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1. Introduccion

Para la materia de Practicas y Habilitacion Profesional se realizaron las pasantias en
una institucion no gubernamental que se dedica a la rehabilitacion de la drogodependencia
con modalidad de comunidad terapéutica. Se asistieron a reuniones virtuales via zoom,
debido al contexto actual de pandemia, con observacion no participante en diferentes grupos
tales como: de bienvenida a familias que empiezan el tratamiento, de padres de pacientes que
estan internados en la comunidad, de las parejas de los pacientes en tratamiento, de padres de
pacientes con tratamiento ambulatorio y de pacientes que estan en la fase de reinsercion.

Para este trabajo se tom6 como base la siguiente pregunta: ;cémo la comunidad
terapéutica puede contribuir a la reinsercién social en las diferentes etapas del ciclo vital de
personas adictas a sustancias psicoactivas?, haciendo un estudio de caso entre dos pacientes
que estuvieran transitando la reinsercion social en dos etapas del ciclo vital, un joven y un
adulto, con el objetivo de observar de qué forma los factores externos de la persona dificultan
0 ayudan en el resultado esperado del proceso.

Para el desarrollo de este, se tuvo en cuenta la planificacion del proceso de reinsercion
social en la comunidad terapéutica indagando en la especificidad de los tratamientos al tener
en cuenta aspectos como la edad, la historia de consumo, los factores desencadenantes y la
personalidad, ademas, de ver también lo que llega a expresar la familia de una persona que
esta en recuperacion. Todo esto con el fin de poder identificar los factores internos y externos
que confluyen en el tratamiento de una persona en rehabilitacion, encontrando de esta forma
que a pesar de que la edad es un factor influyente no determina la efectividad del tratamiento,
pues la persona al tener muchos aspectos en los que debe trabajar le imprime su sello
individual al tratamiento en general por lo que muchas veces resulta relevante determinar

otras caracteristicas de la persona antes que la edad.

2. Objetivos de investigacion

2.1 Objetivo General
Analizar las diferencias en los procesos de la reinsercion social en dos pacientes en
distintas etapas del ciclo vital de una comunidad terapéutica para determinar las dificultades

que aparecen en el entorno.



2.2 Obijetivos Especificos

Determinar como se planifican los procesos de reinsercion social teniendo en cuenta
la etapa del ciclo vital en el que se encuentran los pacientes de la comunidad terapéutica.

Comparar los procesos de reinsercion social entre un adulto joven y un adulto
pertenecientes a la comunidad terapéutica.

Describir las dificultades que expresa el entorno familiar del paciente durante el

proceso de reinsercion social.

3. Marco Teorico

3.1 Adicciones
3.1.1 Definicion

La Organizacion Mundial de la Salud (2010) define la adiccion como una enfermedad
fisica y psicoemocional que genera necesidad o dependencia hacia alguna sustancia, actividad
o relacidn, siendo esta progresiva y con la implicancia de factores genéticos, bioldgicos,
sociales y psicoldgicos con episodios de descontrol, distorsiones del pensamiento y negacion
ante la enfermedad. En ese orden, se puede definir el trastorno por consumo de sustancias,
siendo que cualquier droga consumida en exceso puede provocar una activacién inmediata en
el sistema de recompensa del cerebro que refuerza los comportamientos y la elaboracion de
recuerdos (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013) provocando asi una activacion
intensa en ese sistema logrando que se llegue a ignorar las actividades normales, ademas, en
el DSM5 se divide el trastorno por las sustancias consumidas por el paciente, logrando una
especificidad del tema. El trastorno por consumo de sustancias estimulantes, como lo son las
anfetaminas o la cocaina, se caracteriza por provocar en el paciente un deterioro o malestar
clinicamente significativo que se manifiesta en un plazo de 12 meses y que debe cumplir con
al menos dos de los criterios especificados en el DMS5 (Asociacion Americana de
Psiquiatria, 2013).

En Argentina, la Secretaria de Politicas sobre Drogas de la Nacion Argentina
(SEDRONAR), es el organismo encargado de generar informacién estadistica para lograr una
mejora publica en la atencion directa de usuarios de sustancias psicoactivas que son asistidos
en diferentes areas de la Secretaria. En el ultimo boletin sobre las casas de atencion y
acompafiamiento se ve que la Provincia de Buenos Aires concentra el 49% del total de
usuarios asistidos dentro de los meses de enero a junio de 2019, seguido de la Ciudad

Autdénoma de Buenos Aires con el 22,4% (Direccidén Nacional del Observatorio Argentino de
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Drogas, 2019). Asi mismo, en otro de sus estudios publicaron que entre los jovenes de 18 a
24 anos se observa la menor percepcion de riesgo del consumo experimental de sustancias
psicoactivas y que ademas entre este rango de edad el 37% de la poblacion sinti6 curiosidad
por probar alguna droga (Direccidon Nacional del Observatorio Argentino de Drogas, 2018).
Es necesario aclarar que no toda persona que consume sustancias es considerada un
adicto o drogodependiente, la diferencia radica en el uso y la periodicidad con la que aparece
el consumo. Para esto se pueden definir tres tipos de consumo: el uso, que puede ser
experimental o recreativo, el cual aparece esporaddicamente y donde la persona tiene la
capacidad de interrumpir la accién cuando asi lo desee y aln no aparece ningun problema de
salud, sin descartar el dafio que puede generar una sobredosis o0 algun accidente; el abuso,
donde la razon del consumo suele ser mas por pertenecer al grupo social y la aceptacion de
este, el uso se vuelve méas compulsivo y se observa un patron que produce dificultades fisicas
importantes; y por ultimo, la dependencia, que se da progresiva o abruptamente, donde el
deseo de consumo es irresistible y si se deja de consumir empiezan a aparecer sintomas
fisicos y psicoldgicos ademas de una fuerte ansiedad y pérdida de control (Cadena, 2015).
De todo lo anterior es necesario aclarar que para que un individuo se vea inmerso en
un proceso de abuso o de dependencia existen unos factores, tanto internos como externos,
que favorecen dichos comportamientos; es por ello que, a continuacion, analizaremos los
principales factores de riesgo que influyen en los procesos de drogodependencia de cualquier

individuo.

3.1.2 Factores de riesgo

Los factores de riesgo se pueden definir como una caracteristica interna o externa del
individuo que favorece la aparicion o predisposicion de que se produzca un fenémeno (Sipan,
2020). Dentro del tema amplio de las adicciones se han logrado determinar varios factores de
riesgo que favorecen su aparicion, los cuales se han agrupado en cuatro categorias: en el
plano individual, en el ambiente familiar, en el entorno social y en el plano comunitario. El
hecho de que la persona esté expuesta a la droga en cualquier ambito y la misma sea validada,
aumenta la probabilidad de que se sumerja en el mundo de la adiccidn, asi mismo, el género y
la vulnerabilidad de variables genéticas, pueden condicionar a la persona al consumo
problematico (Aguilar Bustos, 2012).

En el plano individual encontramos aquellos factores que son Unicos de la persona
como lo fisico, psicoldgico, actitudes y personalidad que pueden o no estar relacionadas con

el consumo, pero que si se dan de una manera inadecuada ayudan en conjunto con otros



factores al surgimiento de la adiccion, por ejemplo, en este plano una autoestima baja,
inseguridad, depresion, fracasos, falta de perseverancia, impulsividad y dificultades en la
socializacion, son algunas caracteristicas que son comunes en la mayoria de estos casos
(Sipan, 2020).

Por otro lado, en el ambiente familiar, lo cual se considera como la red mas influyente
en la persona desde muy corta edad, son los encargados de empezar la socializacion. Los
factores de riesgo presentados en este ambito suelen tener mucha atribucion en la
enfermedad, pero al igual que los demas factores no son determinantes de ella. EI consumo
por parte de los padres, la baja supervision y disciplina familiar, el conflicto familiar, la
historia familiar de conductas antisociales, las bajas expectativas para los nifios o para el
éxito, el abuso fisico y la violacidn, son algunas de las caracteristicas que aparecen en este
aspecto y que inciden directamente en la calidad de vida de la persona (Herrero, 2020;
Sandoval, 2014). Asi mismo, es de relevante importancia el estilo parental que manejen, pues
es muy influyente en las actitudes que se desarrollan frente al consumo de sustancias, siendo
el estilo autoritario aquel en donde los padres o adultos ejercen control pero sin una correcta
comunicacion; el estilo permisivo, en donde se tienen una buena comunicacion pero sin
supervision; y el estilo negligente se refiere a aquellos padres o adultos que no ejercen control
ni comunicacion, siendo estos los estilos parentales que favorecen que adolescentes y jovenes
tengan mayores riesgos (Cano, Solanas, Mari-Klose & Mari-Klose, 2012)

En la categoria del entorno social, siendo la escuela el primer ambiente en el que se
encuentran los individuos con sus pares, se puede producir un rechazo por parte de estos a las
conductas disruptivas, lo que favorece la aparicidn del consumo a raiz de la marginacion
(Barea et al., 2010). A su vez, si la persona encuentra un grupo de pares con caracteristicas
disruptivas similares, donde alguno de ellos sea consumidor recurrente y que ademas exista
una actitud favorable hacia las drogas por parte de los demas, ayudaréa al individuo a que se
acerque al consumo problematico (Herrero, 2020).

Por ultimo, los factores de riesgo asociados al plano comunitario, hacen referencia al
contexto social en el que esta inmerso el individuo en donde es posible adoptar diferentes
posturas y costumbres que se llevan al estilo de vida diario, factores como la pobreza, la
deprivacion econémica y social, la desorganizacién comunitaria, los cambios de lugar, las
creencias y normas favorables de la comunidad al consumo de sustancias, la disponibilidad y
facil acceso a las drogas, y la baja percepcion social de riesgo de cada sustancia, son aquellos

que estan intensamente relacionados con el consumo (Sipan, 2020; Herrero, 2020).



Ademas de estos factores mencionados, también se encuentra el estrés, el cual es
definido como un estimulo que desestabiliza y altera las condiciones normales de nuestro
cuerpo, siendo éste un componente que es correlativo a su aparicion en épocas tempranas de
la vida, pues varios estudios han demostrado que si se expone al nifio a situaciones
estresantes, dependencia de nicotina en los adultos y una relacion disfuncional familiar, es
mas propensa la aparicion de adicciones cuando sea un adulto, por lo tanto, al ser los efectos
de las situaciones estresantes duraderos y sustanciales se puede pensar en el estrés como un
factor de riesgo tanto para el consumo como para las recaidas, pero que tiene cierto grado de
control (Kuhar, Corvalan, Fuentalba & Gysling, 2016)

Ahora, para tratar esta relacion sujeto-droga que se produce en la adiccion, indistinto
de cuales sean los factores de riesgo iniciales, se puede llegar a un punto final en la
enfermedad, el cual puede ser mediado por los diferentes dispositivos de asistencia
terapéutica que ayudan a resolver las pautas de esta relacion. Actualmente, existe una
variedad de estos dispositivos que, si nos remitimos a sus inicios, tienen un origen comuan en
las comunidades terapéuticas de la década del 50" que se fundaron en Estados Unidos, de las
cuales hablaremos en el apartado 3.2 del presente trabajo (Carrizo, 2010).

