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1. Introduccion

El siguiente trabajo tiene por finalidad, describir el dispositivo “grupos de
sentimientos”, dentro de una comunidad terapéutica, con la finalidad de conocer cual es su
relevancia dentro del tratamiento de adicciones. Este proceso fue llevado a cabo en una
comunidad terapéutica ubicada en provincia de Buenos Aires, donde se abordan
problematicas relacionadas al consumo de sustancias y alcohol, con la modalidad de
internado y tratamiento ambulatorio. En este lugar se desarrollaron las practicas de
habilitacion profesional, realizdndose actividades como: participacion activa en grupos de
sentimientos, reuniones de equipo, supervision de las historias clinicas, redaccién vy
correccion de informes, y entrevistas a profesionales y pacientes, con la finalidad de indagar
sobre la utilidad del grupo, sus aportes, y las diferentes visiones de ambas partes. Lo
importante de este estudio consta en indagar sobre la emocionalidad disfuncional en personas
con consumo problematico, ver como esto afecta dominios tales como las habilidades
sociales, el control de impulsos, y la expresion y reconocimiento de sentimientos,

proponiendo este dispositivo como herramienta para fortalecer dichas areas afectadas.

2. Objetivos:

Objetivo general:

Analizar el dispositivo “grupo de sentimientos” en la comunidad terapéutica Situada en
Provincia de Buenos Aires, sus intervenciones y su relevancia en el tratamiento de

adicciones.

Objetivos Especificos:

1- Indagar segun la vision de los profesionales sobre el grupo de sentimientos, la

finalidad del mismo y su relevancia dentro del tratamiento de adicciones.

2- Describir el funcionamiento del grupo de sentimientos y las intervenciones realizadas

en el grupo.



3- Analizar la vision de los pacientes sobre la utilidad y aporte del grupo de sentimientos.

3. Marco Tedrico

3.1 Definiciones y aproximaciones al concepto de adiccion

Al adentrarse en la temética de abuso de sustancias psicoactivas, hay que mencionar
queé significado se le otorga. Las Sustancias Psicoactivas o habitualmente llamadas drogas
psicoactivas, son aquellas que, a través de su consumo, pueden modificar el psiquismo
habitual del ser humano, y que su uso constante refiere a una constante busqueda de placer
(Medranda de Lazaro & Benitez Rubio, 2006).

La Organizacién mundial de la Salud (2005), define tres tipos de sustancias. Por un
lado, las sustancias licitas bajo prescripcion médica, que frecuentemente son auto-
administradas para calmar el dolor, para conciliar el suefio, como herramienta psiquiétrica,
etc. Por otro lado, se encuentran las sustancias ilicitas, donde se encuentran las que su
consumo resulta penado por la ley, y en esta categoria entran drogas como el cannabis, los
opiéceos, los alucindgenos, la cocaina, etc. En otra categoria se encuentran las sustancias
licitas, de uso habitual, en donde se encuentran las drogas de facil acceso, como lo son el
alcohol, el tabaco, la cafeina y las bebidas estimulantes.

Continuando con la anterior definicion de consumo de sustancias psicoactivas,
Aguilera (2014) y la Fundacion de Ayuda contra la drogadiccion (FAD) definen que hay
diferentes niveles de consumo entre la poblacion. Se distinguen primeramente los
consumidores experimentales, donde se engloban personas con experiencias Unicas de
sustancias psicoactivas, con la finalidad de conocer el efecto que estds mismas causan, un
indice muy elevado no reincide hacia otras etapas. En segundo lugar, se encuentran los
consumidores ocasionales, los cuales consumen la sustancia en situaciones sociales, debido
a que ya conocen el efecto causante, y no hay un uso constante de la sustancia. Luego se
encuentran los consumidores habituales, donde quien consume lo hace tanto individual como
socialmente y busca su efecto, este tipo de consumo determina la peligrosidad dependiendo

de la sustancia que se consuma. Por Ultimo, se encuentra la categoria de compulsivos o



drogodependientes, en donde el habito de consumo gira entorno de la vida del sujeto, y afecta
en la vida diaria y el desempefio habitual.

Por otra parte, también resulta pertinente hablar sobre la historicidad referente al
constante cambio de paradigma al denominar el problema del consumo. Primeramente, hay
gque mencionar que la concepcion de abuso de sustancias, no fue siempre la misma, ni
tampoco sus enfoques explicativos.

Actualmente, la definicion mas utilizada, para describir la adiccién, dependencia o
abuso de sustancias, es la planteada en el DSM 5, elaborada por la American Psychiatric
Association (2013). Esta misma refiere al consumo excesivo de sustancias, marcado por el
consumo cada vez mayor para provocar el efecto deseado, y necesidad constante de consumo,
acompafiada por cambios en la conducta, en las relaciones sociales y a nivel psicologico. Sin
embargo, el abuso de sustancias no es visto desde la misma perspectiva de trastorno mental
en todos los modelos explicativos.

Por otro lado, desde la década de 1960, se apunté a cambiar de etimologia, debido a
que frecuentemente la palabra “adicto”, denotaba cierta connotacion despectiva (Mastandrea,
2016), por lo que en 1987, en la version en la tercera edicion del DSM —R (APA, 1987),
comenz6 a utilizar el término dependencia, pero a su vez este mismo ya poseia una
connotacion relacionada al consumo de farmacos de manera excesiva, 0 mejor conocido
como farmaco-dependencia, y por otra parte esta definicion solo haria referencia a la
necesidad fisioldgica, y no a la psicolégica, que resultaria una dimensién de estudio
importante. La definicion utilizada, es la de abuso de sustancias, debido a que entra en
consenso con adiccion, que hace a la dimension psicoldgica, y dependencia, que hace
referencia a la dimensidn fisioldgica (Mastandrea, 2016).

Habitualmente se utiliza el modelo médico, para explicar la conducta adictiva, debido
a que puede explicarse desde una epistemologia los mecanismos de recompensa,
relacionados al placer tipico del consumo. Entre los circuitos involucrados, se puede
mencionar el dopaminergico, que se ve afectado al momento del consumo, elaborando un
comportamiento adaptativo, utilizado en otras actividades para crear gratificacion ante
nuevos habitos, como por ejemplo la actividad fisica diaria. Utilizado este mecanismo, los

receptores dopaminergicos al ser estimulados de manera “artificial”, necesitan cada vez



menos de los estimulos internos, y mas de los externos, para lograr el efecto deseado (Becofia
& Cortes, 2010).

Por otra parte, dicha definicion pertenece a la clara dependencia fisica, que existe en
el consumo, pero no explica los mecanismos conductuales por los cuales se causa la
aprension psicoldgica a las sustancias, por lo cual se tiende a clasificarla como una
enfermedad, al igual que otras dolencias fisicas, en donde ¢l “enfermo” ocupa un rol pasivo
ante la situacion (Pons, 2008). Es necesario incluir las variables sociales y psicolégicas que
interactian en la adiccién, para explicar también los cambios que se producen a ambos
niveles durante el consumo (Garcia, 2015).

Cabe mencionar que hay una clasificacion, hacia la cual se han abocado mas
especificamente los factores sociales del consumo, como podrian considerarse las
definiciones culturales. Existen muchas definiciones en base a la subcultura del consumo, los
nichos del mismo, e incluso la etiqueta social recibida, pero, en definitiva, todas hacen
referencia a un campo de relaciones, entre sujeto, sustancia y contexto (Apud & Romani
2007). Este tipo de estudios comienzan en 1972, con Zinberg (1972), en donde al estudiar a
los soldados luego del uso de opiéceos, durante la guerra de Vietnam, se pudo observar que
la adiccion a los sedantes utilizados, no se debieron solamente a una constante exposicion
fisica, ni a rituales conductuales, sino al contexto en que necesitaron dichos analgésicos.

Continuando con esta perspectiva Elisardo Becofia (2011), propone diferentes
determinantes relacionados con el consumo problematico. Menciona factores como la
disponibilidad y precio, las caracteristicas sociodemogréficas, los iguales y amigos, la
percepcidn de peligro, estado emocional y estilo de afrontamiento, etc. Pero en definitiva
propone que el momento clave para el inicio de la conducta adictiva se encuentra en la
adolescencia, en donde el desarrollo fisico, académico, social, emocional, etc. Jugaran un
papel importante en la decision personal de consumo o0 no consumo de sustancias.

Las relaciones familiares también juegan un papel importante en el desarrollo de la
adiccion, como asi también en cualquier trastorno psicoldgico. En la gran mayoria de los
casos, si el paciente termina con la conducta adictiva, pero en su hogar se dan relaciones
disfuncionales, es muy probable que regrese a las conductas adictivas (Mastandrea, 2016).

Otro aspecto a tener en cuenta, que se plantea en la terapia cognitiva de Beck, Wright,

Newman y Liese (1993), es que el abuso de sustancias, se da al igual que muchos trastornos



mentales, por consecuencia de esquemas nucleares disfuncionales (pensamientos que dirigen
la conducta) a temprana edad, lo que requiere por supuesto un involucramiento de los
vinculos primarios del individuo.

Por otro lado, Young (1999), propone 5 dimensiones para explicar las problematicas
de esquemas disfuncionales tempranos. Entre los que se encuentran Desconexion y rechazo:
en donde los individuos son vulnerados a carencias de afecto, alimentacion, aceptacion y
estabilidad. Perjuicio y autonomia: que refleja un ambiente complicado y sobreprotector.
Dimensién de limites inadecuados: se da en dindmicas de familias con excesiva permisividad,
y limites poco claros. Tendencia hacia el otro: cuya dimension supone la vulnerabilidad de
necesidades personales, por satisfacer las de otra persona. Sobrevigilancia e inhibiciéon:
refiere a un ambiente familiar severo, demandante y punitivo. Segun Gongora y Chattas
(2008), luego de una revision a los perfiles expuestos en estas 5 dimensiones, la de
desconexidn y rechazo, resulta la mas adecuada para explicar la conducta adictiva, debido a
que el abandono es un sentimiento tipico en la adiccion.

Una definicion mas completa, y que incluye todos los factores antes mencionados
NIDA (2011), propone una definicion que incluye los aspectos sociales, familiares,
contextuales psicologicos y bioldgicos, cuando anteriormente solo consideraba estos ultimos,
considerandola como una enfermedad del cerebro, debido al constante cambio de paradigmas
con respecto a la causalidad del trastorno, sus areas afectadas y su incapacidad de explicacion

desde una sola perspectiva.

3.1.1 Areas afectadas por la patologia

La adiccidn trae consigo problematicas en todas las areas relacionadas a la conciencia.
Segun De Le6n (2000) los adictos poseen un nivel primario de conciencia, con respecto a lo
gue hacen, a lo que sienten y a lo que perciben o juzgan, debido a que la conciencia es uno
de los factores principales para formular un juicio correcto acerca del mundo que los rodea.
Esto se puede relacionar a los problemas consecuentes por el abuso de sustancias, o por
situaciones conflictivas vividas en periodos anteriores al consumo. Estas circunstancias de
riesgo pueden ir desde, parentalidades disfuncionales, hasta situaciones de abuso nunca
reveladas, por lo que resulta habitual que su forma de desenvolverse en la sociedad sea

conflictiva, prolongando asi la conducta adictiva.



El consumo problematico también genera asi mismo distorsiones en el pensamiento.
Beck (1971), denomina a este fendmeno distorsiones cognitivas, proponiendo que los sujetos
que padecen alguna patologia, llevan consigo una distorsién en la forma de ver la realidad,
debido a experiencias pasadas.

Continuando con esta explicacion, Beck y colaboradores (1999), plantean que el
consumo repercute en las creencias y afectos del sujeto que las padece, por lo que favorece a
mantener la conducta adictiva, y a su vez tiene fuerte incidencia en las recaidas en caso de
que el sujeto piense tratar su problematica. A su vez si hay que mencionar distorsiones
cognitivas mas frecuentes como consecuencia del deterioro causado por el uso de sustancias,
Beck, Wright, Newman y Liese (1999), aseguran que la distorsion “falacia de control”,
caracterizada por la percepcion de extremo control o escaso control de recursos, ante las
problematicas.

