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Este trabajo contiene algunas reflexiones
e interrogantes surgidos durante el releva-
miento tedrico y el trabajo de campo del pro-
yecto de investigacion “Nuevos dispositi-
vos de control social: las practicas y los dis-
cursos en las comunidades terapéuticas”. Su
objetivo general consiste en describir las
dinamicas de las comunidades terapéuticas
que vinculan la “adicciéon” a otras catego-
rias socialmente negativas, y la manera en la
que tal vinculacion impacta en las précticas
y discursos de quienes se encuentran inter-
nados en ellas. A tal efecto, los objetivos

especificos de esta investigacion consisten
tanto en comprender y describir las maneras
en las cuales se definen, imponen e impug-
nan las ideas sobre lo bueno y normal a lo
largo de las instancias de: admision, trata-
miento y egreso de la Comunidad; asi como
también se busca vincular estos procesos
con determinados agentes del control social
externos a la comunidad pero que inciden en
ella, sean estos formales (poder judicial, sis-
tema de salud, etc.) o informales (familia,
amigos, etc.).

Metodologia, tareas e hip6tesis de trabajo

Esta investigacion se organiza segin una
metodologia cualitativa buscando acceder a
las perspectivas de los sujetos en su con-
texto mediante la participacion del investi-
gador (Taylor y Bogdan, 1986). Conforme a
dicha opcién, a modo de hipétesis de traba-
jo, diversas preguntas de investigacion

(Maxwell, 1996) nos guian preliminarmente
en nuestra labor. Entre ellas: ;Cémo estruc-
turan las comunidades terapéuticas sus sis-
temas de premios y castigos? ;Cémo se van
modificando las practicas y discursos de los
residentes a lo largo del tratamiento? ;Cua-
les son las conductas, valores y normas es-
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pecificamente promovidos? ;Cual es la rela-
cién entre el nivel socioeconémico de los
residentes de las comunidades y las con-
ductas, valores y normas institucionalmen-
te promovidos? ;Qué elementos del “afue-
ra” y del “adentro” de la comunidad tera-
péutica son considerados al momento de
construir las ideas de sano/enfermo, normal/
anormal, licito/ilicito? ;Qué consecuencias
conlleva el vinculo entre tipo de tratamiento
“abstencionista” y el discurso “prohibicio-
nista” en materia de estupefacientes?

Para dar precisién garantizando la conti-
nuidad y coherencia del trabajo de investi-
gacion, se esta procediendo a realizar las si-
guientes tareas:

I. Se han seleccionado como unidades de
analisis las Comunidades “Puertas Abiertas”,
“Viviré” y “Gradiva”. Se trata de escenarios
diferentes tanto por el grado de aislamiento,
como por los costos y duracion del trata-
miento, asi como también por el nivel so-
cioecondmico de sus residentes (ver Anexo
I al final del documento). Estas dimensiones
me permitirdn la aplicacion de un método
comparativo constante (Glaser y Strauss,
1967) a fin de ubicar regularidades y diferen-
cias en las practicas discursivas y no
discursivas del control social.

I1. Para establecer la muestra de personas
aentrevistar y/o participar en grupos focales,
procedemos segun el muestreo tedrico, se-
leccionando casos distintos hasta tanto las
respuestas obtenidas no arrojen el surgi-
miento de saliencias nuevas (saturacion te6-
rica).

* Avance de la Investigacion en el marco de la Beca
de Doctorado otorgada por Conicet para el proyec-
to “Nuevos dispositivos de control social: las prac-
ticas y los discursos en las comunidades terapéuti-

I11. La recoleccion de datos se esté reali-
zando a través de entrevistas abiertas al per-
sonal y a los residentes de las Comunida-
des; asi como también por intermedio de la
recopilacion de diversos documentos escri-
tos relacionados con su funcionamiento in-
terno. La pauta preliminar de las entrevistas
se estructura alrededor de la comprension
de las practicas y discursos del control so-
cial, y por este motivo, seréa tal que permita
la comprension de los significados: 1) vin-
culados con la admision en la Comunidad, 2)
desarrollados a lo largo del tratamiento, 3)
articulados en relacion al egreso de la insti-
tucion y 4) referidos a factores externos a la
Comunidad (poder judicial, sistema de sa-
lud, familia, amigos, etc.).

Ademas, se esta construyendo un corpus
documental a partir de los textos referidos a
la admision, el tratamiento y el egreso (regla-
mentos internos, revistas y periddicos de la
comunidad, afiches ubicados en las paredes
de las habitaciones y espacios comunes, re-
soluciones judiciales (si correspondiese),
cronograma de actividades diarias, etc.).

IV. El anélisis de los datos estimamos que
se realizard utilizando las estrategias del
muestreo tedrico y del andlisis comparativo
constante (Glaser y Strauss, 1967), se iden-
tificaran los temas emergentes para elaborar
esquemas de clasificacion. Ademas, se utili-
zard la codificacién para “quebrar” los datos
y reorganizarlos en categorias para su com-
paracion (Maxwell, 1996). La estrategia de
contextualizacion serd utilizada para estable-
cer relaciones que conecten los relatos y
eventos. A su vez, se realizaran anotaciones

cas”, que se desarrolla dentro del Programa de Estu-
dios del Control Social (PECOS) en el Instituto de
Investigaciones Gino Germani. Director de la beca:
Juan S. Pegoraro.
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analiticas durante la desgrabacion de las en-
trevistas distinguiéndolas de la informacion
brindada por los actores; estos desarrollos
seran objeto de revisiones regulares que se
registraran en memorias (Hammesley y
Atkinson, 1994).

