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1. INTRODUCCION

El presente trabajo integrador es producto de una pasantia realizada en una comunidad
dedicada a la prevencion y tratamiento de las drogodependencias utilizando la
modalidad de internacién y tratamiento ambulatorio.

Durante la pasantia se tuvo la posibilidad de presenciar los diversos grupos terapéuticos,
las reuniones semanales del equipo de coordinadores y el funcionamiento diario de la
comunidad. Como producto de las observaciones, resultd notoria la cantidad de tiempo
que los pacientes deben estar internados y la amplia variedad de actividades que
realizan con el objetivo de lograr la rehabilitacion. Sin embargo, a pesar de los esfuerzos
que se llevan a cabo en la etapa de internacion, muchos de los pacientes recaen al poco
tiempo de ser externados. Esto suscitd el interés de indagar sobre qué factores son
importantes para sostener la abstinencia al momento de reinsertarse a la sociedad.

Entre las diversas variables que ejercen una influencia positiva para un proceso de
reinsercion social exitoso, se destaca la presencia de una red de apoyo social en la cual
el sujeto en rehabilitacion, pueda encontrar proteccion y sostén (Broome, Simpson &
Joe, 2002). Otros autores refuerzan esta afirmacion sosteniendo que los riesgos de una
recaida pueden mitigarse mediante la adquisicion por parte del paciente de redes de
apoyo social que se encuentren al margen del consumo de drogas (Beck, Wright,
Newman & Liese, 1999). Estos datos motivaron a investigar sobre la tematica de las
redes sociales y las drogodependencias.

Este trabajo se centra en describir el modo en que los pacientes adictos a sustancias
construyen una red social que les ofrezca apoyo al momento de estar externados en
proceso de reintegrarse a la sociedad.

La problematica de la drogadiccion es de alta complejidad y abarca un amplio espectro
de actividades dentro de la psicologia e inclusive de otras disciplinas. El propdsito de
este trabajo no consiste en ofrecer soluciones relevantes a un conflicto de semejante
magnitud, sino simplemente aportar informacion util sobre el proceso de reinsercion
social de sujetos drogodependientes que se encuentran realizando tratamiento bajo el

régimen de internacion.



2. MARCO TEORICO

2.1 REDES SOCIALES.

2.1.1 Concepto. Contexto Historico.

El concepto de red social puede definirse a grandes rasgos como un sistema abierto que
a través de un intercambio dindmico entre sus integrantes posibilita la potencializacion
de los recursos que poseen. Un proceso de construccion tanto individual como colectivo
donde cada sujeto se enriquece a través de las multiples relaciones que desarrolla con
los otros miembros del grupo (Dabas, 1996).

Esta definicion enmarca el concepto de red social dentro de los paradigmas del
pensamiento contemporaneo. Sin embargo, para comprenderla en su totalidad es
necesario tener en cuenta el contexto historico en el cual se enraiza. Najmanovich
(1995) realiza un seguimiento analitico acerca de como evolucionaron los modos de
concebir al mundo y al hombre desde la modernidad hasta la época actual donde afirma
que el paradigma propio del pensamiento contemporaneo es el de concebir el universo a
través de la metafora de la red. El mundo se interpreta como una red o entramado de
interacciones y los individuos como nodos de esa red. Las concepciones propias de la
modernidad basadas en un sujeto cartesiano que observa la realidad sin incluirse en la
misma, en el determinismo de leyes naturales permanentes y en patrones de relacion
mecanicistas cuyos componentes del sistema interactian de modo rigido basandose en
una metafora piramidal como forma de organizacion, terminan en la actualidad siendo
obsoletos. El paradigma contemporaneo que Najmanovich (1995) llama paradigma de la
complejidad concibe al sujeto que deviene como tal incluyéndose en la trama relacional
de su sociedad, es decir, que ya no se lo piensa sencillamente como un observador
neutral, sino que emerge en la interaccion con el mundo.

De esta manera ya no se piensa la realidad como un ente ordenado donde cada pieza
puede desmontarse y sus propiedades ser analizadas, descubriendo de esta manera, sus
leyes permanentes de funcionamiento. Al concebir el mundo como una red se comienza
a insistir en el fenomeno de la interaccion. El sujeto interactiia con el objeto y, a su vez,
también lo hace con otros sujetos. Es a partir de este intercambio dinamico donde
emerge una pluralidad de sentidos y se fragmenta el mecanicismo. Las propiedades de

las cosas no son inherentes a las cosas mismas sino que emergen en la interaccion. Las



caracteristicas del sujeto y el objeto se conciben como emergentes, es decir, son
productos del intercambio entre ambos (Najmanovich, 1995).

Con el cambio de perspectiva que adviene posteriormente a la modernidad se abandona
la concepcion de la sociedad basada en leyes permanentes, universales y mecénicas que
le conferian equilibrio y regulacion. Comienza a gestarse la nocion de sistemas abiertos
cuya caracteristica principal es el intercambio constante y reciproco con el entorno y, a
su vez, otros sistemas, a través del cual se autoorganizan y adaptan. Al no estar regido
por leyes permanentes que determinan su evolucion le permite ser flexible,
transformarse y recontextualizar los cambios que se generan en su interaccion con el
medio. En este tipo de sistemas el todo es mas que la suma de las partes, por lo tanto,
sus componentes no son desmontables y analizables en forma individual, sino que
adquieren verdadero sentido e identidad a través del intercambio producido entre ellos
y, a su vez, con el contexto (Najmanovich, 1995).

En conclusion, Najmanovich (1995) sostiene que el cambio de paradigma que comenzo
en el siglo XX y contintia en la actualidad fue conspirando contra las nociones que
funcionaban como cimientos del pensamiento moderno. Las concepciones mecanicistas
basadas en un determinismo simple de leyes de causa y efecto, cedieron su espacio a
nuevas formas de interpretar el mundo que encajan perfectamente con la metafora de la
red. A partir de esta nocidn la realidad se entiende como un entramado de intercambios
y vinculos donde la interaccién y el producto de la misma cumplen un rol fundamental.
Es dentro de este contexto donde debe entenderse el concepto de red social definido en

las primeras lineas.

2.1.1.1 Red Social Personal. Concepto, Caracteristicas y Funciones.

En el apartado anterior se defini6 el concepto de red social de manera general, en
términos de sistema, contextualizandolo dentro del paradigma de pensamiento
contemporaneo. Sin embargo es importante aclarar que el constructo que denominamos
red social se subdivide en diferentes niveles.

Para desarrollar esta idea se utilizard el modelo planteado por Klefbeck (1995). El
mismo, sostiene que la realidad en la que se encuentra inmerso un individuo consiste en
un determinado numero de sistemas. El entorno inmediato constituye lo que se llama
microsistema que, por lo general, suele estar compuesto por la familia cercana. Sin

embargo, en el transcurso de su vida, el individuo suele integrarse en diversos grupos en



los cuales también forma vinculos importantes. Un ejemplo de esto suelen ser los
compaifieros de trabajo o las amistades barriales. De esta manera al establecer relaciones
significativas en diferentes areas de su vida comienza a construir diversos
microsistemas. Es pertinente destacar que estos microsistemas se encuentran
interrelacionados, los cambios en uno de ellos pueden producir alteraciones en los
demas. Si un individuo tiene conflictos en el sistema familiar puede que esto genere
repercusiones en el trabajo, ya sea en el desempefio o en la relacion con sus otros
compafieros. Por lo tanto debe tenerse en cuenta que los diversos microsistemas no
pueden ser considerados por separados. Esta relacion existente entre los mismos
conforman un segundo nivel de sistema denominado mesosistema.

El siguiente nivel se encuentra constituido por aquellos elementos del entorno que
afectan al individuo aunque este no participe directamente. Si se tratase de un nifio, los
cambios en el trabajo del padre, ya sea un despido o un aumento salarial, ejerceria una
influencia directa sobre la familia, y por lo tanto, sobre el nifio en cuestion, aunque este
no tenga ninguna participacion en el trabajo del padre. Sucederia algo similar con la
escuela, si el comité de maestros decidiera decretar una huelga por un tiempo
prolongado, afectaria directamente al nifio aunque este no forme parte del comité. Aquel
nivel de la red que ejerce una influencia sobre el individuo aunque este no participe en
forma directa, se denomina ecosistema.

Finalmente, existe un Ultimo nivel que engloba todos los sistemas descriptos y bajo el
cual interactian entre si. Incluye valores socioculturales, leyes, estructura politica y
econdmica. Se denomina macrosistema.

Si bien es importante tener en cuenta los diferentes niveles que posee la red social, es
pertinente aclarar que por los objetivos propios de este estudio solo se focalizara y
desarrollard el primer y segundo nivel.

Como se explico previamente, Klefbeck (1995) propone un mapa de la red en el cual el
entorno inmediato se constituye en base a microsistemas que se interrelacionan
conformando a su vez un mesosistema. Estos diversos grupos con los que el individuo
interactua directamente se componen de familiares, amistades y relaciones laborales o
escolares. Por lo tanto, el segundo circulo o nivel de la red se halla compuesto por lo
que denomina red social personal.

Sluzki (1998) define este concepto como la suma de todas las relaciones que un

individuo percibe como significativas y las distingue de la masa anénima de la sociedad.



Funciona como eje interpersonal del individuo y contribuye a la construccion de su
identidad y bienestar.

Una definicion similar es la que ofrece Speck (1995) que la describe como un grupo de
personas constituido por familiares, amigos y vecinos capaces de aportar ayuda y apoyo
en forma real y duradera a un individuo. Es un circulo alrededor de una unidad que sirve
de proteccion entre esa unidad y la sociedad.

Ambas definiciones comparten la idea de que la red social personal es de vital

importancia para bienestar psicologico del individuo.

a) Caracteristicas estructurales.

Sluzki (1998) enumera y desarrolla las propiedades estructurales a través de las cuales
debe ser evaluada la red social personal. El primer lugar lo ocupa la cantidad de
personas que forman la red. A esta propiedad se la denomina tamafio. Las redes de
dimensiones medianas son mas efectivas que las pequenas o las numerosas, puesto que
en las de menor cantidad si el individuo se encuentra atravesando una situacion de
tension de larga duracion puede generar una sobrecarga en el resto de los miembros. Por
el contrario en las que son numerosas los miembros de la red pueden pasar a la inaccion
pensando que ya hay otra persona ocupandose del problema. Otra caracteristica es la
densidad. Consiste en la conexion existente entre los miembros independientemente del
individuo. Un nivel medio de densidad resulta favorable porque permite a los que
forman la red cotejar sus impresiones respecto del sujeto en cuestion. La caracteristica
siguiente se denomina distribuciéon aunque otros autores (Westermeyer et. al, 2004)
también la llaman complejidad y hace referencia al niimero de subgrupos que
conforman la red. Siempre es aconsejable que la red se encuentre constituida de
diversos subgrupos puesto que, de esta manera, se vuelve més flexible y efectiva. Las
redes muy localizadas generan menos opciones que las de distribucion mas amplia. Otro
punto importante a tener en cuenta es la distancia geografica entre los miembros. Esto
afecta de muchas formas las interacciones entre el individuo y su red, sobre todo su
velocidad de respuesta en situaciones de crisis. A esta propiedad se la denomina
accesibilidad. Por ultimo, también debe evaluarse el nivel de heterogeneidad
demografica y sociocultural, es decir, la diversidad en cuanto a edad, género, cultura y

nivel socioecondomico de los miembros.



b) Funciones de la red.

Sluzki (1998) sostiene que las funciones de una red social se encuentran determinadas
por el tipo de intercambio interpersonal que existe entre los miembros. Una de estas
formas de intercambio es la realizacion de actividades conjuntas o simplemente el estar
juntos. A esta funcidn se la denomina compaiiia social. Otro rol importante de la red es
el apoyo emocional, esto hace referencia a la reciprocidad afectiva entre determinados
vinculos. Es fundamental para el bienestar del individuo que se encuentre envuelto en
un clima comprension, apoyo, empatia y contencion. La siguiente funcion se denomina
guia cognitiva, se refiere al tipo de interacciones en las cuales se comparte informacion
que puede ser de indole personal o social con la finalidad de aclarar perspectivas y
recibir consejos. Existe también otro tipo de interacciones que reafirman los roles y las
responsabilidades que el individuo posee dentro del grupo y revierten las desviaciones
conductuales que no se encuentran en sintonia con las expectativas colectivas. Esta
clase de intercambio se denomina regulacion social. Otro tipo de funcion que posee la
red es aquella que se conoce como la de ayuda material y de servicios, se refiere a un
tipo de interaccion especifica basada en el conocimiento especial que uno de los
miembros tiene en determinada materia. Un ejemplo de este tipo de intercambio son los
médicos de cabecera o los terapeutas, estos ultimos sobre todo, llegan a ser, en muchos
casos; un eslabon importante en la red del individuo. Por tltimo, existe otra funcion que
se denomina acceso a nuevos contactos, consiste en la posibilidad de conocer y entablar
nuevos vinculos a partir de uno de los miembros de la red. Potencialmente puede ser un

atributo de cualquier relacion.