Con respecto a su manera de desenvolverse en particular, autores como otros autores
como Moos (Ebatha & Moos, 1994), toman la teoria de Lazarus y Folkman (1986), quienes
definen afrontamiento como “aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente
cambiantes que se desarrollan para mejorar las demandas externas y/o internas que son
evaluadas por el sujeto como excedentes o desbordantes de los recursos de los individuos”
(p.164). Este modelo a su vez se dividiria en dos partes. Por un lado, la percepcion de la
situacion (evaluacion primaria), y por otro lado los recursos para hacerle frente (evaluacion

secundaria).

Complementando esta teoria, contintan explicando que las cogniciones o conductas
de afrontamiento pueden estar orientadas hacia la aproximacion al problema, como método
de afrontamiento, o hacia la evitacion del problema (Ebatha & Moos, 1994). En este Gltimo
aspecto, y con relacion al consumo de drogas, Wills (Wills & Hirky, 1996), considera que
este mismo podria considerarse un mecanismo mas de evitacidn a situaciones estresantes, ya
que, segun este mismo, en la conducta de consumo, hay una regulacion de emociones
desagradables de manera instantanea, hay una desviacion del foco de preocupacion y hay una
busqueda de soluciones mégicas que no requieran demasiado esfuerzo por parte del sujeto

que las padece.



Siguiendo la linea de esta Gltima definicion, Villagran (2018), afirma que el constante
intento de evitar sentir sensaciones negativas, sobre todo emociones, hace que las personas
con consumo problematico generalmente pierdan conciencia de las acciones propias, y del
mundo que les rodea. Principalmente hay una bdsqueda incesante de placer, que a su vez se
distancia de la concepcion de felicidad, dado que, segun el autor, resulta necesario postergar

placeres inmediatos, con la finalidad de alcanzar niveles mas altos de desarrollo personal.

Desde una perspectiva social, Arribas (2001) afirma que entre las mayores
problematicas ante las que se enfrenta el consumidor, se encuentra su exclusion social, debido
al lugar en que la misma sociedad los segrega. Asimismo el autor contintia diciendo que el
consumo conlleva a: una deficiencia social; marcada por las habilidades sociales perdidas
debido al consumo de sustancias, una discapacidad social; debido a que no realiza actividades
sociales tipicas del ciudadano modelo o prototipico (ejemplo: conseguir un trabajo), y una
minusvaloracién social: dado que le cuesta conseguir trabajo, estudiar u otro tipo de
actividades que encarnan un rol social, se encuentra en una situacion desventajosa
socialmente. Desde una vision social, “el adicto es considerado como un residuo” (Arribas,
2001 p. 4).

Otra rama mas integral de la psiquiatria y el tratamiento de adicciones propone que a
menudo estas ultimas tienen una elevada comorbilidad, y que a menudo se atribuyen cambios
comportamentales al consumo de sustancias, cuando en realidad se deben a patologias de
fondo, como es en el caso de los trastornos de personalidad. EI NIDA (National Institute of
Drug Abuse), propone tres escenarios verificados, en donde si bien patologias no explican
una a la otra, hay una relacion entre ambas: el consumo excesivo de sustancias intensifica la
sintomatologia de otra enfermedad (como es el caso del cannabis y la psicosis);
manifestaciones de psicopatologias clinicas, se relacionan con el aumento del consumo (el
consumo de tabaco y su relacién con la mejor cognicién en el caso de la esquizofrenia);
ambas alteraciones pueden venir de un factor comun, como lo es alteraciones genéticas o

traumas infantiles (Szerman, Haro, Martinez-Raga & Casas, 2011).

Desde un aspecto neuroldgico, Ford & Russo (2006), proponen que consecuencia del
uso de sustancias psicoactivas, y los constantes cambios en el sistema dopamineérgico,

encargado del mecanismo de recompensa, del serotoninérgico, encargado de la inhibicion de



conductas y emociones, y por otra parte la norepinefrina, quimico organico dedicado a actuar
como neurotransmisor e involucrado en procesos homeostaticos. Como consecuencias se
mencionan una disfuncién en el reconocimiento emocional normal, hipervigilancia, definido
como respuesta neurolégica rapida ante situaciones amenazantes, o hiper-arousal,
relacionada con la atencion espontanea. En los tres casos esto se presenta ante situaciones

innecesarias, sobre todo en que se quita la sustancia de la vida de la persona.
3.1.2 Emocion disfuncional en adictos

Entre las areas que presentan cambios debido a problemas de consumo de sustancias,
resulta habitual registrar cierta dificultad en el procesamiento de las emociones a nivel
general. Segun Yun (2007), desde una perspectiva evolutiva, la funcién de las emociones en
el ser humano es de alerta ante un peligro inminente o alguna situacién placentera. Estas
reacciones de lucha o huida resultan de vital importancia, para entender el malestar del adicto,
y su constante busqueda del placer. Por otra parte, James Lange (1927), propone que la
evaluacion de las sensaciones emocionales, y la interpretacion de las respuestas corporales

ante las mismas, harian parte de la definicion de los llamados sentimientos.

La adiccion desde una perspectiva emocional resulta una mezcla entre una hedonista
busqueda sin limites de placer y una evasion permanente de situaciones estresantes,
encontrando en el consumo su “mejor salida” para afrontar situaciones displacenteras
(Villagran 2018).

Otra forma de explicar los cambios emocionales que resultan consecuencia del
consumo de sustancias psicoactivas podria registrarse en la corteza insular interoceptiva
(Contreras, Cerie & Torrealba, 2008). Esta area del cerebro se relaciona a la percepcion de
sensaciones propias del cuerpo, como lo son las dolencias viscerales, el calor, sensacion de
cansancio, etc. Ante el consumo de drogas, esta area pierde su sensibilidad, al igual que el

area prefrontal, dedicada al control de las conductas voluntarias.

Durante los periodos de abstinencia, los consumidores, reciben una fuerte sobre
estimulacion, debido a que dicha &rea se encuentra nuevamente en funcionamiento. Los
cambios emocionales y conductuales tienen una relacion directa con el mantenimiento del

consumo, debido a que el constante malestar emocional auto percibido, incide en las
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conductas de blsgueda de la sustancia, para aliviar el malestar (Contreras, Cerie & Torrealba,
2008).

Por otra parte también, entre las afecciones neuroldgicas que sufre quien abusa de
sustancias, se encuentra una gran desregulacion en los niveles de serotonina, dopamina y
norepinefrina, relacionados con el reconocimiento de las emociones. La hiperactivacion se
presenta como sintoma insistente, se presenta a menudo, por lo que cominmente pacientes
con altos niveles de dependencia fisioldgica, tienden a sentir desconfianza en los demas, e
incluso revivir experiencias traumaticas ante la sobreestimulacion emocional, que se produce
en el tratamiento (Ford & Russo, 2006).

Continuando con la tematica, pero desde otra corriente psicolégica, Goleman
populariza el concepto de “Inteligencia emocional”, que la define como una capacidad
especifica para percibir y manejar las emociones propias, y del mundo exterior, con la
finalidad de orientar la conducta de manera asertiva al interactuar con los demas (Goleman,
1995, 2010). Basados en este supuesto, investigadores como Fernandez, Jorge y Bejar (2009),
proponen que la incapacidad para reconocer las emociones personales, al igual que las del

medio social que los rodea, facilita ciertas patologias psicoldgicas, entre ellas las adicciones.

Continuando con el reconocimiento de emociones, pero con respecto a las personas
que rodean al adicto, una investigacion en la que se comparaba la capacidad de percibir las
emociones en las demas personas, basandose en las expresiones faciales, llego a la conclusion
de que las personas con consumos problematicos tienden a reconocer menos emociones
basicas como la ira, el miedo y la tristeza (Fernandez-Serrano, Lozano, Pérez-Garcia &
Verdejo-Garcia, 2009).

Por otra parte, estudios realizados por Riley y Schutte (2003), afirman que tanto la
regulacion de las emociones y el reconocimiento y decodificacion de estas, resultan areas
severamente dafiadas por la adiccién, y que a su vez resultan un gran predictivo para recaidas

en tratamiento.

3.2 Modos de abordaje
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Al momento de trabajar las adicciones y sus distintos dominios alterados, resulta
complicado adecuarse a un modelo en especifico que retina todas las caracteristicas para

poder abordar las areas que se encuentran afectadas.

Haciendo una referencia histérica, es necesario comenzar por las primeras
instituciones en donde se trataban todas las patologias mentales, incluyendo el abuso de
sustancias. Durante el siglo XIX, no existia un criterio diferencial de las patologias,
solamente habia una clara diferenciacion entre cordura y locura, por lo que se recluia a los
llamados “enfermos mentales”, en los psiquiatricos, en donde sus extravios mentales eran
reprimidos firmemente y aislados de la sociedad (Pinel, 1985). Durante este periodo ya se
registraban casos de alcoholismo, y dependencia a ciertas sustancias, como también se
experimentaba con la psicosis y el uso de LSD, en relacion a los niveles de creatividad
(Rodriguez, 2009).

A lo largo del siglo XX, comienza a cambiar el positivismo como perspectiva
imperante en la ciencia, y a su vez comienzan a surgir movimientos anti-psiquiatricos, donde
se planteaban otro tipo de dispositivos para trabajar problematicas mas especificas, como las

adicciones (Rodriguez, 2009).

Trabajar a nivel individual, siempre result6 inconveniente para el tratamiento de una
adiccion, y esto en parte se debe a que resulta dificil que el consumidor pueda depositar
confianza en el terapeuta, si este Ultimo no consume, y a menudo este factor resulta problema
para el proceso de alianza terapéutica. Desde su narcisismo y deseo de autosatisfaccion
constante, siguiendo por sus sensaciones fisicas distantes a lo cotidiano, hasta las
percepciones por parte de la sociedad de la conducta impulsiva de adiccion como antisocial.
Resulta dificil que el paciente logre entrar en confianza con quien no conoce sus sensaciones.
El trabajo en grupo resulta mas conveniente para este tipo de trabajos, ya que hay un proceso

constante de identificacion con el otro que cuenta sus experiencias (Zucker, 1961).

Entre los primeros en marcar una diferencia de enfoque se encuentra The Oxford
Group, fundado por Frank Buchman en 1921. La idea principal constaba en un “rearme
moral”, con la idea de utilizar la espiritualidad como un arma para tratar las adicciones,

contrario a la moral imperante luego de la primera guerra mundial (Mansilla, 2001).
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Durante la década de 1930 comienza a crearse una nueva corriente terapéutica de
intervenciones. Los Alcohdlicos Andnimos, surgen hacia 1931, bajo el amparo tedrico de
Carl Jung, ante la consulta realizada por un paciente alcohdlico llamado “Roland H.”, en
donde el doctor afirma que cualquier tratamiento Gtil requiere una conversion espiritual
(Jung, 1963). Este enfoque trataba de excluir lo mas posible las miradas de profesionales de
la salud, se basaba en terapias de grupo y oracion, manteniendo el anonimato entre los
pacientes, donde también estos mismos forman trabajadores del area, segun la efectividad de

su tratamiento (Yaria, 1998).

Durante la década de los 60°, llegan dos corrientes muy importantes: Daytop y
Progetto Uomo. Por un lado, la primera corriente, fundada en 1963, por Daniel Casriel,
propone una terapia basada en la ayuda mutua, desde una perspectiva piramidal, constando
de la opinion de ex-adictos trabajando en el tratamiento, y basando esta jerarquia, en mayor
0 menor tiempo de sobriedad. Fundada en Roma por Mario Picchi en 1969, llega Progetto
Uomo, que proponia incluir a la familia del afectado en el tratamiento, ademas de elaborar
un enfoque conductista y a su vez, basado en la autoayuda mutua, donde se ve al adicto como

responsable de sus actos (Rodriguez, 2009).

