un lado los farmacodependientes borderlines nos han obligado a hablarnos y tratar de entendernos; por el otro lado, este tipo de personalidad es extremamente pervasiva (que lo permea todo) en la medida que no teniendo experiencia del límite empuja hacia situaciones en las cuales vivimos nosotros también la experiencia de pérdida de los limites; nos enajenamos.

			3.	Cuando finalmente el paciente ha establecido una relación íntima con el otro empiezan a manifestarse dos tipos de ansiedad. En este sentido, la fantasía del paciente es la de tener una relación de tipo fusional acompañada por el miedo de ser ingerido y, por consecuencia, por perder su propia identidad. Como vimos hace poco, este miedo es acentuado también por el hecho de que la identidad de la persona borderline es muy frágil y poco definida. Hay experiencias relacionales típicas que revelan este estado de cosas.

			
					El paciente después de un tiempo, regularmente corto, de relación ideal con nosotros se desaparece durante un cierto periodo aparentemente sin razón.

					Después de meses y a veces años de trabajo, finalmente tenemos la sensación de que se ha establecido una relación significativa con el otro: después de una o dos idas el otro se desaparece o mantiene una relación distante.

					En la relación se manifiestan, de manera disociada y sin relación con lo que está aconteciendo en la vida cotidiana, actitudes o conductas agresivas (con más frecuencia verbales) hacia el terapeuta (sobre todo cuando la persona vive en situación de coacción real, afectiva o imaginaria).

					En la relación se manifiestan conductas muy contradictorias: lo que se había acordado hacer no es respetado por el paciente, en apariencia sin razón, solamente “porque así está bien” (el paciente tampoco sabe por qué ha asumido esa actitud).

			

			Por la misma razón, a partir del momento en que la relación de intimidad se ha establecido, el paciente empieza a vivir una situación de pánico profundo de ser abandonado. Este tipo de angustia se manifiesta por:

			
					Conductas autodestructivas, como cortarse las venas o amenazar con el suicidio.

					Interrumpir la relación terapéutica y regresar algunos días después en un estado de extrema necesidad.

					Conductas adhesivas y control obsesivo de las conductas del otro.

			

			4.	Una vez que se ha establecido esa relación de intimidad (por lo menos que el paciente piensa que se ha establecido), se dan situaciones de pensamiento cuasi psicótico, es decir, modalidades de pensamiento en las cuales se manifiestan escisiones de la realidad. Explico con un ejemplo.

			Un paciente farmacodependiente había establecido una fuerte relación de transfert con una educadora. La relación era tan fuerte que él la controlaba en cada momento y si ella hablaba con otros pacientes se ponía furioso hasta romper vidrios, puertas y amenazar físicamente a los otros pacientes. Sucedió un par de veces que este paciente, a las dos de la madrugada todavía no se dormía y empezaba a gritar y a romper cosas diciendo que en ese momento la educadora estaba teniendo relaciones sexuales con su compañero.

			Como se habrá observado, se trata de dos situaciones muy diferentes. En la primera no se puede decir que la persona manifestara una conducta o viviera una experiencia de tipo psicótico: se trataba de una forma de celo muy extremosa, pero relacionada con algo que estaba sucediendo en ese momento en la comunidad terapéutica. En realidad, la educadora tenía que hablar con todos los pacientes porque ese era su trabajo. Se puede pensar que, relacionado con el celo, existía una visión casi delirante de la educadora que él idealizaba, pero no se puede afirmar que se tratase de una experiencia psicótica. El paciente en realidad reconocía que se trataba de una posición excesiva. Reconocía también tener un afecto muy profundo por esta educadora, pero reconocía que ella era una educadora que tenía que comportarse de la misma manera con todos. En el segundo caso no había ningún nexo con la realidad, cosa que él reconocía muy bien en la mañana y se disculpaba con todos por el desastre que había hecho.

			5.	Sucede también que la persona, después de meses de tratamiento, por el tipo de relación que ha establecido con el terapeuta, viva experiencias regresivas muy graves y casi psicóticas. Ejemplifico para explicar:

			R es un paciente que se encuentra en la fase final del tratamiento. En coincidencia con una de las primeras veces que el paciente tiene la oportunidad de pasar un fin de semana entero afuera de la comunidad, un miembro del equipo con el cual él ha tenido una relación muy estrecha desde el principio del tratamiento dice que dejará la comunidad para ir a trabajar a otro lugar. En coincidencia con esto, el paciente no regresa a la hora en la cual lo esperaban. Es la policía con una ambulancia que llega alrededor de la media noche diciendo que lo había recogido en un parque en estado de coma, que lo habían llevado al hospital donde le habían salvado la vida y que ahora, después de haber hablado con él y haberle pedido dónde quería ir, éste les había dicho que quería que lo llevaran a la comunidad. A la mañana siguiente los operadores hablaron con él y después de rodeos y resistencia dijo que se había sentido muy angustiado por la noticia del operador que se iba y que, una vez afuera de la comunidad, había sido sumergido por un sentimiento de soledad intolerable y la única cosa en la cual había pensado era en drogarse.

			Evidentemente, se trata de un acontecimiento muy complejo en el cual vienen a sumarse dos experiencias de separación: la primera es la experiencia de separación de la comunidad terapéutica (es la primera vez que el paciente la deja por un fin de semana), y la segunda es la experiencia de separación del terapeuta que lo había acompañado durante todo el proceso y que ahora, en el momento en el cual él necesitaba objetivamente de alguien que siguiera siendo para él un punto estable de referencia, fallaba.

			6.	El último aspecto mencionado por Gunderson y sus colaboradores tiene que ver con las reacciones contratransferenciales del terapeuta. Encuentro este elemento o criterio muy interesante en la medida en que, por mis conocimientos, es la primera vez que en una nosografía de tipo psiquiátrico o, mejor dicho, en una semiología de tipo psiquiátrico (no psicoanalítico), las reacciones o respuestas de los terapeutas al encuadre sintomatológico y relacional propuesto por el paciente (su transfert), constituyen uno de los criterios a partir de los cuales se puede elaborar un diagnóstico.

			Para explicar lo anterior, retomamos nuestro último ejemplo y añadimos algunos elementos ligados a la reacción del terapeuta y a la situación regresiva del paciente como consecuencia de las dos separaciones en acto. Cito del diario de comunidad:

			Frente a este hecho, el responsable de la comunidad pidió a los operadores que la sesión de programación y coordinación del equipo fuera desplazada del miércoles, día acostumbrado para este tipo de actividad, al lunes en la tarde. La secretaria informó a todos los operadores de este cambio en el programa. Algunos de ellos llegaron a la reunión muy enojados por haber interrumpido su día de descanso o dedicado a otras actividades.

			El responsable de la comunidad empezó la sesión dando un informe detallado de lo que había sucedido el día anterior y del coloquio que él había tenido con el paciente al llegar en la mañana. Sucesivamente, los operadores trataron de entender de forma detallada lo que había ocurrido, tratando de reconstruir todas las acciones que el paciente había hecho.

			Después intentaron reconstruir las últimas semanas de R en la comunidad terapéutica, pero no había nada que ellos, con sus competencias, pudieran encontrar de particularmente anómalo.

			Al final, el responsable pidió a todos los operadores que expresaran sus reflexiones para entender el acontecimiento. Todos mencionaron lo que el paciente había comunicado al responsable en el coloquio que habían tenido en el curso de la mañana y en ese momento el operador T, que había anunciado su salida, comentó: “No puedo dejar de pensar que si yo hubiera esperado un poco en dejar la comunidad esto no hubiera pasado.” El responsable le dijo que su decisión, ciertamente, había influido en la reacción del paciente y que valía la pena reflexionar sobre esta experiencia para que no se repitiera.

			Después, otro operador dijo que tenía la impresión, desde que llegó a la comunidad, que efectivamente la relación entre R y T era diferente de las relaciones que R tenía con los otros operadores, y que siempre había pensado que esto tendría consecuencias. T permaneció callado y el silencio en el equipo se hizo bastante pesado, hasta que otro operador dijo que él también había tenido la misma impresión, pero que este tipo de relación privilegiada había permitido a R quedarse en tratamiento y no abandonarlo.

			Asimismo, recordó las veces en las que todos le habían dicho a T que R estaba muy deprimido y que su único pensamiento era interrumpir el programa, pidiéndole que hablara con él, pues nadie había logrado absolutamente nada. T reconoce que le habían delegado esta responsabilidad, pero que lo vivía como una modalidad de trabajo en equipo. Ahora se sentía muy enojado con todos ellos porque tenía esta función exclusiva y él no se había dado cuenta de las consecuencias, pero reconoció que eso lo hacía sentir muy bien.

			Diciendo esto, recordó la vez que lo llamaron mientras estaba de vacaciones con su familia diciéndole que R se había encerrado en el baño, que se encontraba allí desde un día antes y cada vez que alguien trataba de entrar, él amenazaba con lanzarse de la ventana. Entonces, le pidieron que viniera para resolver esta situación, pues todos pensaban que sólo él podía hacerlo. Tuvo que regresar de vacaciones haciendo un viaje de más de mil kilómetros, dejando a su familia, convencido de que resolvería esa situación. Y, efectivamente, así fue. Concluyó su comentario diciendo: “Mejor hubiera sido que los dejara a ustedes lidiar con esa situación y me hubiera quedado con mi familia.”

			La reunión terminó con una petición del responsable para postergar su salida de la comunidad hasta que la situación se hubiera esclarecido. Ninguno de los otros operadores hizo comentarios. T dijo que no estaba de acuerdo y que deseaba seguir con su plan, aunque se sintiera muy mal con el paciente y toda la comunidad. Agregó que se sentía quemado, que odiaba al paciente que había casi muerto y que, si hubiera muerto, él estaría ciertamente muy mal, pero por lo menos la cosa se terminaba allí. Ahora, frente a esa situación, él temía que todo se repitiera en la medida en que él no sabía cómo modificar ese tipo de relación, sino dejando la comunidad.

			En este caso, también se trata de una situación muy compleja pero precisa para ver cómo se desarrollan y se manifiestan las contratransferencias de los consejeros y en todo el sistema terapéutico. Mencionamos las más evidentes:

			
					El responsable de la institución anticipa la reunión de equipo.