2.1.2 Redes sociales y salud mental.

El trabajo con redes sociales en el campo de la salud mental tiene mas de cuarenta afios
de aplicacion. En muchas ocasiones, aunque salvando ciertas diferencias, se lo compara
con el trabajo de Maxwell Jones, cuyas ideas fueron notoriamente influyentes en la
creacion de comunidades terapéuticas para pacientes dependientes a la heroina, y que
luego se extenderia a la problematica con otras sustancias. En la actualidad, la eficacia
de la terapia de red se ha probado en casos de crisis, evitacion de suicidio, constitucion
de nuevos vinculos en procesos de migracion, etc. (Speck, 1995). En pacientes

drogodependientes que son externados luego de un largo periodo de internacion, resulta



de fundamental importancia para la reinsercion social contar con el apoyo y la
proteccion de una red que se encuentre preparada para asistir al individuo en momentos
de inseguridad (Goti, 2000).

Sluzki (1998) plantea una correlacion positiva entre red social y salud explicando como

la primera afecta a la segunda respectivamente:

* En un nivel atdvico de base evolutiva: La reacciéon de alerta frente a un
estimulo desconocido o nocivo se mitiga frente a la presencia de figuras
familiares, es decir, la red funciona como un reductor del estrés en el sujeto.

* En un nivel existencial, las relaciones sociales contribuyen a proveer de
sentido a la vida, y organiza la identidad del individuo. El hecho de cumplir
un rol y una funcion estimula a mantener practicas destinadas a cuidar la
salud.

* En un nivel de practica social, la red favorece los comportamientos
correctivos frente a las desviaciones de la salud. Actia como un monitor de
la salud.

* La red social favorece muchas actividades personales que se asocian

positivamente con sobrevida.

La red social se encuentra completamente ligada al bienestar del individuo. Esto se
manifiesta claramente con aquello que Speck (1995) denomina terapia de red; que
consiste en la agrupacion de la mayor cantidad posible de personas que conforman la
red del sujeto con la finalidad de asistirlo o simplemente brindar su apoyo cuando este
lo necesita, bajo la permanente orientacion del terapeuta.

Para estos casos, los autores Rodriguez Abellan y Navarro Gongora (2009) utilizan el
término red de tratamiento que se define como todas aquellas personas que se
relacionan con el individuo y que, por diferentes motivos, ofrecen su participacion en el
tratamiento, ofreciendo apoyo emocional, material o consejo. Esta red incluye por lo
general a las familias, amigos y a los mismos terapeutas. Es importante aclarar que en la
institucion donde se realizaron las observaciones para este estudio, se trabaja con este
tipo de red.

En determinadas ocasiones ocurre que la red actual del individuo funciona de forma

deficiente y resulta imposible generar cambios. Sucede mucho en pacientes
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drogodependientes, puesto que su red se encuentra conformada mayoritariamente de
individuos con la misma problematica (Puentes, 2005). Cuando el tratamiento se ve
limitado por esta clase de obstaculos se utiliza aquello que Rodriguez Abelldn y
Navarro Gongora (S.F) denominan redes sustitutorias, que consiste en el reemplazo de
la red actual por la formacioén de nuevos vinculos que afecten de forma positiva la salud

del individuo.

2.2 TRASTORNOS RELACIONADOS CON SUSTANCIAS

Bajo este titulo, se incluyen todos aquellos trastornos vinculados a la ingesta de una
droga de abuso, los efectos secundarios de un medicamento y la exposicion a toxicos
(APA, 1995).

Este tipo de trastornos se divide a su vez en dos grupos: Trastornos por consumo de
sustancias, que hace referencia al abuso y a la dependencia; y los trastornos inducidos
por sustancias como lo son por ejemplo: la tolerancia, la abstinencia, el delirium
inducido por sustancias, el trastorno psicotico inducido por sustancias, el trastorno del
suefio inducido por sustancias, etc.

Debido a los objetivos propios de esta investigacion solo se desarrollaran las
caracteristicas del primer grupo, es decir, aquello relacionado al trastorno por consumo

de sustancias.

2.2.1 Trastorno por consumo de sustancias

En el DSM-IV (APA, 1995) el término sustancia se refiere a una droga de abuso, a un
medicamento o a un toxico. Del Moral y Ferndndez (1998) afirman que en 1969 la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definié el vocablo droga como toda sustancia
que una vez introducida en un organismo vivo, puede modificar una o varias funciones
del mismo. En 1982 la OMS, con el fin de delimitar cuales serian las sustancias que
producian dependencia, utilizé el término droga de abuso definiéndolas como aquellas
de uso no médico con efectos psicoactivos, capaces de producir cambios en la
percepcion, el estado de dnimo, la conciencia y el comportamiento; siendo susceptibles

de ser autoadministradas.
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Del Moral y Fernandez (1998) sostienen que en la actualidad, desde una perspectiva
médica y cientifica, el término droga de abuso se utiliza para referirse a ciertas

sustancias que reunen las siguientes caracteristicas.

* Ser sustancias que introducidas en un organismo vivo son capaces de alterar o
modificar una o varias funciones psiquicas del mismo.

* Inducen a las personas que las toman a repetir su autoadministracion por el
placer que generan, produciendo dependencia fisica o psiquica.

* El cese de su consumo puede significar un gran malestar somatico y/o psiquico.

* No poseen ninguna indicacion médica, y si la tienen pueden utilizarse con fines

no terapéuticos.

Estos autores agregan que otra caracteristica a tener en cuenta es que el consumo de
sustancias conlleva como consecuencias cierto grado de deterioro social que puede
establecerse en tres niveles: el familiar, el laboral y el personal. A nivel familiar se
generan conflictos de relacion, abandono de responsabilidades, disgregacion, etc. En lo
laboral comienza a aparecer una disminuciéon en el rendimiento, incremento de la
accidentabilidad, ausentismo, etc. A nivel personal hay un deterioro socioeconémico,
conductas de vagabundeo, actos delictivos, etc.

Por lo tanto, dentro de este contexto, el término trastornos por consumo de sustancias se
aplica a todas aquellas sustancias que introducidas en el organismo producen
alteraciones en el estado de 4nimo y la conducta, ocasionando trastornos incapacitantes
para el consumidor en diferentes esferas de su vida; incluidas la fisica, la familiar,
laboral y social; padeciendo ademas sintomas caracteristicos como intoxicacion,

tolerancia, dependencia y sindrome de abstinencia (Becofia, 1995).

2.2.1.1 Uso, abuso y dependencia.

Como se adelantd en el primer apartado, el trastorno por consumo de sustancias se
subdivide en dos categorias diagnoésticas: el abuso y la dependencia. Sin embargo, el
consumo de sustancias no siempre acarrea un desorden patoldgico en la vida del
individuo. Por lo tanto, en casos de ingesta de sustancias que no poseen significaciones

clinicas se acufia el término “uso” (Del Moral y Fernandez, 1998).
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Es importante aclarar que para ciertos autores los conceptos de uso, abuso y
dependencia no poseen en la actualidad limites absolutamente definidos, encontrandose
en permanente discusion. Esto se debe a que, desde una perspectiva cultural, cada
sociedad posee criterios propios con respecto al consumo, que se encuentran
profundamente arraigados en sus costumbres e historia. Esto hace que el andlisis
objetivo y cientifico de esta problematica resulte complejo en numerosas ocasiones (Del
Moral y Fernandez, 1998). A continuacion se describen los conceptos de uso, abuso y
dependencia seglin el consenso actual.

Dentro del campo de las sustancias psicoactivas se entiende por “uso” cierta forma de
consumo que no acarrea consecuencias negativas en el individuo. Por lo general esto se
produce cuando la ingesta se realiza de forma esporadica, sin ritmo en la habitualidad
(Becoiia, 1995).

La categoria de abuso es definida por el DSM-4 (APA, 1995) como un patréon
desadaptativo de consumo de sustancias manifestado por consecuencias adversas
significativas y recurrentes. Suele darse un incumplimiento de obligaciones importantes,
consumo repetido en situaciones en que hacerlo resulte peligroso, problemas legales,
sociales e interpersonales.

En ocasiones se sostiene que la distincidon entre uso y abuso es dificil de delimitar, por
lo tanto muchos autores estiman correcto considerar la existencia de un continuo entre
uno y otro (Becoia, 1995).

La dependencia es la categoria de mayor importancia en este estudio, puesto que en la
institucion donde se realizaron las observaciones los pacientes estaban, en su mayoria,
bajo este diagnostico. Esta categoria consiste en un grupo de sintomas cognoscitivos,
comportamentales y fisioldgicos que indican que el individuo contintia consumiendo la
sustancia, a pesar de problemas significativos asociados a ella. Existe un patréon de
repetida autoadministracion que lleva a la tolerancia, la abstinencia y a una ingestion
compulsiva de la sustancia (APA, 1995).

Por tolerancia se entiende el estado de adaptacion caracterizado por la disminucion de la
respuesta a la misma cantidad de sustancia o por la necesidad de una dosis mayor para
lograr el efecto deseado (Becofia, 1995).

La abstinencia o sindrome de abstinencia es un conjunto de sintomas y signos que
aparecen en el individuo cuando deja de consumir la sustancia o la cantidad consumida
es insuficiente. Los signos y sintomas de la abstinencia varian respecto a cada sustancia

(Becoiia, 1995).
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El DSM-4 (APA, 1995) aclara que ni la tolerancia ni la abstinencia son condiciones
necesarias para diagnosticar la dependencia de sustancias. También se deben tener en
cuenta otros aspectos comportamentales relacionados a un patréon de uso compulsivo.
Estas conductas consisten en sucesivos intentos infructuosos de abandonar el consumo.
Una excesiva cantidad de tiempo invertida en cuestiones relacionadas a la sustancia,
como pueden ser la obtencion de la misma, su ingesta y la posterior recuperacion de sus
efectos. Abandono de actividades importantes vinculadas a lo social, laboral y
recreativo. Inclusive, puede que el individuo continie consumiendo la sustancia a pesar
de reconocer los problemas tanto fisiologicos como psicologicos que esto acarrea.

Del Moral y Fernandez (1998) sostienen que la dependencia consiste en un progresivo
dominio que el consumo de la sustancia realiza sobre el individuo, llegando al punto en

que termina por ejercer un completo control sobre su conducta.

2.2.2 Caracteristicas del drogodependiente

En los apartados anteriores se expusieron los conceptos basicos de mayor importancia
dentro de la tematica de la drogodependencia. La gran mayoria de las definiciones
ofrecidas realizan hincapié en la capacidad de generar dependencia que poseen las
sustancias. Sin embargo, es necesario destacar que el fendémeno de las
drogodependencias, por los muchos factores que lo originan y sostienen, es de
naturaleza multidimensional (Del Moral y Fernandez, 1998). El consumo de sustancias
implica una interaccién dindmica entre el sujeto, el contexto y la sustancia (FAD, 1997).
Se considera que el nucleo de la drogodependencia es el individuo como ser psicologico
y social (De Leoén, 2004). Por lo tanto, en esta seccion, se detallardn los rasgos
cognitivos, conductuales, emocionales y sociales que son caracteristicos del sujeto

drogodependiente.

2.2.2.1 Caracteristicas cognitivo conductuales.

a) Baja autoestima.

El drogodependiente suele mostrar un autoconcepto pobre y una baja capacidad para

afrontar dificultades (FAD, 1997). De Le6n (2004) sostiene que su escasa autoestima se

asocia a su conducta antisocial, frecuentemente al consumo de sustancias y a la
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incapacidad cronica para abandonar un estilo de vida que le genera un deterioro gradual.
Este pobre autoconcepto deriva de experiencias en la nifiez y la adolescencia
relacionadas a abusos fisicos, sexuales y emocionales; o en otros casos fracasos
escolares y complejos de culpa respecto a sus errores y fallos a la hora de alcanzar
expectativas anheladas. Por lo general su autoconcepto se adhiere a la imagen negativa
que la sociedad tiene del drogodependiente y se define a si mismo como un marginado

social.

b) Pobre evaluacion de la realidad.

El drogodependiente no tiene la capacidad de comprender las circunstancias que los
rodean y en la cual se hallan inmersos. Tiende a realizar una evaluacion evitativa en
relaciéon a los inconvenientes que surgen diariamente impidiéndole desarrollar
estrategias de afrontamiento. Por lo general suele ejercer de manera equivocada sus
facultades de juicio cuando se trata de resolver un problema, tomar decisiones y evaluar
consecuencias. Parece no reconocer la forma en que sus acciones afectan a los demaés o,
inversamente, la forma en que el entorno parece afectarlo. Ademas, presenta
dificultades a la hora de distinguir aquello que desea de lo que necesita (De Leon,

2004).

¢) Craving e impulsividad.

El craving significa una necesidad o deseo irrefrenable de consumir la sustancia (APA,
1995). Es la caracteristica mas importante de las drogodependencias, suele manifestarse
a través de pensamientos, imagenes y sensaciones; surgiendo como respuesta a
estimulos tanto internos como externos, tanto emocionales como sociales (De Ledn,
2004). Beck, (1999) sostiene que la exacerbacion que produce el craving se experimenta
cuando un estimulo activa ciertas creencias que el individuo posee y que se encuentran
relacionadas al consumo. Posteriormente los intentos de controlarse son obstaculizados
por pensamientos permisivos directamente vinculados con esas creencias.

Este autor sostiene que si bien los conceptos de craving e impulsividad suelen usarse de
manera intercambiable, es importante, por cuestiones practicas, realizar una escision
entre ambos. Si el craving significa deseo o necesidad de consumir, el impulso es la

movilizacién que acta para satisfacer ese deseo, esto quiere decir que, si el craving se
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asocia con el querer, la impulsividad se relaciona con el hacer. El impulso es la
consecuencia instrumental del craving.