Por otra parte, ya habia otro importante modelo desarrollado, que habia comenzado a
principio de la década de los 40°, que tenia por nombre Modelo Minnesota. Basado en el
modelo de los doce pasos de Alcohdlicos Andnimos, proponia la abstinencia total y la
inclusién de la atencién de la familia en el tratamiento. Cambia también su paradigma con
respecto a la vision del adicto, al proponerlo como una enfermedad, en la cual el mismo no

es culpable de la misma, sino que es una victima de la enfermedad (Rodriguez, 2009).

Por otra parte, Maxwel Jones en Escocia, propone un cambio de paradigma en la
psiquiatria de la época, y la vision de los hospicios. La vision de la internacion de los
pacientes, su relacion piramidal con los doctores y las enfermeras estigmatizaba ain mas el
tratamiento de enfermedades como la adiccion, ademas de no ayudar a resolver la
problematica. Por eso luego de la Segunda Guerra Mundial, propone un movimiento en
donde se pueda convivir en constante ayuda, tanto de los profesionales, como de pacientes,
en donde estos ultimos, puedan tomar un rol protagonico en el tratamiento, haciéndose

responsable de sus acciones, tanto a nivel personal, como de ayuda mutua. También poseia
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como caracteristica el trabajo en el aqui y ahora, en la cotidianeidad. A este nuevo enfoque

lo llamo “la comunidad terapéutica” (Rodriguez, 2009).

Este ultimo enfoque se nutriria también de las corrientes de anteriormente nombradas,
como Uomo o Minnesota. Segun George de Leon (2000), esta resulta una perspectiva
adecuada para el tratamiento, debido a que hay un registro adecuado de las emociones, los
pensamientos y las acciones disfuncionales que originaron y mantienen la adiccion, en el dia

a dia.
3.2.1 La comunidad terapéutica

La comunidad terapéutica es un modelo de intervencion para dependientes, en
constante convivencia con otros pacientes, y con el equipo correspondiente, cuya finalidad
consiste en detectar las conductas de abuso en el momento correspondiente, e intervenir como
educador en pos del cambio (Mufioz, 2004). La convivencia en la vida diaria sirve como
herramienta para evocar o provocar, situaciones que demanden la comunicacion o expresion

por parte de los pacientes, utilizando las diferentes estrategias y dispositivos para el cambio.

El término Comunidad terapéutica surge en Reino Unido en la década de 1950,
aunque es en Estados Unidos en donde se populariza este modelo. La idea consistia en ser la
contracara de los hospitales psiquiatricos convencionales, teniendo como nueva premisa, el
intercambio entre los pacientes como factor de cambio principal. Como antecedentes se
toman de influencia Alcohdlicos Anénimos y Synanon, basados en modelos de autoayuda
(Llorente, Mezo & Barrutia, 2011).

Durante mucho tiempo no se considerd la significancia de la convivencia entre
pacientes en los hospitales psiquiatricos, y como esto influia en el tratamiento de diferentes
patologias. Por el contrario, las conductas de los pacientes eran determinadas por los
enfermeros y médicos de los hospitales, sin tener en cuenta a los pacientes como un grupo
social, sus habilidades, cuanto podian aprender de los demas, y cuanto podian ensefiar en el

intercambio (Jones, 1956).

La importancia de esta modalidad de tratamiento consiste en que el paciente adicto

pueda alejarse del ambiente que lo relacione con el consumo. Alejarse de un ambiente
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conflictivo, no solo por el acceso a sustancias de abuso, sino por situaciones violentas que
pueden presentarse con personas relacionadas a la cultura de la adiccion, ya que resulta de
importante relevancia para crear en el paciente una nueva perspectiva de vida, guiada por los

valores, las costumbres y la educacién de la comunidad (De Ledn, 2000).

Con esta premisa, muchas comunidades terminan por optar hacia una lejania de la
ciudad, recluyéndose en granjas, zonas rurales, barrios privados, etc. Esto promueve un fuerte
cambio emocional en el adicto, quien se despega del mundo real durante el tratamiento.
Aunque esta modalidad también puede desencadenar recaidas, debido a que el paciente no
aprendio a desenvolverse en un mundo real, en donde tenga que evitar el uso de sustancias.
Las comunidades ubicadas en la ciudad, lejos de barrios problematicos, termina siendo
también una opcion viable, pero la principal idea es que en donde se encuentre, se pueda

desarrollar una cultura de comunidad, alejada del resto (De Leo6n, 2000).

Para el ingreso a la comunidad se tiene en cuenta: Las sustancias de consumo, como
también su frecuencia o patrén del mismo; Nivel de disfuncidn biopsicosocial del paciente;
Puntos débiles y fortalezas a trabajar; EIl contexto que rodea al paciente (familia, &mbito,
trabajo, etc.). Esta patologia surge como una mas de las disfunciones en la vida del paciente,
por lo que el trabajo de multiples problematicas implica un abordaje integral (Llorente, Mezo
& Barrutia, 2011).

La cultura de la comunidad terapéutica, se llama a esas caracteristicas fisicas del
lugar, que hacen que el paciente sienta que esta en su casa. Esto implica el uso de carteleras
con los diferentes estadios de tratamiento, carteleras con las frases de las comunidades o
slogans y reglas, como carteleras de divisiones de equipo de limpieza, el area particular del

staff, y del grupo de pacientes, etc. (De Leon, 2005).

También dentro de la comunidad terapéutica existen ciertas normas, principios y
valores a seguir, para que fluya de otra manera la convivencia, propiciando en el paciente un
cambio integral, por ejemplo: el no uso de drogas, violencia o acting out sexual. A su vez
posee un staff (operadores, que pueden ser especialistas o ex-adictos), terapeutas
individuales, sesiones de grupo, asistencia a las familias, etc. Todo hace parte de un modelo
intensivo de intervencion (Llorente, Mezo & Barrutia, 2011).



15

Por otra parte, no se puede atribuir netamente el éxito del tratamiento al dispositivo
que se utiliza. La adherencia al tratamiento se ve influenciado a su vez, por factores como las
habilidades cognitivas (Katz et al., 2005), los estilos de afrontamiento y rasgos de la
personalidad son también influyentes en la adherencia (Navarro et al., 2001). Sin embargo,
el éxito en el mismo, y el abandono de conductas impulsivas relacionado al consumo de
sustancias, ha demostrado relacionarse con el tiempo dentro de una institucién terapéutica
(Havassy, Hall & Wasserman, 1991). En mayor medida se puede identificar que el estilo de
afrontamiento, factores de personalidad, vivencias anteriores, y la motivacion, resultan asi de
mayor importancia para el éxito de un tratamiento, en especial en la comunidad terapéutica
(Hernandez, Londofio, 2012).

3.2.1.1 Grupos dentro de la comunidad terapéutica

Los grupos surgen antes de la comunidad terapéutica, es esta ultima la que se crea
como un contenedor de las diferentes modalidades de grupos. La idea de grupos surge como
contracara de la mirada de los hospitales, tiene como propdsito principal, la ayuda mutua
entre pacientes, debido a que no hay persona gque entienda mejor a quien esta pasando por
una circunstancia dificil, que quien haya pasado por lo mismo anteriormente o lo esté pasando
en ese mismo momento, y esta es una de las principales ventajas del trabajo en grupo, la
empatia (Mullen, 2005). Precisan también normas para su correcto desarrollo, por ejemplo,
el no uso de verbalizaciones ofensivas, violentas, o gestualizaciones que inciten a lo
anteriormente mencionado (De Ledn, 2000). Por otra parte, las reuniones tienen un formato

circular, dando la idea de igualdad entre todos los miembros presentes (Mullen, 2005).

Existen diferentes tipos de grupos entre los cuales, los pacientes no siempre ocupan
el rol principal, ni el staff actia del mismo modo. Hay grupos orientados hacia amigos de los
pacientes, grupos orientados a la educacién de los familiares, grupos orientados a parejas de
los pacientes, etc. Estos grupos hacen parte de lo que George de Ledn (2000), refiere como
la vida fuera de comunidad, la cual el paciente tiene que lograr su inclusion para el trabajo.

En estos casos el staff propicia un rol de educador.
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Sin embargo, el autor propone que los grupos de encuentro son la base de la
comunidad terapéutica, debido a que en los mismos se entrena las areas de la conciencia que

se encuentran alteradas (De Ledn, 2000).

Segun Escudero y Rodriguez Zafra (2012) en estos grupos, lo importante es el
desarrollo vivencial, en donde los participantes son el nicleo y la razon de este. Por otra
parte, los profesionales ocupan un rol de facilitador de los procesos de evolucién grupal y
desarrollo personal del mismo. Estos dispositivos también cumplen con una funcion principal
de interaccion interpersonal, en donde se busca nuevas relaciones interpersonales, con

personas desconocidas, coincidiendo en situaciones similares de vida.

Los trabajos en grupo a su vez traen repercusiones positivas en cuanto al
fortalecimiento neuronal, sobre todo de las neuronas espejo, dedicadas al entendimiento y
aprendizaje de conductas realizadas por otros individuos, o también Ilamado aprendizaje
vicario. Segun Leurance Tan (2017), esto se relaciona también con la formulacion de la
identidad y la autopercepcion, debido a la constante identificacion con otros pacientes en el

caso de la adiccion.

Dentro de las comunidades terapéuticas, y sus dispositivos correspondientes, se
encuentran diferentes grupos, que tienen la finalidad de fortalecer una parte en particular que
se encuentra afectada por la patologia. Estos grupos se llaman, grupos de crecimiento
personal, y su finalidad se encuentra en la comunicacion entre las personas, la experiencia

emocional y la reflexion (De Ledn, 2000).

A su vez dentro de las modalidades respectivas a GDP (grupos de crecimiento
personal), o también llamados grupos de autoayuda, se encuentran diferentes vertientes o
manifestaciones del crecimiento. Segun plantea George De Ledn (2000), existen tres tipos
de grupos: Grupos de encuentro: que consisten en reuniones diarias, con el fin de facilitar la
expresion de los pacientes; Grupos de sondeo: en donde se trabaja a fondo la expresion y los
origenes de esta; y Grupos Maratdn: donde la finalidad es la expresion ininterrumpida, en un

periodo de tiempo mas largo que lo habitual, como campamentos o retiros.

De las tres categorias de grupos, segun George de Ledn (2000), son la base de los

grupos en la comunidad terapéutica. La significancia de estos dispositivos implica traer a
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conciencia, aquellas dificultades, que significan una problematica para los ideales de la
comunidad, por parte de otros miembros, por medio de la confrontacion. Dentro de los grupos
de encuentro, existe la categoria de “Grupos de problematicas”, en donde este proceso se da
precisamente entre los residentes, que pueden ser: conductas, actitudes, pensamientos o
sentimientos. El autor remarca la necesidad de separar cada aspecto de la conciencia por

separado.
3.2.2 Grupos de sentimientos

Como una de las modalidades, surgen los “Grupos de sentimientos” 0 de expresion
de sentimientos, con la finalidad de acentuar sentimientos provocados o evocados, como
resultado de la constante convivencia entre los miembros de la comunidad. Resulta
fundamental trabajar esta dimensidn, debido a la relacion que posee con la comunicacion y

el control de impulsos (Barrilado, 2015).

Algunos grupos de sentimientos apuntan hacia la comunicacion de los sentimientos y
emociones, como lo son los propuestos en las comunidades terapéuticas, mientras otros se
encuentran mas relacionados con el control de impulsos y la mediacion entre las sensaciones

y la expresién de emociones.