					Todos los operadores aceptan participar.

					Después de un análisis de la situación, de la cual no resulta nada, el responsable cambia la modalidad de trabajo del equipo, pasando de un grupo de trabajo (basado en el análisis de la tarea y de los procesos operativos) a un grupo de catarsis o de supervisión (sin ser el supervisor).

					A partir de este momento se desencadena una serie de emociones contratransferenciales: omnipotencia, culpabilidad, proyecciones e identificaciones proyectivas, separación de la realidad, dudas sobre su propia identidad/competencia profesional y sobre la de los demás, temores de no haber respetado el setting, etcétera.

					El operador T. se hace cargo de todas las responsabilidades y de todas las emociones contratransferenciales: la fantasía de que en el pasado él iba a salvar a ese paciente, ahora el sentimiento de culpabilidad, el sentimiento de no haber respetado sus límites profesionales, rabia, odio y sentimientos de impotencia.

			

			Quinto acercamiento (O. Kernberg, 1975). Este autor es uno de los primeros, con J. Bergeret, en acercarse al tema del diagnóstico de estado borderline de la personalidad desde un punto de vista psicoanalítico. El diagnóstico se sustenta en dos encuadres conceptuales: la psicología del yo y la teoría de las relaciones de objeto. Si no recuerdo mal, es Kernberg quien habló por primera vez de organización de personalidad borderline. Como dice Gabbard (1994, p. 24) en su último trabajo, Kernberg “observó en estos pacientes una variedad de síntomas que incluían una ansiedad libremente fluctuante, preocupaciones hipocondríacas, síntomas obsesivos-compulsivos, múltiples fobias, reacciones disociativas, síntomas de conversión, brotes de paranoia, sexualidad perversa y polimorfa, y abuso de sustancias estupefacientes y psicótropas”.

			Sin embargo, el autor sabía muy bien que este acervo de síntomas no era suficiente para determinar un diagnóstico, por lo que propuso que el diagnóstico se basara en un análisis estructural, a partir de cuatro características esenciales.

			Cuadro 5. Características esenciales para el análisis estructural del Trastorno Límite de Personalidad.

			
				
					
					
				
				
					
							
							I

						
							
							Manifestaciones no específicas de debilidad del yo.

							1. Falta de tolerancia a la angustia.

							2. Falta de control de los impulsos.

							3. Falta de canales sublimatorios desarrollados.

						
					

					
							
							II

						
							
							Desplazamiento hacia procesos de pensamiento primario.

						
					

					
							
							III

						
							
							Operaciones defensivas específicas y típicas de la organización borderline de personalidad.

							1. Escisión

							2. Idealización primitiva.

							3. Formas primitivas de proyección y específicamente la identificación proyectiva.

							4. Renegación.

							5. Omnipotencia y desvaluación.

						
					

					
							
							IV

						
							
							Relaciones de objeto patológicas interiorizadas.

						
					

				
			

			Fuente: elaboración propia, 2018.

			I.	Manifestaciones no específicas de debilidad del yo. Como dice el autor, se trata de debilidades no específicas, es decir, no se trata de algo bien tipificado que se pueda decir, por ejemplo, que una persona no tiene inteligencia suficiente para entender lo que le sucede y cómo funcionan las cosas. Estas manifestaciones no específicas de debilidad del yo aparecen a veces a través de series conductuales como la siguiente: el paciente se presenta en un estado de gran necesidad y diciendo explícitamente que él quiere que se le ayude. Es suficiente que lo hagan esperar media hora, que le den cita para otro día o que se le explique que las modalidades de trabajo implican que se siga un proceso, para que manifieste un intenso estado de angustia y, en la peor de las situaciones, interrumpa inmediatamente su petición de ayuda, diciendo que él nunca podrá soportar una espera de este tipo. Cuando se le pregunta a cuál espera se refiere, el paciente dice: “la espera del momento en el cual ustedes me tomarán en tratamiento”. Cuando el terapeuta le pregunta a qué se refiere, el paciente contesta: “el momento en que me tomarán en la comunidad”. Si el terapeuta le dice: “mira, ahora tú y yo estamos en la comunidad y estamos hablando, es decir, haciendo algo concreto para entender tu situación”, el paciente contesta: “pero dentro de diez minutos esta entrevista se terminará, yo regresaré a la calle y ciertamente no sé lo que pueda pasar de aquí hasta mañana, tendré que drogarme otra vez para poder seguir viniendo a todas las otras citas”.

			Otras veces podrán tener dificultades con algunos pacientes para lograr establecer un proyecto de trabajo en la medida en que para ellos cada acción tiene un fin en sí mismo y no tiene una secuencia con otras, es decir, les es difícil entender un objetivo de conjunto. Esto nos conduce a veces a situaciones verdaderamente curiosas, como la siguiente:

			Paciente: Doctor, ya hace algunas veces que vengo aquí con usted y no veo ningún cambio en mi vida.

			Terapeuta: Le recuerdo que estamos únicamente haciendo las entrevistas preliminares.

			Paciente: Sí, recuerdo que me había dicho esto, pero yo pensaba que ya había acabado y que había comenzado a trabajar conmigo.

			Terapeuta: Yo he comenzado a trabajar con usted desde la primera vez que nos vimos.

			Paciente: Y entonces yo tengo razón, esto no sirve para nada, en mi vida no cambia nada.

			Este paciente se encontraba en un estado de ansiedad tan grande y sin instrumentos psíquicos para poder contener y tolerarla que era imposible entender el objetivo de los coloquios preliminares y, si lo entendía, esto era únicamente a nivel intelectual. Estas manifestaciones no específicas de debilidad del yo tienen también una vertiente contratransferencial típica. Veamos un ejemplo: D es un paciente que se encuentra en tratamiento semirresidencial en comunidad terapéutica desde hace algunos meses. El efecto del tratamiento ha sido positivo en cuanto a la abstinencia del uso de sustancias y la recuperación de algunas modalidades de participación a la vida social. Sin embargo, por el momento estos cambios han producido sólo un poco de serenidad en su mundo externo. Internamente, D siente lo mismo que antes: insatisfacción y vacío, temores, una depresión que poco a poco lo va cubriendo todo. Los operadores observan que D se encuentra sin el efecto contenedor de la droga y está más expuesto a situaciones de sufrimiento en la medida en que el proceso de tratamiento continúa. A las angustias previas al tratamiento se añadieron otras, ligadas a nuevos contenidos emocionales. Toda esta situación activó en los operadores la fantasía típica de que si el paciente interrumpe el tratamiento, empezará de nuevo con el consumo de sustancias. Entonces piensan que sería más oportuno hablar con D y con sus familiares sobre la posibilidad de modificar el plan de tratamiento y pase de semirresidencial a residencial. En el curso de la reunión de equipo, ellos deciden adoptar esta resolución. El lunes por la mañana, cuando la mamá de D lo deja en la comunidad, el operador en servicio le pide que se quede una hora más en la tarde, cuando venga a recoger a su hijo, porque el responsable desea hablar con ella y con D La respuesta de la mamá de D es:

			–¿Algo le pasa a mi hijo?.

			–Sí –contesta el operador–, pensamos que sería más oportuno que por un tiempo él se quede en residencial.

			–¿Tan grave es la situación?.

			–Estamos preocupados de que D pueda interrumpir el tratamiento y tenga una recaída en el abuso de sustancias, pero se trata sólo de una fase pasajera.

			–Yo sabía –dice la mamá de D– que nunca iba a curarse, yo lo sabía.

			–No señora –contesta el operador–, no es eso, es que él, en este momento, necesita de una ayuda más fuerte y cercana.

			En el curso de la reunión de la tarde con el responsable de la comunidad terapéutica, D escucha lo que comentan el responsable, el otro operador en servicio y su mamá. Al final, dice estar de acuerdo con la propuesta y que él también pensaba que fuera mejor un periodo de residencialidad. Entonces le parece bien quedarse en residencial a partir de ese día.

			La mamá dice que se había sentido angustiada durante todo el día, pero que ahora, después de esta reunión, oyendo que su hijo se iba a quedar en la comunidad todo el día, ella se sentía mucho más tranquila. D se queda durante toda la semana, pero manifiesta un estado de apatía insólita y las intervenciones de los operadores no producen ninguna modificación. El viernes en la noche deja la comunidad e interrumpe el programa sin decir nada.

			En este ejemplo subrayo únicamente los elementos contratransferenciales.

			El más significativo, y que después desencadena otros, es el temor-angustia que poco a poco empieza a sentir o, mejor dicho, a invadir el espacio de pensamiento de los operadores de la comunidad terapéutica. Que exista un temor objetivo frente a situaciones de cambio constituye un instrumento de trabajo, pero este temor empieza a ser contratransferencial cuando invade la esfera del método y de los instrumentos de trabajo. En este caso, el equipo se encontraba frente a un dilema: si ellos hubieran hecho correctamente su trabajo de diagnóstico, sabrían lo que iba a suceder con D en el curso del tratamiento. Si los operadores ahora pensaban en modificar el encuadre del tratamiento significaba, aunque no lo pensaron, que se habían equivocado y que era necesario reparar el error cometido.

			No es que el equipo tenga el deber de ser perfecto, aunque éste sea su deseo y una de las fantasías más frecuentes. En este ejemplo, lo que hace pensar que se trata más de una reacción contratransferencial que de una estrategia bien reflexionada, es la facilidad con la cual se hace una hipótesis y se lleva a cabo la modificación del encuadre. Lo que deseo subrayar en este ejemplo es que la respuesta de los operadores a su propia angustia (el temor de perder a este paciente) es complementaria respecto al temor del paciente. Si los operadores piensan en modificar el encuadre pasando de una modalidad menos contenedora a una más contenedora, es porque piensan que las funciones del yo de D no son bastante fuertes y organizadas para poder soportar, sin excesivo riesgo, esa situación. Al poner en acto esta estrategia, que ha tranquilizado tanto a los operadores como a la familia, éstos daban una base real a uno de los temores fundamentales de los borderlines con elementos psicóticos: el temor de ser devorado. Inicialmente el paciente acepta, por esa forma de idealización primitiva dirigida hacia todo aquello que lo reconduce hacia una situación de total protección o de relación fusional, pero esto despierta en él el temor opuesto, el de ser anulado en este abrazo materno. Mientras siguió su necesidad fundamental de ser acogido totalmente y verlo cumplido estuvo bien, pero entonces surgió el temor de ser devorado y la reacción a este temor fue la huida.