3.1.3 Redes de contencion

Como ya vimos, al ser el entorno tanto familiar como social un factor de riesgo en el
consumo problematico, es también un factor de proteccion, que, de conservarlo y reeducarlo
correctamente, puede ayudar en todo el proceso de rehabilitacion.

Las relaciones sociales que tiene el individuo a lo largo de su vida se entrelazan en
diferentes niveles formando un tejido o red, que es una forma de organizacion social que esta
en un continuo intercambio de ideas y modos de hacer, donde se destaca una nocion de apoyo
y refugio y que suelen tener interacciones regulares y espontaneas en torno al factor de
interés generando asi el apoyo social (Sandoval, 2014).

Entendemos entonces una red de contencion como aquella que es percibida amplia,
diversa y saludable que ofrecen un sistema de apoyo social a la persona (Arranz, 2010), y que
moldean al individuo para que construya su identidad, pudiendo dividir estas redes en cuatro
categorias: familia, amistades, laborales y comunitarias, las cuales se caracterizan por no ser
estaticas, ser estructurales, teniendo en cuenta la funcionalidad de los integrantes y los
atributos de los vinculos, siendo cada una particularmente diferente (Sluzki, 1998).

Enfocandonos en la adiccion, las redes de las personas adictas suelen ser de menor

tamafio, suelen tener las mismas problematicas ya que influencian a la persona dentro de la



misma problematica y pueden servir como factor de riesgo o factor de proteccion, siendo este
ultimo capaz de reducir, neutralizar o eliminar el riesgo de la adiccion (Herrero, 2020).

La familia en general juega un papel fundamental en el desarrollo social de la persona
desde muy corta edad, ya que son los promotores de las actitudes prosociales, respuestas
empaticas y valores sociales (Cadena, 2015), ahora, la familia del adicto suele tener un
funcionamiento inicial carente de leyes y representantes, asi como también de falta de limites
e incongruencia en la jerarquia, siendo una interaccion muy disfuncional con padres
usualmente ausentes o violentos, que terminan adaptandose a la enfermedad de la adiccion y
haciendo que los roles se vuelvan mas rigidos, con muchos conflictos, peleas, criticas y
represion, que llevan al individuo a buscar por otro camino algo de libertad, igualdad y
aventura que suelen encontrar en el grupo de pares de adictos (Storti, 2012; Pérez, 2013), y
ademas, generando en los hijos repercusiones a nivel psicolégico y fisico como por ejemplo,
la disminucion de la capacidad para relacionarse con sus pares, dedicando menos tiempo a
otro tipo de actividades lo que genera estar en un estado de ansiedad continuo, y que puede
terminar en el desarrollo de una enfermedad mental (Bardaji, Borruel & Castilla, 2016).

Resulta relevante hablar de la familia, puesto que una de las primeras causas y
consecuencias cuando se habla de adicciones resulta en el contexto socio-familiar en el que
estd inmerso la persona adicta, siendo que el abuso de drogas hace un entorno inestable y de
violencia, apareciendo consecuencias duraderas en el tiempo como la falta de comunicacion,
aislamiento, falta de sentido de pertenencia y de identidad, asi mismo, las familias al ser
transmisoras de creencias y valores llegan a condicionar la probabilidad de consumo (Salvia,
Bonfiglio & Rodriguez, 2015).

En la mayoria de los estudios dedicados a las adicciones, el factor de la familia es uno
de los més estudiados, donde la composicion del nicleo familiar, el tamafio de la familia, el
orden de nacimiento y el nivel socioeconémico son las variables de mayor presencia. Los
resultados muestran que un hogar monoparental, ya sea a raiz de un divorcio, separacién o
muerte de uno de los padres, son factor de riesgo de un desajuste psicologico y consumo de
drogas; en cuanto al tamario de la familia, no se encontrd un patron unico, a pesar de que en
la mayoria de los estudios aparecian que las familias con méas de 5 hijos presentaban algin
tipo de adiccidn; por altimo, el orden de nacimiento no muestra una relacion definida con el
consumo problematico, al contrario del nivel socioecondmico, donde se mostro que los
adictos suelen pertenecer a clases sociales méas desfavorecidas con un trabajo inestable o con
desempleo. Ademas, los valores tradicionales y religiosos eficientes que son trasmitidos por

parte de la familia, como lo son la integracion a actividades, una relacion cercana a padres y



tener creencias religiosas se relacionan con un menor consumo de drogas (Ayerbe, Espina,
Martin, Pumar & Santos, 1997; Pifia & Salcido, 2012).

Ahora bien, dentro de las areas mas afectadas en la familia por el consumo de drogas
de algun integrante se encuentran: efectos en la salud psicol6gica, como, por ejemplo,
cambios de humor, irritabilidad, ansiedad, culpa, miedo o confusion; efectos en la salud fisica
tales como algunas relacionadas con el estrés, hipertension, ulceras, perdida del apetito o
compulsion por la comida; efectos en las relaciones familiares, como reorganizacion de roles,
alteracion en la comunicacion o ruptura del nucleo familiar; efectos en el &mbito financiero,
ya sea por gastos de diferentes tratamientos o por robos por parte del adicto; efectos en el
ambito laboral donde el trabajo del familiar se ve afectado por disminucion del rendimiento
laboral y de la concentracion ademas de la necesidad de pedir permisos para
acompafamientos; y por ultimo, efectos en la esfera social siendo la tendencia al aislamiento,
reduccién de las actividades de ocio 0 miedo al rechazo social algunos de los sintomas que
aparecen (Calvo, 2007).

Por todo lo anterior nombrado, es que se vuelve necesaria la intervencion integral
tanto a los adictos como a sus familias, ya que ellas también han sufrido las consecuencias de
esta enfermedad intentando contener y ensefiando a enfrentarse a manejar la situacion nueva
de tener un hijo/familiar en tratamiento para asi poder llegar a una recuperacion total de
ambas partes, donde cada una debe tener su propia motivacion y capacidad de aceptar e
incorporar el cambio en el dia a dia (Pérez, 2013; Bardaji, Borruel & Castilla, 2016).

Por ultimo, cabe destacar que cuando el adicto es capaz de buscar ayuda, es porque
detras existe una situacién limite como por ejemplo un deterioro fisico importante o por el
contrario una red estable, que hace que la persona empiece a reaccionar sobre su problemay
se sienta motivado para generar el cambio ya que para la persona enferma, no es un problema
la adiccion, asi mismo, durante el tratamiento, la red significativa que mayormente resulta
siendo afectada es la familia y el apoyo por parte de ésta, porque por lo general se van a
generar resultados positivos en los internos y en todo el tratamiento en general (Pérez, 2013;
Bardaji, Borruel & Castilla, 2016).

3.2 Comunidad Terapéutica
3.2.1 Historia
Es necesario arrancar por nombrar a uno de los primeros dispositivos de ayuda que
aparecio en el mundo el cual fue el grupo de Alcohdlicos Andnimos, fundado en 1935 en

Estados Unidos por el Dr. Robert Holbrook Smith y Robert Griffith Wilson, ya que a partir



de ahi empieza la historia de los dispositivos de ayuda que tenemos en la actualidad (Carrizo,
2010).

En la década de los 507, mientras en Inglaterra se atendian en las comunidades
terapéuticas que mas bien eran hospitales psiquiatricos, a los prisioneros torturados y
soldados de la segunda guerra mundial con trastorno de estrés postraumatico, Jones aparece
para proponer un cambio sustancial dentro de las instituciones incorporando una idea
democratica entre los pacientes y los profesionales a cargo, donde se pretendia una
comunicacion mas amplia entre estos, lo que se llam6 modelo Jones, que mas adelante
encontrd su anclaje en las Comunidades Terapéuticas para pacientes psicoticos; en Estados
Unidos, aparece el modelo Daytop en los grupos de autoayuda que fueron protagonistas en
este pais, donde no habian profesionales de la salud mental ante un rechazo y descreimiento
imperante de psiquiatras y personal de salud mental (Carrizo, 2010; Comas, 2008).

Una década mas adelante, el término de comunidad terapéutica se empieza a usar para
denominar los tratamientos residenciales libres de droga, también llamados grupos de
convivencia o “Comunidades libres de droga”, donde los adictos empezaban a vivir juntos
delimitando un lugar de abstinencia sobre todo en Estados Unidos. Entonces aparece
“Synanom”, fundada por un ex miembro de Alcohdlicos Andénimos el cual empieza a captar
alcohdlicos y heroindmanos, ofreciendo un espacio de contencion integral actuando como
una familia sustituta, pero sin brindar algun tipo de trabajo terapéutico. Uno de los grandes
aportes de Synanom son los grupos de encuentro, donde la dindmica esta regida por el
confrontamiento entre los pacientes, regulando la vida cotidiana y facilitando la expresion de
sentimientos y reflexiones entre pares (Carrizo, 2010; Llorente & Fernandez, 1999).

Hacia la misma época de los 60, surge la comunidad en Daytop Village, siendo este
dispositivo el que proporciond varias de las pautas que se manejan en la comunidad
terapéutica actualmente. Esta fue fundada en 1963 por el Dr. Alexander Bassin, Daniel
Casriel y el padre William Brien, en principio disefiada para la rehabilitacion de convictos del
sistema penitenciario que con el tiempo fue evolucionando a un modelo mixto con
intervencion profesional, con una organizacion interna de jerarquias que intenta regular la
cotidianeidad. Dentro de los aportes mas importantes aparece el uso de etapas dentro del
proceso de rehabilitacion, la aparicion de profesionales y adictos recuperados en los equipos
terapéuticos y la regulacion y jerarquizacion en los roles de convivencia (Carrizo, 2010;
Llorente & Fernandez, 1999).

A raiz de estos modelos, en Italia surge el “Proyecto UOMO” en 1979 y el “Proyecto

Hombre” en Espana del 1989, con fuertes influencias americanas, reconocen la influencia
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familiar, la definicion de objetivos terapéuticos individualizados y la conformacion de

equipos integrados por profesionales, exadictos y voluntarios (Carrizo, 2010).

3.2.2 Definicion

La comunidad terapéutica (CCTT) es entonces, un centro residencial donde los
internos conviven con presencia continua del equipo técnico multidisciplinario, y donde
tienen objetivos y tiempo de duracién pautado desde el principio de la internacion, intentando
reproducir una vida cotidiana real, la cual es la fuente principal del aprendizaje social y la que
ayuda a que los residentes tengan crecientes responsabilidades generando también un entorno
de autoayuda (Comas, 2008). Se puede definir como un medio terapéutico residencial que se
basa en la interaccion entre el usuario, los pares y el equipo multidisciplinar que realiza
intervenciones intensivas, coordinadas y orientadas a la rehabilitacion integral del usuario
(Llorente, Mezo & Barrutia, 2011). De Leon es el gran referente en la investigacion y
sistematizacion de este dispositivo, y la define como una estrategia de autoayuda desarrollada
en un marco independiente de la psiquiatria, la psicologia y la medicina convencional
(Carrizo, 2010).