En terapias personalizadas basadas en Estrés Post-Traumatico; caracterizado por la
vivencia de alguna vivencia traumatica, pensamientos intrusivos al respecto y una hiper-
activacion sensorial, se recurre a la educacion de habilidades emocionales y reconocimiento
de las sensaciones respectivas (sentimientos), como una forma viable de trabajar con
adicciones, debido a que al igual que el trastorno anteriormente mencionado, la hiper-
activacion sensorial, los pensamientos intrusivos, y la dificultad para el reconocimiento de
las emociones, resultan sintomas de las problematicas emocionales del abuso de sustancias
(Ford & Russo, 2006).

Este tipo de abordaje consta de tres fases, divididas bajo el nombre en inglés
FREEDOM (libertad). La primera fase se coloca bajo la letra F. (focusing) y recurre llamado
a la focalizacion, con tres pasos bajo el nombre S.O.S. en referencia al pedido de ayuda, con
sus significados en ingles de cada parte del primer pasé. S por Slow Down, o en espafiol

desacelerar, tiene la finalidad de frenar, bajar los impulsos y aclarar los pensamientos. O
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referente a Orient, que tiene como finalidad orientar la atencion hacia las sensaciones
corporales. La ultima S referente a Self-Cue (sefial del cuerpo), que basicamente trata en
interpretar las sefiales propioceptivas (del propio cuerpo), o de los demas miembros del grupo
(Ford & Russo, 2006).

La segunda fase, continta con cinco de las siete letras. R, que significa Recognize
(reconocer), se trata de identificar los disparadores de estrés. E, referente a Emotions
(emociones), identificar los sentimientos primarios. E, Evaluate (evaluar), cuales son los
pensamientos o declaraciones con respecto a lo que sucede en el cuerpo. D, proviene de
Define (definir), y hace referencia a establecer metas personales primarias. O, Option

(opcidn), crear alternativas que permitan llegar a esas metas primarias (Ford & Russo, 2006).

La tercera fase, refiere a la letra M, proveniente de Make a contribution (haz una
contribucion), que consta en ayudar a los pertenecientes al grupo, con la informacion
necesaria para afrontar el malestar cada vez que aparecen los sintomas anteriormente
mencionados. El dispositivo FREEDOM, resulta bastante util ante la sintomatologia
recurrente en los momentos de abstinencia, o en el impulso incesante de consumo y
pensamientos intrusivos al respecto (craving), por lo que esta estrategia cognitiva, puede
resultar efectiva (Ford & Russo, 2006).

Por otra parte, los grupos que se trabajan en la comunidad terapéutica, en su gran
mayoria resultan basados en los propuestos por la tematica “Synannon Game” (Mullen,
2005). Este tipo de dispositivo se ubicaba dentro de lo que se conocia como movimiento
Synannon, creado en la década de 1960, en el cual se combinaban un estilo de vida, con la
expresion de sentimientos y emociones por parte de los pacientes, hacia otros

(Vanderplasschen, Vandevelde, De Ruysscher & Broekaert 2017).

La principal idea de esta modalidad de intercambio de sentimientos resulta en la
habilidad constante de aprender a expresarse, de una manera similar a cualquier juego o
deporte, sin la necesidad de hacer constante énfasis teorico sobre que estan aprendiendo, sino
que el aprendizaje se de manera fluida y casi in-intencional. Al igual que otros grupos de la
comunidad terapéutica, se trata de grupo de crecimiento personal, donde los pacientes pueden

observar a los demas utilizar la técnica, sirve como ensefianza y ayuda mutua. Esto a su vez
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dignifica a los pacientes, debido al empoderamiento resultante de aprender, a comunicarse
mejor, reconocer sus habilidades, reconocer sus sentimientos y poder revertir situaciones
(Mullen, 2005).

El grupo consta de un formato, para que la atencion se encuentre fijada en la expresion
de los sentimientos del residente, y no en la expresion en contra o favor del residente como
persona (De Ledn, 2000).

3.2.2.1 Intervenciones y su importancia

El Formato en el cual se presenta y se comunican los sentimientos en el grupo, posee
caracteristicas especificas, en cuanto a los roles y en cuanto a la metodologia. En este grupo
en particular el profesional solo debe funcionar como facilitador de la comunicacion, debido
a que la asesoria entre iguales demuestra tener mas éxito en tratamiento de las adicciones (M.
Mas-Baga, 2006). Segun el procedimiento, planteado por George de Ledn (2000), con
respecto a la comunidad terapéutica y los grupos de encuentro, es que los sentimientos o
conductas a remarcar con respecto al compariero, deben escribirse en un papel y el
coordinador debe verificarlo, con la finalidad de trabajar sobre la organizacion y la

planificacion, a la hora de la confrontacion.

El proceso consta de tres partes: Confrontacion, conversacion y clausura (De Ledn,
2000).

-La confrontacion refiere a la expresion del sentimiento que evoca o provoca la otra
persona. Este aspecto resulta interesante, como punto de analisis para el facilitador o
terapeuta, debido a que quedan expuestos los mecanismos comunicacionales deficientes, al

igual que las relaciones conflictivas significativas del paciente (De Leo6n, 2000).

-La conversacion es el paso siguiente, en donde luego de haber escuchado la
confrontacion, el paciente decide si aceptar o no dicha confrontacion, y revelar su vivencia
emocional respectiva. Este Gltimo punto puede cambiar de acuerdo con las particularidades
y el enfoque de cada comunidad. Con respecto a esta fase del proceso, el terapeuta puede
intervenir, utilizando el momento de movilizacién, para ahondar en sentimientos reprimidos,

exagerados, repetidos en varias ocasiones, etc. Como herramientas para desarmar las
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defensas del residente, el terapeuta puede utilizar el humor, sobre-exageracion, recuerdos

emotivos ligados a los sentimientos. Todo depende de lo que requiera la situacion.

-La conclusién es el ultimo paso. En este paso el grupo recomienda un camino o
decisiones que tomar, o su opinion al respecto del desenlace de los sentimientos. La fase
suele ser prescindible en algunos grupos de sentimientos, es mas comdn su uso en los grupos

de reflexion.

George de Leon (2000), afirma que la importancia de este protocolo resulta en
organizar las experiencias emocionales de los adictos, asi como su manera de confrontacion,
y trabajar sobre la autoconciencia del residente. Por otra parte M. Mas-Bagéa (2006), afirma
que los beneficios del tratamiento de sentimientos en la comunidad terapéutica, sobre todo
los basados utilizando los grupos autoayuda, se ve reflejado en la confianza que se establece
entre los pacientes en relacion a si mismos, sus comparieros, los profesionales que trabajan
como facilitadores del grupo (que en el caso de operadores terapéuticos ex-adictos, sirve
como modelo a seguir), y las personas involucradas con las pacientes fuera del tratamiento

(familiares, amigos, etc.).

Zucker (1961), menciona como un grupo en el cual se ponen en manifiesto los
sentimientos, puede llegar a servir para despertar conciencia en los pacientes. Ante una
situacién que se vive en la comunidad, y la expresion de descontento con sus comparieros,
puede que el paciente sienta mas identificacion, o sus compafieros vean un reflejo en la
situacion. Estos sentimientos a su vez se pueden relacionar con sensaciones de su pasado,

hasta donde se puede rastrear el porqué de las conductas antisociales.

El facilitador o terapeuta, debe detectar las dificultades que se presentan en la
comunicacion, si uno de los residentes reacciona de manera inadecuada ante la confrontacion
o si se dificulta la expresion de la misma, sobre todo con pacientes ante los cuales las técnicas
de intercambio grupales resultan nuevas, la idea es que puedan respetar el protocolo

correctamente, de manera que adquieran las habilidades a trabajar (Flores, 2001).

Por otra parte, también debe mostrar neutralidad y a su vez lograr el involucramiento
emocional de los pacientes, para que estos se sientan en confianza para poder expresarse,

debido a que usualmente encuentran dificultades al hacerlo ante los demaés, sobre todo por
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sentimientos de identificacion. Sin embargo, facilitadores demasiado carismaticos, puede

generar desconfianza, idealizaciones, problematicas transferenciales, etc. (Flores, 2001).

Si durante la expresion de sentimientos, alguno de las pacientes, o incluso el
terapeuta, toca tematicas que pueden despertar identificacion con positiva con su vida
anterior a la internacion, y negativa con respecto al tratamiento, esta expresion puede llevar
a que o algunos pacientes sientan identificacion, con su vida anterior, y recaigan en conductas

adictivas, o que el paciente en efecto acabe por abandonar el grupo (Tan, 2017).

En pacientes con conducta adictiva, cualquier sensacion que les haga creer que su
vida antes del tratamiento, fue mejor, debe ser interrumpida, incluso si esto provoca
sentimientos positivos en el terapeuta o facilitador, o incluso en caso contrario, si lo que
cuenta un paciente, despierta sensaciones negativas en el terapeuta, pero genera sentimientos
y pensamientos que ayudan a la orientacion que se busca en los pacientes, resulta positivo

continuar con la interaccion (Tan, 2017).
3.3 Investigaciones sobre los resultados de grupos de crecimiento personal

Referido a este ultimo punto, en cuanto a la relacion del paciente con el mundo
exterior, y las personas que lo involucran, la psicoeducacion que se produce en los grupos de
crecimiento personal es una herramienta clave, para la prevencion de recaidas y para trabajar
otras problematicas de fondo relacionadas con el consumo. La sustancia de consumo fue
utilizada por el adicto para tapar problematicas emocionales e intentos fallidos de resolucion
de conflictos (Mas-Baga, 2006).

El uso adecuado de las herramientas aprendidas en la comunidad, y el feedback de la
misma, se relaciona con la adherencia al tratamiento, lo que a su vez influye en la retencion
del residente, a la vez que el aprendizaje de estos métodos de confrontacion tiene por
finalidad la réplica por parte del paciente, en el mundo exterior a la comunidad, para un mejor

funcionamiento en su &mbito social (Mas-Baga, 2006).

Siguiendo desde la perspectiva social, los grupos de crecimiento personal, resultan un
buen agente socializador e inclusivo para los pacientes. El uso de calificativo que a menudo

no se tienen en cuenta como “hermano” o “familia”, en la comunidad, hacen que el sujeto se
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sienta parte de algo, situacion que a menudo durante su carrera adictiva carece. Por otra parte,
la nocion de crecimiento personal, hace referencia al empoderamiento que recibe el paciente

al aprender a manejarse de otra manera mas exitosa en el mundo (Molina-Fernandez, 2011).

Por otra parte, hay investigaciones como las de Garcia y Nasco (2006), en donde
demuestran que los grupos de crecimiento personal, donde se trabajan dominios en particular,
resultan situados entre los de menor interés por parte de los pacientes ubicados en
comunidades terapéuticas, en comparacion con otros grupos como los terapéuticos, en donde

el rol del terapeuta es mas visible.

En un caso personalizado, el uso de grupos de sentimientos sirvié para resolver
adicciones y solucionar situaciones traumaticas pasadas. En el caso que describen Ford y
Russo (2006), comentan sobre una joven llamada “Cathy”, que se encontraba realizando un
tratamiento por adiccion a varias sustancias. La paciente sufrio abusos sobre el primer
periodo de su infancia, y eso le traia problemas con su actual pareja. Al utilizar las
herramientas inculcadas, de un tipo de terapia llamada TARGET (Trauma Adaptative Group
Educacién and Therapy), supo rastrear e informarse acerca de las funciones de sus
sentimientos, sus pensamientos negativos y sus conductas adictivas. Logro controlar sus
ansias de consumo, resolvio la relacion existente entre el consumo y las respuestas
emocionales, lo que ayudo a finalizar su tratamiento y servir como apoyo a nuevos pacientes
(Ford & Russo, 2006).