			II.	El deslizamiento hacia procesos de pensamiento de tipo primario nos reconduce al ejemplo que habíamos mencionado al analizar el acercamiento de Gunderson. El paciente extremamente celoso mencionado tenía una buena capacidad de relación con la realidad en el interior de la comunidad terapéutica y afuera era capaz de llevar a cabo tareas muy complicadas, en las cuales tenía que dirigir a diferentes personas con tareas específicas. La capacidad de realizar esta tarea significaba que podía contener sus brotes de celos y mantener una relación eficaz con la realidad. Sin embargo, cuando él se encontraba en situaciones emocionales extremadamente intensas (por razones transferenciales evidentes en el caso del que hablamos), regresaba a modalidades de funcionamiento psíquico del todo primarias, es decir, impulsivas.

			III. Operaciones defensivas específicas. Una de las más importantes contribuciones de Kernberg es haber precisado estas defensas para el diagnóstico estructural. Entender las operaciones defensivas específicas de este tipo de personas es una de las indicaciones clínicas más relevantes, en la medida en que el cambio psíquico se da en el contexto de la organización de las defensas psíquicas. Hemos visto cómo Kernberg habla en primer lugar de la escisión. Se trata de una modalidad defensiva por medio de la cual la persona separa objetos parciales introyectados y afectos entre sí contradictorios. El ejemplo más clásico es la tendencia a considerar algo o alguien totalmente bueno o malo. En este caso la idealización, de signo positivo o negativo, implica un proceso de escisión. Hay manifestaciones clínicas típicas de la escisión, como se observa en el siguiente ejemplo.

			César es un paciente con mucho tiempo en tratamiento. Un día, en una reunión de grupo, comunica que Pablo, uno de sus compañeros, ha tomado un café fuera de horario sin que nadie se diera cuenta. Comenta que se trata de algo bastante grave y que esta persona hace cosas de ese tipo desde hace mucho tiempo. Pablo le dice que sí, que él tiene razón, que le cuesta mucho no tomar un par de cafés en el curso del día, sobre todo en la noche antes de acostarse. Sin embargo, añade Pablo, eso no es nada si lo comparan con lo que César hace cada vez que sale de la comunidad por las noches.

			–¿Qué hago? –le dice César con cara inocente.

			–Te vas a tomar algunas copas, creo que son muchas porque en la mañana el cuarto huele a alcohol.

			–Esto no es posible, porque yo estoy aquí desde hace más de un año y dentro de poco me van a dar de alta –le contesta César con indiferencia.

			–Sí –le contesta Pablo–, te van a dar de alta, pero tú también transgredes el reglamento de la comunidad.

			–¿Y eso qué tiene que ver con el reglamento? –contesta César con naturalidad–, yo de vez en cuando necesito relajarme un poco.

			Se trata de pequeñas anécdotas que nos dejan a veces sin palabras o nos provocan risa, en la medida de que hay conexiones que para nosotros son evidentes, pero son tranquilamente negadas por otras personas.

			Otro aspecto de la escisión es la tendencia a mantener su propio mundo separado en secciones o partes, unas totalmente buenas y otras totalmente malas y fluctuando de una a otra.

			Para este propósito me parece ilustrativa esta anécdota que me contó un colega que trabaja en prevención y reducción del daño. Este colega trabajaba con grupos de adolescentes, la mayoría miembros de pequeñas pandillas con situaciones de abuso de fármacos y algunos casos de farmacodependencia. Al comienzo de su intervención observó que una de estas bandas, un grupo pequeño compuesto de 15 personas, se distinguía de las otras por el celo con el cual manifestaban y protegían su identidad, usando tatuajes, aretes, botas, peinado y chalecos de cuero. Durante la intervención, mi colega comentaba que se quedaba muy perplejo por las actitudes profundamente contradictorias que mostraban, y describió lo siguiente: “Esta pandilla participó activamente en la programación y realización de actividades de reducción del daño en su colonia que consistían en encuentros con otros grupos de jóvenes para realizar la limpieza de los jardines y calles para llevar a cabo un festival de grupos musicales.”

			En el proceso de intervención, mi colega observó que las relaciones entre el grupo de jóvenes y la población se habían modificado positivamente, aunque no se hubieran dado cambios significativos en su manera de representarse, pero sí eran más sociables.

			Este colega se quedó desorientado cuando, en un encuentro con el grupo de jóvenes que organizaba las actividades en la parroquia, mencionaron que durante ese mismo periodo había aumentado el número de robos en las casas del barrio y algunas paredes de las casas habían sido grafiteadas. Mi colega, un poco disgustado por esta situación y pensando que habían sido los jóvenes de la banda, decidió hablar directamente con ellos, quienes confirmaron que algunos habían cometido los robos y que la pintura de las paredes era algo muy normal. Él trató de entender mejor la situación y preguntó quién había sido. Los jóvenes no tuvieron problemas en contestarle y les pareció del todo normal que algunos de los muchachos que no participaban en las actividades continuaran haciendo lo de costumbre, pero se quedó perplejo al enterarse que dos de los más activos en las actividades habían sido también los que más habían participado en robos y pintas de las casas.

			Antes de dejarlos quiso esclarecer una duda y preguntó a los muchachos si ellos habían aprovechado las actividades de prevención como pretexto para robar las casas. Después de esta pregunta, fueron ellos los que se quedaron perplejos y le preguntaron si estaba bien de la cabeza, pues ellos nunca habían pensado en esa posibilidad y solamente una persona deshonesta hubiera podido hacer tal cosa.

			Considero esta anécdota interesante porque se trata de un grupo y no de un individuo. Voy a analizar con más detalle este pequeño ejemplo para subrayar algunos aspectos grupales de la situación borderline. Anticipo que, desde el punto de vista teórico, plantear que un grupo pueda asumir una estrategia relacional de tipo borderline es algo difícil de defender. Sin embargo, hasta el momento esta hipótesis permite analizar algunos aspectos del proceso grupal que resultan muy útiles en la práctica del tratamiento.

			El primer elemento interesante es que se trata de un grupo que presenta tipos de vida totalmente opuestos. Que sean opuestos no es una deducción nuestra, son ellos mismos quienes lo afirman cuando dicen a mi colega que nunca se les había ocurrido robar al mismo tiempo que trabajar en favor de la comunidad. Para que este tipo de conducta sea posible se necesita de una escisión fuerte y clara.

			El segundo aspecto es la calidad de las emociones y de los afectos que caracteriza esta anécdota. Para los muchachos de la banda es todo natural, no hay asombros, temores, ni todas aquellas emociones que caracterizan la vida interna de una persona que vive una situación evidentemente contradictoria. Un buen neurótico hubiera vivido este encuentro con fuerte estrés en la medida en la cual su superyó no le hubiera dado la posibilidad de salirse de la contradicción sin pagar un precio en culpa y angustia. En este caso la contradicción no tuvo efecto alguno. Esto es posible porque estas personas logran mantener las dos experiencias separadas la una de la otra. La contradicción emerge sólo a condición de que se pongan las experiencias relacionadas una con la otra.

			El tercer aspecto es el tipo de organización del grupo. Hay tres subgrupos: los que no participan en las actividades de la comunidad, es decir, aquellos que mantienen una posición de escisión respecto a la comunidad y que representan la vertiente psicótica de la banda; los que han participado en las actividades y que en ese lapso no han cometido ninguna acción en contra de la comunidad, y representan la vertiente neurótica de la banda, más ligada a una función reguladora de la ley interna y del superyó; y por último está el subgrupo más numeroso formado por los que han participado en ambas actividades, pero en momentos rigurosamente separados los uno de los otros; es decir, mientras trabajan en favor de la comunidad no hacen nada en su contra, pero si hacen algo en su contra, no trabajan contribuyendo a su favor. Como comentaba más arriba, estas dos conductas son posibles solamente porque se mantienen separadas.

			El cuarto aspecto es la relación contratransferencial de mi colega. Por una parte, es seducido por la capacidad de colaboración que la banda manifiesta y le asombra cómo estos muchachos saben integrarse a la vida de la comunidad. Por otra parte, cuando se habla de los robos en la reunión con el grupo de jóvenes de la parroquia, él no se pregunta quién posiblemente fue el responsable, pues decide hablar con los muchachos de la banda. Como podemos ver, él también había mantenido estas dos cosas separadas, es decir, que para trabajar con esta banda había tenido la necesidad de pensar que en ciertas situaciones ellos hubieran sido totalmente buenos y, en consecuencia, había tratado de construir una situación en la cual esta bondad natural de todas las personas (estoy siendo irónico, evidentemente) pudiera manifestarse. Su necesidad de que esto sucediera era tan fuerte que había seccionado la realidad en partes y las había mantenido bien separadas las unas de las otras. Una en particular estaba separada, y en esto él se coludió con la banda: pensó que la vida de la banda podía limitarse a lo que ellos hacían en las actividades del proyecto y que después vivían en el vacío o en la nada. Mejor dicho, ni siquiera pensó que estas personas tuvieran una vida compleja que no podía resumirse en su participación en las actividades del programa. El tamaño de su asombro es la medida de su escisión.

			IV.	Relaciones de objeto patológicas interiorizadas. Ésta se manifiesta por la dificultad de aceptar una dimensión fundamental de la realidad de las personas, es decir, que las personas tienen aspectos positivos y negativos (no tanto en el sentido ético, sino en el sentido de la relación que tiene cualidades relacionales que producen placer y otras que producen displacer o sufrimiento).