Tanto la necesidad de consumir como la impulsividad tienden a ser automadticos y
terminan por ser autdbnomos, es decir, continian aunque el individuo intente suprimirlo
o abolirlo. En este punto los craving e impulsos pueden ser descriptos como

compulsiones.

2.2.2.2 Caracteristicas emocionales.

a) Baja tolerancia a la frustracion.

Adoptar una actitud intransigente frente a la frustraciéon conduce a la busqueda de
gratificaciones inmediatas sin evaluar las posibles consecuencias (FAD, 1997).

El drogodependiente presenta dificultades para controlar ciertas formas de conducta
negativa cuando se siente rechazado, impaciente o emocionalmente increpado. Esto se
debe a que le resulta imposible tolerar este tipo de sentimientos (De Leon, 2004).

La baja tolerancia a la frustracion es un factor importante en el consumo de sustancias.
Subyacentemente a esta caracteristica se encuentra una serie de creencias y actitudes
que giran en torno a la culpa, tanto para si mismos como hacia los demds por quienes se
sienten rechazados o provocados emitiendo respuestas exageradas. El resultado de esto
son intensos sentimientos de ira, y la determinacion de acometer hacia aquellos a los
cuales hallan dirigidos los sentimientos de culpa. La consecuencia final es un estado de

sobreexcitacion y tension que termina por activar el craving (Beck, 1999).

b) Ira y hostilidad.

La ira y la hostilidad son emociones frecuentes en pacientes drogodependientes. En la
mayoria de los casos son los sentimientos que se expresan predominantemente tanto en
la interaccion con la familia como en el entorno social mas amplio. Por lo general estas
caracteristicas suelen ser evaluadas en forma conjunta. Sin embargo, se diferencian
especificamente en que la ira suele ser una emocion de gran intensidad, mientras que la
hostilidad se expresa en base a gestos y actitudes negativas o amenazantes hacia los
deméas. En muchos casos estos sentimientos son la unica forma en que el

drogodependiente se expresa afectivamente. Suele utilizarlos para protegerse de
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experimentar otros tipos de emociones mas decepcionantes como la tristeza, la angustia,

el miedo, etc. (De Ledn, 2004).

¢) Disforia y Depresion.

De Ledn (2004) sostiene que resulta habitual encontrar en pacientes drogodependientes
un estado leve, aunque permanente, de melancolia o depresion. Dentro de este tipo de
poblacion existen tasas relativamente altas de ideas e intentos de suicidios. En
determinados casos se puede observar que el paciente experimenta sintomas de
anhedonia y manifiesta que ya no puede disfrutar de momentos placenteros, que no
posee sentimientos en absoluto o que su existencia no tiene sentido. Esta clase de

perspectiva se relaciona a la percepcion negativa que tiene de si mismo.

2.2.2.3 Caracteristicas sociales.

a) Poca asertividad.

El drogodependiente es incapaz de expresar sus pensamientos y emociones de forma
sincera y considerada (FAD, 1997). Sus habilidades para socializar se encuentran
mermadas y carece de competencia para actuar de manera responsable en cualquier
situacion social e interpersonal (De Leo6n, 2004). Esta caracteristica es importante al
momento de comprender los motivos por los cuales se vincula con grupos de pares en
los cuales predomina el consumo. No poder asumir el rol que la sociedad espera de ¢él,
lo induce a buscar el apoyo de grupos que suelen encontrarse en situaciones de

marginalidad, accediendo a la droga para encontrar aprobacion (FAD, 1997).

b) Desconfianza.

De Ledn (2004) sostiene que la carencia, pérdida o violacion de la confianza es un rasgo
caracteristico que poseen la gran mayoria de los drogodependientes. Las fuentes de este
problema suelen ser muy variadas. Puede explicarse desde la historia familiar, en la que
se incluyen anécdotas de engafios, mentiras e, inclusive, diversas formas de abuso. El

drogodependiente desconfia de sus relaciones, las autoridades y el sistema en general.
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Por otra parte, existe también una importante pérdida de la auto confianza. Se siente
inseguro respecto a sus propios pensamientos y conductas, puesto que su impulsividad y

pobre capacidad de juicio le han traido siempre consecuencias negativas.

¢) Conducta antisocial.

Frecuentemente se puede observar que el drogodependiente posee una significativa falta
de conformidad con las normas (FAD, 1997). En muchas ocasiones presenta un largo
historial de actividad criminal. Es importante distinguir aquellos casos en los cuales las
acciones delincuenciales comenzaron cuando el consumo de sustancias ya era
practicado en forma regular de otros casos en los cuales la conducta antisocial ya se
manifestaba previamente al acceso a las drogas. Estos tltimos suelen expresar actitudes
rebeldes, intimidantes y hasta incluso violentas; lo cual dificulta gravemente su
resocializacion. Por ltimo, existen casos en los que el individuo pudo sobrellevar un
estilo de vida acorde a las normas sociales, sosteniendo un trabajo y lazos afectivos, sin
encontrarse exento, sin embargo, a cierto deterioro que el consumo ocasiona (De Leon,

2004).

2.2.3 Tratamientos en drogodependencias

Los tratamientos existentes para las drogodependencias tienen como objetivo general la
modificacion de la conducta patologica que experimenta el adicto, dotandole de una
capacidad de control de las situaciones y circunstancias personales y ambientales que le
inducen al consumo de droga (Del Moral y Fernandez, 1998).

Entre las diferentes clases de abordaje terapéutico que se emplean para este trastorno
pueden citarse la terapia cognitivo conductual, el enfoque psicodindmico, la terapia
familiar y el modelo de Narcoticos Anonimos (NA) de doce pasos. En determinados
paises se aplican con cierta efectividad los tratamientos basados en estrategias de
sustitucion con opiaceos (metadona) dirigido a sujetos dependientes a la heroina (Beck,
1999; Del Moral y Fernandez, 1998).

Existen también otros modelos de abordaje que se caracterizan por ser mas intensivos y
que requieren de una asistencia frecuente (pueden ser de jornada completa o media).
Entre estos se destacan los hospitales de dia y las comunidades terapéuticas. En los

primeros el paciente concurre una determinada cantidad de horas pero al finalizar la
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jornada regresa a su casa. De esta manera se evitan los inconvenientes de una
separacion del medio sociofamiliar. Las comunidades terapéuticas, en cambio, son
centros de tratamiento residencial que requieren de internacion (Del Moral y Fernandez,
1998).

Es pertinente mencionar que ademads existen ciertos recursos asistenciales destinados a
pacientes que aun no estdn preparados para abandonar el consumo. Se los denomina
programas de reduccion de dafio y su finalidad consiste en disminuir, contener, o
eliminar situaciones de especial riesgo en poblaciones determinadas de
drogodependientes, como pueden ser mujeres embarazadas, pacientes seropositivos o
individuos que en situaciones de consumo realizan intercambio de jeringas (Del Moral y
Fernandez, 1998).

A continuacion se describird con mayor profundidad el modelo de comunidad
terapéutica puesto que las observaciones y entrevistas que sirvieron de instrumentos

para llevar a cabo este estudio se realizaron en una institucion de este tipo.

2.2.3.1 Comunidad Terapéutica.

Las comunidades terapéuticas son centros residenciales destinados a la rehabilitacion de
las drogodependencias, a través de un programa terapéutico en régimen de internacion,

separados del medio habitual del sujeto (Del Moral y Fernandez, 1998).

a) El modelo de la comunidad terapéutica.

Esta seccion tiene como propdsito describir el modelo de tratamiento correspondiente a
la comunidad terapéutica. Se tendrd en cuenta la importancia de su estructura, su
sistematizacion, la autoayuda y las fases del tratamiento.

La comunidad terapéutica es un medio altamente estructurado, posee limites precisos,
funciones puntualmente delineadas, roles claros y afectos controlados (Goti, 2000). La
estructura organizativa presenta un sistema social con controles, responsabilidades, y
jerarquias. Los residentes se encuentran inmersos en un régimen diario de actividades
que se realizan a través de procedimientos pautados (De Leon, 2004). Las
transgresiones, y comportamientos que no sean acordes a las normas son sefialadas por
los compafieros o el coordinador estableciendo una medida educativa cuya finalidad es

dar a comprender los efectos que sus acciones generan en el entorno. De la misma
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forma, cuando el residente prospera en el tratamiento, modificando actitudes negativas,
recibe la aprobacion instantdnea de toda la comunidad. En la medida que demuestra
haber alcanzado cambios importantes, es recompensado recibiendo privilegios y
obteniendo una mayor jerarquia dentro de la estructura, traduciéndose en la asimilacién
de roles que requieren cada vez mayor responsabilidad y un desempefio mas efectivo
(Goti, 2000; De Leon, 2004).

Por medio de un sistema de control riguroso, ejercido por los mismos residentes, se
lleva a cabo una presion constante cuya principal finalidad es que emerjan las conductas
negativas sobre las cuales se trabaja para producir una modificaciéon. La presion de
pares genera en la percepcion del residente la idea de que por primera vez sus acciones
tienen importancia para los demads, lo cual favorece su inclusion en la comunidad y la
cohesion grupal (Goti, 2000). Esta metodologia refuerza la autoayuda que en el lenguaje
de la comunidad se entiende como un trabajo mutuo, en el que todos participan para
ayudarse a si mismos y a los demas (Rshaid, 2005). Cuando un residente confronta a
otro y ejerce presion no solo se encuentra ayudando a un compafiero, sino también a si
mismo (Goti, 2000).

Un aspecto fundamental en la estructura de la comunidad terapéutica es la division del
tratamiento en etapas. Estas ultimas pueden definirse como puntos prescriptos de la
modificacion esperada, es decir, el paso a cada fase se encuentra marcado por las
conductas y actitudes esperadas para ese punto del proceso (De Leon, 2004).

La primera etapa se denomina induccion. Su objetivo principal es el de asimilar al
individuo en la comunidad. Las actividades que se realizan consisten en ilustrar los
elementos basicos de la estructura y facilitar de la manera mas eficaz posible la
adaptacion con la finalidad de evitar el abandono prematuro. Esta fase puede extenderse
hasta los primeros 30 dias (De Le6n, 2004).

La segunda etapa se denomina tratamiento primario. El objetivo principal consiste en
que el residente tome plena conciencia de su problematica y paulatinamente, a través de
la participacion en diversas actividades alcance un crecimiento personal. Durante esta
fase se practican roles y tareas cada vez mas complejas que ejercen una influencia
positiva en la mejoria de las competencias sociales. Esta fase tiene una duracidon
promedio de 10 meses (De Leon, 2004).

La tercera etapa es la de re-ingreso. Es la ultima etapa del tratamiento. Su objetivo
principal es la facilitacion de la separacion del individuo de la comunidad y la

finalizacion de la transicion exitosa a la sociedad exterior. El re-ingreso se subdivide a
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su vez en dos fases distintas aunque continuas, la fase de re-ingreso temprana y la fase
de re-ingreso tardia. En la primera el residente realiza actividades laborales fuera de la
comunidad y al finalizar la jornada regresa a las instalaciones. En la segunda el
individuo ya se encuentra viviendo fuera de la institucién pero continta asistiendo para
participar en grupos de seguimiento (De Leon, 2004; Goti, 2000).

Es importante aclarar que a todas las etapas del tratamiento les corresponde un grupo

terapéutico especifico que se describiran en la siguiente seccion.

b) La metodologia de la comunidad terapéutica.

En esta seccion se describiran aquellas herramientas a través de las cuales la comunidad
terapéutica intenta lograr la modificacion necesaria en la conducta y psiquismo del
residente. Pueden distinguirse tres instrumentos claves: la concepcion del modelo de la
comunidad terapéutica como método, el sistema de privilegios y sanciones; y los
procesos de grupo.

De Ledn (2004) sostiene que el modelo de la comunidad terapéutica, teniendo en cuenta
su estructura, sistemas y régimen diario de actividades funciona a la vez como modelo y
método. Todos los elementos que constituyen la comunidad son concebidos con la
finalidad de producir un cambio. En la medida que el residente participa del tratamiento
se encuentra inmerso en una estructura con una organizacion programada en la cual la
mayor parte de las acciones que se realizan van acompanadas por un procedimiento
estandarizado que se debe respetar. La participacion del residente dentro de este modelo
constituye una intervencion global en la cual todas las dimensiones de la personalidad
(cognitiva, conductual y emocional) se ven influenciadas.

Los privilegios y sanciones constituyen un sistema de gestion de la comunidad con
implicancias clinicas a través de la educacion conductual. Cuando el residente avanza
en el tratamiento y demuestra un crecimiento personal es recompensado a través de la
obtencion de privilegios y responsabilidades. Este refuerzo adquiere una gran
importancia para la vida social y psicoldgica del individuo puesto que representa una
evaluacion positiva en relacion a su cambio comportamental. Sin embargo, cuando se
conduce de forma inapropiada respecto a los valores de la comunidad se demuestra la
desaprobacion a través de sanciones o medidas educativas. El sistema de privilegios y
sanciones favorece al funcionamiento eficaz del orden social de la comunidad, a su vez,

tiene una importante relevancia a nivel terapéutico (De Leon, 2004).
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En los grupos terapéuticos se trabajan cuestiones relacionadas a cada etapa del
tratamiento. Como se explico anteriormente las fases son induccion, tratamiento
primario, re-ingreso temprano y re-ingreso tardio.