Segun Lieberman, Yalom y Miles (1973), los grupos de crecimiento personal,
resultan una experiencia positiva para la gran mayoria de los pacientes. Sin embargo los
autores Guillermo Gil Escudero y Veronica Rodriguez Zafra (2012), concluyen en que resulta
dificil, diferenciar entre lo que se considera un cambio positivo dentro de tratamientos en los
que se usan modalidades de grupo orientadas al crecimiento del desarrollo personal, debido
a que no siempre se puede especificar que el cambio se dio por la utilizacion especifica de
ese dispositivo, si es una cualidad que el paciente ya habia adquirido anteriormente, o si la
habia adquirido o entrenado con algun otro de los dispositivos con los que trabajo (por

ejemplo la terapia individual).
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4. Metodo

Tipo de estudio

Descriptivo
Muestra: Participantes

Paciente R- 34 afos, ingresa al programa por voluntad propia. Edad de inicio de
consumo: 15 afios. Motivo de ingreso: consumo de cocaina. Etapa del tratamiento: Reflexion.

Tiempo en la comunidad: 6 meses.

Paciente C- 25 afios, ingresa a la comunidad por voluntad propia. Edad de inicio de
consumo: 16 afios. Motivo de ingreso: consumo de cocaina. Etapa del tratamiento:

Reinsercion. Tiempo en la comunidad: 9 meses.

Paciente A- 24 afos, ingresa a la comunidad por voluntad propia. Edad de inicio de
consumo: 15 afios. Motivo de ingreso, consumo de marihuana y cocaina. Etapa del

tratamiento: Bienvenida. Tiempo en la comunidad: 1 mes.

Alejandra: 40 afos. Psicologa, directora del Staff. 15 afios trabajando en la institucion.
Areas encargadas: Staff, grupo de sentimientos, grupo de bienvenida y reinsercion social.

Angie: 49 afios. Técnica y especialista en adicciones, acompariante terapéutica. 2 afios
trabajando en la institucion y 15 trabajando otras instituciones. Areas encargas: Grupo de

sentimientos y operadora terapéutica.

Instrumentos:

- Observacién participante: Se presenciaron las sesiones de grupo de sentimientos, y
otros dispositivos grupales, con intervencion en casos puntuales y reuniones de
equipo.

- Entrevistas semidirigidas: Se realizaron a los pacientes, a los profesionales como
psicologos y operadores terapéuticos. En el caso de los pacientes se indago sobre: la
sustancia de consumo habitual, tiempo en la comunidad, etapa del tratamiento, su

opinién sobre el grupo de sentimientos, cuéles fueron las dificultades que se
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presentaron al adquirir dicha herramienta, en que aspectos se vieron fortalecidos
durante su uso, y que les aporto de util en el tratamiento. Con los terapeutas se
hablaron temas como: el tiempo trabajando en la comunidad, su funcién dentro de la
misma, la finalidad del dispositivo, sentimientos relacionados al consumo, raiz
tedrica del mismo y su importancia en el tratamiento.

- Historias clinicas: Se utilizaron para corroborar informacion respectiva a etapa del

tratamiento, tiempo y que sustancias consumid.

Procedimiento

Las observaciones se realizaron en el lapso de aproximadamente 4 meses. Periodo
correspondiente al tiempo de duracion de las pasantias. Las entrevistas se realizaron durante
el periodo antes mencionado, con una duracion aproximada a 15 minutos en el caso de los
pacientes, y 20 minutos en el caso de los profesionales. Con respecto a las historias clinicas,
se las necesitd para recoger informacidn respectiva a los pacientes. Toda informacion
pertinente referida al dispositivo, o a los pacientes, fue registrado en un cuaderno de notas

personales.

5. Desarrollo

A continuacién, se indagara en las entrevistas realizadas a los profesionales y los
pacientes con respecto al “grupo de sentimientos”. Estos grupos se llevaban a cabo dos veces
por semana, entre las poblaciones que convivian las 24 horas del dia en la casa, lo cual
comprendian los grupos de Bienvenida (desde el momento que ingresan a la casa, hasta
completados los dos meses), y el grupo de Reflexion (desde el segundo mes, hasta los seis
meses de internado). Habia otra poblacién conformada por los miembros de Reinsercion
Social (desde los seis meses de internado, hasta finalizar el afio), los cuales o poseian un
trabajo, 0 se encontraban estudiando, por lo que no estaban las 24 horas en el hogar. Entre
las dos primeras poblaciones y la tercera, solo se respetaban sentimientos una vez cada dos
semanas. Los que se encontraban en Externacion (de los 12, a los 24 meses), no tenian

contacto con estas tres primeras poblaciones.
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5.1 Vision de los profesionales sobre el grupo de sentimientos, la finalidad de este y su

relevancia dentro del tratamiento de adicciones.

En la entrevista realizada con una de las operadoras terapéuticas llamada “Angie”, la
misma comunico su vision con respecto al grupo de sentimientos diciendo: “me parece un
buen espacio para expresar lo que sentian los pacientes, despues de haberlo identificado,
debido a que, durante muchos aiios, no pudieron expresarlo con palabras”. La opinidn de
la profesional va en contraposicion del concepto de “inteligencia emocional” planteado por
Goleman (1995, 2010), debido a que se contradice con la capacidad para identificar y
expresar emociones. Por otra parte, esta condicion, significa un factor relevante al hablar de

reincidencia en el consumo de sustancias (Riley & Schutte, 2003).

La operadora terapéutica reafirmo su opinion con respecto a la importancia de los
grupos, en relacion a la expresion de emociones en miembros de la comunidad terapéutica.
Continto explicando “durante su carrera de consumo, que es la manera en que llamamos al
periodo de consumo constante, el adicto aplaca todos sus sentimientos con la sustancia. Es
tanto lo que se guardan en todo ese periodo en que se alejan de sus padres, que ciertas
amistades los dejan de lado . Esta perspectiva coincide con lo planteado por Arribas (2001),
en la percepcion social del adicto como un “residuo social”, la cual fomenta su dificultad

para expresarse.

Concluye diciendo “cuando llegan luego de un mes de sobriedad terminan vomitando
sus sentimientos, y ahi es donde entra el grupo”. En esta ocasion lo mencionado por Angie,
posee cierta relacion con perspectiva de Ford y Russo (2006), quienes afirman que las
personas con problemas de consumo de sustancias, encuentran dificultades en el
reconocimiento de emociones, acompafiado también por pensamientos intrusivos y
sensaciones relacionadas al estrés post-traumatico. Por otra parte, su opinidn con respecto a
los grupos de sentimientos, coincide con la vision de Barrilado (2015), con respecto a los
grupos, y su tarea especifica de educar con respecto al manejo correcto de los sentimientos y

emociones.

Alejandra psicologa que trabaja también hace afios en la institucion, comenté su

visién con respecto al grupo afirmando que “el grupo funciona como una de las partes de la
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psico-educacion que reciben los pacientes, donde trabajan en particular areas de conflicto
emocional que se da dia a dia entre ellos”. En la comunidad terapéutica se realizan diferentes
tipos de grupos, con la finalidad de educar diferentes sectores de la conciencia, segun el
modelo de George de Ledn (2000). Estos grupos poseen una base tedrica de la que se nutren,
formuladas por el movimiento Synannon (Vanderplasschen, S & E Vandevelde, De
Ruysscher & Broekaert 2017). La idea de estos grupos, coincide con la perspectiva adoptada
por Mullen (2005), quien propone que los grupos deben ser un espacio donde trabajar areas

dafadas por la adiccion, pero que dicho entrenamiento no se realice a nivel consciente.

“Lo importante de estos tipos de grupos es ir teniendo un registro de lo que sucede
también, registrar que cosas que es lo que les pasa, y como es su evolucion dentro del
tratamiento” dice Alejandra refiriéndose a cual es la relevancia dentro del tratamiento. Esto
posee una relacion entre la perspectiva de Mufioz (2004), con respecto a la comunidad
terapéutica, donde el convivir y el trabajo diario entre los pacientes, logra evocar conductas
0 pensamientos que tienen una clara relacion con el consumo de sustancias. Una vez puesto
en manifiesto, sirve como guia para trabajar con el mismo, modificando estas cuestiones

relacionadas con el consumo.

Alejandra afirm6 que quizas el sentimiento que mas se relacionaba con la adiccion,
era la frustracién, y sus derivados. Por otra parte, Angie llego a la misma conclusion, diciendo
“frustracion, debido a que tienen una mezcla muy grande entre 10 que sienten, lo que les
sucede y lo que expresan... Yo creo que eso o alguna otra emocion negativa”. Ambas
opiniones se relacionan quizas con lo planteado por Arribas (2001), quien considera que la
perspectiva social negativa que posee el adicto, repercute en su desenvolvimiento, tanto
social como productivo. Por otra parte, Gongora y Chattas (2008), luego de hacer una
revision en los esquemas disfuncionales, planteados por Young (1999), consideran que la
dimensidn desconexidn y rechazo es la que mas se relaciona con la conducta adictiva, debido
a que predomina un sentimiento de abandono, afirmacién que no coincide con lo planteado

por ambas profesionales.

Con respecto a la finalidad del dispositivo, la psicologa continda diciendo que sirve
para que los pacientes desarrollen habilidades y que puedan frenar sus impulsos. Esta
perspectiva posee una relacion con lo planteado por Ford y Russo (2006), quienes consideran
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que la afeccion en el sistema serotoninérgico, influye en la inhibicion de conductas. Los
autores también refieren al respecto de los grupos en donde los pacientes expresan sus
sentimientos, diciendo que a menudo en estos lugares se re-experimentan situaciones de
consumo o conductas relacionadas con el mismo, y que la misidn de estos dispositivos, es
trabajar con esas sensaciones basandose en procedimientos relacionados al estrés post-
traumatico (Ford & Russo, 2006).

Por otra parte, la operadora asegurd que “también sirve a que se desinhiban, y se
quiten los miedos”. Esto puede ser explicado desde la perspectiva de Mullen (2005), quien
plantea que, en los grupos de expresion de sentimientos dentro la comunidad terapéutica, es
importante la concepcion de autoayuda mutua, o ayuda entre iguales, debido a que esto
facilita el empoderamiento entre los miembros, hace que los mismos se sientan en confianza
al hablar con personas que pasaron por la misma situacion, a su vez que los utilizan como

referentes para el progreso.

Al continuar la entrevista, se consulté a Alejandra acerca de la relevancia de los
grupos de sentimientos en el tratamiento. La psicéloga contesto “También hay otro tipo de
abordajes que resultan en mi opinion mas importantes, por ejemplo, los grupos de familia 'y
de amigos, debido a que en definitiva ellos (los pacientes), vuelven a sus casas, y si en su
casa estd todo para atras, no sirvio nada la educacion que aca le dimos... Entonces es bueno
educar también el ambiente en el cual los chicos se van a desarrollar a futuro”. El papel de
las relaciones familiares en el éxito del tratamiento que plantea la psicéloga, establece una
clara semejanza con la percepcion de Mastandrea (2016), pues el autor considera que, si el
paciente logra frenar las conductas adictivas y en el hogar no hay un ambiente propicio, este
mismo volvera a consumir. Por otra parte, en referencia al ambito familiar y en donde ocurren
los primeros afios de vida, autores como de Beck, Wright, Newman y Liese (1993), considera

gue muchas patologias se dan como consecuencia de vinculos primarios disfuncionales.

Alejandra concluye diciendo “El grupo de sentimientos, representa un tercio del éxito
del tratamiento, pero no es garantia de nada”. Autores como Garcia y Nasco (2006),
consideran que los grupos de autoayuda poseen un escaso lugar en la percepcion de los
pacientes al referirse al éxito del tratamiento. Sin embargo, Alejandra a comparacion de los
autores le dio un lugar bastante importante comparando la opinion de estos Gltimos. Por otro
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lado, Gil Escudero y Rodriguez Zafra (2012), llegan a la conclusion similar a la que plantea
la psicologa, debido a que afirman que es dificil atribuir parte del éxito a una sola técnica,
sin tener en cuenta todo el contexto en el cual se desarrolla, en relacion a las demas técnicas

utilizadas en una comunidad terapéutica.