			La formación de un grupo informal, de una banda o de una pandilla, tiene mucho que ver con este proceso. Por un lado, hay un conjunto de situaciones en la vida social que efectivamente producen displacer, como los fracasos escolares, la situación al interior de la familia, las dificultades económicas de los padres, etcétera. Existen, por consecuencia, las premisas para que una persona trate de construir un contexto en el cual no haya sufrimiento o al menos disminuya. Una de las maneras para resolver este problema es el aislamiento individual (autístico o depresivo de tipo anaclítico, donde todo sucede en el mundo interior y en sus fantasmas). El segundo es un aislamiento por medio de la agregación. Se trata de un proceso más complejo, pero también más eficaz desde el punto de vista de la satisfacción. Partiendo de cuatro estrategias defensivas (la identificación, la proyección, la identificación proyectiva y la identificación con el agresor) se forman pequeños grupos que tienen una fuerte coherencia interna y producen separación del exterior:

			
					La identificación permite a estas personas reconocerse y encontrarse.

					La proyección les permite separarse de los demás (que son los malos, los que producen sufrimiento y les causan problemas).

					La identificación proyectiva les permite mantener esta separación de los demás.

					La identificación con el agresor les permite mantener la cohesión interna.

			

			Observamos que la condición a partir de la cual se construyen y se mantienen estos tipos de experiencias, sean individuales o grupales, es la necesidad de mantener separadas, en su propio mundo interno, experiencias tan contradictorias que si se encontraran juntas serían emocionalmente intolerables.

			Sexto acercamiento: los criterios del DSM-IV para el trastorno borderline de personalidad. Una modalidad pervasiva de inestabilidad en las relaciones interpersonales, en la imagen de sí y de la afectividad con fuerte impulsividad, que se manifiesta en la primera edad adulta y presentes en varios contextos, como indicado por cinco o más de los elementos siguientes.

			Cuadro 6. Criterios del DSM-IV.

			
				
					
					
				
				
					
							
							1

						
							
							Tentativas exageradas para evitar un abandono real o imaginario (no incluir en este punto las conductas suicidas o de automutilación mencionadas en 5).

						
					

					
							
							2

						
							
							Modalidad de relaciones interpersonales inestables e intensas, caracterizadas por la alternancia entre posiciones de extrema hiperidealización y devaluación.

						
					

					
							
							3

						
							
							Trastorno de la identidad: la imagen o el sentido de sí se encuentran trastornados de manera muy evidente y persistente o inestable.

						
					

					
							
							4

						
							
							Impulsividad en por lo menos dos áreas que son potencialmente dañinas para el sujeto, entre éstas: gastar, sexo, uso de sustancias, manejo peligroso, comer (no incluir las conductas suicidas o de automutilación consideradas en 5).

						
					

					
							
							5

						
							
							Repetidas amenazas, gestos, acciones o conductas suicidas, o conductas de automutilación.

						
					

					
							
							6

						
							
							Inestabilidad emotiva producida por una fuerte reactividad del humor (por ejemplo: intensa disforia episódica, irritabilidad o ansiedad y angustia que por lo regular dura pocas horas y sólo raramente rebasa unos pocos días).

						
					

					
							
							7

						
							
							Crónicos sentimientos de vacío.

						
					

					
							
							8

						
							
							Rabia sin razón e intensa, o falta de control de la rabia (por ejemplo: frecuentes excesos de ira, rabia constante, frecuentes peleas físicas).

						
					

					
							
							9

						
							
							Graves síntomas disociativos o transitorios de ideación paranoide relacionada con eventos estresantes.

						
					

				
			

			Fuente: elaboración propia, 2018.

			Nos encontramos aquí en el contexto de los trastornos del eje II del DSM-IV. Gabbard (1994), en el trabajo del cual nos hemos inspirado por ciertos elementos, presenta los grupos siguientes de trastornos: 1) Grupo A, el paciente paranoide, esquizoide y esquizotípico; 2) Grupo B, el paciente borderline, el paciente narcisista, el paciente antisocial, el paciente histérico e histriónico, y 3) Grupo C, el paciente obsesivo-compulsivo, evitativo y dependiente.

			Séptimo acercamiento: indicaciones para el tratamiento. [Tratamiento individual o grupal. El encuadre terapéutico. La actitud terapéutica. Contener. Enfrentarse. Aquí y ahora. Las contratransferencias. Acciones y procesos, acontecimientos e historia. Pensamiento y acción. Presidir el setting. Individuo y grupo]. Las modalidades de tratamiento también pueden ser consideradas como un acercamiento diagnóstico a las experiencias de las personas borderline. Las que propondremos en las siguientes páginas son indicaciones que resultan de la experiencia del trabajo; por tanto, es esencial considerar a cada una de ellas como experiencia y no como paradigma para la experiencia. Por supuesto, cada una de ellas toma sentido en el contexto de las referencias conceptuales y metodológicas que caracterizan el encuadre del acercamiento que se está experimentando en el proyecto de investigación en curso.

			1. Tratamiento individual y tratamiento grupal. Podríamos decir que la primera indicación que surge de la experiencia es que los pacientes borderline no se tratan individualmente debido a diversas razones.

			Como vimos, el paciente borderline tiene la tendencia a establecer una relación parecida a la del enamoramiento con sus dos polaridades extremas: proximidad extrema o celoso rechazo, lo que puede ser útil al principio, pero ésta no es una relación que favorece un tratamiento, al contrario, lo anula.

			La experiencia fundante del paciente borderline es su vida de grupo: lábil, inestable, frágil, parcelada, pero de grupo. Éste puede ser imaginario, represivo u otros, pero permite la experiencia de pertenencia total de la cual el paciente, en ciertos momentos de su tratamiento, necesita como contexto esencial de regresión. El tratamiento individual, por lo general, no lo permite y, si las acepta, corre el riesgo de anularse porque a partir de ese momento el terapeuta pierde su papel de terapeuta y muy probablemente lo pierde para siempre.

			Estas personas establecen múltiples demandas que el terapeuta clásico, individual, no puede satisfacer. Sin embargo, necesitan encontrar una forma de manifestarse y satisfacerse por medio de procesos secundarios: un encuadre de grupo permite estas experiencias. Hago observar que las pandillas y los grupos informales tienen la tendencia a organizar su vida: son grupos regularmente estables en su territorio y cuando salen de él son muy estables, como grupo, en su conformación (es decir, que se mantienen bastante unidos, cercanos los unos a los otros).

			Por la organización interna de un grupo borderline, como lo mencionamos más arriba, el grupo tiene más recursos que uno de sus miembros para mantener la relación de tratamiento. Sucede raramente y sólo frente a situaciones traumáticas muy graves, que todos los miembros de un grupo corten de manera radical la relación con el sistema terapéutico una vez que ésta se ha dado.

			2. Un encuadre definido de antemano, claro y estable. Hemos visto cómo la naturaleza de la persona borderline tiene la tendencia a ser particularmente caótica. En esta situación la predefinición de un encuadre permite a operadores y pacientes encontrar un contexto que tenga algunas características de claridad para todos. La relación caótica permite únicamente una respuesta total que, como hemos visto, es lo que el borderline, y en particular el farmacodependiente, busca para encontrarse después en esa situación de doble temor ligada a la relación íntima (temor de ser ingerido y temor de ser abandonado).

			La definición del encuadre es una tarea del equipo de los operadores o de la institución y tiene como finalidad trazar el perfil del proceso (acciones, iniciativas y tiempos), así como las reglas/normas que articulan las relaciones de las personas entre sí y con tiempos, acciones e iniciativas. Sin un encuadre bien definido no es posible acceder a la labor elaborativa (reflexión). Así, el encuadre constituye el escenario de la elaboración, su sintaxis y su gramática.

			Se puede pensar que la predefinición del encuadre pueda ser una estrategia defensiva y rígida de la institución. A veces se menciona la antinomia entre un acercamiento científico y uno humanista caracterizando al primero como de rígido y al segundo como integral. Es evidente que un acercamiento puede ser tan rígido como el otro, lo importante es no confundir rigidez con establecimiento de límites. Por lo que concierne a lo científico y lo humanista, si el primero se refiere a la necesidad de seguir procesos que pueden ser evaluados (es decir, que cualquier otra persona siguiendo el mismo proceso debe poder obtener los mismos resultados y, si no los encuentra, significa que el proceso indicado como efectivo no lo es), tal vez el segundo se refiere a esa característica de la labor con las personas que pasan a través de la espontaneidad y de la relación que nace en el momento en el cual se encuentran al otro. Por supuesto todos tienen mucho cariño al sistema afectivo, educativo y relacional (conjunto de experiencias) que ha dado fundamento a su ser y a su persona (independientemente de que haya sido adecuado o inadecuado respecto a la capacidad de elaborar las situaciones de sufrimiento en oportunidades de crecimiento), y puede pensar que este mismo sistema sirva a los demás para recuperar su propio ser y la integralidad de su persona. Podemos entender que si así fuera se trataría de un sutil (tal vez no tan sutil) proceso de alienación del otro. El borderline, en particular, está hambriento de este tipo de relaciones en las cuales se encuentra ingerido (así él no pierde su forma y se mantiene en el interior del otro, deformándolo).

			Como podemos entender, cada acercamiento puede ser reedificado, pero esto no depende del acercamiento sino de cómo se utiliza. A este propósito puede ser útil la noción de elasticidad o flexibilidad. Para que un elástico pueda ser útil, es decir, pueda ser utilizado como tal, debe ser ligado a un punto que se mantiene firme. Una vez que se han esclarecido los elementos del encuadre, y solamente en ese momento, es posible pensar en aplicarlos elásticamente; de otra manera, un elástico amarrado a otro elástico y dejado allí sobre la mesa no sirve como tal. Lo mismo se puede decir por el concepto de flexibilidad.

			3. Presidir el encuadre. Una vez que se ha establecido con suficiente claridad el encuadre o el setting, hay que presidirlo, es decir, protegerlo de los ataques internos y externos. Podemos explicar el sentido de esta indicación utilizando uno de los ejemplos citados anteriormente.

			D es un paciente que se encuentra en tratamiento semirresidencial en comunidad terapéutica desde hace algunos meses. El lunes por la mañana, cuando la mamá de D lo deja en la comunidad, el operador en servicio le pide que se quede una hora más en la tarde, cuando venga a recoger a su hijo, porque el responsable desea hablar con ella y con D. En dicha reunión se plantea que D debe vivir un periodo de residencialidad con tal de que no abandone el programa. A él le parece bien quedarse en residencial a partir de ese día.