En los grupos de induccion se trabaja la adaptacion al medio de la comunidad. Se
orienta a los nuevos residentes en las normas, regulaciones y procedimientos que
corresponden a la estructura. Las intervenciones terapéuticas son moderadas. Se intenta
principalmente reducir la ansiedad e incertidumbre que genera la insercidon al nuevo
medio (De Ledn, 2004).

En los grupos que corresponden a la etapa de tratamiento primario se trabajan la
integracion gradual al régimen diario y el progreso en relacion a su estatus dentro de la
estructura. Se tiene en cuenta el nivel de autoconfianza adquirido, puesto que si es
excesiva puede generar descuidos que desembocan una recaida. Se abordan
problematicas vinculadas a lo individual y familiar (De Le6n, 2004).

Los grupos correspondientes a la etapa de re-ingreso temprano trabajan en reforzar y
facilitar la aplicacion en la macrosociedad de todo lo aprendido en la comunidad. Se
aplican estrategias destinadas a incrementar las habilidades sociales y psicologicas que
favorezcan la adaptacion. Se proporciona informacion didactica que instruye al
residente en la bisqueda de actividades laborales y se utilizan métodos para mejorar la
calidad de las relaciones interpersonales y familiares (De Ledn, 2004).

Los grupos de re-ingreso tardio ejercen una continuidad con respecto a los objetivos de
la etapa anterior. Se utilizan estrategias para favorecer la adaptacion a la vida prosocial,
el reforzamiento de las habilidades para la vida diaria y el mantenimiento de la
sobriedad. Se focaliza en la capacidad para afrontar las dificultades que surgen en las

actividades laborales y las relaciones sociales (De Ledn, 2004).

2.2.4 Estrategias para la constitucion de la red social

En la medida en que el residente alcanza una determinada etapa en el tratamiento se
plantea la importancia y necesidad de constituir un grupo de pares que no se relacione
con el consumo de sustancias. El residente debe establecer contacto con personas
nuevas fuera del contexto de las drogas con las que gradualmente pueda establecer un
vinculo afectivo.

El paso inicial en el trabajo para constituir una red consiste en aquello que Arranz

Lopez (2010) llama la basqueda de espacios potencialmente relacionales. Consiste en el
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emprendimiento de un conjunto de actividades, generalmente destinadas al ocio, a
través de las cuales se puede establecer contacto con otras personas.

Sin embargo a causa de las caracteristicas del drogodependiente, explicadas con
anterioridad en este estudio, pueden presentarse dificultades que terminan por obstruir el
proceso. A continuacion se describen las intervenciones que se utilizan para motivar y

ayudar al paciente a construir una red social.

2.2.4.1 Técnicas conductuales

La comunidad terapéutica posee un sistema de control y presién que regula la conducta
del residente a través de recompensas y sanciones también llamadas medidas
educativas. De Leén (2000) designa a este mecanismo como un de sistema de
privilegios y sanciones. Este sistema, a través del cual se marca el progreso en el
tratamiento por medio de privilegios, funciona como un factor importante para la
motivacion y el alcance de objetivos. En ocasiones cuando el paciente se encuentra
estancado y con una actitud pasiva, la posibilidad de perder ciertos privilegios obtenidos

lo motiva a la accion.

2.2.4.2 Estratégias pedagogicas.

Consisten en ofrecer informacion a los residentes acerca de la importancia de construir
una red social para sostener la abstinencia cuando sean externados del tratamiento. Con
esta estrategia se intenta motivar al paciente a comenzar a trabajar en la construccion de
la red (Arranz Lopez, 2010).

Otra estrategia que se utiliza es instruir a los residentes en los valores que se necesitan
para constituir y sostener un vinculo. Se coloca el énfasis en ejercitar la confianza en los
demas, puesto que el drogodependiente tiende a desconfiar de otros individuos. Esta

caracteristica puede dificultar la construccion de la red.

2.2.4.3 Técnicas cognitivas.

Se trabaja el abordaje de determinados errores cognitivos relacionados a la
autopercepcion. Uno de los principales obstaculos que encuentra el drogodependiente al

momento de interactuar con otros individuos es el miedo al rechazo. Esto se debe a la
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baja autoestima que tiene de si mismo (De Leon, 2004). La estrategia que se utiliza es
positivizar la historia del paciente. Intentando focalizar en los logros obtenidos (Arranz
Lopez, 2010).

Con el fin de motivar al paciente construir su red, se utiliza el analisis de ventajas y
desventajas (Beck, 1999) para que el paciente pueda observar desde una perspectiva

objetiva los beneficios de tener una red social saludable.

2.2.4.4 Entrenamiento de la asertividad.

Con la finalidad de mejorar las habilidades sociales se utiliza el role playing
acompafiado de un entrenamiento didactico. El coordinador ensaya diversas formas de
interaccion con el residente, interpretando el rol de un desconocido y pidiéndole a este
que dialogue con él, corrigiendo aquello que no esta saliendo bien. Luego puede que
realice un intercambio de roles (Kelly, 1992; Beck, 1999).

En otra de las técnicas que se utilizan el residente expone de qué forma abordaria una
interaccion con otra persona, mientras que el coordinador y los otros miembros del
grupo pueden aportar ideas. Esta técnica se denomina verbalizacion de ejemplos (Kelly,
1992).

Otra de las formas de entrenamiento de la asertividad son los procedimientos para
facilitar la expresion de sentimientos. En la comunidad terapéutica no se permiten
manifestaciones emocionales impulsivas entre los residentes. Se aplica un modo formal
de realizarlo en el cual se deja por escrito aquello que se siente y hacia quién va
dirigido. La manera de expresarlo se realiza a través de una forma estandarizada en un

espacio adecuado, bajo la supervision de un coordinador (De Le6n, 2004; Goti, 2000).

2.2.4.5 Estrategias evocadoras.

De Leo6n (2000) sostiene que estas técnicas comprenden varias formas de apoyo
emocional y de facilitacién para la participacion. La primera de ellas se denomina
identificacion, consiste en gestos de comprension por parte de un residente en relacion a
las dificultades y sufrimientos que se encuentra atravesando otro compafiero. Esta
consideracion y solidaridad se basa en que tiempo atras, durante el tratamiento, atraveso

una experiencia vital similar. La identificacion sirve para disipar las diferencias en
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cuanto a jerarquia de estatus entre los residentes y para atenuar la sensacion de
aislamiento de quien se encuentra en una situacion angustiante.

Por tultimo, se utiliza la afirmacion, definida como un conjunto de actitudes y
verbalizaciones destinadas a dar apoyo, aprobacion, aliento y validacion. Es considerada
de mayor importancia en relacion a una recompensa por una conducta correcta. Es un
amplio reconocimiento grupal de que el residente se encuentra implicado en el

compromiso por cambiar (De Leon, 2000).

2.3 REDES SOCIALES Y DROGODEPENDENCIA

En este segmento se expondran las caracteristicas principales del sistema familiar y el

tipo de relaciones que el drogodependiente establece con su grupo de pares.

2.3.1 Caracteristicas del sistema familiar

La drogodependencia se encuentra sostenida por un proceso ciclico que involucra al
consumidor y a las figuras parentales. En esta clase de sistemas se observa un patrén
repetitivo de comportamientos y formas de vincularse que sustentan el consumo de
forma prolongada (Stanton et al. 1990).

Stanton y colaboradores (1990) indican que la madre del drogodependiente sostiene un
vinculo apegado, indulgente, sobreprotector y excesivamente permisivo con su hijo. En
contraste, el padre suele ser distante y ausente. No acostumbra a colocar limites a la
conducta del hijo y, cuando lo lleva a cabo, manifiesta una disciplina extrafiamente
rigurosa e incoherente. El drogodependiente mantiene una relacién negativa con el
padre y de dependencia con la madre.

Es importante agregar que el vinculo entre los padres suele ser conflictivo. Existen
serios problemas de comunicacion, profundos desacuerdos, responsabilizacion mutua de
los inconvenientes familiares, acusaciones y una disconformidad latente respecto al
conyuge que se encuentran profundamente arraigadas y configuran una permanente
amenaza de separacion. Debe afiadirse que aunque la relacion se encuentre disuelta
estos conflictos contintian en vigencia (Stanton et al. 1990).

En este contexto profuso en problematicas latentes el drogodependiente ocupa una

posicion central. Es solo a través de los serios inconvenientes que el consumo ocasiona,
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tanto para el individuo mismo como para la familia en general, que los padres consiguen
soslayar sus conflictos conyugales y concentrarse en un excesivo apego parental.

El drogodependiente se muestra como un sujeto que presenta dificultades para adaptarse
a las exigencias de la sociedad. No consigue desarrollar su potencial como individuo y
carece de respuestas eficaces en diversas etapas del ciclo vital. A través de sus
conductas parece estar demandando una permanente proteccion. Sin embargo, en
ocasiones en las que logra adquirir una mayor autodeterminacion e independencia (ya
sea obteniendo un trabajo, realizando terapia o disminuyendo el consumo) comienza a
desencadenarse una crisis familiar producto de los problemas permanentemente latentes
como puede ser una separacion entre los padres, episodios de violencia doméstica, un
hermano que desarrolla sintomas, etc. Frente a estas circunstancias el drogodependiente
retoma su conducta patologica, la atencion de la familia se vuelve nuevamente hacia
este problema y el conflicto anterior se disipa. En este tipo de sistemas el consumo de
sustancias adquiere un rol sumamente importante para mantener la estabilidad familiar.
En sintesis, el drogodependiente y sus figuras parentales conforman un complejo
sistema de interacciones en el cual subyacen numerosos conflictos. Cuando uno de estos
problemas amenaza la estabilidad familiar, la conducta del drogodependiente se
potencia convirtiéndose en el foco de atencion deponiendo en un segundo plano el
conflicto anterior. A su vez, cuando el adicto consigue una mayor autonomia e
independencia se desencadena una crisis familiar que lo retrotrae nuevamente al
consumo (Stanton et. al. 1990)

El proceso ciclico mencionado con anterioridad se basa fundamentalmente en lo que

acaba de explicarse.

2.3.1.1 Aspectos relacionales.

En el segmento previo se procedio a explicar el funcionamiento del sistema familiar
destacando el grado de dependencia reciproco que existe entre el adicto y sus figuras
parentales. En esta seccion se expondran una serie de caracteristicas que hacen
referencia a las diversas formas de interaccion entre los componentes del sistema y que
se complementan con lo explicado anteriormente.

Puentes (2005) enumera las siguientes caracteristicas:
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Falta de Limites: La dificultad de las figuras parentales para fijar limites a la

conducta del hijo es uno de los problemas fundamentales. El principal efecto que
esto produce es que no se consigue orientar la conducta del drogodependiente
hacia un estilo de vida saludable. Asimismo, este no adquiere la capacidad de

comprender o visualizar las consecuencias de sus acciones.

Acuerdos negativos entre los subsistemas: Suelen formarse alianzas negativas
entre los miembros de la familia. Por lo general esta clase de acuerdos tienen
como finalidad ocultar informaciéon hacia otro integrante sistema. Cuando el
drogodependiente transgrede un limite, es comtn observar que convenga con la
madre no comunicarselo al padre. En ocasiones estas alianzas se llevan a cabo

solo para difamar la figura de otro miembro.

Centralizacidon de la informacién: Al no existir una comunicacion eficaz entre
los miembros de la familia, la mayor parte de la informacion se polariza en solo
uno de los integrantes, que luego se ocupa de distribuirla. Por lo general suele
ser la madre quien ejerce esta posicion. Las consecuencias de la centralizacion
es que termina por sobrecargar a uno de los miembros mientras que se

empobrecen los vinculos restantes.

Secretos Implicitos: En esta clase de familias suelen existir secretos que todos

los miembros conocen en forma tacita, pero que ninguno expresa abiertamente.
En ocasiones pueden tratarse de cuestiones graves como puede ser abuso,
actividades delictivas por parte del padre, infidelidad, etc. Estos secretos operan
deteriorando la confianza de las relaciones familiares y la autoridad de las

figuras parentales.

2.3.2 Grupo de pares.

En la mayoria de los casos el consumo de sustancias se inicia durante la adolescencia.
En esta etapa comienza el proceso en el cual el individuo progresivamente se separa de
los padres, establece vinculos extrafamilares y termina por constituirse en un adulto
independiente (Stanton et al., 1990).

La mayor parte de los casos el consumo de sustancias comienza como una actividad
grupal. El adolescente emprende la busqueda de su autonomia estableciendo lazos fuera

del sistema familiar. La clase de vinculos que constituye depende de la calidad de las
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relaciones con sus figuras parentales. El nivel de conflicto familiar tiene correlacion con
el grado de problematica del grupo al cual pertenece (Puentes, 2005).

Puentes (2005) describe un proceso de tres etapas a través del cual el adolescente
transita desde los contactos iniciales con el consumo hasta finalmente llegar a la

dependencia:

* La sustancia como un medio hacia el grupo: En los grupos donde prevalece el

consumo, la droga se utiliza como un instrumento para la socializacion. En
conjunto con sus pares, el adolescente construye su identidad y adopta las
normas y creencias grupales como propias. En esta etapa solo se hace uso de la
sustancia.