Existen diversos tipos de comunidad terapéutica, el mas comun y presente en casi
todo el mundo, es el enfocado en adictos a drogas ya que constituye un soporte central y da
bases para la creacion de otros tipos de CCTT; otro tipo de CCTT, son los enfocados en otras
adicciones como lo son la ludopatia, trastornos de alimentacion, farmacos o vigorexia, entre
otras adicciones nombradas tanto en el DSM5 como en el CIE-10. Un tercer tipo de CCTT
son los centros de menores, donde van aquellos que son objeto de una medida judicial o los
que reciben medidas de proteccién. Y, por ultimo, las unidades penitenciarias de reinsercion
social son el cuarto tipo de CCTT, las cuales coexisten dentro de la misma prision, siendo
pabellones exclusivos para reinsercién (Comas, 2008).

En Argentina, se han desarrollado CCTT desde el &mbito privado y desde el ambito
publico. En el &mbito pablico, existe el Centro Nacional de Reeducacion Social
(CE.NA.RE.SO) creado en la década de los 70s, el cual tiene un método de asistencia
ambulatorio incluyendo profesionales de toxicologia, psiquiatria y psicoanalisis. Dentro del
ambito privado y en la misma época, aparece la primera CCTT privada llamada “Programa
Andrés”, donde su fundador rescata y adopta referencias de los modelos Daytop y “Progetto
UOMO?”, teniendo un método de asistencia no ambulatorio con un equipo multidisciplinario
(Carrizo, 2010). Actualmente, en el afio 2014 y a raiz de la gestion del SEDRONAR, surgen

las Casas de Atencion y Acompafiamiento Comunitario (CAAC), las cuales son espacios
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comunitarios que tienen reconocimiento por parte de la comunidad donde se llevan a cabo
encuentros concretos gque sirven de iniciacion de procesos de recuperacion e inclusion social

mediante la orientacion, contencion, atencion y acompafiamiento (Norro, 2017).

3.2.3 Tratamiento, intervenciones y estrategias

Teniendo en cuenta que las CCTT son un modelo de intervencidn, no se debe
delimitar solo al consumo si no también es necesario intervenir sobre las caracteristicas
relacionales de la persona, pues en general, el tratamiento debe enfocarse en que el paciente
mantenga la abstinencia y a su vez, lograr un bienestar fisico, psicologico y psicosocial
(Aguelo, 2004; Mehuech, 2013).

Dentro de las CCTT enfocadas en adictos existen tres tipos de tratamientos:
residencial, ambulatorio y centro de dia; y se indicaran de acuerdo con el patrén de consumo
y el apoyo social que tiene el individuo, ofreciendo un abordaje bio-psico-social, y
ensamblandose en etapas donde cada una implica ciertos logros influyendo en el cambio de
conducta de la persona (Arce, 2017; Storti, 2012). Independiente de cada tipo de tratamiento
usado, los pacientes y familiares responsables deben asistir a las reuniones grupales ya que
son parte fundamental del tratamiento y ayudan a establecer un orden y formato donde cada
objetivo planteado tiene un fin (Pérez, 2013).

El tratamiento de forma ambulatoria surge cuando el paciente va al centro terapéutico
con una frecuencia entre dos o tres grupos semanales de acuerdo con la severidad de la
patologia, se suele usar cuando los casos no son muy graves y requieren de mucho
compromiso Yy responsabilidad por parte del paciente y su red de apoyo para que se logre el
mantenimiento de la abstinencia. Por su lado, y siendo un tipo intermedio de tratamiento
entre el ambulatorio y el residencial, esta el centro de dia u hospital de dia, el cual combina
elementos de ambos estilos, donde el paciente concurre al centro por no mas de ocho horas,
llevando a cabo actividades similares de la comunidad, con la excepcién de que el paciente
Vive en su casa y opta por este tipo de tratamiento debido a que no quiere estar internado 0 no
cuenta con una buena red de apoyo (Storti, 2012).

El tratamiento residencial se basa en una jerarquia con etapas estructuradas de
tratamiento y con objetivos intermedios teniendo en cuenta tres ejes: el comportamiento, que
establece reglas de convivencia que los internos deben cumplir; las terapias grupales e
individuales; y el trabajo cognitivo de talleres y seminarios (Mehuech, 2013) y que como fin
tiene la rehabilitacién integral del individuo acompafiado por un aprendizaje social. En este

tipo de tratamiento el paciente vive dentro de la comunidad, donde tienen establecidas las
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tareas para que sean organizadas y llevadas a cabo, de manera que la persona introduzca la
organizacion en su cotidianidad (Arce, 2017).

El proceso dentro de la comunidad estd conformado por etapas facilitando la
evaluacion y el registro del proceso, donde cada una tiene un proceso de aprendizaje que se
transmite de forma progresiva, adquiriendo herramientas necesarias que le van a servir tanto
en la siguiente etapa como en su diario vivir. Estas etapas se dividen en tres: induccién,
tratamiento primario y reinsercion, donde en conjunto forman el camino hacia la reinsercion
social como objetivo final (Arce, 2017; Pérez, 2013).

La etapa de induccion se da en el primer mes a partir del ingreso del paciente, donde
se deberia dar la correcta adaptacion tanto a la comunidad como a los demas residentes
entendiendo la dindmica de ésta, ademéas de empezar con el proceso de desintoxicacion que
tiene como fin ayudar al adicto a superar el sindrome de abstinencia de la mejor formay si es
necesario, llegar a medicarlo para evitar la sintomatologia, por esta razon suele ser uno de los
momentos mas criticos del tratamiento ya que el individuo se enfrenta a una realidad
totalmente distinta y desconocida de su realidad. En este paso, el contacto con la familia es
limitado para lograr la adaptacion, ademas, empieza a tener cambios fisicos y de codigos,
empezando a adquirir nuevos horarios, durmiendo de noche, levantandose temprano y asi
ordenando de a poco el dia a dia (Pérez, 2013; Arce, 2017; Gonzélez, Garcia & Reyes, 2019).

La segunda etapa es el tratamiento en si, donde el residente empieza a trabajar en
otros aspectos mediante las herramientas adquiridas de la etapa anterior, se basa en una
deshabituacion, donde se empiezan a cambiar las practicas adquiridas en el consumo por unas
nuevas que sean compatibles a la nueva vida de abstinencia y también a conocer los factores
desencadenantes del consumo Y las situaciones de riesgo (Gonzélez, Garcia & Reyes, 2019),
teniendo en cuenta la reserva cognitiva que presenta el sujeto ya que surge como una variable
constante independiente de la edad que sirve para explicar la relacion lineal entre una
alteracion neuroldgica y su manifestacion clinica, donde el historial de aprendizaje y los
factores ambientales resultan cruciales a la hora de aparecer dicha alteracion, que en el caso
de la adiccidn entre més reserva cognitiva tengan pueden presentar una adiccion mas leve
siendo capaces de mantener la abstinencia y menos quejas frente a olvidos o fallos cotidianos
(Pedrero et al., 2014).

Por lo general esta segunda etapa, se puede dividir en subetapas que estan
relacionadas con el tiempo y el grado de jerarquia del paciente: la primera va desde los dos
hasta los cuatro meses aproximadamente, implicando el conocimiento del funcionamiento de

la comunidad terapéutica y demostrandolo, a pesar de que su libertad sea limitada y de apoco
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comienza a adquirir habilidades de comunicacion; la segunda va desde los cinco hasta los
ocho meses, donde se tienen en cuenta los objetivos principales del tratamiento, involucrando
un interés por el crecimiento personal y la idea de ocuparse de su presente y futuro,
obteniendo una mayor responsabilidad y compromiso con el tratamiento; la tercera y Gltima,
son los meses desde el noveno hasta el duodécimo de internacion, cuando el paciente ya tiene
internalizado todas las reglas y funcionamiento de la comunidad, viéndose como un lider y un
ejemplo a seguir desde los o0jos de sus comparieros, teniendo un nivel de apertura amplio en
los grupos y facilitando el intercambio en estos (Pérez, 2013). En esta etapa, se suelen tratar
temas intimos y profundos en las terapias individuales, haciendo énfasis en las dificultades y
resolucion de problemas, sumado al acompafiamiento en el proceso vocacional, terminando el
secundario o buscando trabajo, aunque a pesar de todo esto, es frecuente que aparezca una
meseta o un “ya lo sé todo” implicando un abandono y posible recaida (Arce, 2017).

Por ultimo, la etapa de reinsercion o reingreso, que sucede cuando el paciente cumple
con los objetivos planteados se entrena para poder volver a incorporarse a la comunidad de la
que proviene, recuperando las habilidades sociales perdidas en el consumo y reconstruyendo
el vinculo que se habia roto entre la comunidad y el adicto, a su vez, se divide en dos etapas:
reingreso temprano y reingreso tardio (Gonzalez, Garcia & Reyes, 2019; Rodriguez & Nute,
2013).

El reingreso temprano es residencial, esperando que la dependencia a la comunidad
por parte del individuo vaya disminuyendo, pueden empezar a salir a trabajar o a estudiar con
mayor frecuencia lo que genera una mayor confianza en el mismo y asi mismo, sirviendo de
ejemplo de compromiso para sus compafieros. Las actividades estan enfocadas en el armado
del curriculum y en la basqueda de trabajo si asi lo quiere o en el culminar sus estudios, pero
todo en conjunto logra un fortalecimiento de las destrezas sociales y psicolégicas que le van a
ayudar en el diario vivir (Arce, 2017; Pérez, 2013).

Una vez el equipo terapéutico lo considera asi, el paciente pasa a la etapa de reingreso
tardio donde el individuo sale de la comunidad, aunque tiene que seguir asistiendo a las
reuniones grupales de acompafiamiento, seguimiento y contencién, empezando de a poco a
construir una red social distinta y mas amplia donde tiene que poner en practica todas las
herramientas adquiridas durante las etapas anteriores frente a los problemas de la vida diaria
(Arce, 2017; Peérez, 2013).

En conjunto con sus subetapas, el periodo de reinsercién es también definido como el
proceso de socializacion y capacitacion que tiene caracteristicas enfocadas en el logro de una

autonomia personal y participacion plena en la comunidad (Rodriguez & Nute, 2013), donde
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las recaidas aparecen como una amenaza latente, siendo la conducta pasada el mejor predictor
de una conducta futura y donde las reacciones emocionales ante una situacion riesgosa
representan la amenaza en la sensacion de control lo que aumenta el riesgo de la recaida
(Secades, 1997).