			D se queda durante toda la semana, pero manifiesta un estado de apatía insólita y las intervenciones de los operadores no producen ninguna modificación. El viernes en la noche deja la comunidad e interrumpe el programa sin decir nada.

			En este caso se puede observar cómo el encuadre puede ser atacado desde el interior que está constituido por las vivencias de los operadores. Por supuesto, las emociones y sentimientos de los operadores constituyen elementos que favorecen la comprensión de la situación, pero en este caso estas emociones y percepciones buscaron una solución no de tipo elaborativo, sino por medio de un acting dirigido al setting.

			Siempre es delicado, en situaciones como las de este ejemplo, decidir debido a que la modificación del setting, por un lado, es más una solución para las angustias de los operadores que incluso pueden decir que hicieron todo lo posible por ayudar a esta persona y, por otro lado, nadie puede saber con exactitud y certeza qué hubiera sucedido si se mantiene el encuadre tal como estaba.

			En este caso, pensamos que se trata de un ataque interno al encuadre en la medida en que no se estableció una hipótesis para ahondar o modificar el tipo de relación que el equipo de los operadores tenía con esta persona. De hecho, se tomó una medida preventiva de tipo disciplinar, como si el abandono del programa y la recaída en el uso de sustancias fuera un hecho real y no solamente una hipótesis de trabajo.

			Para ilustrar los ataques externos al encuadre cito el ejemplo siguiente, bastante típico para las personas que trabajan en situaciones de grupo en comunidades.

			Un educador que trabajaba en una comunidad había logrado organizar un grupo de autoayuda entre familiares de farmacodependientes y se encontraba en un punto que le era prácticamente imposible continuar con las sesiones, sobre todo por el hecho de que llegaban tarde, tenían que irse antes de la conclusión de las sesiones y a veces venían uno de los miembros de la pareja y a veces otro, como si uno fuera el sustituto del otro y viceversa.

			Manifestando esta situación a los miembros del grupo, le preguntaron si él había esclarecido las reglas de organización, es decir, quién tenía que participar y con qué frecuencia, cuáles eran los horarios, etcétera. Él contestó que sí y comentó que conducía otros dos grupos sin este tipo de problemas. Los miembros del grupo insistieron con preguntas para entender si el encuadre inicial había sido bien esclarecido y efectivamente así era.

			A ese punto la situación pareció incomprensible. Fue el educador quien comentó que durante los primeros meses no habían tenido problemas de este tipo. Había retrasos o ausencias, pero éstas no obstaculizaban el trabajo del grupo. Uno de ellos le preguntó cómo trataba estas ausencias y retrasos, respondiendo que se limitaba en subrayarlos cuando los demás miembros del grupo no lo hacían. No quería ser persecutorio respecto a este tema.

			Otra persona preguntó si asociaba este periodo de ausencias, retrasos y las salidas antes de la conclusión con algún acontecimiento en particular. El educador comentó que durante un par de meses había informado al grupo que las sesiones iban a empezar 15 minutos más tarde porque él tenía otro compromiso de trabajo y que no le daba tiempo de llegar exactamente a la hora que habían acordado y que un par de veces, por razones de trabajo y un problema de tráfico, no había podido llegar y las personas se habían reunido sin él.

			La primera parte de este ejemplo hace pensar que se trata de un ataque desde afuera: son los miembros del grupo que llegan tarde, no llegan o se van antes. Esas situaciones se dan también cuando las reglas de encuadre han sido explicativas y tienen que ser tratadas como síntomas de la vida del grupo, es decir, como acciones cargadas de sentido para la vida del grupo. Por esta razón, el educador no actuaba como si estas situaciones no sucedieran y una vez que sus intervenciones habían esclarecido que eran importantes para la vida del grupo, era el mismo grupo que en la mayoría de las veces asumía el papel de sacarle el sentido. Estas intervenciones del educador son lo que podemos llamar “presidir el encuadre”. No se trata de algo persecutorio ni obsesivo, sino sencillamente contenedor: los límites son fronteras, es decir, que a ciertas condiciones se pueden rebasar, se puede ir de un lado a otro y viceversa, no son cortinas de hierro o de bambú.

			La segunda parte de este ejemplo hace ver cómo se desarrolla una deserción que impide la realización del trabajo, si no se toman en cuenta las razones que pueden derivar de los niveles de compatibilidad entre este tipo de intervención y el setting de la colonia. Es oportuno plantear la hipótesis de que las deserciones se encuentran relacionadas con las modalidades de manejo del grupo por parte del educador. Aparece entonces cómo ha introducido una nueva regla de trabajo: si uno no puede llegar antes puede llegar después, y si no puede llegar, no importa; hay otras cosas qué hacer tal vez más importantes que estas reuniones de grupo. En este caso, es el educador el que no ha presidido lo suficientemente bien el encuadre que había construido junto a todas las personas interesadas. De forma implícita, ha propuesto otro encuadre, pero parece ser uno que no favorece el trabajo de grupo.

			4. Tener una actitud terapéutica activa. Para entender esta indicación, podemos tratar de imaginar a una persona que empieza a participar en un encuadre, o que vive un contexto que no conoce, o del cual sólo ha oído hablar. Entendemos su angustia de base y también el hecho de que esta angustia aumenta en la medida en que el tiempo pasa y ella no entiende el sentido del encuadre y nadie se lo explica.

			La actitud terapéutica activa se refiere a esta posición del terapeuta que se hace cargo no solamente de construir un encuadre claro y flexible, ni tampoco sólo de presidirlo, es decir, trabajar para que se conserve o se transforme sin ser destruido, sino también porque ese encuadre pueda revelar constantemente su sentido. Con esto entendemos que la actitud terapéutica activa está dirigida a favorecer que las personas en esta situación puedan acceder al sentido de lo que viven internamente y en relación con las personas. Es ansiógena la posición del operador que se da cuenta de que una persona vive una fuerte situación de angustia y no le pregunta “¿Qué te sucede?”, sino que lo deja solo, basándose en el principio según el cual es el paciente el que tiene que activarse para satisfacer su necesidad.

			Podemos entender que una actitud terapéutica activa no es posible, si los operadores no utilizan y constantemente afinan esa capacidad de entrar en relación con el otro, es decir, de vivir emociones y afectos en el setting. Puede suceder que la actitud terapéutica pasiva tenga sus raíces en la imposibilidad de establecer una relación placentera, si no únicamente de temor y miedo que conducen a esa pasividad indiferente.

			5. Contener la rabia del paciente. La rabia, sobre todo en sus manifestaciones destructivas activas (romper cosas, pelearse, automutilarse, etcétera), se manifiesta como respuesta a una situación interna o externa. En este marco conceptual, nos referimos a la manifestación de la rabia, no cuando es explícitamente provocada por parte de los operadores o del encuadre, sino que constituye una fase del desarrollo del transfert paranoide del paciente. Dicho de otra manera, la persona en tratamiento tiene la necesidad de separarse de sus partes malas y lo hace proyectándola sobre otra persona u otro sistema. Esto sucede sobre todo cuando las personas empiezan a reconocer las partes buenas que las constituyen y viven, por consecuencia, el temor de que las partes malas destruyan las buenas. De aquí inicia ese proceso de escisión que se completa con la proyección de las partes malas en otra persona o situación.

			El terapeuta en esta fase tiene, esencialmente, la función de contener las proyecciones del paciente, no la de restituírselas hasta que el paciente no esté en condición de retomar posesión también de éstas sin el temor que lo destruyan todo. En este contexto, es mucho más eficaz la comprensión empática que el análisis de la situación.

			Son típicas las reacciones que los operadores tienen frente a estas embestidas agresivas por parte de los pacientes. La primera es reprimirlas: “Si sigues manifestando este tipo de conductas o actitudes te vas o el tratamiento se interrumpe.” Por supuesto, hay que saber diferenciar bien las actitudes de las conductas y entre éstas, las verbales de los actings.

			La segunda, sobre todo frente a la agresividad verbal de los pacientes, es retirarse en silencio o utilizar modalidades de respuesta que acentúan la agresividad del otro o lo castran. Son típicas en este contexto la ironía, el sarcasmo, la confrontación opositora. La tercera es el recurso, por parte del terapeuta, a la interpelación vengativa. Se trata de aquella estrategia por la cual el terapeuta que se encuentra embestido por la agresividad verbal del paciente utiliza, para responder, informaciones que tiene sobre el paciente para hacerlo sentir mal y establecer una forma de control y poder sobre él. La cuarta es experimentar, hacia las personas que manifiestan este tipo de conductas, una vivencia interna de cansancio, una fantasía de llevar la relación buscando la manera de no entrar nunca en conflicto o de que el paciente se vaya y deje el tratamiento porque se percibe que la relación con él es fuente de una angustia sin salida.

			6. Enfrentarse con las conductas autodestructivas. La vida de un paciente borderline, y en particular si es farmacodependiente, está tapizada de acciones autodestructivas o que tienen ese sentido, aunque no sea el único. Por esta razón, el hecho de empezar a trabajar con personas con estas experiencias no significa que éstas cesen sino lo contrario, que se manifiesten cada vez en el trabajo de elaboración. Esto creará una situación de estrés intolerable para la persona. Si, por un lado, un diagnóstico razonablemente correcto permite entender cuáles son las modalidades típicas de descarga o disminución de la tensión interna y del potencial autodestructor que pueden tener, es oportuno crear de antemano una situación de holding que permita a la persona ser protegida de estas conductas autodestructivas.

			Me contó un colega que una de sus pacientes, sobre todo cuando se encontraba en situación de grupo y las demás personas le comunicaban emociones o sentimientos en relación con conductas y actitudes que ella tenía con ellos en el curso del día, respondía levantándose de la mesa y pegándose la cabeza contra las puertas, las paredes y los objetos presentes en el lugar donde se llevaban a cabo las sesiones.

			Los miembros del grupo, espantados por este tipo de reacción, le dijeron que ellos se iban a abstener de decirle cualquier cosa, pero que esto significaba que ella no iba a sacar provecho de este trabajo de grupo.