* Camino hacia la patologia: El consumo comienza a tomar mayor relevancia que
el grupo. Aquellos que forman parte del mismo y sin embargo no consumen
prefieren tomar distancia. Se intensifica el fracaso escolar y laboral. En esta
etapa se llega a la categoria de abuso.

e El grupo como medio para la droga: Se produce una fractura y aquellos que se

mostraban en desacuerdo con el exceso de consumo abandonan el grupo. Tiende
a existir un acercamiento hacia la marginalidad e inclusive puede haber
actividades delictivas. Se debilitan los vinculos. Se expresa desdén y rechazo

hacia personas que no consumen. La droga se convierte en un fin en si mismo.

El ingreso del adicto en la subcultura del consumo refuerza su dependencia respecto de
la familia. Como se explico anteriormente, en el caso del drogodependiente, el proceso
de adquirir una mayor autonomia se obstruye sin poder lograr la separacion respecto de
sus figuras parentales. Esta circunstancia se convierte en un dilema con el advenimiento
de la adolescencia. Por un lado resulta imposible tomar distancia de su familia, por el
otro, llega a una etapa del ciclo vital donde se intensifica el estimulo de establecer
vinculos con sistemas extrafamiliares y vivenciar nuevas experiencias. El adicto solo
consigue resolver esta paradoja ingresando en la subcultura del consumo.
Involucrandose en este contexto satisface la necesidad de establecer nuevos vinculos
adquiriendo una sensacion de autonomia. Sin embargo esto lo fija en el rol de adicto, lo
cual es fundamental para sostener la estabilidad del sistema familiar. Al introducirse en
la subcultura de la droga y formar vinculos en ese contexto sustenta la interdependencia

con sus figuras parentales (Stanton et al., 1990).
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2.3.3. Red social patologica.

Yaria (1999) sostiene que la red social del drogodependiente falla en sus sistemas
basicos. Las funciones que le confieren la capacidad de proteger al sujeto se hallan
completamente ausentes. Esta clase de redes carecen de apoyo emocional, guia
cognitiva y principalmente de regulacion social. Puentes (2005) afirma que la compaifiia,
solidaridad y empatia que el adicto encuentra en su grupo de pares solo se mantiene
mientras exista el supuesto de consumir. Sin embargo, cuando el individuo manifiesta
su deseo de rehabilitarse el apoyo se pierde y recibe criticas cuya finalidad es sabotear
esa decision. Esto demuestra que el sostén emocional y la guia cognitiva son ineficaces.
Yaria (1999) asevera que existe un fracaso por parte de las figuras parentales y una
disolucion del control social. Por lo tanto, la funcién de regular la conducta es
practicamente nula.

Con respecto a la composicion de la red, Sluzki (1998) afirma que es mas productiva la
existencia de diversos subgrupos, puesto que le ofrece mayor cantidad de opciones al
sujeto. La red del adicto tiende a ser homogénea, no posee una efectiva distribucion o
complejidad (Westermeyer et. al, 2004). A las importantes carencias recién descriptas
se pueden sumar falta de contacto con instituciones socializadoras (iglesias, clubes y
sociedades de bien publico), no utilizaciéon de los servicios sociales y/o de salud,
justificacion de actividades delictivas (Yaria, 1999).

La red social del drogodependiente pierde su funcion protectora y termina por ejercer

una socializacion patologica (Yaria, 1999).
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3. METODO.

3.1 Objetivo general

e Describir el proceso de formacion de una red social personal en pacientes
drogodependientes que se encuentran bajo régimen de internacion en una
Comunidad Terapéutica.

3.2 Objetivos especificos

* Describir el tipo de intervenciones terapéuticas que se utilizan con la finalidad de

motivar al paciente a formar su red social personal.

* Describir los inconvenientes que se presentan en la formacion de la red social

personal.

® Describir tipos de intervenciones terapéuticas que se utilizan con la finalidad de

superar dichos inconvenientes.

3.3 Tipo de estudio

Descriptivo.

3.4 Muestra.

La muestra estd conforma por sujetos de sexo masculino que se encuentran internados

en la comunidad terapéutica, concurriendo a grupos de re-ingreso temprano y re-ingreso

tardio los cuales son grupos abiertos y se componen de 6 a 8 pacientes cada uno.

3.5 Instrumentos.

Los instrumentos que se utilizaron fueron observacion no participante durante un

periodo de dos meses en grupos de re-ingreso temprano y re-ingreso tardio, cuya
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frecuencia de reunion es de dos veces por semana cada uno. Ademas se realizé una

entrevista abierta a cada uno de los coordinadores de ambos grupos.

3.6 Procedimiento.

En primer lugar se presenciaron reuniones de grupo de re-ingreso temprano y
re-ingreso tardio, donde se focalizo en observar que tipo obstaculos tienen los pacientes
para construir una red social personal y que tipo de intervenciones apuntan a motivar al
paciente a formar su red y a superar dichos obstaculos. Ademas se realizaron entrevistas
a los coordinadores de los respectivos grupos donde se los interrogo6 acerca de casos que

resulten de interés dentro de este tipo de problematica.
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4. DESARROLLO

En esta seccion se describiran las estrategias e intervenciones utilizadas para motivar al
paciente a construir una red social personal y superar los obstaculos que se presentan
durante el proceso. Para una mayor comprension se expondran algunos ejemplos que
ilustraran la aplicacion de las técnicas. Los didlogos a través de los cuales se reproducen

las intervenciones se encuentran adjuntados en los anexos.

4.1 Estrategias para motivar al residente a construir la red.

Como se explico en el marco teorico el grupo de pares en el cual se encuentra inserto el
drogodependiente, se conforma en mayor medida por individuos que se hallan bajo la
misma problematica de consumo (Puentes, 2005). Durante el tratamiento, cuando se
llega a la etapa de reinsercion social, se tiene en cuenta que el paciente no puede volver
a frecuentar el mismo grupo de pares, puesto que se incrementarian los riesgos de
padecer una recaida. Por lo tanto, se trabaja en la construccion de aquello que Rodriguez
Abellan 'y Navarro Gongora (s,f) denominan redes sustitutivas, que consiste
precisamente en reemplazar el grupo de pares anterior por la formacion de nuevos
vinculos que ejerzan una influencia positiva en la salud del individuo.
El primer paso para la construccion de una red social sustitutiva consiste en buscar
espacios potencialmente relacionales (Arranz Lopez, 2010). La eleccion de los mismos
la realiza el residente asesorado por su coordinador que debe tener en cuenta sus
intereses, aptitudes y necesidades. Por lo general, los espacios que frecuentemente se
eligen son actividades en parroquias barriales destinadas a adolescentes, instituciones
donde se practica teatro en forma amateur, clases de baile y actividades deportivas.
El trabajo para motivar al residente a construir la red social consiste en llevar a cabo una
serie de estrategias e intervenciones dirigidas principalmente a incentivar al individuo
en la busqueda de espacios potencialmente relacionales.
Las técnicas utilizadas para motivar al paciente se mencionan, exponen y desarrollan a
continuacion.

* Explicar la importancia del proyecto.

* Andlisis de ventajas y desventajas.

* Aplicacion del sistema de privilegios y sanciones.
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e Afirmacion.

4.1.1 Explicar la importancia del proyecto.

La explicacion del proyecto consiste en informar al paciente acerca de qué se trata la red
social, las funciones que puede cumplir en su vida diaria, la relevancia que adquiere en
el tratamiento, las implicancias en su salud y, principalmente, su importancia para evitar
una posible recaida. El coordinador, a través de un discurso empdatico, expone el
proyecto de construir una red social con la mayor claridad posible, intentando demostrar
que puede ser practico, viable, y de gran utilidad. Describe las diversas instancias del
proceso explicando que pueden surgir dificultades pero que con el acompafiamiento del
grupo terapéutico puede llevarse a cabo la construccion de la red social en forma exitosa
(Arranz Lopez, 2010).

Esta herramienta suele utilizarse cuando se percibe en el paciente un estimulo interno
que puede explotarse en forma beneficiosa para comenzar la blisqueda de espacios
potencialmente relacionales. Esta motivacion intrinseca suele manifestarse bajo
determinadas circunstancias vinculadas a la instancia del tratamiento en la cual se
encuentra el paciente, y tiene su origen en una discrepancia o incomodidad al respecto
de situacion actual en relacion a sus deseos y expectativas.

Cuando el residente llega a una determinada etapa de la internacion, obtiene un
privilegio llamado pases de fin de semana. Consiste en salidas controladas a sus
hogares, en las cuales se realizan actividades previamente pautadas con el coordinador.
El objetivo terapéutico de las mismas, es que interaccione con sus familiares de una
manera diferente a la que solia hacerlo en su etapa de consumo, y de esta forma,
comenzar a modificar los tipos de relacion patolégicos, inmanentes a esta clase de
sistemas. La pauta que se le impone es que solo se relacione con los parientes mas
cercanos que se encuentran participando del tratamiento (por lo general solo son sus
padres, hermanos y parejas siempre y cuando no tengan problemas de consumo).
Cuando las salidas se vuelven frecuentes la relacion con su familia comienza a
modificarse paulatinamente. Llegado a un determinado momento, aunque el paciente se
muestra conforme con los cambios obtenidos, manifiesta la necesidad de realizar otras
actividades y de establecer nuevos vinculos ademas de pasar tiempo con su familia.
Expresa cierta incomodidad en relacion a las limitaciones de su situacion actual y

muestra el deseo de adquirir una mayor libertad. Este conflicto se manifiesta a través de
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verbalizaciones tales como “Las primeras veces que fui a mi casa disfrut¢ mucho de
poder relacionarme mejor con mis padres, ahora las salidas de fin de semana me
parecen aburridas, tengo ganas de hacer mas cosas”, otro ejemplo puede ser “cuando
voy caminando por el barrio acompafiado de mis padres veo gente de mi edad pasandola
bien, divirtiéndose, y yo durante las salidas tengo que estar todo el tiempo en compaifiia
de un familiar, me gustaria tener un poco mas de libertad”. Esta clase de verbalizaciones
corresponden a pacientes adolescentes. Como puede observarse se realizan
manifestaciones relacionadas al tedio y a la busqueda de una mayor autonomia,
generandose de esta manera una discrepancia entre la situacion actual y aquello que se
desea. El coordinador aprovecha esta situacion planteando el proyecto de construir una
red social con la finalidad de persuadir al paciente de que a través de la misma puede

obtener aquello que demanda.

4.1.2 Analisis de ventajas y desventajas.

El andlisis de ventajas y desventajas es una técnica de terapia cognitiva que consiste en
una evaluacién respecto de los costos y beneficios de sostener una determinada
conducta o realizar un tipo de accion (Beck et. al, 1999).

Esta estrategia suele utilizarse en aquellos casos en los cuales el paciente muestra
contradicciones al respecto de construir su red social. Por lo general el residente
mantiene ciertas reticencias al momento de entablar un vinculo con sujetos que no se
drogan. Las causas de esto radican en que el drogodependiente, durante su etapa de
consumo, tiende a mostrar sentimientos de omnipotencia que traen como resultado
cierto rechazo hacia los individuos que se abstienen de tomar sustancias. El adicto suele
subestimar a los sujetos que no consumen (Puentes, 2005; Goti, 2000).

Durante el tratamiento el residente es informado acerca de la utilidad de construir una
red social sustituta asi como también del riesgo que conlleva contactarse con el grupo de
pares que frecuentaba previamente a internarse. Sin embargo, cuando llega el momento
de trabajar en construir su red social se presentan nuevamente los prejuicios hacia los
individuos que no consumen y se produce cierta resistencia respecto a la idea de no
volver a relacionarse con su antiguo grupo de pares. El paciente manifiesta que no se
imagina a si mismo entablando una amistad con sujetos que no pertenecen a la

subcultura de la droga.
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Debido a las razones explicadas el residente puede mostrarse dubitativo con respecto a

construir su red social puesto que, aunque reconoce su utilidad, se resiste a entablar

vinculos con personas sanas. Cuando se presentan esta clase de contradicciones se

utiliza el analisis de ventajas y desventajas con la finalidad de facilitar la comprension

del paciente en relacion a los costos y beneficios de construir la red social. A

continuacion se expone un ejemplo que demuestra como se aplica esta técnica.

Paciente: No estoy convencido de trabajar la red. No me imagino

relacionandome con gente que no consume.

Coordinador: ;Por que?

Paciente: Las personas que no consumen siempre me parecieron aburridas. A

veces extrafio el grupo de amigos con el que me drogaba.

Coordinador: Esta bien. Vamos a analizar las posibles ventajas y desventajas de

formar una red social. Ya mencionaste que las personas que no consumen te

parecen aburridas. ;Que otra desventaja se te ocurre?

Paciente: Voy a extrafiar a mis amigos de antes.

Coordinador: Bien. ;Qué mas?

Paciente: No se me ocurre nada mas.

Coordinador: Ahora decime qué ventajas se te ocurren de tener una red sana.

Paciente: Voy a estar alejado del consumo.

Coordinador: Esta bien. ;Qué otra cosa?

Paciente: Me van a ayudar a cuidarme. Voy a tener a quien pedir ayuda si tengo

ganas de drogarme.
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- Coordinador: Ahora analicemos las ventajas de volver a frecuentar tu anterior

grupo de amigos.

- Paciente: Me voy a sentir mas coémodo si estoy con ellos. Me voy a divertir mas.

- Coordinador: Esta bien. Ahora mencioname las desventajas de volver a ver a tus

amigos de antes.