El proceso de recaida se considera como una cadena de conductas, actitudes,
emociones y sucesos gque se inician con un tiempo de anticipacion antes de que el sujeto
vuelva a consumir, donde aparece un cambio o factor estresante ya sea positivo 0 negativo
que sirve como desencadenante de este proceso, siendo éste totalmente interno de la persona
siendo el directo responsable de darse cuenta y de realizar los cambios necesarios, por lo que
la recaida contribuye de esta forma en el abandono innecesario o en el fracaso del
tratamiento, asi como en la frustracion del paciente y su familia donde se hace necesario
revisar y corregir el plan de abstinencia y los esfuerzos del sujeto (Anicama, Mayorga &
Henostroza, 2001).

Por ultimo, ya finalizado el tratamiento los pacientes son candidatos de la graduacion,
la cual implica que los individuos tienen un trabajo estable y que han podido resolver las
problematicas que se le presentan de la mejor forma, asi mismo, son alentados por la
comunidad para que den charlas o sirvan de guia en el proceso de otros miembros, de hecho,
es muy usual ver que en la comunidad se encuentren trabajando como operadores auxiliares,

siendo ellos formados en el area de la problematica para poder ayudar a otros (Arce, 2017).

3.2.4 Reinsercion social

Esta Gltima etapa de reinsercion que llevan a cabo las CCTT, es una etapa crucial y
compleja, ya que se supone un restablecimiento pleno del usuario en la comunidad, que en
algiin momento lo tildo de “diferente” y lo excluyo del mecanismo social. En este momento
del proceso el individuo debe generar mecanismos que le permitan reconstruir las redes
sociales y que lo ayuden a reintegrarse en el medio, siendo reconocido como parte de este
independiente de la etapa de su vida en la que se encuentre, buscando mejorar la calidad de
vida a partir de educacion y adquisicion de habilidades sociales (Rodriguez & Nute, 2013;
Pérez, 2013).

3.3 Reinsercion Social y Ciclo Vital
3.3.1 Definicion
La reinsercion social como ya lo mencionamos anteriormente se puede definir como

un proceso de socializacion y capacitacion que tiene como fin la autonomia personal y la
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participacion plena en la comunidad por parte del individuo en recuperacion (Rodriguez &
Nute, 2013), mediante la incorporacion de diferentes herramientas que van generando en la
persona una capacidad de adaptacién al medio (Pérez, 2013).

Aunque para poder tener una reinsercion satisfactoria, se deben tener en cuenta
ademas los obstaculos que dificultan la reconstruccion del vinculo social, como por ejemplo
la necesidad de mantener la abstinencia por un largo tiempo, tener un estado de salud
deteriorado, la desercion escolar en un contexto de pobreza, la desvinculacion familiar y las
detenciones por actos delictivos, son algunos de las problemaéticas con las que el individuo en
recuperacion se tiene que enfrentar en todo su proceso, sumado a esto, se debe tener en
cuenta la edad con la que cuenta ya que el 70% de los menores de 18 afios no logran
reinsertarse satisfactoriamente (Rodriguez & Nute, 2013).

De igual forma, otro aspecto para tener en cuenta es el hecho de que la sociedad no ha
podido establecer estrategias necesarias, suficientes y eficientes para lograr que la persona en
tratamiento tenga un mejor estilo de vida y asi lograr un mejor funcionamiento interpersonal
y social, por ejemplo, el facil acceso a las drogas incrementa el riesgo de uso, también, el
hecho de que la sociedad no se convence aun de que la adiccion es una enfermedad con una
base social y bioldgica y que debe ser considerada como un problema social y de salud
publica, donde el estado deberia garantizar las politicas publicas necesarias para la
reinsercion, ademas, los modelos de integracion deberian considerar las diferencias tanto de
edad como de genero (L6pez & Pérez, 2005).

En este orden de ideas, y teniendo en cuenta que en varias de las CCTT dedicadas a la
rehabilitacion de las adicciones a drogas no tienen un rango de edad especifico para el
tratamiento, sino que, por el contrario, mezclan las edades de los internos, podemos ahondar
en esto ya que en cada etapa de la vida, las personas dependen de tres procesos de
organizacion complementarios que viven de distinta forma y que hacen la experiencia y la
existencia del ser humano, estos procesos son: el proceso bioldgico, que encierra la
organizacion de los sistemas biologicos, organicos y fisioldgicos; el proceso psiquico, que
envuelve las experiencias individuales y relacionales; y por ultimo, el proceso ético-social,
que incluye las organizaciones culturales, éticas y espiritual expresadas en principios y
valores de orden social (Bordignon, 2005).

En su libro “El Ciclo Vital Completado”, Erikson (1997) divide el desarrollo de la
vida en 8 estadios: infancia, nifiez temprana, edad de juego, edad escolar, adolescencia,
juventud, adultez y vejez, los cuales no tienen una especificidad de edad ya que el desarrollo

de cada uno tiene en cuenta los criterios y las presiones sociales, también, cada uno integra
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las cualidades y limitaciones del anterior. Asi mismo, a cada uno de los estadios le atribuye
una “crisis psicosocial”, siendo esta una confluencia entre el yo y la sociedad, que comprende
el paso de un estadio a otro y que como resultado se obtienen virtudes o defectos que pasan a
ser parte de la persona (Bordignon, 2005; Gomez, 2007), por lo tanto, el desarrollo
psicosocial es un trabajo psiquico de la persona atravesado por las posibilidades, las
expectativas, los ideales y las restricciones del psiquismo colectivo que se crea en un
contexto social, cultural e histérico determinado, donde encontramos a la familia, las
escuelas, el trabajo, los establecimientos religiosos, los grupos de pares, entre otros, como los
sistemas sociales que amparan a la persona siendo ellas las encargadas de impartir las reglas
y principios que rigen en la vida comunal (Urbano & Yuni, 2005).

Teniendo esto en mente, se va a abordar el proceso de reinsercion social a partir de
dos etapas planteadas por Erikson basadas en los objetivos del trabajo, una es la etapa de la

juventud y la otra es la etapa de la adultez.

3.3.2 Juventud

Empezaremos por la etapa de la juventud, donde Erikson (1997) establece que, si se
llega a una adultez madura, es porque surgio de una juventud que supero de forma exitosa la
crisis de intimidad versus aislamiento que como resultado favorecedor fortalece el “amor”,
una mutualidad madura que va a resolver las contradicciones, y como resultado desfavorable
surge la exclusividad, expresada en el egocentrismo e individualismo de la persona. En este
estadio la intimidad es la capacidad de la persona de comprometerse a las afiliaciones
concretas que pueden llegar a requerir sacrificios y compromisos significativos, llevando al
joven a integrarse en afiliaciones sociales concretas; siendo su antitesis psicosocial el
aislamiento, el cual surge como el temor de permanecer separado 0 no reconocido
(Bordignon, 2005), por lo que un tratamiento con jovenes deberia estar enfocado desde lo
social, mostrandoles los principios éticos que soportan el valor de la vida (Gutiérrez &
Hernandez, 2008). Hace parte de esta etapa de la vida también la eleccion de una carrera, la
busqueda de trabajo, la conformacion de una pareja y la adquisicion de derechos legales, que
hacen en el joven una insercidn progresiva en la adultez, apareciendo la reciprocidad y el
respeto reflejados en el sentimiento de justicia que anteponen a la obediencia, siendo los
intereses algo mas abstracto y general que logran pasar al mundo concreto con la accion
practica donde adquieren las ideologias, las reflexiones en los sentimientos sociales, una
afectividad traducida en enamoramientos dispersos, 10s gustos estéticos y muy importante la

identidad personal y social (Urbano & Yuni, 2005).
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Sumado a esto, se considera que la etapa entre los 15 y 20 afios es donde se consolida
con mayor precision e integracion las operaciones formales del pensamiento, implicando la
importancia del método lo que en conjunto con las caracteristicas funcionales forman una
estructura necesaria para la resolucion de los problemas abstractos y complejos, siendo
capaces de resolver tres tipos de tareas formales: problemas de combinatoria, problemas del
grupo INRC (proposiciones de Identidad, Negacion, Reciprocidad y Correlativa), y
problemas de doble reversibilidad; todo esto dependiendo que suceda en gran medida de los
estimulos de un correcto contexto socio-cultural que sea capaz de proveer de oportunidades a
la persona, siendo notable que los estratos sociales bajos al caracterizarse por presentar
violencia, problemas econémicos, de salud e intelectuales por falta de oportunidades, se
consideran un factor de riesgo alto para el consumo de sustancias en adolescentes, jovenes y
adultos (Urbano & Yuni, 2005; Kuhar, Corvaléan, Fuentalba & Gysling, 2016).

El habito de consumo de sustancias en adolescentes y jovenes suele aparecer cuando
se juntan varias caracteristicas especiales como una personalidad insegura, inadecuacion
sexual siendo una persona apética y ansiosa por escapar de la realidad, buscar una autonomia
Ilevandolos a empezar habitos disruptivos totalmente diferentes a lo que aparece en la
crianza, y que en muchos casos como ya lo vimos anteriormente, detras aparece una familia
disfuncional, sumado a que hay un desconocimiento de la magnitud de la problematica, de las
caracteristicas de consumo y de las estrategias que impiden un impacto mayor tanto en la
vida de la persona como en la sociedad (Gutiérrez & Herndndez, 2008; Harada & Polar,
2018; Barilari, 1999).

Pensando en esto, la adiccidn surgida en la etapa de la juventud hace perder las
habilidades sociales que deberian adquirirse en esta época lo cual favorece al aparecimiento
del aislamiento y segregacion de la persona, siendo particularmente esta etapa un factor de
riesgo para nuevas recaidas segun Reyes & Varas (2018), no asi en otras investigaciones
donde la edad relacionada con las recaidas no mostraron una diferencia significativa, siendo
mas relevante las experiencias vicarias, la persuasion verbal y los estados fisiologicos a los
que se encuentra expuesto la persona (Valles, 2016) haciendo de la reinsercion un proceso
mas dificil ya que suelen ser jovenes que tienen una dependencia econémica familiar y sin un
trabajo estable (Rodrigo, Borruel & Castilla, 2016).

Por lo tanto, se hace necesario que el tratamiento de reinsercion establecido para los
jovenes sea personalizado teniendo en cuenta las caracteristicas y necesidades individuales,
basandose en una combinacion de terapia que cubra todos los aspectos de la persona y otros

servicios, como lo es la educacion con una orientacion hacia el &mbito laboral y educativo,
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que va a lograr brindar herramientas para ir recuperando de a poco la autonomia con lo que
podran acceder y mantenerse en el mundo del trabajo y la educacion (Babicz, 2009), ademas,
también se pueden plantear actividades recreativas como juegos de mesa, deportes,
encuentros con otras comunidades, ir al cine o al teatro, lo que hace una forma de reingreso a
la sociedad mas préactica para hacer cosas cotidianas, posibilitando la transformacion de
realidades a partir de la diferencia de contextos y sujetos (Castillo-Jardin, Osorio-Cabrera &
Prado-Rosales, 2014). Y, por ultimo, también se pueden plantear actividades artisticas para
generar insercion ya que permite un desarrollo de la persona y de la creatividad, como
también un medio comunicativo pudiendo expresar sus sentimientos y creando seguridad en

si mismos (Ontaneda, 2017).