Por otra parte, Angie concluye diciendo “No sé realmente que parte ocupa en el
tratamiento, me parece que es importante debido a lo que produce. Aunque es la primera vez
que trabajo con este dispositivo... Antes trabajaba con formas correctas e incorrectas de
expresarse”’. Cabe destacar que la operadora antes de comenzar a trabajar en la comunidad
actual, trabajaba en otra institucion, donde habia una perspectiva mas relacionada al Modelo
de Minnesota, de Alcohdlicos Andnimos. Desde esta perspectiva el adicto es un enfermo y
ocupa un lugar de victima de dicha enfermedad (Rodriguez, 2009). Por otra parte, a diferencia
de modelos en donde el paciente y sus potencialidades son protagonistas del cambio, este

modelo utiliza mucho una perspectiva religiosa como guia (Yaria, 1998).

5.2 Funcionamiento del grupo de sentimientos y las intervenciones realizadas en el

mismo.

Durante las sesiones de “Grupos de Sentimientos”, se pudo observar que este
dispositivo partia de la base propuesta por George de Ledn (2000), con respecto a los grupos
en la comunidad terapéutica, basados en la metodologia de “Synannon Game” utilizada en la
gran mayoria de establecimientos con esta perspectiva (Mullen, 2005), mezclando con ciertos
enfoques de Progetto Uomo, basadndose en la autoayuda mutua entre los participantes
(Rodriguez, 2009), y Experiencia Minnesota, partidaria de la abstinencia total y el trabajo

sobre las conductas adictivas (Rodriguez, 2009), segin los miembros del staff entrevistados.

De acuerdo a cada una de las 3 divisiones que participaban en los grupos de
sentimientos, cambiaba la manera en la cual los participantes realizaban el intercambio. Esto
hace parte de las jerarquias en las que se basan las comunidades terapéuticas, influencia de
las comunidades Daytop, tomando el tiempo de abstinencia como factor de posicionamiento

de jerarquias (Rodriguez, 2009).

Los pacientes que se encontraban en bienvenida realizaban el dispositivo tal cual lo

plantea George de Ledn, escribiendo en un papel pequefio el nombre de él o los participantes
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con los cuales queria expresar sus sentimientos durante la semana (De Leon, 2000). Al
momento de ingresar a la comunidad terapéutica, muchos pacientes llegan con un estado
biopsicosocial deteriorado, y la institucion se enfoca en fortalecer las &reas cognitivas en las
gue se encuentran bien, y trabajar en aquellas que se encuentran mal, coincidiendo con la
perspectiva de los autores Llorente, Mezo & Barrutia (2011), pero teniendo siempre como
principal referente el modelo de comunidad terapéutica de George de Leon (2000). El area
social es quiza uno de los puntos mas débiles de quienes consumen, y también el entorno es
un factor predecible para las recaidas, segtn la perspectiva de Arribas (2001), por tal motivo
la institucién utiliza los grupos de encuentro y de autoayuda, como eje para fortalecer la

resocializacion.

Con respecto a esta tematica hubo un episodio en particular que capto la atencion del
Staff y del resto de pacientes que realizaban un grupo de sentimientos. En una ocasion un
paciente nuevo en la institucion perteneciente a un barrio conflictivo, al cual pertenecian mas
de paciente, lo identificaban por dedicarse a la distribucion de sustancias adictivas en el barrio
en el que residia. La imagen en si del sujeto causaba una gran carga emocional para los
pacientes, debido a la asociacion con su carrera de consumo, una situacion que asimila a
planteado por George de Ledn (2000), donde menciona la importancia del entorno de la
comunidad terapéutica. Por otra parte, el paciente resultaba conflictivo a la hora de presenciar
los grupos en los cuales se expresaban los sentimientos, dado que, durante las sesiones
grupales, queria expresar sentimientos contra el staff, constituyendo asi en una falta al
propdsito del grupo. La situacion plantea una relacion negativa con la dindmica de los grupos
descripta por M. Mas-Bagéa (2006), debido a que el principal motivo de los dispositivos de
crecimiento personal, es promover la autoayuda mutua entre iguales, teniendo como

referentes a los demas pacientes, y no poner como foco de atencién a los miembros del staff.

En este caso en particular, el paciente realmente resultaba problematico a la hora de
recibir las devoluciones, debido a que habitualmente las interpretaba como violentas y no
podia controlar sus impulsos, situacion que se asemeja a lo planteado por Arribas (2001), con
respecto al déficit en las habilidades sociales que presentan las personas con consumo
problematico. Debido al peligro que resultaba el sujeto tanto para la comunidad terapéutica,

como para algunos miembros del staff, tras una reunion de equipo se decidi6 intervenir con
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una medida disciplinaria mas conductual, ademas de una autocritica con respecto a su
accionar impulsivo hacia a la institucion. Medidas que encuentran su origen principalmente
en la corriente de Progetto Uomo (2009), debido a que se consideraba al paciente como

principal agente de cambio. El paciente termino por abandonar el tratamiento.

Aunque el dispositivo grupo de sentimiento era explicado por el Staff durante el
periodo de bienvenida a cada uno de los pacientes, los inconvenientes resultaban habituales
al momento de realizar las reuniones. El uso de los hermanos mayores (pacientes en un
estadio mas avanzado del tratamiento), con la finalidad de instruccion constante es otra de
las herramientas con las que contaba la comunidad (Mullen, 2005). Este mecanismo era
llevado a la préctica teniendo en cuenta las afinidades probables o el perfil psicoldgico del

ingresante.

De esta manera cuando llegaban los dias que tenian los grupos de sentimientos, se
utilizaba una caja dividida en secciones con el nombre de cada uno de los participantes de la
comunidad, de manera que se realizaba una lectura nombre por nombre y se exponian los
sentimientos que se respetaron. La idea detras de dispositivo hecho de una manera tan
exhaustiva es que los nuevos pacientes puedan adquirir estas herramientas, y reparar
cualquier mal uso de las habilidades sociales, via la constante repeticion similar a lo
planteado por Flores (2001), quien ademas remarca el rol del terapeuta como facilitador de
la comunicacion, y no como participante del grupo, debido a que estos ultimos podrian

sentirse juzgados por expresar lo que sienten.

De igual manera los pacientes podian utilizar un cuaderno personal, en el que podian
escribir y recordar que sentimientos habian expresado, con quien los habian intercambiado
durante la semana, y utilizarlos como guia al momento de mencionarlo en el grupo. Estas
ideas, tanto las de la caja con los nombres, como los cuadernos en donde se anotan los
sentimientos, hacen parte de lo que George de Leon (2005), denomina la cultura de la
comunidad terapéutica, que diferencia la comunidad terapéutica de cualquier otro lugar, pero
gue a su vez va en contra de las apariencias de los hospicios tradicionales (Llorente, Mezo &
Barrutia, 2011). Por otra parte, Alejandra comenta que el staff utiliza un cuaderno, para
anotar los sentimientos que expresan cada uno de los pacientes, debido a que es habitual que

repitan sentimientos que dijeron los demas, para no tener que pensar o evadirse de la tarea.
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Sigui6 contando con respecto al cuaderno “ahi también anotamos otras actividades
que realizan durante el dia, como los grupos ni bien se despiertan, el almuerzo, y quienes
tienen a cargo la limpieza... Cumple mds que nada la funcion de una agenda”. Estos
elementos también hacen parte de lo que George de Leon (2005), denomina la cultura de la
comunidad terapéutica, y se basa en la organizacion y estructura de un lugar en donde los
pacientes puedan sentirse en casa, pero a su vez puedan organizar el dia a dia en la institucion.
De igual manera el staff ocupaba estos elementos como guias para la toma de decisiones, y

para notificar el progreso de los pacientes.

Todo este dispositivo, era acompariado de una modalidad corporal, en donde los
participantes que expresaban sus sentimientos, como quienes los recibian, debian poner sus
manos encima de las piernas, para evitar la gesticulacion durante el momento en que se
producia el intercambio. Las reglas que poseen los grupos estan basadas en las pautas
estipuladas por George de Leon (2000), quien explica la necesidad de focalizar el dialogo en
los sentimientos y no en las reacciones de quienes las expresan o reciben, que también puede
desembocar en una situacion violenta. La institucion incorporo de esta manera esta
modalidad corporal haciendo hincapié en el uso de las manos. Sin embargo, la psicologa
Alejandra comento “la idea de la postura, es para que no se estén gesticulando mientras se

respetan los sentimientos, realmente no hay mucho detras...”.

Estas cuestiones también pueden ser causante de otras problematicas a nivel
emocional en los pacientes. Si bien la intencionalidad del dispositivo es que, en el
intercambio de expresion de sentimientos, haya algun tipo de situaciones que vinculen a los
pacientes con situaciones pasadas, y que en concordancia con lo que plantea Zucker (1961),
este mecanismo sirva para rastrear el origen de conductas relacionadas con la adiccion,
también puede resultar desalentador para la convivencia de los mismos, las verbalizaciones
agresivas al momento del intercambio. En particular en una ocasion un paciente se sintié muy
afectado por la manera de comunicarse de otro participante, y menciono esta problematica
en el grupo, vinculandolo también con experiencias relacionadas a la violencia familiar. En
relacion a lo planteado por Tan (2017), sobre las teméticas en el grupo de sentimientos, y la

percepcion negativa de alguno de los pacientes sobre el tratamiento, si al paciente le causa
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mucho malestar las sesiones grupales, esto puede llevar a una vision positiva de su vida antes

del tratamiento, y en consecuencia abandonar el mismo.

Los pacientes mas avanzados, pertenecientes a la etapa de reflexion solamente
utilizaban un papel en donde anotaban durante la semana con quien/es se querian respetar, y
no utilizaban cuadernos para recordar el sentimiento, ni con quien querian intercambiarlo,
con la idea de que utilizaran la memoria para recordar con quien debian expresar sus
sentimientos. La postura corporal continuaba siendo la misma. Esto concuerda con lo
planteado por Flores (2001), con respecto a los protocolos en los pacientes nuevos y su
manejo correcto, contrario a los pacientes con mas tiempo en la institucién, que ya podrian

manejar mejor la expresion de sentimientos, y tenian una vision mas clara del dispositivo.

En cuanto a los pacientes pertenecientes a la etapa de reinsercion social, ellos
expresaban sus sentimientos con respecto al resto de la comunidad, sin necesidad de utilizar
otras herramientas como los recordatorios en papel. En esta instancia del tratamiento, los
pacientes participaban del grupo solo una vez cada dos semanas, para expresar sus
sentimientos hacia personas que se encontraban en etapas anteriores a la reinsercion, como
lo eran bienvenida y reflexion. En el caso de querer expresar algo a sus compafieros que se
encuentran en el mismo estadio del tratamiento, lo hacian al finalizar otras sesiones grupales,
en las que solo se encontraban ellos, sin necesidad de obedecer ningin protocolo en
especifico.

El terapeuta u operador terapéutico que trabajaba en ese momento con el grupo solo
funcionaba como facilitador de la experiencia, ademas de corregir la expresion de los
participantes, si consideraba que alguno estaba poniendo mas énfasis en las acciones de los
demas, que en los sentimientos que exponia. Alejandra comento al respecto: “Hay chicos
que utilizan la situacién, como para vengarse de alguien y decirle en publico un monton de
cosas, es parte también de la adiccién . Esto coincide con lo planteado por los autores Ford
y Russo (2006), quienes plantean que, a nivel neuroldgico los adictos experimentan una
hiperactivacion, y esto a su vez acarrear desconfianza en su entorno, lo que podria explicar

la hostilidad hacia los demas pacientes del grupo que plantea la terapeuta.
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Con respecto al rol del terapeuta durante los grupos de sentimientos, Alejandra
contesto: “La verdad el foco no esta puesto tanto en el terapeuta sino mas bien en los chicos,
el terapeuta lo Unico que hace es guiar la conversacién que se lleva a cabo en el
intercambio”. Segun George de Leon (2000), el terapeuta ocupa un lugar de facilitador, en
donde solamente debe intervenir, en caso de que note alguna dificultad en la comunicacion
entre los pacientes. La institucion en particular tomaba como referente esta postura, aunque

contextualizdndola a el entorno social de los pacientes.