- Paciente: Voy a estar en riego al ponerme en contacto con gente que consume.

No les voy a poder pedir ayuda si tengo ganas de drogarme. No me van a ayudar

a cuidarme.
Red social sustituta | Grupo de pares anterior
Ventajas - Alejamiento del - Comodidad
consumo - Mayor diversion
- Contenciéon
- Cuidado
Desventajas | - Aburrimiento - Riesgo de consumir
- Extrafiar antiguas nuevamente
amistades - Falta de ayuda para
sostener la
abstinencia
- Falta de cuidado.

Como su nombre lo indica, esta herramienta consiste en pedir al paciente que realice un
analisis de ventajas y desventajas al respecto de construir una red social. El coordinador
dibuja una matriz de cuatro celdas y le solicita que enumere y evalue todos los pros y
contras anotando cada uno en el espacio correspondiente. Una vez terminado el
procedimiento el paciente tiene la posibilidad de ver en forma objetiva y equilibrada los

aspectos positivos y negativos de construir una red social.
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Mas adelante el coordinador puede reconducir la atencién del residente hacia las
ventajas de construir la red y las desventajas de reincidir con su grupo de pares. Si este
objetivo se consigue el analisis de ventajas y desventajas puede resultar ser una pieza

importante para motivar al paciente a establecer nuevos vinculos.

4.1.3 Aplicacion del sistema de privilegios y sanciones.

Los privilegios y las sanciones tienen multiples aplicaciones en el contexto de la
comunidad. Pueden utilizarse con diversos fines como lo pueden ser regular la conducta
de los residentes, reforzar su implicancia en el tratamiento y promover la autoeficacia
(De Leon, 2004). En el trabajo con redes este sistema se emplea también para motivar
al paciente a comenzar la busqueda de espacios potencialmente relacionales.

Como se explico en el marco tedrico, en la medida en que el residente progresa durante
el tratamiento mostrando diversas modificaciones en su conducta recibe recompensas
explicitas acordadas por los coordinadores. Se producen cambios de status adquiriendo
una mayor jerarquia entre sus compaferos, se asumen roles y tareas que implican una
mayor libertad, autonomia, dificultad y responsabilidad. Si bien estos privilegios pueden
resultar relativamente ordinarios; dentro del contexto de la comunidad terapéutica
adquieren una relevancia social y psicolégica enriquecedora para el individuo, puesto
que funcionan como una evidencia concreta de su progreso en el tratamiento. El otro
aspecto de este sistema son las sanciones, las cuales engloban toda forma de
desaprobacion ante las conductas y actitudes que no se ajustan a las expectativas de la
comunidad (De Ledn, 2004). Este sistema tiene su base en principios conductistas cuya
finalidad es la modificacion del comportamiento (Rshaid, 2005).

Durante el proceso de motivacion para la construccion de la red social, cuando ya se
explico al residente la importancia de la misma, se analizaron las ventajas y desventajas
y a pesar de esto no se obtuvieron los resultados esperados, el coordinador puede optar
por emplear el sistema de privilegios y sanciones. A continuacion se expone un ejemplo

que describe la manera en que esta técnica se aplica.

- Coordinador: ;Pudiste el fin de semana averiguar por las actividades?

- Paciente: Si, pero la persona a la que tenia que preguntarle ya se habia ido.
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- Coordinador: Ya te explicamos para que sirve la red, nos pusimos a trabajar en
que espacio era el mas conveniente para vos y hace tres semanas que estas
poniendo excusas y no haces nada. Si este fin de semana no vas a la parroquia y
conseguis informacion sobre las actividades, los proximos dos que le sigan vas a
quedarte en la comunidad sin salir. Vas a pasar acé el tiempo que ya le tendrias

que estar dedicando a tu red.

A través de esta herramienta se intenta introducir presion al residente por medio del
quite de privilegios. Como se explico anteriormente, las recompensas, dentro del
contexto de la comunidad, adquieren una gran relevancia en el psiquismo del sujeto.
Son percibidas como premios que simbolizan el cambio progresivo que tanto esfuerzo le
demanda. El quite de uno de estos privilegios, aunque sea en forma temporal, funciona
como una alerta. Se espera que el residente evalue la situacién y entienda que si
continiia con la misma conducta puede terminar por retroceder en su rehabilitacion. De
esta manera, el objetivo final es que a través del quite de privilegios, el paciente
abandone su actitud pasiva y pueda comenzar activamente con la bisqueda de espacios.
A través del ejemplo que se expone en el anexo se puede observar como el coordinador,
una vez agotadas las instancias, intenta generar presion al residente amenazando con
quitar temporalmente el privilegio de los pases de fin de semana. Como se explico
anteriormente, desde un punto de vista practico, esta clase de prohibiciones pueden
parecer triviales, sin embargo subjetivamente para el individuo funcionan como una
sefial de advertencia acerca de las consecuencias negativas que puede acarrear su
pasividad. Por lo tanto, a raiz esta intervencion se espera que el paciente active su

conducta con respecto a la busqueda de espacios debido a la presion ejercida.

4.1.4 Afirmacion

La afirmacion es una herramienta caracteristica de la comunidad terapéutica. De Léon,
(2004) la define como un conjunto de palabras y gestos que proporcionan al residente
una sefial de apoyo, aliento y aprobacion. En ocasiones la afirmacion posee una mayor
validez que los privilegios al momento de reforzar las conductas correctas y los

resultados exitosos.
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En la comunidad terapéutica resultan comunes las manifestaciones de afecto y
aprobacion ya sea verbales o fisicas a través de abrazos y demads. Este tipo de conductas
favorecen la empatia, la apertura y la contencion entre los miembros del grupo.

La afirmacion es una muestra contundente de aprobacion y validacion que se utiliza
preferentemente cuando un residente alcanza con éxito un objetivo de gran importancia.
Funciona como un método para generar compromiso y responsabilidad cuando el
paciente debe sostener en el tiempo los resultados evaluados como positivos en el
proceso de modificacion.

En el trabajo para construir la red social la afirmacion se utiliza para recompensar al
paciente cuando cumple un objetivo importante como puede ser el acceso a un nuevo
contacto, o la meta de estrechar un vinculo ya existente. El reconocimiento de todo el
grupo expresado a través de felicitaciones verbales, aplausos e inclusive abrazos,
funciona como un factor de gran relevancia al momento de motivar al paciente a
sostener las metas alcanzadas y continuar en la persecucion de nuevos objetivos. Al
igual que sucede con los privilegios, la afirmacion puede resultar una herramienta
simplista, sin embargo para los residentes de la comunidad adquiere relevancia puesto
que demuestra un amplio reconocimiento de que se encuentra implicado en una lucha
por aprender y cambiar (De Ledn, 2004).

Es importante aclarar que la afirmacién no se utiliza para motivar al paciente a
comenzar la busqueda de espacios. Su aplicacion tiene lugar en puntos mas avanzados

del proceso puesto que se utiliza en forma posterior al haber alcanzado un objetivo.

4.2 Obstaculos que se presentan durante el proceso de construccion de la red

El proceso de construccién de una red social se realiza a través de una serie de
instancias. En un primer momento, como se explicé anteriormente, el paciente debe
comenzar la busqueda de espacios potencialmente relacionales. Cuando ya se encuentra
asistiendo a una determinada actividad tiene que intentar socializar con otros individuos.
Una vez que consigue establecer cierta confianza debe informar acerca de su
problematica con el consumo y pedir que se contacten con la institucién para ser
entrevistados por un coordinador. Este ultimo evaluard el grado de compromiso, el
tiempo libre, e indagara si el potencial miembro de la red posee una relacion con el

consumo. Por ultimo, debe trabajar en sostener y ampliar la red construida. Es
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importante tener en cuenta los pasos del proceso, puesto que cada obstaculo, debido a
sus caracteristicas, se presenta en algin momento del mismo.

Los inconvenientes que surgen se encuentran completamente relacionados a las
caracteristicas de la personalidad del drogodependiente descriptas en el marco teorico.
En esta seccion se vincularan los obstaculos que se presentan durante el proceso de

formacion de una red social con los rasgos propios del perfil del adicto.

4.2.1 Miedo al rechazo

El miedo al rechazo se asocia al autoconcepto negativo que el drogodependiente tiene
de si mismo. El modo en que se autodefine y percibe deriva de su propia historia como
consumidor y en ocasiones de una infancia problematica. Su pobre evaluacion de la
realidad hace que no reconozca la manera en que sus acciones afectan a los demas. Esto
trae como consecuencias un historial de fracasos en sus relaciones interpersonales.
Suele mostrar un importante déficit para resolver de manera eficaz los problemas
cotidianos y, por lo tanto tiende a mantener una postura evitativa. Su autoconcepto se ve
influenciado por la imagen publica negativa que la sociedad tiene del drogodependiente
(De Ledn, 2004).

Durante el proceso de construccion de la red social, cuando debe relacionarse con otros
individuos, se muestra reticente al momento de explicar su problematica. Esto se debe a
que le preocupa el impacto negativo que la informacion puede generar en los demas.
Teme que su imagen se asocie al estereotipo social del adicto, vinculado a la
marginalidad, y traiga como consecuencia el rechazo de los demas (Arranz Lopez,
2010).

Este obstaculo se presenta puntualmente al momento de explicar a otras personas cudl
es su situacion y de pedirles que se comuniquen con la institucion para que se
entrevisten con la institucion. El paciente suele verbalizar este conflicto de la siguiente
manera “tengo miedo de decir que estoy internado” o “No me animo a pedir que se
vengan a entrevistar”.

Como se explicard mas adelante el coordinador intenta abordar este obstaculo

intentando positivizar la historia del paciente destacando sus aspectos favorables.

4.2.2 Déficits en habilidades sociales y poca asertividad.
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En ciertos casos el drogodependiente muestra una carencia importante de habilidades
sociales. Por lo general no adquiere las competencias necesarias para conducirse
eficazmente y tiende a fracasar al momento de cumplir expectativas tanto propias como
sociales. Esto trae como consecuencias el aislamiento y el ingreso posterior a grupos en
los que predomina el consumo, prosperando en un estilo de vida antisocial y en el
aprendizaje de pautas de interaccion vinculadas a la subcultura de la droga. Otro punto a
destacar es su incapacidad para manifestar de manera apropiada sus pensamientos y
emociones. El drogodependiente no posee las habilidades para autoafirmarse de forma
correcta frente a los demads y tiene dificultades para distinguir sus necesidades genuinas
de los deseos inmediatos (FAD, 1997; De Ledn, 2004).

Estas caracteristicas conllevan serios inconvenientes que terminan por repercutir de
manera negativa en su vida social. La incorporacion del léxico y otras formas de
expresion propias de la subcultura del consumo traen como consecuencia cierto rechazo
por parte de otros individuos que no pertenecen a ese contexto. Las dificultades para
autoafirmarse de manera correcta frente a los demas le suscita impotencia, y termina por
conducirse a través de formas hostiles generando el alejamiento de otras personas.
Durante el proceso de construccion de la red social estas caracteristicas generan
obstaculos al momento de relacionarse con otros individuos. Especificamente padece
dificultades para expresar de manera sutil su problematica con el consumo, careciendo
de habilidades para atenuar el impacto de la noticia. Por otra parte también muestra
problemas para invitar a otras personas a entrevistarse a la institucion.

En la comunidad terapéutica se intentan modificar estas caracteristicas implementando
diversas estrategias para mejorar la asertividad. También se practican role playings con

la finalidad de ensayar diversas situaciones en las que el individuo presenta dificultades.

4.2.3 Ira y hostilidad.

El drogodependiente tiende a expresarse con hostilidad hacia la mayor parte de su
entorno social. Esto incluye a sus familiares y otros marcos institucionales.

Como se observo anteriormente, esta caracteristica se encuentra vinculada a la baja
asertividad. De Leén (2004) sostiene que tanto la ira como la hostilidad son las
emociones que el drogodependiente manifiesta en forma predominante. En ciertos
casos, parecen ser las Unicas formas de expresion afectiva que suele demostrar. Tiende a

utilizarlas como un mecanismo de proteccion para evitar afrontar y experimentar otro
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tipo de sentimientos que producen mayor incomodidad como el temor, la tristeza o la
angustia. Esta manera de conducirse genera deterioro en las relaciones interpersonales,
por lo tanto se convierte en una cuestion a tener en cuenta al momento de trabajar en el
sostenimiento de la red construida.

Como se observard mas adelante en la comunidad terapéutica se utilizan diversas
estrategias destinadas a facilitar en el residente la conexion y expresion de otro tipo de

emociones que mantiene en forma encubierta.

4.2.4 Desconfianza.

El drogodependiente tiende a desconfiar del resto de las personas en general. Posee un
extenso historial de decepciones que se originan desde su entorno familiar inmediato
terminando por extenderse hasta el resto de su entorno en general (De Ledn, 2004). En
ciertos casos el sujeto se encuentra inmerso en un sistema parental poblado de secretos
que si bien todos los miembros conocen de forma implicita ninguno los expresa
abiertamente. Esto trac como consecuencia un empobrecimiento de los modelos de
confianza paternos (Puentes, 2005). Bajo este contexto el drogodependiente acostumbra
a experimentar recelo con respecto al resto del entorno.