3.3.3 Adultez

Por otro lado, en la etapa de la adultez, Erikson (1997) le asigna la crisis de
generatividad versus autoabsorcion y estancamiento, donde la generatividad abarca la
procreatividad, la produccién y la creatividad, que generan nuevos seres e ideas y que puede
implicar también un mayor desarrollo de identidad; por otro lado, el sentimiento de
estancamiento que puede llegar a abrumar a la persona, apareciendo como una regresion
psicosocial. Al lograr la superacidn favorable de esta crisis, aparece como virtud el
“cuidado”, el cual implica el compromiso de cuidar a otros, ya sean personas, ideas 0
productos por los que uno se ha preocupado, haciendo més fécil la tarea generacional, por el
contrario, si se fracasa en esta dialéctica aparece el rechazo como defecto.

En esta etapa del ciclo vital, el trabajo consiste en abandonar paulatinamente una
moratoria psicosocial para asumir el compromiso de participacion en la vida social, logrando
una posicion dentro de la comunidad lo que le facilita hacerse responsable de sus necesidades
y deseos en un trabajo que sirva como conciliador entre los ideales personales y las demandas
sociales, ademas, debe poner en cuestionamiento su identidad para flexibilizarla y lograr un
encuentro afectivo con otra persona que tiene un modo habitual de vida diferente pero con el
que sera capaz de desarrollar un vinculo de intimidad para empezar a idear un proyecto
compartido, el cual una vez lograda la madurez psicosexual que implica la renuncia de algo
de si mismo, se busca satisfacer la necesidad de generar algo nuevo, ya sea una vida o un
proyecto profesional, pudiendo desplegar en el afuera el trabajo de hacerse responsable de si
mismo (Urbano & Yuni, 2005).

Llevando esto hacia el lado de la adiccion, y tomando como partida que los adictos

adultos en su mayoria empezaron el consumo en etapas muy tempranas de adolescencia o
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juventud por lo que supone muchos afios de consumo, es esperable que se acompafien de
algunos déficits cognitivos como afectaciones en la atencién, en la memoria, en el
aprendizaje y en las funciones ejecutivas, por lo cual pueden tener consecuencias en la
conducta que se veran reflejadas con la evolucién del tratamiento (Lorea, Fernandez, Tirapu,
Landa & Lopez, 2010), por lo tanto, al igual que en la juventud el plan de tratamiento debe
ser individualizado, teniendo en cuenta las caracteristicas y motivaciones particulares de la
persona, ademas del grado de afectacion cognitivo ya que se encuentran lejos de su
rendimiento cognitivo 6ptimo y esto puede dificultar las tareas terapéuticas individuales o
grupales (Pedrero, Rojo, Ruiz, Llanero & Puerta, 2011), pero intentando siempre generar un
grado mayor de adherencia al tratamiento que genere un rol activo cumpliendo con todas las
tareas propuestas que implican un trabajo a nivel conductual y ademas, con el cumplimiento
del tratamiento farmacoldgico, por lo que se vera reflejada la adherencia en el compromiso
con el tratamiento y con él mismo (Aguas, 2018).

Cabe recalcar que las actividades planteadas mas arriba para los jévenes compuestas
de recreacion, deporte y arte, también pueden ayudar al adulto, ya que pueden generar los
mismos efectos en el tratamiento, porque son resultados parciales que se buscan para poder
llegar a una reinsercion eficaz, siempre teniendo en cuenta la particularidad de cada caso.

Por ultimo, y pensando que en esta etapa de adultez que implica un cambio social,
donde la mayoria de sus pares ya tienen familias establecidas y trabajos estables, ellos toman
una percepcion propia de exclusion, por lo que es en esta etapa donde existen mas ingresos a
centros de rehabilitacion o comunidades terapéuticas porque empiezan a ver su salud
deteriorada o porque la familia llega a un limite donde ya no aguantan mas decepciones, para
poder retomar de a poco las riendas que perdieron en el camino del consumo (Gérate &
Torres, 2010).

4. Metodologia

4.1 Tipo de estudio

Estudio de tipo descriptivo desde una perspectiva cualitativa.

4.2 Participantes
Se tomaron los casos de dos pacientes que se encuentran en dos etapas diferentes del
ciclo vital, un adulto joven y un adulto, ademas, de la coordinadora de terapeutas de la

comunidad.
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El primero es Pedro, el cual se denominara de esta forma con un nombre ficticio, con
el fin de preservar la identidad y confidencialidad de este. Pedro tiene actualmente 19 afios y
se encuentra en el mes 8 del tratamiento residencial, es su segunda internacion ya que en la
primera internacion abandond el tratamiento. Siendo una persona muy temperamental
comenzd el consumo desde la primaria, época en la que vivia en una villa junto con su
familia, compuesta por su hermana, su madre y su padre, quien era muy violento y con el que
maés de una vez terminaron peleandose a los golpes. Durante los meses de préactica fue
promovido a la fase reinsercion 2, lo cual implica la externacion de la comunidad para seguir
con el tratamiento ambulatorio, pese a esto no salio todavia sobre todo por la ansiedad que le
gener0 el pensar en salir, asi mismo y a raiz de esta promocion, su familia paso de estar en el
grupo de reflexion a estar en el grupo de familias ambulatorias, para que empiecen a preparar
lo que es la llegada de Pedro a casa. Particularmente Pedro ain no termina la secundaria, se
encuentra soltero y no tiene hijos. Por su parte, la madre en las reuniones se nota callada
cuando se encuentra en compafiia de su esposo, a pesar de que el empez6 a participar desde
hace pocos meses en los grupos pues antes no se conectaba a las reuniones.

El segundo es José, el cual se denominara de esta forma con un nombre ficticio, con el
fin de preservar la identidad y confidencialidad de este. José tiene actualmente 36 afios, se
encuentra cursando la fase de reinsercion préactica externandose de la institucion a principios
de marzo habiendo estado 5 meses internado, ésta fue su segunda internacion ya que en la
primera al salir externado tuvo una recaida. Empez6 a consumir desde los 15 afios
aproximadamente. Vive con su madre, su hermana, cufiado y sobrinos en un departamento de
pocos metros con poca privacidad; afiadido a esto, su madre trabaja en un geriatrico durante
cuatro dias a la semana, lo que no le permite compartir tiempo con ella. Tiene otros dos
hermanos que concurre con frecuencia, son una familia unida a pesar de la historia de
violencia y abuso que tuvieron en su pasado. Esta soltero, tiene una hija de 14 afios con la que
tiene una excelente relacion al igual que con la madre de su hija. Tiene el secundario
incompleto y al principio de las practicas se encontraba trabajando hace poco tiempo como
operario auxiliar en una fabrica, trabajo del cual fue despedido en el trascurrir de los meses
de préctica, lo que en sumatoria de otros problemas con la familia le generaron una recaida.
Es una persona simpatica, extrovertida y es considerado un lider positivo en su grupo de
apoyo.

Por ultimo, Laura quien es la coordinadora de los terapeutas en la comunidad, es
psicologa con orientacidn cognitivo-conductual, pertenece a la institucién hace 11 afios y es

quien ha acompafado ambos procesos.
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4.3 Instrumentos

e Se utilizd la técnica de observacidn no participante durante las reuniones grupales de
responsables y pacientes como método de recoleccion de datos principal.

o Se realizd una entrevista semiestructurada a la coordinadora de los terapeutas quien ha
acompariado los pacientes, para indagar sobre la planificacion de los procesos de reinsercion
en la comunidad terapéutica, teniendo en cuenta ademas las diferencias en los procesos de
acuerdo con la etapa del ciclo vital y las dificultades familiares que atraviesa el paciente,
utilizando las siguientes preguntas: ¢como se realiza el proceso de reinsercion social?, ;qué
caracteristicas del paciente tienen en cuenta para plantear el proceso?, ¢qué objetivos debe
cumplir el paciente para pasar a esta etapa?, ¢cuéles son las estrategias que se desarrollan en
esta etapa?, ¢han notado alguna diferencia en el proceso a raiz de la edad del paciente?, ¢en
cudl de las dos etapas del ciclo vital hay mayor influencia de la familia? y ¢de qué forma

influye la actitud de la familia en la recuperacion del paciente?.

4.4 Procedimiento

Para desarrollar el trabajo se eligieron dos pacientes en dos estadios diferentes del
ciclo vital; luego de dicha eleccidn, se asistieron a reuniones donde los padres de los dos
pacientes participaron, como lo es la reunién de grupos de padres dedicada a reflexion y
grupo de padres de pacientes en tratamiento ambulatorio. También, las reuniones del proceso
de reinsercion en donde se encuentran los dos pacientes del trabajo, las cuales se realizaron
via zoom debido al contexto actual de pandemia con un tiempo aproximado de una hora y 30
minutos, una vez por semana durante los meses de marzo a junio. Durante dichas reuniones
se diligencio el registro de observacién categorizando las observaciones més relevantes para
los objetivos del trabajo.

Adicionalmente, se realizé una entrevista a la coordinadora de los terapeutas que ha
acompafiado el proceso completo para indagar en su historia y proceso de reinsercion, con

una duracion de aproximadamente 1 hora.
5. Desarrollo
5.1 Planificacion del proceso de reinsercion social en la comunidad terapéutica
Partiendo de la premisa donde el proceso de reinsercion social tiene como fin insertar

de forma efectiva a la persona en la comunidad que en algin momento lo excluyo (Rodriguez
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& Nute, 2013), y que dicho proceso consta de dos subetapas: reingreso temprano y reingreso
tardio segun lo planteado por Gonzalez, Garcia & Reyes (2019) y Rodriguez & Nute (2013)
las cuales establecen objetivos a cumplir por los pacientes que al mismo tiempo van
adquiriendo herramientas que facilitan su recuperacion con la sociedad, en esta comunidad
terapéutica en particular se manejan tres estadios de reinsercion que se desarrollaran en los
parrafos siguientes.

La primera subetapa es llamada Reinsercion 1, la cual antes de la pandemia
funcionaba como un hospital de noche, donde los internos de la comunidad durante el dia
iban a trabajar, a sus casas a ayudar o a cuidar a sus hijos, y de noche volvian a la comunidad
para tener el grupo de reflexion y dormir, pero a raiz del contexto actual se vieron en la
obligacion de modificar este proceso, por lo cual una vez que el paciente avanza a la etapa de
reinsercion, el primer momento lo hacen internados en la comunidad durante el mes 8 y 10 de
tratamiento, donde cada paciente realiza un proyecto de vida el cual tiene como objetivo
empezar a estructurar su vida con los nuevos cambios que trae la abstinencia, siendo
enfocado hacia la escolarizacion o busqueda de trabajo dependiendo del paciente y sus
caracteristicas, como lo explica Arce (2017) y Pérez (2013) sobre el reingreso temprano, que
tiene un enfoque hacia el armado del curriculum y bdsqueda de trabajo o la culminacion de
sus estudios secundarios logrando un fortalecimiento de las habilidades sociales que le van a
ayudar en el momento en el que tenga que salir de la comunidad.