Alejandra continGa explicando “En definitiva lo que hacemos es autoayuda, o
autoayuda mutua en este caso... La idea es que ellos entrenen esta habilidad, y si se van un
poco del objetivo, orientarlos”. Esto concuerda con lo que plantea Mullen (2005), con
respecto a los grupos en la comunidad terapéutica, donde el entrenamiento en las habilidades
comunicativas, se da sin una intencionalidad clara. Sin embargo, segin la comunica la

terapeuta, también hay un trabajo consciente en la correccién del discurso.
5.3 Vision de los pacientes sobre el grupo de sentimientos, y su utilidad.

En la entrevista con el paciente A., perteneciente al sector de bienvenida, contesto de
la siguiente manera, al ser interrogado con respecto a la visién que tenia acerca del grupo de
sentimientos: “Siento que el grupo de sentimientos es muy bueno, y sirve para ser mds
objetivo en lo que uno siente, el hecho de exteriorizarlo hace que uno se sienta mejor, aprendi
de ahi a que no hay que guardar los sentimientos”. El correcto uso de las emociones hace
parte del concepto “Inteligencia Emocional” utilizado por Goleman (1995; 2010), en
contracara, los pacientes al llegar a la institucién, demuestran un deterioro significativo en lo

que respecta al uso, reconocimiento y expresion de emociones.

En el caso puntual del paciente, este mismo demostraba serias dificultades al
momento de expresar lo que sentia. Si bien resultaba habitual, que los pacientes durante el
periodo de bienvenida carezcan de habilidades sociales, en concordancia con la concepcion
de deficiencias sociales, planteado por Arribas (2001), el paciente percibia el grupo de
sentimientos, como una situacion estresante. En las reuniones de equipo se decidié recurrir a
intervenciones que logren un despertar en el paciente, involucrandolo en tareas del hogar en

donde haya mas contacto con otros pacientes, medida que refiere a la modalidad de trabajo
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de la Experiencia Minnesota (Rodriguez, 2009). También se requirié un acompafiamiento
mas exhaustivo por parte de su “hermano mayor”, para lograr una mayor adherencia al
tratamiento, como lo plantea la modalidad de Progetto Uomo (Rodriguez, 2009). Gracias al
trabajo en las sesiones de grupo, se logré incrementar las habilidades comunicativas del

joven.

En la entrevista con el paciente R., y su vision acerca del grupo de sentimientos, este
comunico: “En un principio odiaba el grupo de sentimientos, porque sentia que me
remarcaban “defectos”, y como antes era una sola vez a la semana, detestaba ese dia”. Este
momento hace referencia a la “confrontacion”, parte inicial del intercambio de sentimientos
(De Ledn, 2000). En cuanto a la dificultad por parte del consumidor de sustancias al momento
de trabajar con los demds, Zucker (1961), menciona sentimientos de autosatisfaccion y
hedonismo como consecuencia del consumo. Por ende, se encuentra cierta similitud entre la
dificultad del trabajo en equipo por parte del paciente, con respecto a sentimientos habituales

en la patologia.

El paciente continta diciendo al respecto: “Me tomo tres meses para dar vuelta esa
situacion, hoy me gusta, pero tuve mis problemas constantes con mis permisos (evasion por
medio de chistes o bromas)”, desde una perspectiva emocional, el adicto busca
constantemente la evasion de situaciones estresantes (Villagran, 2018). El paciente continuo
con la anécdota: “debido a que tuve problemas con eso, dos meses atras tuve que preparar

iz

una reflexion al respecto”, esto hace parte de la modalidad de trabajo de la orientacion
humanista de Progetto Uomo, con la finalidad de potenciar las capacidades propias

(Rodriguez, 2009).

Finalizando con respecto a su valoracion del grupo, el paciente dice: “Hoy me gusta
porque entiendo la finalidad, y lo importante que es remarcar situaciones que se pueden
cambiar”. El trabajo en grupo, y el caracter vivencial que hay en el mismo (Escudero &
Rodriguez-Zafra, 2012), facilitan los procesos de identificacion (Zucker, 1961), y a su vez

esto hace parte del aprendizaje vicario que se utiliza (Tan, 2017).

En la entrevista con el paciente C, perteneciente al estadio de Reinsercion Social, este

mismo comenté acerca del grupo de sentimientos: “En lo personal el grupo de sentimientos
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me sirvié mucho, me hizo bien el darle nombre a toda esa mezcla de sentimientos que tenia,
registrarlos”. Esto coincide con lo que Goleman (1995, 2010), define como inteligencia

emocional, y es en esa direccion que estd enfocada esta técnica grupal.

El paciente continta expresandose al respecto: “Sirve para relajar y descargar malas
sensaciones gue nos atormentan, es bueno decir las cosas, no comérselas”. Este es un punto
que los autores Ford y Russo (2006), consideran significativos en las sesiones grupales, dado
que el reconocimiento de las sensaciones corporales, y la sobre-activacion del cuerpo ante
estimulos relacionados a vivencias anteriores, hace parte de las problematicas de la adiccion,
aunque en la comunidad el uso del dispositivo no haga tanto hincapié en las sensaciones
corporales. El paciente concluye al respecto: “Me sirvié para mis vinculos en general,
gracias a eso puedo separar, respetarte un sentimiento no significa que quieras cambiar a

la otra persona, o que en definitiva la otra persona te cambie”.

Volviendo a la opinién del paciente A., se le pregunto qué le aportd el grupo de
sentimientos, a lo que el mismo contesto: “Lo importante es no gudrdate lo que sentis, por
la forma de confrontar con los demds, anteriormente me decian algo y yo no sabia que
decir”. Villagran (2018), hace referencia a las conductas evasivas a las que recurre quien
posee un consumo problematico. En este aspecto la conducta evasiva del paciente A, podria
considerarse como una consecuencia méas del consumo. Esto a su vez se relaciona con las
maneras de afrontar la realidad que posee cada persona, y la percepcion que tiene esta misma

con respecto a sus recursos Y el peligro del mundo que lo rodea (Lazarus & Folkman, 1986).

En relacion con el paciente A., durante las sesiones de grupo de sentimientos,
constantemente tenia problemas con respecto a su manera de expresarse, ya que a menudo
los demaés pacientes lo reprendian diciendo gue no llegaban a entender que es lo que queria
decir, y segtn ellos “se enredaba al momento de explicar algo”. Opinioén que coincide con
lo planteado por George de Leon (2000), quien planteaba que la conciencia era el area mas
dafiada por el consumo. Tomando esta perspectiva la institucion recurre al trabajo por

separado, funcién de la mente.

Por otra parte, el paciente durante otros grupos en la comunidad, confeso que

recurrentemente en su infancia vivié situaciones de violencia fisica por parte de un familiar
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cercano, tematica que consideraba que tenia alguna relacion con su forma de expresarse. Esto
posee una relacion con lo que plantea Young (1999), con respecto a la dimension de
desconexion y rechazo. Desde otra perspectiva Mastandrea (2016), comenta que las una
parentalidad disfuncional a menudo puede ser la raiz de problemas de consumo, y sirven para
mantener la conducta adictiva, debido al fuerte choque de la realidad con el que se encuentran

muchos pacientes, durante su mejoria y reinsercion social.

Si bien este ejemplo no fue algo concreto del grupo de sentimientos, su repercusion
estaba a la vista en gran manera a la hora de expresarse en el mismo. En una reunion de
equipo se decidi6 que, como intervencion en su hogar, el paciente utilice los mismos
mecanismos del dispositivo de grupo de sentimientos. El trabajo en el hogar también resulta
importante para afirmar una adherencia al tratamiento, y planear una estrategia de reinsercion
social, debido a que, en muchas ocasiones, el paciente no posee un ambiente propicio para
iniciar una vida sin consumo. Llorente, Mezo y Barrutia, (2011), plantean que, al ingreso a
la comunidad, hay que tener en cuenta también el contexto y la vida familiar del paciente,
aspectos que tiene en cuenta la comunidad y con el que trabaja desde el inicio del tratamiento.

Por otra parte, en otra ocasion este mismo paciente fue advertido por otro, que afuera
de la comunidad habia una persona consumiendo, a lo que A., se acercO y vio que
efectivamente sucedia lo que le habian mencionado. Esto resultd un punto en contra del sitio
en donde se encuentra la comunidad, debido a que las comunidades terapéuticas deben estar
alejadas de la poblacion habitual, lejos de barrios peligrosos, o donde el paciente pueda
encontrar consumo facilmente (De Ledn, 2000). El paciente también comunico la necesidad
de trabajar en la expresion de sentimientos en su hogar, debido a que cada vez que tenian una
salida programada los fines de semana, el deseo de consumo se acrecentaba, por la cercania

de un “bunker” (casa de venta de drogas), que se encontraba en la misma cuadra de su casa.

Este suceso afecté mucho al paciente, de tal manera que evitd tomar su medicacién
en un momento del dia, y a la noche de ese mismo dia tomo en doble medida, para bajar los
niveles de ansiedad. Esto si bien es un hecho que podria considerarse aislado, hace parte de
una conducta de consumo, debido a que toda sustancia que se utilice para alterar el
procesamiento habitual, y se use en pos de encontrar gratificacion placentera, es considerado

sustancia psicoactiva (Medranda de Lazaro & Benitez Rubio, 2006).
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En la entrevista con el paciente R., con respecto a la relevancia del grupo dentro del
tratamiento, este contesto: “Tiene una relacion con el éxito del tratamiento, porque crea
situaciones que a menudo se esconden, crea cierta introspeccion”. Esta es una de las
herramientas que utiliza el grupo de sentimientos, segun Barrilado (2015), el grupo es un
lugar en donde se expresan los sentimientos que genera la convivencia con personas de las
mismas caracteristicas, y la institucion se sirve de esto para trabajar cuestiones de indole

social.

El paciente sin embargo continda mencionando algo en contra del dispositivo: “Si
todos te lo dicen es porque algo les genera, lo malo de eso es que te expone ante los demas,
y a nosotros (los adictos), no nos gusta que nos digan las cosas”. En este paso de
confrontacidn, se exponen modos deficientes de comunicacién, y sirve para estudiar posibles

relaciones conflictivas del paciente (De Ledn, 2000).

Por otra parte, reivindica los procesos de introspeccion en el grupo de sentimientos,
mencionando: “Otras actividades como “Clown” (comedia), nos permite ser mas divertidos,
pero no hay un momento de reflexion como en el grupo”. Esto sin embargo puede ser una de
las problematicas ante las cuales se encuentra el paciente, sus constantes “permisos”, debido
a que, al ser un momento en el cual él puede desarrollar su habilidad para el humor como
forma de evadir de situaciones estresantes (Villagran, 2018). Por otra parte, también este
taller de comedia sirve para potenciar habilidades que los pacientes tienen, y encontrar sus
puntos fuertes para trabajar, algo que deriva del modelo de intervencién de Progetto Uomo
(Rodriguez, 2009).

Con respecto a la utilidad y relevancia del grupo de sentimientos, el paciente C., dijo:
“Registrarme fue un antes y un después. Desde ahi puedo diferenciar situaciones, ver qué
relacion tienen los sentimientos con respecto a las decisiones, que no pudiste resolver
anteriormente. De otra manera es normal que lo que tiendas a hacer es mandar todo a
cualquier lado e ir a drogarte”. Esta afirmacion se relaciona con la idea de distorsiones
cognitivas (Beck, 1971), y su relacion con la psicopatologia y el consumo de sustancias
(Beck, Wright, Newman & Liese 1999).
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El paciente C., contesto ante la pregunta “;Qué es lo que mads te costé del grupo de
sentimientos?” de la siguiente manera: “Lo que mds se me hacia dificil de respetarme con
los chicos, eran los sentimientos de envidia, me sentia expuesto. Lo tuve que hacer sobre
todo cuando veia que comparieros pasaban de fases”. Por estos motivos, el trabajo a nivel
individual siempre resulto inconveniente, debido a que fuera de los intereses personales, el
adicto no piensa en las demas personas, recurrir al trabajo con semejantes, puede ayudar a

restaurar procesos de empatia (Zucker, 1961).