La desconfianza hacia las demés personas acarrea serias implicancias al momento de
construir la red social. El residente considera que nadie puede comprenderlo asi como
tampoco ayudarlo. En los grupos terapéuticos suele verbalizar esta problematica de la
siguiente manera: “No creo que otras personas puedan ayudarme de la manera en que el
programa lo hace”, “La gente que nunca se drogd no va a comprender a alguien como
yo”. Durante el tratamiento se trabaja en forma progresiva para que pueda aprender a
confiar en los demas. Cuando se llega a la etapa de re-ingreso ya existe una labor
realizada con respecto a este conflicto. Sin embargo cuando debe establecer y sostener
vinculos con individuos que no pertenecen al contexto de la comunidad el problema

reaparece.

4.2.5 Poca tolerancia a la frustracion.

El drogodependiente muestra serias dificultades para contener reacciones conductuales
negativas al momento de sentirse rechazado, impaciente o increpado. La causa radica en

que parece incapaz de tolerar esa clase de sentimientos (De Leoén, 2004). Cuando
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proyecta ciertas expectativas sobre un determinado objetivo y estas se desbaratan, tiende
a actuar en forma irascible e impulsiva, pasando por alto otras formas de conseguir su
meta (Beck, 1999).

Como se explicd anteriormente cuando se trabaja en la construccion de la red social, el
residente debe invitar a los individuos con los cuales pretende establecer un vinculo a
entrevistarse con el coordinador. En ciertas ocasiones sucede que los sujetos terminan
por no acudir al encuentro debido a que no se muestran interesados. Cuando estas
situaciones ocurren el residente reacciona en forma impulsiva y manifiesta sus deseos
de abandonar la construccion de la red social.

Para estos casos se utiliza una herramienta denominada identificacion cuya finalidad es
la de ofrecer contencion y apoyo al residente para que pueda transitar la situacion en un

clima de comprension.

4.3. Estrategias para el abordaje de los obstaculos.

En esta seccion se describirdn y explicaran las estrategias que se utilizan para el

abordaje de los obstaculos expuestos anteriormente.

4.3.1 Positivar la historia del paciente.’

Esta estrategia se utiliza cuando el proceso de construccion de la red social se encuentra
obstaculizado por el miedo al rechazo (Arranz Lopez, 2010). Como se explico
anteriormente la raiz de este problema se encuentra en la baja autoestima y el pobre
autoconcepto que el adicto tiene de si mismo.

Positivizar la historia del paciente consiste precisamente en enumerar y destacar sus
aspectos positivos intentando nivelar y buscar puntos en comun con otras personas
(Arranz Lopez, 2010). En la aplicacién de esta técnica el coordinador le pide al
residente que recuerde, mencione y evalte aquellos logros que considera de mayor
importancia durante su tratamiento con la finalidad de rehabilitar su autoestima y
autoconfianza. A continuacion se expone un ejemplo que describe la aplicacion de esta

técnica.

' El término “Positivizar” fue extraido del texto “Estrategias para la diversificacion de la red personal de
personas drogodependientes en proceso de reinsercion”, del autor Arranz Lopez.
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- Coordinador: Te voy a pedir que menciones todos aquellos logros que

consideras como mas importantes de tu tratamiento

- Paciente: El principal logro fue haber llegado hasta esta fase.

- Coordinador: ;Considerds que haber llegado a re-ingreso es tu mérito mas

importante?

- Paciente: Si, seguro.

- Coordinador: Bien, ;que otros logros recordas?

- Paciente: Haberme desempefiado bien cuando me toco el cargo de responsable

de la casa. Haber obtenido el estatus de hermano mayor. No haber abandonado

el tratamiento en los momentos mas dificiles. También me valoro el haber

estado sin consumir los ultimos diez meses.

- Coordinador: ;Fueron cosas dificiles de realizar?

- Paciente: Si, absolutamente.

- Coordinador: ;Para vos este tratamiento es algo facil de hacer? ;Te parece que

podria hacerlo cualquiera?

- Paciente: No, para nada. Al contrario.

- Coordinador: Entonces ;Se podria decir que es un mérito importante lo que estas

haciendo?

- Paciente: Si, totalmente.

Para muchos residentes que previamente a internarse cargaban con un historial de
fracasos, el paso por la comunidad terapéutica se convierte en un hecho crucial, puesto

que es el lugar donde cosechan sus primeros éxitos. Durante el tratamiento el sujeto
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realiza un aprendizaje social basado en los efectos de las recompensas, los privilegios,
las promociones a estatus de mayor jerarquia y el reconocimiento de sus compaiieros. El
avance progresivo del individuo en el tratamiento genera cambios positivos en la
percepcion de sus propias capacidades incrementando la autovaloracion y la seguridad
en si mismo.

El coordinador al destacar los aspectos positivos del paciente como lo son sus logros
durante el tratamiento, intenta focalizar su atencion en el éxito que es producto de sus
propios méritos. El objetivo de esto es generar un cambio en el autoconcepto y fomentar
la autoeficacia. Se espera que a raiz de una modificacion positiva en la percepcion que
el residente tiene de si mismo disminuya el miedo al rechazo y pueda trabajar en su red

social con mayor efectividad.

4.3.2 Verbalizacion de ejemplos y Role Playing.

La verbalizacion de ejemplos y el role playing son técnicas complementarias que se
utilizan para el entrenamiento y la mejora de las habilidades sociales (Kelly, 1992).
Como se explico anteriormente el drogodependiente carece de las competencias
necesarias para conducirse de forma efectiva en determinadas situaciones que requieren
la aplicacion de pautas socialmente aceptables. En ciertos casos su manera de
expresarse lleva asimilada rasgos comunicacionales propios de la marginalidad. Esto
genera el alejamiento de individuos que no tienen relacion con la subcultura del
consumo (FAD, 1997; De Leo6n, 2004). La carencia de habilidades sociales trae
dificultades al paciente cuando debe explicar su problematica a otras personas no
vinculadas al programa y posteriormente invitarlas a que se entrevisten en la
comunidad. En el trabajo para construir la red social se utilizan técnicas como la
verbalizacion de ejemplos y el role playing cuya finalidad es preparar a los residentes
para superar los obstaculos ocasionados por la carencia de habilidades sociales.

Estas estrategias se utilizan en forma conjunta. Se aplica primero la verbalizacion de
ejemplos en la cual el coordinador le pide al residente que comente frente al grupo
terapéutico, de que manera explicaria a otro individuo su problematica con el consumo.
Luego invita al resto de los compatfieros a que aporten ideas para construir un discurso
mas apropiado que facilite la comunicacion. El coordinador coloca el énfasis en el tono
de la voz y en aspectos no verbales, como la postura corporal. A continuacion se expone

un ejemplo que ilustra la aplicacion de esta técnica.
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Coordinador: Vamos a hacer lo siguiente. Describime como le contarias a
alguien que estas internado, después el resto del grupo te va a ir dando consejos

para poder mejorar.
Paciente: Le diria algo asi: “Te queria decir algo muy importante. Yo en esta
etapa de mi vida estoy internado en una comunidad terapéutica porque tengo

problemas de adicciones y me estoy rehabilitando”.

Compafiero 1: Lo dijiste de una forma muy directa. Tenés que tratar de atenuarlo

un poco.

Compafiero 2: Tendrias que explicar un poco mas de que se trata el tratamiento.

Coordinador: En el momento en que lo cuentes tenés que prestar atencion a la

postura corporal y el tono de voz. Intentd que no parezca una confesion

La verbalizacion de ejemplos funciona para ofrecer al residente una mayor cantidad de

herramientas que pueden ayudar a elaborar un discurso adecuado. Posteriormente para

llevar a cabo su puesta en practica se utiliza el rol playing.

A través de esta técnica se trata de representar una situacion de la vida real con la

finalidad de entrenar las habilidades necesarias para afrontarlas adecuadamente. Cada

uno de los participantes asume el rol que le corresponde, intentando ejecutarlo con la

mayor naturalidad posible. A continuacion se presenta un ejemplo que describe como se

aplica esta técnica.

Coordinador: Ahora vamos a practicar lo que trabajamos con la verbalizacion de
ejemplos. Yo voy a asumir el rol de una persona a la que intentds convencer de

que se entreviste con el programa. Comencemos.

Paciente: Queria comentarte que en este momento estoy haciendo un tratamiento
psicologico que para mi es muy importante, porque durante un tiempo tuve
problemas con el consumo de drogas y ahora estoy tratando de salir. Por suerte

me esta yendo muy bien.
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- Coordinador: Mira vos, que bueno que lo estés intentando dejar.

- Paciente: Gracias. Por suerte el lugar donde estoy haciendo tratamiento es muy
bueno. Es una comunidad terapéutica, por un tiempo tengo que estar internado

pero ya me esta faltando poco para poder volver a mi casa.

- Coordinador: Felicitaciones. Debe ser dificil.

- Paciente: Si es dificil, pero ya falta poco. Una de las cosas que me quedan por
hacer es conocer gente nueva porque no puedo seguirme viendo con las personas

que consumian conmigo.

- Coordinador: Seria como volver a lo mismo.

- Paciente: Una de las razones por la que vengo acd es justamente para poder estar
con gente distinta. Probablemente llegado el momento te pida que tengas una

entrevista con mi coordinador porque probablemente te quiera conocer.

- Coordinador: Esta bien. No hay problema.

En las primeras ocasiones, el coordinador tiende a practicar el role playing de manera
sencilla. En la medida que el paciente muestra un cierto grado de progreso comienza a
incrementar la dificultad. En determinados casos le pide que contintie ejercitando con
otros compafieros entre sesiones, de modo que en la proxima reuniéon se perciban
mejorias. El resultado que se espera a través de esta técnica es que el residente consiga
revisar y corregir con la ayuda del grupo terapéutico aquellos aspectos del discurso que
le resultan dificultosos, pudiéndose expresar con claridad al momento de interactuar con
otros individuos y especificamente, tener la capacidad para explicar su problematica

atenuando el impacto de la informacion que transmite.

4.3.3 Control en la expresion de sentimientos.
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La comunidad terapéutica proporciona espacios especificos y controlados para permitir
al paciente la expresion de sentimientos. No admite la manifestacion impulsiva de
afectos negativos ni tampoco los arrebatos de violencia.

Cuando un residente siente la necesidad de exteriorizar emociones de diversas indoles,
no se encuentra autorizado a hacerlo. Existe un procedimiento estandarizado que debe
respetar para poder expresarlo de una forma socialmente aceptable. El sistema a través
del cual se manifiestan los sentimientos consiste en anotar en un papel el nombre del
mismo y designar hacia quien se encuentra dirigido. Luego debe depositar aquello que
escribid en una urna y esperar la autorizacion del coordinador, que se debe hallar
presente al momento de expresarlo (Goti, 2000).

El control en la manifestacion de los sentimientos es una herramienta extremadamente
util de la comunidad terapéutica. Permite al residente demorar la impulsividad para que
pueda explorar e identificar su verdadero estado emocional. Como se explico
anteriormente el drogodependiente tiende a expresar arrebatos de ira o una permanente
hostilidad hacia su entorno inmediato debido a que encubre otros sentimientos que le
generan una mayor incomodidad. A través del control en la manifestacion de las
emociones se ve obligado a identificarlos, experimentarlos y expresarlos de la manera
correcta. De esta forma desarrolla una mayor introspeccion y mejora sus cualidades
asertivas. Con la permanente aplicacion de esta estrategia se espera que el residente
progresivamente aprenda a autocontrolar sus estados afectivos y a tolerar las emociones
que solian causarle incomodidad, mitigando la intensidad de la hostilidad y la ira,
puesto que estos eran los sentimientos a través de los cuales se protegia. El resultado
con respecto a la red social es que al disminuir los estados emocionales agresivos que
producen el alejamiento de otros individuos, se mejora la calidad de las relaciones

interpersonales.

4.3.4 Ejercitacion de la confianza.

La falta de confianza que posee el drogodependiente con respecto a su entorno puede
convertirse en un obstaculo que se debe tener en cuenta en el trabajo con redes. Como
se explico anteriormente los residentes expresan la creencia de que nadie parece
comprenderlos ni tampoco ayudarlos (De Leon, 2004). La intervencion que se utiliza en

estos casos consiste en pedirle al paciente que adopte nuevamente la misma perspectiva
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y actitud en el trabajo con la red, que estuvo obligado a mantener al momento de
comenzar el tratamiento.

Cuando el residente ingresa en la comunidad se encuentra en la situacion de tener que
acatar las demandas del programa sin cuestionar. Debe realizar aquello que se le pide
incluso aunque no sea capaz de entender de qué manera lo beneficia. Es inducido por
sus compaiieros y coordinadores a creer en la metodologia del tratamiento sin tener
certezas respecto a la efectividad del resultado. En el 1éxico de la comunidad esto se
denomina “fe ciega”. Durante las primeras etapas del programa el residente asume el
riesgo de actuar como si realmente creyera en la eficacia del tratamiento animado por
los consejos de sus compaiieros. En las fases posteriores, ya con un aprendizaje
adquirido, la fe ciega se convierte en confianza (De Ledn, 2004).

Cuando se trabaja en la red social esta capacidad para confiar, construida
progresivamente bajo el entorno de la comunidad, debe dirigirse hacia individuos que
no pertenecen al programa. Si bien el residente aprendid a apoyarse en sus compaiieros
de tratamiento y coordinadores puede titubear al momento de confiar en otras personas.

El coordinador para superar este obstaculo intenta inducir al paciente a que nuevamente
asuma la actitud de riesgo que mostré durante los primeros momentos en la comunidad.