Pasado este tiempo, el paciente es externado de la comunidad, comenzando la
subetapa de Reinsercion 2, en donde los pacientes van a vivir a sus casas con sus familiares
responsables, quienes han acompafado todo el proceso. Aqui, ellos empiezan a tener algo de
libertad y decisidn sobre ellos mismos, llevandolos a cumplir el objetivo de esta etapa el cual
consiste en lograr mantener la estructura planeada en el proyecto de vida y conseguir una
estabilidad laboral. Una vez logrado esto, mantenido en el tiempo, y segun la valoracién del
equipo terapéutico, el paciente puede pasar a Reinsercion 3, siendo esta la ultima subetapa
antes de terminar el tratamiento, y cuyo objetivo es mas terapéutico en cuanto a
circunstancias vinculares, pues se espera que ya mantengan esa estructura en donde los
tiempos libres los usen en actividades recreativas de su gusto y donde se empieza a ver la
construccién de una red social distinta y un desprendimiento de la comunidad, pues como
dice Laura, la psicologa entrevistada, “tienen que empezar a hacer su vida sin la comunidad,
si nos necesitan ahi vamos a estar”, todo esto cumpliendo con lo planteado por Arce (2017) y

Pérez (2013) de acuerdo a las caracteristicas de la etapa de reingreso tardio.
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Ahora bien, para empezar a planificar el proceso en cada paciente, si bien existe una
generalidad que es la del proceso en si, con sus etapas y subetapas, donde cada uno va a tener
que atravesar la etapa de induccion, tratamiento primario y reinsercion, para lograr adquirir
las herramientas para su dia a dia (Arce, 2017; Pérez, 2013), esta generalidad se ve impresa
con la particularidad de cada paciente en cuanto a la personalidad, historia y edades que han
hecho gue la persona logre un desarrollo social como lo plantea Erikson (1997) cuando
formula que las presiones sociales y los procesos de organizacién bioldgicos, psiquicos y
sociales se viven de forma distinta haciendo de las experiencias y la existencia algo
individual, por lo cual el objetivo y el proceso en si de cada paciente va a ser diferente,
logrando una particularidad en el tratamiento a pesar de la generalidad de la comunidad, tal
como lo dice Laura durante la entrevista es un molde estandar pero en el caso a caso si hay
cuestiones particulares que las vamos viendo para cada paciente, por ejemplo, presenta el
caso de un paciente que tiene 50 afios con un deterioro cognitivo importante también debido a
los afios de consumo, que presenta una buena adherencia al tratamiento pues lo describe
como responsable y cumplidor con todo lo relacionado a la comunidad, pero que a pesar de
su deterioro ha durado més de un afio en la misma etapa de reinsercion 2 siendo igual
considerado como un éxito terapéutico por el equipo.

Teniendo en cuenta los casos elegidos para el trabajo, se puede evidenciar que Pedro,
quien durante los meses de practicas fue promovido a reinsercion 2, ain no ha sido externado
de la comunidad y esto es debido a la particularidad de su historia en la villa en la que vivia y
a la ansiedad que le gener6 pensar en salir, viéndose volcado en conductas algo violentas, por
lo que en la comunidad se esta trabajando en aprender a controlarse, controlar su violencia,
aceptar que su personalidad es asi y que ademas, los padres son los mismos que cuando lo
dejaron y el cambio lo hizo él. Por el contrario, José, en su proceso de reinsercion, cumplié
durante los primeros meses con su proyecto de vida, consiguiendo trabajo rapido, mostrando
una importante adherencia y demanda al tratamiento a pesar de su trastorno depresivo y a
pesar de la recaida que tuvo en el tiempo de las practicas. Con lo anterior y teniendo en
cuenta los dos casos de estudio, se puede concluir que para atravesar satisfactoriamente la
etapa de reinsercion se deben sobrepasar los obstaculos que dificultan el diario vivir,
generando una buena adherencia al tratamiento y un rol activo que se ve reflejado en la
demanda y en el compromiso con el mismo (Rodriguez & Nute, 2013; Aguas, 2018).

Ahora bien, es importante delimitar las estrategias que deben adquirir durante el
tratamiento y mas especificamente en la etapa de reinsercion para cumplir con el objetivo de

aprendizaje progresivo que hace que la persona adquiera herramientas necesarias que le van a
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servir en su diario vivir (Arce, 2017; Pérez, 2013), como lo son la necesidad de una estructura
donde tengan algo que hacer durante 8 horas de su dia, logrando organizar una semana
completa de actividades con una rutina especifica y que dentro de esto también se proponga
una actividad recreativa de su gusto como practicar algin deporte, ir a encuentros con otras
comunidades, entre otros, que ademas de ampliarle sus redes vinculares sanas y que a largo
plazo van a lograr ayudar a afrontar los conflictos que aparezcan en la convivencia con su
familia, van a posibilitar también el reingreso efectivo a la sociedad, dando la posibilidad de
la transformacion a partir de los contextos (Castillo-Jardin, Osorio-Cabrera & Prado-Rosales,
2014); ademas de esto, es importante la insercion educativa o laboral, donde la comunidad
ayuda en la confeccion del curriculum o en la inscripcion a la escuela, lo que va a depender
en gran parte de la edad y el grado de escolaridad que tenga la persona, siendo caracteristicas
particulares del ciclo vital.

Por ultimo, es igual de importante pensar en los objetivos mas alla del aprendizaje en
si, pues como se mencion0 anteriormente y para poder avanzar en el tratamiento, el equipo
terapéutico evalla caso por caso para su promocion a otra etapa (Arce, 2017), y esto lo
permite indiscutiblemente el cumplimiento del objetivo de cada subetapa. Como lo explico
Laura durante la entrevista, para reinsercion 1 el objetivo final es el control de la ansiedad lo
que genera la externacién de la comunidad, ademas de poder cumplir con el armado del plan
de vida el cual debe tener una orientacion realista, como lo dice Laura, con los pies en la
tierra. Con respecto a la reinsercién 2, el objetivo es cumplir con la estructuracion diaria que
la da el plan de vida, es decir poder cumplir con la rutina, con la insercion efectiva en un
trabajo o con la culminacion de los estudios secundarios, poderlo mantener, y a su vez poner
en practica lo aprendido hasta ahora para poder sobrellevar los problemas esperables que
aparecen. Y en la Gltima subetapa, de reinsercion 3, el objetivo final es empezar a incluir y a
armar redes vinculares sanas dentro del mantenimiento del trabajo, que sirvan de apoyo, por
lo que el enfoque de esta parte del tratamiento es que empiecen a hacer su propia historia de
vida alejada del consumo, implicando la resolucion de los problemas de la mejor forma
apoyandose siempre en su red y cada vez menos en la comunidad (Arce, 2017), y una vez
desarrollado esto, se puede dar la finalizacidn del tratamiento, que nos contaba Laura, para
mitad de afio se esperan cuatro finalizaciones de tratamiento de personas que ya se

encuentran muy estructuradas.
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5.2 Procesos de reinsercion social de dos pacientes en diferentes etapas del ciclo vital

Para poder llegar a diferenciar los procesos de cada paciente se tomaron cinco ejes
principales del proceso, teniendo en cuenta las observaciones realizadas en los grupos
terapéuticos, la entrevista con la psicéloga y la literatura consultada, entre los cuales estan:
tiempo de consumo, escolaridad, contexto familiar, factores estresantes y recaidas, de los
cuales se van a poder desglosar las caracteristicas de cada paciente y a su vez, se podran ver
las diferencias entre ciclos vitales que fueron planteados por Erik Erikson (1997),
especificamente las etapas de juventud y de adultez.

El primer eje del tiempo de consumo nos da una pauta importante en el proceso, ya
que a raiz de esto se pueden pensar algunas diferencias dentro de las edades, porque como
decia Laura, un adulto de 50 afios y que se interna, minimo tiene 30 afios de consumo, a
diferencia de un joven de 20, que como mucho tendra 5 o 6 afios de consumo, lo que deriva
en un importante deterioro cognitivo en el adulto viéndose afectada la memoria, la atencion,
el aprendizaje o las funciones ejecutivas (Lorea, Fernandez-Montalvo, Tirapu-Ustarroz,
Landa & Lopez-Gofii, 2010), no asi en el joven que por mas que su cerebro esta en
crecimiento y es un momento critico, no da el tiempo para que aparezca un deterioro
cognitivo importante, aunque a pesar de ésto, de igual forma se espera que se conserve la
reserva cognitiva que aparece como variable constante independiente de la edad (Pedrero et
al. 2014). Para los casos particulares elegidos para el trabajo y a pesar de la diferencia en el
tiempo de consumo, pues Pedro tiene 6 afios de consumo y José 21 afios de consumo, no se
nota una diferencia en el déficit cognitivo, segun lo comentado por la psicéloga en la
entrevista realizada.

El segundo eje que tiene que ver con el enfoque del tratamiento, el cual va de acuerdo
con la etapa de vida en la que se encuentra, haciendo énfasis en la estructuracion marcada
anteriormente y guiandolos a poner los pies en la tierra y ubicarlos en la realidad de su
momento como adulto o joven segun lo que comenta Laura durante la entrevista, sumado a
esto, se debe tener en cuenta las caracteristicas y motivaciones particulares (Aguas, 2018)
para poder enmarcar el tratamiento de una forma que resulte efectivo, basandose en el planteo
de Babicz (2009) cuando formula la combinacion de terapia con otros servicios que incluyen
la orientacion hacia el &mbito laboral o hacia el ambito educativo, este tltimo en especial
para pacientes como Pedro, quien con 19 afios se considera un adulto cuando la realidad es
que debe terminar la escuela y no pretender independizarse pues es un joven que se encuentra
sobreadaptado en palabras de Laura. Pasa lo contrario con los adultos, quienes lo que quieren

es disfrutar el tiempo libre fuera del trabajo con algln curso, sintiendo asi que el dinero lo
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estan invirtiendo en algo que les guste, conectandolos a otras personas y con el placer, como
con José a quien el trabajar se le da facil y en algin momento del tratamiento estuvo
acompafiando a los boys scout siendo una actividad diferente y placentera para él.

Este segundo eje también se puede relacionar con lo planteado por Urbano & Yuni
(2005), quienes logran una diferencia en lo social de las dos etapas, estableciendo que en la
juventud el interés particular es la eleccion de una carrera o la conformacion de una pareja
que pasa por varios enamoramientos teniendo como fin lograr una identidad personal y
social, caracteristica que cumple Pedro al querer pensar més en salir de noche y levantarse
minas en palabras de Laura; mientras que en la adultez se busca cumplir con los ideales
formados en la juventud teniendo que unirlo a un trabajo que cumpla con la demanda social
para tener como fin la satisfaccion de crear algo nuevo, ya sea un emprendimiento o un hijo,
donde pueda desplegar el trabajo interno de hacerse responsable de si mismo para poder
hacerse responsable de otro, aspectos que en José todavia no son bien definidos a pesar de
tener a su hija de 14 afios, todavia se le hace dificil hacerse responsable de si mismo pero que
esta trabajando en ello.