			Mi colega me comunicó que en esa circunstancia había comprendido cómo la paciente estaba manipulando a todos por su temor a ser abandonada. Ella vivía las confrontaciones como premisas para el abandono, como si su razonamiento fuera el siguiente: “Ahora todos me van a decir que soy mala y esto significa que tengo que irme de aquí, pero esto me lo dirán después o me lo harán entender.” El conductor del grupo comprendió el significado de la respuesta de la paciente, pero no lograba una manera de enfrentarse con esta defensa, en modo constructivo y no peligroso para la persona.

			La primera solución fue comunicar al grupo que esta paciente podía participar en las actividades del grupo, pero como observador. Esta estrategia surtió efecto por dos sesiones. En el curso de la tercera ella empezó a hablar y su actitud, su lenguaje y sus modales fueron tan agresivos que los demás se enojaron con ella y no supieron contener su agresividad verbal. Esta vez la paciente se lanzó contra la pared, con todo el cuerpo, lastimándose la cara y un brazo.

			Mi colega me dijo que pensaba que la única solución era de tipo farmacológico y decidió informar a la paciente. Ella le dijo que si no había otra solución, siendo que deseaba permanecer allí, estaba de acuerdo con el planteamiento. Sin embargo, deseaba que todos la ayudaran, que hicieran una última prueba: “Si el problema es que me lastimo y que ustedes no aguantan esto, ayúdenme para que yo no me lastime.”

			La solución nació de un conjunto de ideas recogidas en reuniones del staff y con los pacientes. Decidieron cambiar de lugar donde hacían las reuniones, quitar todos los muebles que había en ese lugar y sentarse todos en el suelo con las espaldas pegadas a las paredes. Durante algunas sesiones la paciente no se movió, aunque la comunicación con los demás fuera, a veces, muy tensa. Sucedió que una vez no supo contener la angustia que sentía en el curso de la discusión con otro paciente. Se levantó y trató de lanzarse contra la pared, pero había personas por todas partes. Se lanzó contra ellos algunas veces, hasta que se tranquilizó. Fue la última vez que esto sucedió.

			Agradezco a mi colega por haberme comunicado esta experiencia. Quiero subrayar algunos elementos del proceso de ésta. Por un lado, hay un instrumento de trabajo en esa organización terapéutica residencial: se trata del trabajo de grupo que está prescrito como otras actividades. Esto significa que una persona tiene la obligación de participar en estas reuniones. Hay entonces un poco de coacción, aunque desde el principio la persona esté informada detalladamente de lo que implica el tratamiento y se le pide un acuerdo sobre cada uno de los puntos de éste. Esta manera de trabajar tiene algunos inconvenientes y en este ejemplo aparecen de forma clara. Uno de éstos es que la persona, aunque acepta el tratamiento, no sabe exactamente cómo serán las cosas. Este tipo de conocimiento se obtendrá sólo cuando tenga la oportunidad de experimentar directamente cada una de las actividades del tratamiento. En esta situación la persona se da cuenta de que la reunión de grupo tiene momentos que la enloquecen, en el sentido que pierde el control de sí misma y adopta una conducta autodestructiva.

			El conductor del grupo sabe que por una modificación del encuadre (por ejemplo, permitirle no participar en el grupo o modificar la organización de éste) tendría consecuencias peores para la persona y para el grupo. Entonces él protege el encuadre; sin embargo, se da cuenta de que hay que hacer algo concreto (acciones y no solamente palabras) que permitan a esta persona no lastimarse y a los demás miembros del grupo no sentirse como la causa de esas reacciones.

			En este punto el responsable del grupo busca aplicar un cierto criterio de elasticidad, pero lo hace a partir del momento en que ha decidido que el encuadre permanezca como es. El primer acercamiento a la elasticidad es permitir a la persona estar presente como observador.

			Esto da resultados por dos sesiones y después el temor de pasar de ser observador a no ser parte del grupo prevalece y la paciente reingresa de lleno en la vida del grupo con su acostumbrada conducta.

			La segunda estrategia implica una labor muy creativa que nos permite aprender tres cosas: que las respuestas a este tipo de problemas sólidamente se encuentran en el interior del sistema (terapeutas y pacientes), que deben ser innovadoras y que deben incluir a todos los actores del sistema. Esta solución da un resultado positivo permanente.

			En el proceso, hay un momento en el cual el responsable del grupo se da cuenta de que si las cosas siguen así tendrá que pedir al psiquiatra que haga una evaluación diferencial y se pase a la suministración de fármacos. Informa a la paciente de esto, es decir, reconoce que según él se ha tocado el límite más allá del cual siente que no puede garantizar la inocuidad de la paciente y se lo dice. La paciente reconoce este hecho y, sin embargo, ella misma dice dónde está el problema y pide ser ayudada.

			Un último elemento que encuentro particularmente significativo en este ejemplo es la sensibilidad, la capacidad empática demostrada por todas las personas que participaron y vivieron esta experiencia.

			7. Mantener el nivel de las intervenciones en el aquí y el ahora. Una persona había ingresado a un grupo de autoayuda que se llevaba a cabo en un barrio popular. El primer día esta persona se quedó viendo lo que pasaba alrededor de ella y, en un cierto punto y hacia el final de la sesión, dijo que no iba a regresar porque nadie le había hecho caso. Algunos de los otros miembros le dijeron que tenían la impresión de haberla recibido bien, que la habían saludado, le habían preguntado su nombre y la razón por la que estaba allí. Ella estuvo de acuerdo con esto, pero después dijo, alterando el tono de la voz, que la habían abandonado y no le habían hecho caso durante toda la sesión y que entonces esa actitud era hipócrita, porque si ellos no la querían allí era suficiente que se lo dijeran claramente y ella se iba. En este punto, ya muy alterada, dijo que como todos eran unos hipócritas no le iban a comentar lo que pensaban y por consecuencia, siendo que ella había entendido bien lo que estaba pasando, debía tomar la decisión de irse. Antes de levantarse y marcharse dijo que ese grupo también era como todos los demás de los cuales había decidido irse.

			Al día siguiente llamó al responsable del grupo y le dijo que en los coloquios preliminares él le había ocultado cómo estaban las cosas y que ella había entendido que este grupo era diferente de los demás. El terapeuta no hizo ningún comentario en específico, sino que apreciaba el hecho de que ella hubiera llamado para comunicarle su impresión. Un par de horas después, el mismo día, la paciente llamó otra vez, se disculpó por lo sucedido y comentó que estaría presente en el encuentro siguiente. La vez posterior, el conductor del grupo trató intencionalmente de evitar que el grupo hablase de lo sucedido en el curso de la reunión precedente hablando de otros contenidos que los participantes manifestaban tratando de favorecer condiciones en las cuales también la persona que había manifestado su rechazo pudiera expresarse. Cuando percibió que el contexto emocional era bastante sereno el responsable favoreció que se tocara lo sucedido con anterioridad y que la persona pudiera expresar sus dificultades en hacerse aceptar por los demás.

			El aquí y ahora puede ser entendido de diferentes maneras. Una es la que indica cómo un trabajo de reflexión, análisis o interpretación tiene que limitarse a darle sentido a lo que sucede en ese momento sin tratar de ligarlo a otros factores o situaciones (factores de la historia del sujeto y de su carácter o acontecimientos que sucedieron anteriormente). Esta primera posición refleja el aquí y ahora en su concepción más conocida, sobre todo ligada al desarrollo del trabajo con grupos. Está claro que este primer criterio se aplica también en la situación de este ejemplo.

			Una segunda posición considera al aquí y ahora refiriéndose a ese conjunto de acciones (no solamente interpretativas) que se realizan para mantener la posibilidad de que el aquí y ahora permanezcan. En la anécdota se hacen evidentes estas dos posiciones: la primera, por parte del conductor, fue la de no intervenir porque el grupo mantenía una relación realista respecto a lo que estaba pasando; en los contactos sucesivos se mantuvo estrechamente ligado a lo que estaba pasando en el momento, como fue en la comunicación telefónica, sin hacer mención de lo sucedido antes.

			En cada momento sólo se considera lo que está pasando en ese instante. Si el conductor del grupo hubiera dicho, por ejemplo: “Está bien que tú me llames para disculparte, pero mira lo que sucedió en el grupo, ¿cuál piensas que va a ser la posición del grupo?”; o en el curso de la segunda llamada: “Si quieres estar presente en la próxima reunión está bien, sin embargo, pienso que tendremos que hablar de lo que ha sucedido en la última” no se hubiera limitado al aquí y ahora. Mencionarlos de forma explícita, por parte del conductor del grupo, hubiera significado exponer a la persona a la angustia y al temor generado por las posibles reacciones de los otros y entonces producir lo que la persona había previsto: que ese grupo era como todos los demás.

			El manejo de la situación del grupo trató de conjuntar dos escenarios: el primero fue tratar de pegarle al hierro después de que se había enfriado; el segundo, tratar de no pegarle al hierro, sino entender por qué se había calentado tanto. Fuera de la metáfora: cuando el grupo empieza a trabajar su aquí y ahora es diferente del aquí y ahora de la semana precedente. Mantener esa situación durante un cierto tiempo permite al grupo diferenciar la sesión pasada de la actual. Que las dos sesiones de trabajo tengan nexos es evidente, pero también son diferentes. Trabajar más sobre las diferencias que sobre los nexos en la primera fase de la sesión ha permitido al grupo y a la persona que había expresado esa posición agresiva entender que el grupo sobrevive a las embestidas agresivas (el aquí y ahora permanece), y después hablar para tratar de entender lo que las personas han vivido (utilizar el aquí y ahora para entender el sentido de lo que sucede en él).

			8. Monitorear los sentimientos contratransferenciales. En las anotaciones sobre la organización borderline de personalidad hemos considerado los elementos contratransferenciales en el interior de los criterios diagnósticos.

			No repetimos lo ya comentado, nos referimos al tercer acercamiento a propósito del paciente R., con una integración: los elementos contratransferenciales se manifiestan a nivel individual y a nivel grupal. El entendimiento del sentido de los sentimientos contratransferenciales es una de las tareas fundamentales de las personas que trabajan en este contexto y generalmente se realiza por medio de una labor de supervisión externa.