Luego comunico que los sentimientos que mas faciles le resultaron expresar dentro
de la comunidad, fueron los de alegria y felicidad, lo cual demuestra sentimientos de
pertenencia e inclusion con los demas pacientes (Molina-Fernandez, 2011), mostrando a su
vez también un posicionamiento mas empatico (Zucker, 1961), aunque el paciente C.,
también afirmo que en ocasiones no tenia mucho problema en comunicar rechazo e

impotencia, debido a que era muy habitual el uso de esas emociones en la comunidad.

Finalizando la entrevista al paciente C., se le pregunto si consideraba que habia algln
tipo de relacion entre los sentimientos y el consumo de sustancias, a lo que el mismo contesto:
“hay una relacion... Yo por ejemplo relaciono el dolor, la angustia, la tristeza, por ser
ignorado... Son cosas que si las tratas a tiempo creo que podés evitar el consumo”. La
sensacion de “familia” o de “hermandad” que se forma en la comunidad puede ser uno de los
aspectos de més adherencia al tratamiento (Molina-Fernandez, 2011), en un paciente que ha

llegado hasta reinsercion social.

Por otra parte, en la entrevista con el paciente A., su opinion con respecto a las
dificultades con el grupo de sentimientos, se expresaron de otra manera: “Los sentimientos
gue mas me costaron traer al grupo, son el enojo y la bronca, me cuesta mucho el tiempo de
espera para dar la devolucion o decir lo que me da bronca’. La activacion sensorial, y su
alteracion en el pensamiento fluido, al momento de revivir sentimientos (Ford & Russo,
2006), resulta un punto de partida relevante, para considerar que el aprendizaje de las técnicas
en la comunidad terapéutica, puede ser volcado en el exterior con una finalidad positiva
(Mas-Baga, 2006).
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Desde la perspectiva del paciente R., hay sentimientos que también se relacionan con
el consumo, y comento lo siguiente: “los sentimientos que se relacionan con el consumo, en
mi caso son la soberbia, y mis permisos constantes, debido a que me permitia haciendo
chistes con la gente que tenia al lado, podia conseguir dinero y consumir, que te lo
remarquen los demas me parece bueno, para empezar a modificarlo”. Aqui se comprueba
nuevamente el constante pensamiento hedonista del adicto, pensando en su satisfaccion

personal constantemente (Zucker, 1961).

Finalizando con el paciente A., este dio su opinion de la siguiente manera: “los
sentimientos que mas relaciono con el consumo, es el dolor por los sentimientos que te
guardas, tristeza y alejamiento. Me parece genial la forma en que se dan las intervenciones,
es uno de los grupos que mas me ayudo”. En este caso, el intercambio de sentimientos que
se produce en el grupo, genera en el paciente una re-experimentacion de vinculos anteriores,
con la opcion de que en esta ocasion este mismo puede procesar la informacidn de manera
diferente (De Leon, 2000).

Las opiniones con respecto al grupo de sentimientos variaron de acuerdo a las
creencias y la vision de cada individuo perteneciente a la comunidad. Por un lado, Alejandra
consideraba que el grupo era parte de un engranaje de distintos tipos de dispositivos de ayuda
que recibian, pero que no era lo mas importante. Por otra parte, Angie comento que se trataba
de una técnica efectiva para que los pacientes, puedan exteriorizar las problematicas
interiores. En este aspecto los tres pacientes entrevistados, tenian algin recuerdo en el cual,
el uso del dispositivo del grupo de sentimiento influencio parte de su desempefio en la
comunidad. Si bien este tipo de grupos posee una dindmica diferente a otras de otros tipos de
grupos, en esa diferencia radica su importancia, en el trabajo de autoayuda mutua en el que

se ven involucrados los pacientes.
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6. Conclusiones

Durante el trabajo se ha cumplido el objetivo de analizar el dispositivo de “grupo de
sentimientos” en la comunidad terapéutica situada en Provincia de Buenos Aires, sus
intervenciones y su relevancia. Por otra parte, la vision de los profesionales apunto hacia dos

direcciones distintas.

La vision de los profesionales varié bastante. Desde la percepcion del grupo como
una herramienta mas de educacion de habilidades sociales (Arribas 2001), hasta la percepcion
de esta misma herramienta Util para tratar problematicas internas que acongojan a los
pacientes, como lo define Mullen (2005), que habla de la misma como una herramienta de

empoderamiento.

Durante las sesiones de grupo en donde se actué como observador participante, se
apreciaron casos en los que una situacion ocurrida en el grupo era puntapié para hablar de
otras problematicas méas profundas, y que por otra parte durante la convivencia del dia a dia,
se daban situaciones conflictivas o de gran carga sentimental, que terminaban por tener una
gran repercusion dentro del grupo de sentimientos. En definitiva, pensar el grupo como un
dispositivo valido por si mismo, resulta ilusorio. Es en el constante intercambio del dia a dia
en donde se dan las situaciones para luego trabajar. Esto es parte de la cultura de la comunidad
terapéutica (De Leon, 2000).

El estudio del dispositivo no tiene ningun sentido, si no se lo estudia en relacion con
la comunidad y sus diferentes dispositivos. Resulta dificil analizar de un factor en particular,
teniendo en cuenta las constantes variantes que se dan entre todas las técnicas que se utilizan

en la comunidad (Gil-Escudero & Rodriguez-Zafra, 2012).

La vision de los pacientes por otra parte apuntaba a recuerdos y situaciones
particulares en las que el grupo sirvid para intervenir en distintas tematicas. Pacientes con
problematicas de comunicacion se vieron afectados positivamente por esta técnica, y a su vez

se plantearon situaciones del pasado que resultaban problematicas. En un futuro el utilizar
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este tipo de herramientas en su medio familiar o social (Mas-Bagéa, 2006), probablemente

ayudara con el uso de sustancias, y el medio ambiente que lo propicia (Mastandrea, 2016).

Por otro lado, la herramienta también sirvi6 para trabajar cuestiones relacionadas a la
conducta adictiva, como son la basqueda de placer constante y la evasion de situaciones
displacenteras (Villagran, 2018). También se logré trabajar otros aspectos mas profundos
como el sentido de pertenencia a algo, debido al constante sentimiento de abandono por parte
del consumidor. En este aspecto la comunidad terapéutica funciona como un agente social,
en donde la relacién resulta mucho mas estrecha (Molina Fernandez, 2011), y donde los
pacientes tras un proceso de autoayuda mutua, se ven envueltos en un proceso de constante

aprendizaje.

Todas las perspectivas ofrecen una funcionalidad, y se entiende que lo principal en el
grupo es la ayuda al crecimiento personal, por intermedio de los demas. Por otro lado, el uso
de una técnica en particular, no es algo que garantice el éxito del tratamiento ni nada similar.
Asi como para lograr el cambio en la comunidad terapéutica es necesaria la ayuda de los
demas, de esta misma forma esta técnica necesita de las demas para poder favorecer el

cambio.
Limitaciones

Entre las principales limitaciones de este estudio, se encuentra el analisis de una
técnica que hace parte de una modalidad de tratamiento. Esta misma se ve influenciada por
otros aspectos que hacen a la cultura de la comunidad terapéutica, como las actividades del
hogar, las divisiones de acuerdo a las jerarquias, el tiempo de permanencia dentro de la
comunidad, etc. Desde la perspectiva de la que se nutre el trabajo en la comunidad
terapéutica, atribuir resultados a una sola técnica sin tener en cuenta los demas dispositivos

del abordaje, puede resultar en una vision sesgada del éxito del tratamiento.

Otra limitacion se encuentra en la eleccion de los participantes para el estudio. Se
podria haber incluido a pacientes en un estadio aun mas avanzado, como asi también a mas
profesionales involucrados en la tematica, que pudiesen arrojar otras perspectivas tedricas en

el uso de la técnica. Hubiese aportado mas al estudio de la técnica, incluir personas de la
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comunidad con mas afios de antigiedad, cuando la institucion no contaba con este

dispositivo.

Por otra parte, el tiempo de trabajo en la comunidad terapéutica, coincidio con la
decision por parte de la institucion, de excluir a las mujeres de la modalidad de internado.
Por lo tanto, el estudio no contd con otras condiciones que hubiesen agregado otras
perspectivas, sobre la convivencia y la cultura de la comunidad terapéutica, con la presencia

de mujeres.

En el trabajo no se indag6 acerca de otras modalidades de expresién de sentimientos
en grupo. Ni tampoco se planted el estudio del uso de la técnica, en otro tipo de modelo de
abordaje, que no sea la comunidad terapéutica. Esto podria haber aportado informacion

interesante al estudio.

Perspectiva critica y aporte personal

El trabajo resultd interesante, debido a que la vida en comunidad resulta una
experiencia que contrasta con la vida en la ciudad, incluso teniendo en cuenta que la misma
se encuentra dentro de un sector residencial bastante poblado. Por otra parte, el hecho de estar
tan cerca de la ciudad influyo en varias ocasiones a que los pacientes se inquieten y tengan
recuerdos con situaciones de consumo. Con respecto a la técnica, en un principio parecia ser
de mucha importancia, debido a las situaciones que se presentaban a menudo, pero faltaba
en ocasiones que se indagara mas en cuanto al trasfondo del que venian dichos sentimientos,
y frecuentemente muchos pacientes expresaban situaciones de fuerte angustia, y tenian que
esperar a terminar el grupo para poder tener una charla personal con alguno de los operadores.
La seccion de conversacion entre los pacientes, fue reducido para acortar mas el tiempo de
la técnica, sin embargo, en algunas ocasiones, una devoluciéon mas explayada entre los

participantes, podria aportar mas a la cohesion del grupo.

También el estudio del grupo proporcion6 una mirada mas interesante con respecto a
las emociones y su relacion con el consumo. Cuanto influye el estado emocional de los

pacientes en la percepcion de la realidad, y como esto a su vez incide en la reinsercion del
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sujeto a la sociedad. Por otra parte, el control de impulsos en adictos resulta un area también
significativa, al correlacionarla con los estados emocionales. En este tltimo aspecto la técnica
no hace tanto hincapié, y resulta de vital importancia, sobre todo en los pacientes con menos
tiempo en la comunidad, donde la abstinencia caracterizada por los pensamientos intrusivos,

las sensaciones corporales y necesidad constante de consumo estan muy presentes.

Nuevas Lineas o problemas de investigacion

Las nuevas corrientes de mindfullnes y el trabajo sobre los impulsos que plantea,
podrian utilizarse algunas de las técnicas de relajacién y meditacion, en la modalidad de
Synannon, utilizada por la institucion. Por otra parte, la técnica descripta por Ford y Russo
(2006), que establece una similitud entre la adiccion y el estrés post-traumatico, dividiendo
la técnica en tres partes: en una primera se busca bajar los impulsos y pensamientos
intrusivos, en una segunda reconocer el sentimiento que genera el malestar, y por Gltimo el
paciente hace una contribucion al grupo con respecto al malestar que siente. Este dispositivo,
podria ser de gran utilidad sobre todo en los pacientes con menos tiempo en la comunidad,

debido a que esté destinado sobre todo a pacientes que sufren abstinencia.

Por otra parte, otras formas de expresion de sentimientos, en donde no haya necesidad
de expresar de manera verbal lo que sienten los pacientes, podria resultar mas dinamico y
cumpliria con el objetivo de la técnica, ejercitar un &rea de la mente, sin hacerlo
conscientemente. Uno de los pacientes menciono un taller de teatro (clown), en el cual
trabajan situaciones personales a través de la comedia. La modalidad de grupo de

sentimientos también podria servirse de esta rama terapéutica.
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