Para el tercer eje del rol dentro de la familia, debemos tener en cuenta que dentro de la
familia del adicto suele haber falta de normas y jerarquia que marque roles bien definidos en
la interaccidn que se suele tornar disfuncional (Pérez, 2013; Storti, 2012), pues en especial las
madres suelen confundir mucho el rol que sus hijos deben tener dentro de la red familiar, por
ejemplo, si ya es adulto como José quien ya tiene una hija de 14 afios, su rol principal dentro
de su contexto familiar debe ser el del rol paterno, pasando a un segundo plano el rol de ser
hijo o hermano, y enfocandose entonces en cumplir con lo que demanda el ser padre: dar
tiempo de calidad y cumplir con las responsabilidades econémicas de sus hijos. En el caso de
José, vemos que a raiz de las recaidas dichos roles empezaron a ser incumplidos por él, lo
cual gener6 algunos conflictos a nivel familiar, especialmente con su hija, de acuerdo con lo
comentado por Laura durante la entrevista. Sumado a esto y segun lo observado durante las
sesiones grupales, estas son cuestiones que suelen traer bastante, porque es algo mas propio
de la edad y de los conflictos que acarrea ocupar ese rol después de tantos afios de consumo,
ya gue en la mayoria de los casos los hijos se encuentran dolidos y sin ganas de tener una
relacion con ellos. Por el contrario, en el caso de Pedro el rol paterno no le interesa en lo mas
minimo, de acuerdo con lo reportado por Laura durante la entrevista, ademas de que no tiene
hijos, sus pensamientos y requerimientos van mas acorde a lo que se espera de un

adolescente-joven, que quiere salir de fiesta y conquistar alguna chica, tomando asi el rol de
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hijo que busca autonomia, desarrollando conductas de enfrentamiento ante los padres con
habitos distintos a los de la crianza (Barilari, 1999).

El cuarto eje de los factores estresantes, y partiendo de lo explicado por Kuhar,
Corvalén, Fuentalba & Gysling (2016) donde formulan que si la persona es expuesta a un
entorno estresante desde chico puede derivar en una adiccion en la adultez, vemos el caso
tanto de Pedro como de José quienes sufrieron un abandono moral y fisico desde muy corta
edad; en el caso de Pedro la psicéloga contaba que aproximadamente desde los 6 afios
siempre estuvo muy solo, tanto fisico pues se quedaba largas horas en su casa sin alguna
compaiiia significativa, como moral donde la madre nunca fue amorosa y el padre fue
siempre muy violento, siendo acompariado siempre por esta falta de afecto y disfuncionalidad
familiar que inclusive durante sus 16 afios experimento viviendo solo en una casa de
provincia porque en palabras de Laura lo dejaron tirado y solo iban cada tanto a darle
huesitos refiriéndose a la poca responsabilidad familiar; por su lado, José también
experimentd un ambiente hostil de chico pues su madre fue adicta durante la nifiez y
adolescencia de él, época en la que sumado a esto pierde a su padre y ademas sufre de abusos
sexuales, confirmando asi el planteo de los autores.

El quinto y dltimo eje que son las recaidas siendo ésta una caracteristica del
tratamiento que deberia tenerse en cuenta, pues a pesar de que aparezcan las recaidas 1o mas
importante para el equipo terapéutico incluida Laura, es que siempre haya demanda por parte
del paciente, es que puedan buscar ayuda, lo cual se pudo ver en los meses de practicas
cuando José tuvo una recaida siendo esta la numero tres desde que empez0 el tratamiento
hace aproximadamente dos afios. Es cierto que también es necesario ver tanto la fuerza de la
recaida como los sentimientos alrededor de la misma, ya que la percepcién de las emociones
relacionadas a situaciones que representan una amenaza en la falta de control de la persona
aumenta el riesgo de la recaida (Secades, 1997) siendo ese factor estresante el
desencadenante de una serie de conductas, emociones y actitudes que se vuelven predictoras
de la recaida (Anicama, Mayorga & Henostroza, 2001), que en José se pudo determinar el
domino de emociones que lo llevaron a eso cuando ya habia sucedido la recaida, porque por
parte de él hubo ocultamiento de los problemas que acumul6 y que lo llevaron a esto, siendo
el desencadenante de la recaida el hecho de que le hayan pagado poco en su trabajo del cual
lo echaron.

Ahora teniendo en cuenta las edades, en diferentes investigaciones no se encuentran
diferencias significativas con respecto a las recaidas, teniendo mas que ver en este aspecto las

experiencias anteriores, la persuasion y el estado fisioldgico de la persona que la edad
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(Valles, 2016), por lo que va un poco en contraste con Reyes & Varas (2018) cuando
plantean que la juventud es un factor de riesgo para las recaidas, hecho que no pudo validarse
durante las précticas pues Pedro al encontrarse interno en la comunidad tenia un ambiente
controlado donde no aparecen las recaidas.

Para concluir este apartado, se puede ver que en varios aspectos del tratamiento si hay
una diferencia importante entre un adulto y un joven, mas alla de las propias del ciclo vital
planteado por Erikson (1997) donde establece diferentes crisis psicosociales para cada etapa a
partir de las cuales se van desarrollando las virtudes y los defectos propios de la personalidad,
que es lo que durante el tratamiento le va a dar las pautas al individuo para la delimitacion de
los objetivos convirtiendo cada proceso en algo particular del caso a caso; ademas, a partir de
esto se puede ver como en la misma moneda de la adiccion ocurren dos caras distintas, donde
el joven por un lado tiene unos intereses que se tienen que centrar con lo propio de su etapa y
donde se tiene que precisar hacer algo importante con la vida que le queda por delante, y al
adulto se lo tiene que conectar con el placer de vivir y aprovechar a su familia para de alguna

forma recuperar el tiempo perdido en consumo.

5.3 Expresiones del entorno familiar de pacientes en el proceso de reinsercion

La familia en general es un eslabon clave en la crianza y desarrollo de la persona,
pues son los encargados de empezar la socializacion de sus hijos desde muy corta edad
siendo los promotores de las actitudes prosociales, respuestas empaticas y valores sociales
(Cadena, 2015), son también los que dan las pautas de las relaciones sociales que pueden
llegar a tener en un futuro el individuo.

Ahora bien, la familia del adicto se caracteriza por llevar la socializacién y las
actitudes empaticas muchas veces desde la violencia o el abandono, siendo caracteristica
sobresaliente de estas familias la carencia de jerarquias bien definidas y la falta de leyes y
limites (Storti, 2012; Pérez, 2013), donde suele aparecer la madre que es muy sobreprotectora
negativamente, que se inmiscuye en la vida de su hijo donde ella toma todas las decisiones
independiente de lo que quiere o no el paciente inclusive cuando se trata de un sefior de 40 o
50 afos, pero que a su vez es una madre dejada que no se hace cargo de la situacién, siendo
asi las madres tanto de Pedro como de José, dos sefioras que se caracterizan por la
culposidad, la sobrepresencia y la manipulacion quienes incurrieron en el abandono de ellos
desde muy chicos y que no llegan a relacionar que tienen un grado de responsabilidad en la
enfermedad familiar. Sumandose a la escena, surge un padre que siempre esta ausente, ya sea

fisicamente porque no estd como el padre de José quien fallecié hace bastantes afios, o
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moralmente donde lo Unico que hace es trabajar siendo el lugar donde se refugia para no
sentir culpa, tal como es el caso del padre de Pedro, que sumado a esto es violento. Todo esto
esta relacionado también con el estilo parental que ejercen, coincidiendo, por un lado, las
madres con el estilo parental autoritario pues ejercen un control excesivo en la vida de los
pacientes sin una correcta comunicacion, y, por otro, el padre de Pedro con un estilo
negligente, pues no ejerce control ni tiene comunicacion y cuando lo hace aparece siempre la
violencia en el medio (Cano, Solanas, Mari-Klose & Mari-Klose, 2012).

Esto al ser combinado, es una bomba de tiempo que hace que los roles sean rigidos y
haya una disfuncionalidad en la comunicacion que impacta en la persona gque carga con la
enfermedad familiar (Storti, 2012; Pérez, 2013), sirviendo esta persona como un chivo
expiatorio que lleva a cuestas tanto con la culpa de la crisis familiar, como en el caso de
Pedro, la mudanza que esta llevando a cabo la familia donde inclusive su maméa va a
renunciar a su trabajo, asi como con la salvacion al eliminarlo o sacrificarlo, que en este caso
fue internarlo para sacarse de alguna forma el problema que acarrea tener un hijo en
consumo, esto planteado también por la psicologa quien en la entrevista fue muy enfatica en
este tema donde la familia va a hacer una gran movida para mudarse siendo algo que Pedro
no pidid y que ademas donde algo salga mal va a ser culpa de él visto desde la familia que no
quiere hacerse responsable.

A pesar de todo esto, también es importante posicionarse en una mirada desde el lado
de la familia, pues tampoco debe ser facil atravesar todo el dolor y angustia que se siente al
ver a un hijo pasarla cada vez peor sin saber como ayudar, por eso desde el lado de la
comunidad terapéutica es sumamente importante que la familia se incluya en el tratamiento,
como con los grupos de reflexion a los que se unen una vez por semana para entre todas las
familias contenerse, aprender y sentir que no son las Gnicas que estan pasando por la misma
situacién y ademas, que no son las Unicas que no saben como manejar la problematica de
tener un familiar en tratamiento (Pérez, 2013; Bardaji, Borruel & Castilla, 2016), todo esto
para poder acompafiar el cambio de esta persona que esta haciendo un esfuerzo de internarse
y dejar de consumir.

Dentro de las areas afectadas en la familia estan los efectos en la salud psicoldgica,
mostrandose en conductas como cambios de humor, irritabilidad, ansiedad, culpa y miedo
(Calvo, 2007), y que a partir de los grupos de reflexion se pudo ver como lo expresa la
familia de los pacientes que se encuentran en reinsercion. Estos grupos de reflexion tienen
una dindmica particular donde ni bien una familia expresa su preocupacién inmediata, recibe

de la demaés familia un feedback que nutre desde el aprendizaje de otros, por ejemplo, en una
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ocasion la madre de José expreso el miedo que le dio cuando le robaron el celular a él, porque
el cuando empezaba a consumir lo primero que vendia era el celular, siendo esta una sefial
desde la perspectiva de la madre de una posible recaida, recibiendo como devolucion de las
otras familias primero no asumir cosas y segundo iniciar una charla con él para poder
entender qué fue lo que paso y asi empezar una relacion de comunicacion que muchas veces
se ve afectada en este tipo de familias.