			9. Reconducir las acciones de los procesos y los acontecimientos a la historia. En la relación cotidiana con las personas en tratamiento, o también en iniciativas de prevención, se realiza un gran número de acciones. Sobre todo sucede cuando se trabaja con poblaciones con fuertes connotaciones borderline, es decir, con un yo frágil y un débil contacto con la realidad donde la conexión entre las acciones y su ubicación en un proceso sea difícil de entender. El trabajo del operador es favorecer estas conexiones y mantener siempre abierta la posibilidad para la persona de acceder a este tipo de sentido. Véase el siguiente ejemplo.

			En un barrio se había organizado un espacio en el cual una decena de grupos musicales espontáneamente podían ensayar sin que nadie los molestara y sin crear contratiempos en los demás. Para poder mantener una organización entre los grupos que permitiera a todos utilizar este espacio de la mejor forma posible y sin demasiados conflictos se hizo un reglamento.

			Entre las reglas se introdujo la siguiente: los miembros de los grupos se reunirán una vez cada dos meses para ver si había problemas y si era necesario modificar la organización general de la iniciativa.

			Sucedió que algunos grupos no participaban en esta reunión diciendo que no tenía sentido porque ellos respetaban siempre las normas del reglamento y que para ellos todo estaba bien de esta manera. Los demás dijeron que efectivamente esas personas nunca fallaban al reglamento; sin embargo, eran tan rígidos que a veces cuando llegaban empezaban a preparar sus instrumentos interrumpiendo a los demás que estaba concluyendo un ensayo argumentando que ese tiempo era de ellos. Los que se quejaban decían que efectivamente ese tiempo era de los que llegaban, pero que podían ser un poco más flexibles, pues unos minutos no cambiaba mucho. Algunos grupos estaban molestos por esto y consideraban la ausencia de los demás como una falta de sensibilidad.

			En este ejemplo se puede ver cómo puede suceder que con el tiempo se pierda el sentido de la importancia de algunas acciones. Es tarea de quien conduce al grupo preocuparse para que ese sentido permanezca presente. La pérdida de sentido de algunas acciones por algunos de los actores es interpretada como abandono, ataque o falta de sensibilidad, lo que genera conflictos que pueden conducir a la pérdida de todo el proceso y de la iniciativa.

			Lo mismo puede ser dicho para los acontecimientos de la vida del grupo y de los individuos. Éstos siempre tienen un sentido en la historia del sujeto o del grupo. Lograr entenderlo favorece que se pueda controlar la ansiedad que se vive frente a algo que no se entiende.

			10. Construir conexiones entre la acción y el pensamiento y viceversa. Esta indicación tiene que ver con la calidad de la relación entre operadores y personas o grupos con los cuales se trabaja; sin embargo, aquí la consideramos sobre todo como una de las características del encuadre y del contexto.

			Existen encuadres en los cuales la vida está regida por la organización y la realización de acciones concretas: iniciativas productivas, iniciativas culturales, recreativas, etcétera. Otras organizaciones de tratamiento o de prevención presentan exclusivamente iniciativas encaminadas a la reflexión y al análisis personal y de grupo, sobre todo retrospectivo.

			Un encuadre de tratamiento o de prevención debe construirse teniendo presente la necesidad de prever situaciones de elaboración y de acción, de manera que los acontecimientos puedan ser analizados: entender qué sentido tiene lo que sucede en la vida diaria para que exista una vida diaria qué entender.

			Esta indicación se integra con la indicación sobre el aquí y ahora: no es posible garantizar y enfocarse hacia el aquí y el ahora si no existe un escenario pragmático (acciones concretas) en el cual la persona pueda expresar su mundo interno. Este mundo interno es incomprensible si no existen momentos y ocasiones específicas en las cuales sea posible entender que la manera de vivir en ese escenario pragmático no sólo está determinada por las características del escenario, sino por las del mundo interno de cada uno. El momento de la reflexión es el de la conciencia del sentido, mientras que el momento de la vida en situación real es el de la experiencia del sentido.

			11. Relacionar lo individual con lo grupal y lo grupal con lo individual. Desde el principio se mencionó la importancia y la utilidad del grupo en el trabajo con personas borderlines; sin embargo, esto significa que hay que poner mucha atención en que el individuo no se diluya hasta perderse, ni que el grupo se centre tanto alrededor de este individuo.

			Por ejemplo, sucedió que alguien había robado la caja fuerte de la comunidad. Cuando el responsable se dio cuenta, convocó a una reunión a todos los residentes y dijo que hasta que no fuera hallado el culpable o los culpables nadie saldría de allí. Después de un par de horas los culpables fueron encontrados: dos residentes que habían llegado 15 días antes. El responsable les preguntó cómo habían realizado el robo y ellos lo confesaron. También preguntó a todos los presentes cuál iba a ser, según ellos, la mejor manera de enfrentar esta situación. La mayoría pensaron que era oportuno alejar a los dos culpables de la comunidad.

			El responsable dijo que lo iba a pensar.

			En el curso del día habló de esta situación con otros miembros del equipo y surgieron algunas preguntas sobre la cantidad de dinero que habían robado, sobre lo que habían hecho con este dinero, etcétera. Decidieron convocar a una nueva reunión de grupo para tratar de contestar a esas preguntas. La conclusión de esta segunda reunión fue que todos estaban informados que esto iba a pasar y cada uno por sus razones habían pensado no intervenir.

			El primer acercamiento realizado por el operador se había mantenido a nivel individual en la búsqueda del culpable. El segundo acercamiento trató de conectar este acontecimiento con la vida del grupo. En este caso se entendió que fue el silencioso acuerdo del grupo el que permitió a estos dos residentes hacer lo que hicieron. Se podría hasta pensar que cualquier acontecimiento individual a nivel del grupo tiene un sentido para todo el grupo.

			Ese acontecimiento puede ser leído también en sentido inverso, y esto es lo que hicieron los operadores cuando trataron de hacer entender a los dos culpables cómo ellos habían seguido una pulsión interna, pero que ésta no era suficiente para explicarlo todo y que una parte de su acción encontraba explicación y sentido en la posición que el grupo, silenciosamente (por omisión, en este caso), había manifestado hacia su decisión o intención de robar.

			Los diferentes acercamientos que hemos revisado son la base para elaborar un diagnóstico detallado desde el punto de vista psicodinámico. Conocer los principales síntomas y la estructura psíquica en función de las fantasías, las defensas y la ansiedad nos permite comprender con mayor profundidad los trastornos límite de personalidad, por un lado, así como desarrollar una técnica de intervención adecuada a esta realidad interna de los residentes. En el contexto de la comunidad terapéutica, las intervenciones deberán estar guiadas por el manejo de la agresión y las conductas autodestructivas, la conexión entre acción y pensamiento, así como entender el proceso como una construcción de sentido y de la vida misma.

			Retos y desafíos de la comunidad terapéutica en el momento actual

			Hoy ningún colega que se dedique a la atención de las adicciones puede negar la necesidad de utilizar un marco conceptual amplio para comprender la complejidad de las adicciones, así como la importancia de identificar técnicas precisas y coherentes para implementar intervenciones terapéuticas con base en evidencia, alejadas de criterios ideológicos o morales. Los profesionales y equipos técnicos que proporcionan atención especializada a personas con dependencia al consumo de sustancias psicoactivas tienen la responsabilidad profesional de comprender que estamos frente a fenómenos sociales complejos.

			
					Por lo tanto, existe una necesidad de contar con marcos teóricos multidisciplinarios para conocer la problemática en la que intervenimos.

					De igual forma, hay que considerar que las adicciones, como fenómeno social y como sujetos con un trastorno, plantean el requisito de un abordaje amplio y sistémico, como el modelo ecológico que permite una mirada compleja desde los ámbitos individual, familiar, comunitario y social.

					Comprender que existen factores en cada uno de estos ámbitos que contribuyen a la etiología y construcción social de las adicciones, razón por la cual su solución depende de respuestas múltiples y coordinadas bajo un enfoque de integralidad.

					Evaluar los resultados del conjunto de intervenciones a partir de la identificación de problemas (línea base), seguimiento de las intervenciones (indicadores de proceso) y sus resultados (indicadores de resultado y de impacto).

					Considerar la articulación en red, al corroborar constantemente que las necesidades de los beneficiarios son tan amplias que resulta imposible que una sola institución pueda dar respuesta a las múltiples necesidades que se presentan.

					Finalmente, impulsar políticas públicas que promuevan una estrategia de intervención amplia y articulada para atender a las poblaciones más vulnerables y excluidas socialmente.

			

			En este sentido, se tiene el reto de construir una Estrategia de Prevención y Tratamiento de las Adicciones que sea multidisciplinaria en su marco explicativo, multifactorial en sus ámbitos de intervención, y de participación multisectorial en cuanto a los actores sociales involucrados en su implementación.

			Es posible representar esta estrategia como el movimiento de un péndulo que viaja entre la salud y la enfermedad. Este movimiento señala algunas de las características de su implementación y, por tanto, situaciones a tomar en cuenta para una adecuada aplicación.

			Figura 13. Estrategia de Prevención y Tratamiento de las Adicciones.

			[image: ]

			Fuente: elaboración propia, 2018.

			Como se propone en la figura, el objetivo general de una Estrategia de Prevención y Tratamiento de las Adicciones es transformar el conjunto de las causas o factores de riesgo, en situaciones de mayor bienestar o factores de protección. Sin embargo, es importante puntualizar que esta estrategia de intervención es un proceso dinámico y complejo, en los siguientes términos.

			
					La intervención debe ser una acción persistente en el tiempo. Es posible considerar la intervención como una fuerza de cambio que tiene el propósito de mover el péndulo hacia la salud y controlar los factores de riesgo, pero para ello debe ser persistente en el tiempo, pues de lo contrario se impondrá la fuerza homeostática y todo regresará al lugar de origen de la situación problemática. La intervención es un conjunto de acciones y el proceso transcurre en un periodo de tiempo. Por ejemplo, es equivocado pensar que una intervención extraordinaria, una larga conversación o seis semanas de tratamiento son suficientes para transformar la dinámica de consumo, los problemas emocionales subyacentes y crear las habilidades sociales para una reinserción social y profesional.