A continuacion se expone un ejemplo.

- Paciente: Yo tengo confianza en el Programa. Pero no creo que el resto de las
personas me pueda ayudar. Durante el tratamiento ya aprendi como me tengo
que cuidar para no recaer.

- Coordinador: ;Porque creés que la gente no te puede ayudar?

- Paciente: Porque siento que no me entiende y que no esta preparada.

- Coordinador: ;Vos te acordas cuando recién entrabas a la comunidad como te
costo aprender a confiar? Desconfiabas de los compatfieros, los coordinadores y
del tratamiento. Se te pedia que te involucraras aunque todavia no entendieras

- Paciente: Si, me acuerdo.

- Coordinador: ;Y el programa te decepcion6?
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- Paciente: No, para nada.

- Coordinador: Asi como en la comunidad tuviste que aprender a confiar. Ahora
que estas externado tenés que aplicar la misma actitud con la gente de afuera.

Vas a ver que el resultado va a ser igual de positivo

En la intervencion se le recuerda al residente su experiencia previa en relacion a la fe
ciega y los beneficios que obtuvo de la misma. El objetivo es que los resultados
positivos conseguidos con anterioridad sirvan de refuerzo para incitar al individuo a que

continue con esta actitud mas alla de los limites de la comunidad.

4.3.5 Identificacion

En ciertos casos particulares puede suceder que el proceso de construccion la red social
se demora en alguna de sus instancias o simplemente no trae resultados satisfactorios.
Por diversos motivos, a pesar de los esfuerzos del residente y de la ayuda del grupo
terapéutico no se alcanzan los objetivos propuestos. En estas circunstancias debido a su
poca capacidad para tolerar los sentimientos negativos que generan el rechazo y la
frustracion, el paciente puede tomar la decision impulsiva de abandonar la construccion
de su red social. En los casos mas serios se pueden observar reacciones irascibles o de
profunda tristeza. Cuando esto sucede el coordinador prefiere orientar la metodologia
hacia estrategias que favorezcan el apoyo emocional, haciendo temporalmente a un lado
las técnicas destinadas a generar presion.

La herramienta que se utiliza en estos casos se denomina identificacion. Se basa en un
conjunto de gestos dirigidos a expresar contencidon y comprension respecto de las
dificultades y sufrimientos que se encuentra padeciendo el residente. Esta herramienta
suele ser utilizada por un compaiero del grupo terapéutico que atravesd una experiencia
vital similar durante el transcurso del tratamiento, y no tanto por el coordinador (De

Leon, 2004). A continuacion se describe un ejemplo.

- Paciente: No pienso seguir yendo a teatro. Hace meses que estoy trabajando para

que alguien se venga a entrevistar y no pasa nada...
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- Compaiiero: Cuando yo estuve trabajando la red me paso lo mismo que a vos y
también quise dejar. En el momento me senti muy frustrado, yo te entiendo y se
lo que estas pasando. Tuve que buscar otro espacio y empezar todo de vuelta.
Pero también acordate que acé en la comunidad los compatfieros y coordinadores
te aprecian, y si te pudiste hacer querer aca tarde o temprano afuera lo vas a

lograr también.

A través de la identificacion un paciente mas avanzado en el tratamiento le transmite a
otro su aprendizaje basado en la vivencia de la misma experiencia utilizando
verbalizaciones tales como “yo entiendo por lo que estas pasando, a mi me sucedié lo
mismo se como te estas sintiendo” “A mi me paso algo similar, al principio me sentia
como vos, con el tiempo pude superarlo”. La identificacién ayuda frente a la sensacion
de soledad y aislamiento con respecto al problema. También favorece el sostén de las
esperanzas puesto que quien ofrece ayuda pudo superar el problema. Sirve para que el
residente aprenda a atravesar el proceso de frustracion de una manera alternativa y con

otros resultados.
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5. CONCLUSION.

Las redes sociales son un factor de suma importancia en la salud mental del individuo.
Sluzki (1998) sostiene que las relaciones sociales contribuyen a la construccion de la
identidad y asignan roles cuyo desempefio terminan por dar sentido a la vida. Las
funciones de compaiiia social, apoyo, regulacién y consejo que proporcionan los otros
significativos sirven como una proteccion para el individuo de aquellos factores nocivos
que puede presentar el medio sociocultural.

Sin embargo existen casos en los cuales la misma red ejerce una influencia patologica
para la salud del sujeto. Cuando sus funciones no se practican de manera correcta
existiendo una disolucion del control social, carencia de apoyo y contencidon, y una
ausencia de guia moral el individuo queda desprotegido, sin la capacidad para afrontar
los estimulos adversos del contexto social (Yaria, 1990). En la mayoria de los casos el
drogodependiente se encuentra sumergido en un sistema familiar y social que lo inducen
a practicar conductas autodestructivas como lo es el consumo de drogas. Las relaciones
sociales que establece favorecen la construccién de una identidad negativa que en
algunos casos se adhiere al estereotipo social de marginalidad.

El objetivo de este trabajo era precisamente observar y describir como el
drogodependiente, separado de su contexto perjudicial, construye una nueva red social
especificando en las estrategias e intervenciones que lo motivan y ayudan a superar los
obstaculos que se presentan en el proceso. A continuacion se expondra una revision de
los objetivos especificos desde un punto de vista critico, abordando en tres apartados
diferenciados el trabajo que se realiza para motivar al paciente, los obstaculos que

surgen durante el proceso y las técnicas que se utilizan para afrontarlos.

Como se explico en reiteradas ocasiones, uno de los principales componentes
metodologicos de la comunidad terapéutica es el sistema de privilegios y sanciones.
Forma parte de la estructura del programa y se utiliza como una pieza clave para
producir modificaciones en las conductas de los residentes. Su principal forma de
utilizacioén es introduciendo presion a los residentes ofreciendo recompensas cuando
actian acorde a los valores de la comunidad e impartiendo sanciones cuando sus
conductas no se ajustan a las expectativas propuestas. A través de este sistema se

presiona al individuo con la finalidad de generar un cambio.
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Como se observo durante el desarrollo se utiliza al momento de trabajar para motivar al
paciente a construir la red social. Si bien para esto en particular, se lo considera una
herramienta de ultimo recurso, durante la practica tiende a ser la méas utilizada. Muchos
de los pacientes terminan por abordar la formacién de la red incentivados a través de la
presion que ejerce el sistema de privilegios y sanciones.

Arranz Lopez (2010) sostiene que en la mayor parte de los casos la argumentacion
directa y la confrontacion tienden a aumentar las resistencias del paciente y reducir la
posibilidad de un cambio en el comportamiento. Propone un modelo de intervencion
basado en la empatia y el apoyo para crear las condiciones necesarias bajo las cuales se
puede producir el proceso de modificacion.

Las comunidades terapéuticas aplican una forma de trabajo directiva al momento de
cumplir el objetivo de generar cambios en el comportamiento de los residentes. No se
suele tener en cuenta los tiempos que cada individuo necesita para resolver sus
contradicciones intrinsecas previas y prepararse para trabajar en el proceso de
modificacion. Como se menciond anteriormente la modalidad del tratamiento se apoya
principalmente en generar presion y los residentes terminan cambiando su
comportamiento al ritmo que la comunidad les impone. El trabajo de abordaje de la red
social no es la excepcion a la regla. Los pacientes construyen su red incentivados por el
sistema de privilegios y sanciones sin que se tenga en cuenta las diferentes etapas por
las que puede atravesar un individuo durante el proceso de cambio.

Un modelo alternativo podria ser el de la entrevista motivacional. Cuya metodologia de
abordaje no resulta coercitiva y contempla las diferentes fases por las que circula el
sujeto hasta alcanzar el cambio de manera estable. Este modelo puede utilizarse para el
abordaje de la red social obteniendo resultados positivos (Arranz Lopez, 2010). Su
principal caracteristica radica precisamente en un respeto por las creencias y los tiempos
del paciente. El terapeuta acompana el proceso de modificacion manteniendo una
postura facilitadora pero no coercitiva. Se intenta que el individuo comprenda la
importancia del cambio y genere su propia conviccion.

En la comunidad terapéutica el residente construye la red social en base a presion y por
una exigencia del programa. En muchos casos no se le da el tiempo necesario para
elaborar subjetivamente las implicancias positivas que este proyecto puede acarrear para
su salud al momento de la externacion. Por lo tanto construye su red sin conviccion,

respondiendo a las demandas de la comunidad.
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Las consecuencias de esto es que luego de terminar la etapa de internacion no tiende a
valorar la utilidad de su nuevo grupo de pares. No utiliza las funciones de apoyo
emocional y regulacion social que le son tan necesarias. Paraddjicamente su red social

contintia siendo el programa al que termina acudiendo cada vez que lo necesita.

Los obstaculos expuestos son los que se observan cominmente cuando se trabaja la red
social. Todos ellos responden a las caracteristicas de la personalidad del
drogodependiente. Sin embargo podrian sumarse otros que si bien no son tan corrientes
resulta interesante tenerlos en cuenta.

El primero de estos consiste en las limitaciones institucionales. Todos los contactos
deben asistir al programa para entrevistarse con el coordinador en forma frecuente, para
intercambiar informacion respecto a la conducta del residente fuera del programa. Lo
cual trae ciertas complicaciones practicas. Muchos individuos no presentan problemas
ni prejuicios para formar un vinculo con un adicto en rehabilitacion, sin embargo no
asisten a las entrevistas debido a dificultades horarias o de lejania. Esto incide
negativamente al momento de trabajar en reforzar el vinculo. Para estos casos seria
pertinente que la institucion se muestre mas flexible en relacion a lo que demanda por
parte del contacto.

Otro de los obstaculos que a veces se observan corresponde a cuestiones relacionadas al
sistema familiar. En ciertos casos sucede que la madre del residente (cuando se trata de
un adolescente) se contacta con amistades del hijo previas al tratamiento que no tenian
problemas de consumo, invitdndolas a que se entrevisten en el programa para poder
vincularse nuevamente. La madre continia actuando de manera sobreprotectora
quitandole al residente la posibilidad de construir su propia red.

En algunos casos también sucede que el trabajo con redes no produce éxitos y se opta
por disminuir las expectativas externando al paciente con tan solo un contacto y en

ocasiones ninguno.

En relacién a las intervenciones que se utilizan para el abordaje de obstaculos, resulta
pertinente aclarar que las comunidades terapéuticas tienen una forma ortodoxa de
trabajar. Debe tenerse en cuenta que fueron disefiadas por adictos rehabilitados y se
desarrollaron en un marco independiente de la psiquiatria, la psicologia y la medicina
convencionales. En su momento las estrategias que se utilizaban surgieron en base a la

practica y evolucionaron a través de experiencias de ensayo y error, hasta desarrollarse
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en la actualidad en una compleja modalidad de tratamiento (De Leo6n, 2004). Sin
embargo, y sobre todo en los ultimos afios, existid una progresiva insercion del
profesional de la salud. No obstante, el tratamiento en comunidades terapéuticas
necesita una mayor apertura en lo que respecta a nuevas teorias, estrategias e
intervenciones. De acuerdo a lo observado en los grupos terapéuticos, el debate
cognitivo entre el coordinador y el paciente termina, en muchas ocasiones,
resolviéndose a través de la presion grupal. Pudiendo implementarse otro tipo de

técnicas que ofrezcan alternativas para producir el cambio.

Si bien se considera que los objetivos de este estudio se encuentran cumplidos, es
importante sefialar, a modo de autocritica, que ciertos aspectos del trabajo con redes en
las comunidades terapéuticas no fueron abordados. La participacion en el tratamiento
del sistema familiar es una parte importante de la rehabilitacion en general y del
abordaje de redes en particular. Sin embargo, para este estudio se prefirid focalizar en la
descripcion de la constitucion de un nuevo grupo de pares debido a que no existe un
numero significativo de investigaciones que se centren en esta tematica. Si se hubiese
intentado complementar este trabajo con el abordaje familiar, su extensiéon habria
superado el limite impuesto.

Otro aspecto importante a tener en cuenta se encuentra relacionado a la bibliografia. Si
bien existe abundante material que trata en forma especifica los dos temas principales
de este trabajo. Resulto dificil encontrar informacion que facilite una articulacion entre
ambos. Esto implica que no se halld suficiente apoyo tedrico para aunar la tematica de
las redes sociales y las drogodependencias. Particularmente, este problema se intensifico
al momento de realizar una descripcion teodrica de las estrategias e intervenciones que se
utilizan en la comunidad terapéutica para realizar el abordaje de la construccion de la

red.

Lineamientos para futuras investigaciones

Se puede proponer la aplicacion de terapias mas modernas en este tipo de ambitos. El
incremento del uso de intervenciones cognitivas puede resultar de gran utilidad y

ofrecer alternativas que terminen por ser enriquecedoras para producir una modificacion

duradera en las creencias y conductas del paciente.
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Ademas deben realizarse una mayor cantidad de estudios e investigaciones que tengan
como objetivo generar una modalidad de trabajo que refuerce los aspectos importantes
que procuran una reinsercion exitosa y duradera. Los tratamientos en comunidades
terapéuticas implican altos costos economicos y un esfuerzo muy importante por parte
de los sujetos involucrados, tantos para los miembros del equipo de coordinadores como
para los pacientes. Por lo tanto, es importante que se logre alcanzar una mayor

efectividad en lo que respecta a los resultados del tratamiento.
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