También pasa que al ser madres y padres que no quieren aceptar su responsabilidad
dentro de la situacion y que no se quieren reinvolucrar, ponen trabas para evitar que el
paciente siga avanzando en el proceso, pues aparece un miedo exacerbado a recuperar el rol
dentro de la familia ya sea porque no estan preparados o porgue no son bien vistos por el
entorno familiar (Calvo, 2007), como lo dice Laura hay un 5% de probabilidades de que la
familia reconozca su responsabilidad y haga realmente un cambio en beneficio de su hijo, en
general ponen la culpa afuera y para mi los grupos de padres deberian ser por lo menos dos
veces por semana porque los padres son mas complicados que los chicos, los chicos hacen
un re esfuerzo y los padres se tiran todo para atras. Esto también lo podemos ver en el caso
de Pedro, pues su padre a pesar del tiempo que ha durado el tratamiento adn le cuesta aceptar
la responsabilidad y el cambio que debe hacer en pro del bienestar de su hijo, expresando su
miedo a la externacidn de Pedro que deberia suceder ya dentro de muy poco, diciendo que él
no lo ve preparado para que salga pensando que es un problema que aun no tiene solucién.

Para redondear el tema familiar, ademés de que se hace necesario el acompafiamiento
de ellos durante todo el tratamiento, pues con ayuda del equipo terapéutico y de las demas
familias se empieza a cambiar el patrén relacional, mejorando la comunicacion y el vinculo
se fortalece convirtiéndose en independiente (Choclin, s/f), es importante que la familia esté
dispuesta a generar un cambio entendiendo que esta problematica se trata de una enfermedad
familiar y que ellos también tienen un grado de responsabilidad que da capacidad de
maniobra, puesto en palabras de las familias vistas la familia es la encargada de como le dan
el trato asi mismo va a ser la evolucion que van a tener, por eso también estamos en el
tratamiento para ayudarlo en el crecimiento y poder acoplar la comunidad y la familia para

gue en conjunto sea un crecimiento.

6. Conclusiones

De acuerdo con todo lo planteado durante el presente trabajo, se pueden arribar a

diversas conclusiones.
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En primer lugar y considerando la planificacion del proceso de reinsercion social
dentro de la comunidad y el equipo terapéutico, se puede pensar que la edad a pesar de ser un
factor importante en todo el proceso no es determinante de la efectividad del tratamiento en
si, lo més relevante en todo este tema es la particularidad que el individuo es capaz de
imprimir en su proceso personal, es decir, sus experiencias propias, su historia familiar y de
consumo, su personalidad, acompafiados del momento de vida en el que se inserten en la
comunidad, van a ser los factores que mas influyan en el proceso, en conjunto con el
acompafiamiento tanto terapéutico como familiar, para poder sacar un buen resultado de todo
el esfuerzo que hacen al querer cambiar su forma de vida. Esto es evidenciado durante las
practicas ya que en el grupo de reinsercion 2 hay una diversidad de personalidades y formas
de afrontamiento de los problemas, que al estar todos en conjunto se logran complementar y
contener de la mejor forma posible, siendo corroborado también por la psicéloga cuando
expresa que son agradecidos por el afecto que se le brinda en la comunidad.

Seguido a esto, al comparar los procesos de reinsercion entre el joven y el adulto, méas
alla de la generalidad del tratamiento establecido en la comunidad, es necesario identificar los
intereses y motivaciones asi como las experiencias, virtudes y defectos que son propios de la
personalidad y que van a ayudar a delimitar los objetivos del tratamiento por distintos
caminos en cada etapa de la vida, para asi poder enfocarlos a sus realidades y roles que deben
empezar a ocupar en el &ambito familiar, como en el caso de Pedro guiarlo hacia la
culminacion de sus estudios cumpliendo el rol de hijo y con José orientarlo hacia el &mbito
laboral cumpliendo con el rol paterno principalmente.

Asi mismo, al tener en cuenta las familias en el proceso es recurrente que aparezca un
miedo expresado en falta de confianza hacia el individuo, siendo esto una forma de evitar la
responsabilidad en la situacién, por lo que se hace indispensable el acompafiamiento
terapéutico de estas durante el tratamiento pues la adiccion al ser una enfermedad familiar,
necesita de cambios en pro del bienestar tanto del individuo como de sus redes de contencién
(familia, amigos mas cercanos y parejas dependiendo el caso), todo esto para mejorar las
relaciones, los roles y la comunicacion en la dindmica vincular del individuo que es la parte
mas afectada en la enfermedad, pues muchas veces la adiccidn aparece como una salida a los
problemas emocionales de la persona.

Por ultimo y para redondear, al querer analizar las diferencias en los procesos de
reinsercion social en los pacientes de diferentes etapas del ciclo vital, se puede pensar en que
estas diferencias se ven expresadas en conductas, que aunque similares debido al contexto de

consumo, suelen verse diferenciadas por lo anteriormente mencionado, la edad, la historia
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familiar, la personalidad, virtudes y defectos que van a generar una impresion personal
distinta en cada proceso, pues asi como personas hay en el mundo hay personalidades
variadas, formas de afrontamiento distintas y maneras de aprendizaje particulares que van a
ser de cada tratamiento y resultado diferente, pero siempre pensando en el bienestar fisico y
psicoldgico de la persona.

En definitiva, para determinar las cuestiones de la planificacion en el proceso de
reinsercion, si se tiene en cuenta la edad del paciente ya que es un determinante de lo que
deberian vivir en ese momento de su vida sin sobreadaptarse a la situacion para poder tener
un buen desarrollo social, asi mismo, también se tienen en cuenta otros factores que hacen del
proceso algo individual como lo son la historia familiar, la historia de consumo, la
personalidad del paciente y la forma de vincularse con sus redes.

Por otro lado, al comparar los procesos de reinsercion en los dos pacientes de
diferentes edades se logré ver que a pesar de que se aplica el mismo proceso con las mismas
estrategias dentro de la comunidad, estos se diferencian a partir de los intereses y
motivaciones de cambio individuales que se dan a raiz de sus experiencias personales,
sociales y familiares.

Dentro de las dificultades expresadas por la familia, se pudo ver que en general
presentan un miedo a la situacion, mencionado en la falta de confianza hacia la persona en
tratamiento, recayendo sobre ella toda la responsabilidad, porque la familia no es consciente
del compromiso que tienen dentro del problema, evadiéndolo para no hacerse cargo de ello ni
de las herramientas que tienen para mejorar los vinculos que en algiin momento se
quebrantaron.

Con todo lo anterior, se pudo identificar los factores internos y externos que influyen
en el proceso de reinsercién social que ocurre con la persona que hace tratamiento de
rehabilitacion en drogas. Entre los factores internos encontramos la personalidad y su
motivacion para el cambio, lo cual se ve reflejado en la particularidad de cada tratamiento; de
la misma manera, la familia, la historia de vida, la red y el contexto social influyen como
factores externos en el proceso de rehabilitacion.

En cuanto a las limitaciones del trabajo, se pueden sefialar varias cuestiones. En
principio, se hallaron limitaciones tedricas pues hubo una dificultad al encontrar material
tedrico que en su mayoria no fueran tesis de grado o posgrado no publicadas, que ayudaran a
indagar mas en el tema del ciclo vital relacionado a la reinsercion social, pues la mayoria de
las investigaciones encontradas se enfocan mas en otros aspectos de la persona como en el

nivel social y familiar. Por lo tanto, encontramos en este punto una nueva linea de
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investigacion, ya que el proceso de reinsercion se puede ver fortalecido o debilitado por la
etapa del ciclo vital que el paciente esta transitando, ya que se debe tener en cuenta su
desarrollo cognitivo, intereses y motivaciones para poder plantear adecuadamente su proceso
de reinsercion social.

Asi mismo, durante la elaboracion del presente trabajo final de integracion surge la
pregunta sobre cdmo puede aparecer la teoria del ciclo vital en una persona adicta, pues en la
bibliografia encontrada sobre ciclo vital no se tienen en cuenta las desviaciones sociales que
puede llegar a presentar una persona, entendiendo asi que todas las personas atravesarian por
los mismos momentos, cuando evidentemente encontramos que no es asi; es por ello, que a
nivel tedrico seria importante abordar dichas desviaciones.

Otra limitacion que se encontr6 fue la imposibilidad de realizar encuentros
presenciales de las reuniones hechas en la comunidad, en donde el enriquecimiento de la
practica profesional se vio limitada pues hubo cuestiones que no se pudieron indagar y que
esencialmente se debian tratar personalmente. A raiz de esto, los casos no se pudieron
documentar y desarrollar adecuadamente, ya que solamente se cont6 con informacion
proporcionada por los profesionales encargados de los casos, careciendo por este motivo de
otras miradas que hubiesen podido complementar el presente trabajo de integracion final.

Un aspecto que se podria mejorar en lo visto dentro de las préacticas es el hecho de que
no se logra la particularizacion de cada caso, llevando siempre las cosas al grupo de
reflexion, lo cual también es importante porque alli se genera sinergia para el proceso; sin
embargo, se propone hacer un manejo individual, tanto de los pacientes como de sus familias,
teniendo en cuenta las necesidades y fortalezas particulares que no son evidentes cuando se
trabaja en grupo y no tienen la contencién adecuada al participar de grupos tan extensos en
tan poco tiempo de reunidn. Esta propuesta se sustenta en lo hablado con la psicéloga quien
cree que es necesario abrir un espacio mas de reunion para padres durante la semana porque
ella ve que en algunos encuentros quedan situaciones pendientes por tratar, que pueden ser
urgentes para los participantes.

Para finalizar, en la comunidad terapéutica se destaca la participacion activa de todos
los miembros que pertenecen a ella, los psicdlogos, familia, paciente, trabajadores sociales y
operadores auxiliares, quienes aportan a los procesos individuales y sociales desde su
experiencia personal y profesional; lo cual permite que se mantenga una dinamica motivadora
para todos los involucrados, logrando una eficacia en los procesos de quienes buscan un
cambio en su vida de consumo por la forma en que reestructuran a la persona para que pueda

retomar su vida. También es importante destacar el valor que tiene el sustento teérico en el
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cual se basa dicha comunidad, ya que sigue unos lineamientos ya probados previamente que
han dado resultados satisfactorios en otras partes del mundo y que en Argentina resulta de
gran importancia al ser la pionera en este tipo de tratamientos.

Por lo tanto, gracias a la eficacia que ha demostrado este tipo de dispositivos y a sus
bases tedricas, es de total relevancia su aplicacion en otros centros de rehabilitacion de
adictos, que probablemente basan su accionar en modelos empiricos no sistematizados;
mientras que la comunidad terapéutica genera evidencia avalada por la comunidad cientifica
internacional, logrando ser catalogadas como Universales y Transferibles a cualquier

contexto, mostrando excelentes resultados en cualquiera de ellos.
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