					La intervención debe ser integral e incidir en los principales factores de riesgo. Para lograr un movimiento del péndulo hacia la salud es necesario aplicar las intervenciones en los principales factores de riesgo de los ámbitos individual, familiar, comunitario y social, como una intervención integral. El tratamiento es un conjunto de acciones, no una acción aislada. Por ejemplo, es de conocimiento general que cuando no interviene la familia en el tratamiento, el pronóstico de éxito disminuye de forma significativa.

					El proceso de intervención no es lineal. Es posible que la intervención pueda generar efectos adversos y se activen algunos factores de riesgo, mismos que tienen que ser considerados durante el proceso. La intervención no es una evolución lineal ascendente hacia la salud. Por ejemplo, cuando una persona ingresa al tratamiento y tiene su pareja, quien también es consumidora, pero sin tratamiento, representa una fuerza constante para abandonar el proceso.

					La intervención debe considerar acciones de mantenimiento de los factores de protección. Una vez que se logra transformar un factor de riesgo en uno de protección, es necesario evitar un nuevo cambio que revierta la salud en enfermedad. La salud no es un estado absoluto. Por ejemplo, es importante considerar la prevención de recaídas después de terminar el tratamiento. El tratamiento a la dependencia de sustancias psicoactivas en establecimientos residenciales es una acción sustantiva de la Estrategia de Prevención y Tratamiento a las Adicciones.

			

			Respecto a los modelos de atención de estos establecimientos, tenemos varios desafíos para su fortalecimiento.

			
					Es fundamental una plena aplicación de la legislación vigente. Los derechos humanos; el derecho a la salud; el reconocimiento de las adicciones como un problema de salud pública; el reglamento interno de la Secretaría de Salud referente al tema de las adicciones; la Norma Oficial Mexicana 028-2009 para la prevención, tratamiento y control de las adicciones, así como las leyes estatales, representan el conjunto de leyes, normas y reglamentos que tienen que contar con las correspondientes políticas públicas, programas y acciones que les den pleno cumplimiento. De lo contrario, la estrategia no contará con presupuestos etiquetados, objetivos claros, mecanismos de coordinación de la participación multisectorial, generación de capacidades institucionales, buenas prácticas e investigación.

					Los modelos de atención deben cumplir con criterios de calidad estandarizados, principalmente en lo relativo a la elaboración de un diagnóstico integral, planes de tratamiento y evaluación de proceso, así como a la capacidad institucional para atender casos de comorbilidad psiquiátrica, de acuerdo con lo estipulado en los procedimientos para el registro y reconocimiento de establecimientos residenciales de tratamiento por parte del Consejo Nacional contra las Adicciones y sus homólogos estatales.

					Los equipos y personal técnico de los establecimientos deben contar con la capacidad y competencia para realizar intervenciones terapéuticas adecuadas y certificarse en el Estándar Mexicano de Competencias de la Consejería en Adicciones. En la actualidad, hay más de 12 000 consejeros que requieren ser acreditados.

					Los establecimientos que cumplan con la normatividad establecida y sean certificados como buenas prácticas deberán contar con el apoyo financiero de los presupuestos públicos destinados a esta problemática. Como hemos visto a lo largo de este trabajo, el modelo de comunidad terapéutica, fortalecido con la participación de profesionales de la psiquiatría y de la psicoterapia, es la expresión más desarrollada que se conoce hoy para el tratamiento de las adicciones, principalmente en casos severos y con trastornos límite de la personalidad.

			

			Para que en México exista una infraestructura de tratamiento de este nivel es necesario cumplir con varios retos que requieren de la participación coordinada del sector público, social y privado, los cuales resumimos a continuación.

			
					Que el personal técnico de los establecimientos de tratamiento a las adicciones cumpla los siguientes requisitos para desarrollar su labor como consejeros terapéuticos en adicciones: incrementar su grado escolar a nivel preparatoria, certificarse en el Estándar Mexicano de Competencias de la Consejería en Adicciones, y tener tres años mínimo de haber concluido su proceso de rehabilitación, cuando sea el caso.

					Que los consejeros terapéuticos en adicciones conozcan la historia y el método de comunidad terapéutica, en particular, que tengan la capacidad de promover los procesos grupales de ayuda mutua y aprendizaje social, así como realizar intervenciones terapéuticas a lo largo del proceso de tratamiento.

					Que los consejeros conozcan métodos de evaluación y las diferentes evaluaciones que se han hecho a la comunidad terapéutica.

					Que los modelos de tratamiento cuenten con mecanismos de interconsulta con otros profesionales, de manera particular con psiquiatras y psicoterapeutas.

					Que existan espacios de formación continua para la especialización en la conducción del tratamiento comunitario, de supervisión para el análisis de casos y la contención emocional.

					Desarrollar investigaciones para la innovación metodológica y crear técnicas de intervención en contextos no terapéuticos basados en métodos participativos y de construcción colectiva.

					Desarrollar modelos especializados para la intervención con la población en situación de calle y población en conflicto con la ley privadas de la libertad.

			

			Finalmente, respecto a los consejeros de la CT, ya hemos mencionado que su rol tiene por objetivo promover los procesos participativos de la misma, vigilar el cumplimiento del programa de actividades, dar acompañamiento y consejería a los residentes, vigilar el cumplimiento de las reglas y sanciones, así como la de comprender aspectos teóricos de diferentes áreas de conocimiento y establecer un diálogo con diferentes especialistas en el tema de las adicciones.

			En este sentido, el consejero puede ser un profesional de las adicciones, como lo denomina George de León. Para cumplir con esta función, el consejero debe tener un perfil que garantice el desempeño de las funciones de vigilancia del encuadre, acompañamiento, consejería y modelado de rol con los residentes de la CT. Por ejemplo, en caso de haber estado en una situación de dependencia, es requisito haber consolidado su proceso de rehabilitación y contar con un perfil psicológico que le permita realizar una función educativa y terapéutica. Quedan excluidas de la posibilidad de ser consejeros todas las personas que padezcan una psicopatología grave, como las organizaciones antisociales de la personalidad o estructuras psicóticas. Asimismo, se debe tener un nivel académico que le permita entender la adicción en términos biológicos, psicológicos, culturales y sociales.

			En este sentido, es urgente que en México se desarrollen perfiles técnicos profesionales en consejería terapéutica para el tratamiento de las farmacodependencias, tanto en los centros de tratamiento inspirados en la ayuda mutua, como en las comunidades terapéuticas o cualquier otra instancia de atención.

		

	
		
			Glosario

			Adicciones: estado de intoxicación crónica y periódica originada por el consumo excesivo de una droga, natural o sintética, caracterizada por: 1) una compulsión a continuar consumiendo por cualquier medio, 2) una tendencia al aumento de la dosis, 3) una dependencia psíquica y generalmente física de los efectos, 4) consecuencias perjudiciales para el individuo o la sociedad.

			Apoyo: es el mecanismo de curación más sencillo y el ingrediente imprescindible en toda psicoterapia. Tiene que ver con la posibilidad de un vínculo humano de interés, ayuda y contención emocional. Algunas psicoterapias descansan esencialmente en el accionar de este mecanismo que trata de darle al paciente estabilidad o seguridad, algo así como un respaldo o un bastón (Etchegoyen, 1986).

			Aprendizaje interpersonal directo por identificación (modelaje de rol): todas las culturas, familias y grupos humanos proponen modelos de rol que influyen en los individuos a partir de la existencia del mecanismo de identificación que, como Freud (1921) lo describiera, es la manifestación más temprana de un enlace afectivo a otra persona, con la característica de que aspira a conformar el propio yo análogamente al otro tomado como modelo.

			Catarsis o abreacción: es la posibilidad de acceder a ciertos estados emocionales contenidos o evitados y lograr la consecuente descarga emocional que libera el afecto ligado a un recuerdo traumático. Es un mecanismo de alivio psicológico muy conocido e incorporado a diversos ritos religiosos y ceremonias o actividades sociales.

			Comunidad terapéutica: el principal objetivo de una comunidad terapéutica es fomentar el crecimiento personal. Éste se alcanza mediante el cambio de un estilo de vida individual a otro comunitario de personas interesadas, que trabajan unidas para ayudarse a sí mismas y a las demás. La comunidad terapéutica representa un ambiente sumamente estructurado con límites precisos, tanto morales como éticos. Hace uso de sanciones y castigos comunitariamente impuestos, lo mismo que de una mejora merecida de estatus y privilegios como parte del proceso de recuperación y maduración. Ser parte de algo superior a uno mismo resulta un factor especialmente importante para facilitar un crecimiento positivo.

			Drogas “ilegales”: es el grupo de sustancias psicoactivas diferentes al alcohol, tabaco y de prescripción médica, como la marihuana, cocaína, heroína y metanfetaminas, entre otras.

			Drogarse: es una conducta autodestructiva, pero no es ése el único sentido que tiene, sino que también (en la mayoría de los casos) puede y manifiesta la intención de curarse o de hacer algo para disminuir el dolor interno.

			Ilegal: este término es relativo y señala una contradicción de nuestras leyes. Por un lado, son drogas reguladas y existe una tabla de dosis permitas por la ley y, por el otro, son drogas ilegales en cuanto a su venta y distribución, lo cual es considerado un delito.

			Modelo psicoterapéutico: este modelo de atención aborda las adicciones desde las diversas escuelas psicológicas y focaliza los problemas emocionales y de conducta de la persona adicta al consumo de sustancias psicoactivas para su tratamiento.

			Patología dual: es la presencia de un trastorno de salud mental asociado a la adicción, como el caso de la esquizofrenia, la paranoia, los trastornos maniacodepresivos y trastornos de la personalidad, entre otros.

			Pervasivo: se refiere a un afecto que invade/permea toda la vida afectiva de una persona, anulando los otros: la tristeza, por ejemplo, puede permear todo el espacio emocional de una persona hasta ser la única emoción que ésta logra percibir y expresar.

			Psicoterapia: es el tratamiento psicológico que apunta a modificar conflictos intrapsíquicos e interpersonales.
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