Dado que nuestro trabajo de investigacion
se ha puesto en marcha recientemente, mu-
chas de estas tareas se encuentran adn en

sus fases preliminares. En estos primeros
meses, hemos concentrado nuestros esfuer-
Z0s en construir una definicion operativa de
los elementos y el funcionamiento de las co-
munidades terapéuticas. A tal efecto, nues-
tra principal actividad ha sido ampliar nues-
tro marco tedrico para obtener nuevas cate-
gorias y concretar entrevistas en profundidad
que “las pongan a prueba”. A continuacion
exponemos nuestros primeros resultados.

Introduccion: el problema de la droga desde la 6ptica del control social

Ao largo del siglo XX; la produccion, cir-
culacion y consumo de (ciertas) sustancias,
genéricamente llamadas drogas, adquirio su
actual estatus como un problema, el pro-
blema de las drogas. Sus infinitas aristas e
implicancias, propiciaron que se incorpora-
se en las mas diversas agendas y ambitos de
la vida social. De este modo, el problema de
las drogas ha sido objeto de reflexion para
la Politica, la Filosofia, el Derecho, la Medi-
cina, incluso el Arte. En las Ciencias Socia-
les se han tomado diversos rumbos: indaga-
ciones geopoliticas (Labrousse, 1993;
Chouvy, 2000); elaboraciones historiografi-
cas (Davenport-Hines, 2003; Escotado,
2003); andlisis desde la criminologia (Del
Olmo, 1994; Gonzalez Zorrilla, 1987; Szazs,
1994); estudios epidemiolégicos (Miguez,
1998); inclusive trabajos desde la fenome-
nologia (Hopenhayn, 2000: Sloterdijk, 2006).

Nuestra opcion ha sido abordar el proble-
ma de las drogas desde la perspectiva del
Control Social; indagando las practicas y
discursos socialmente construidos en torno
a quiénes son considerados “adictos” o
“toxicomanos”. Junto a Pegoraro y Fernan-
dez, creemos que los enfoques predominan-
tes, penalmente prohibicionistas y sanitaria-
mente abstencionistas, reflejan en ellos mis-

mos, la concepcion de quienes ejercen el
control social, traduciendo sus intereses y
actitudes valorativas en sistemas de normas
validas para el conjunto de la sociedad, en
clave de acciones politicas para la preserva-
cion y defensa social (Pegoraro y Fernan-
dez, 1994).

Desde esta perspectiva, consideramos
fundamental la compleja operacién discursi-
va por la que el toxicdmano es construido a
partir de la serie droga-delincuencia-enfer-
medad, convirtiendo el uso de determinadas
sustancias en una mera puerta al desenfre-
no personal y la peligrosidad social. Sin en-
tender criticamente este argumento, nos ve-
mos impedidos de la simple posibilidad de
pensar que los individuos pueden estable-
cer “otras” relaciones con las drogas (Au-
reano, 2004).

Como veremos, nuestra inquietud no es
nada novedosa. En 1916, criticando la legis-
lacion de su tiempo, Antoine Artaud escri-
bia: ““La ley de estupefacientes pone en ma-
nos del inspector-usurpador de la salud
publica el derecho de disponer del dolor
de los hombres; es una pretensién singular
de la medicina moderna el querer dictar
sus reglas a la conciencia de cada uno.
Todos los balidos de la carta oficial no tie-
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nen poder de accién frente a este acto de
conciencia: mas aun que la muerte, yo soy
el duefio de mi dolor. Todo hombre es juez, y
juez exclusivo, de la cantidad de dolor fisi-
co, y de la vacuidad mental que pueda so-
portar honestamente™. Su exhortacion final
era: “Los toxicomanos enfermos tienen so-
bre la sociedad un derecho imperecedero,
que se les deje en paz”. En ese entonces,
como hay, eran objeto de molestias porque
socialmente, se los despojaba del estatus
normalidad, dejando de ser individuos li-
bres, autbnomos y racionales. Ochenta afios
después siguen representado iconos de pe-
ligro, de riesgo, focos de atencion y urgen-

cia en la planificacion de agendas politicas
penales y sanitarias. A estas imagenes y alar-
mas intentaremos dedicarnos focalizando
nuestra mirada en las comunidades terapéu-
ticas, escenarios prolificos desde la perspec-
tiva del Control Social, ya que se trata de
instituciones en las cuales se definen y di-
funden normas sociales especificas, desti-
nadas a sectores definidos como “conflicti-
vos”. Es asi como algunos autores sefiala-
ron la emergencia de un Estado Terapéutico
que conjuga el saber médico con el poder
estatal bajo el discurso de la “defensa so-
cial” (Szasz, 2001).

Comunidades terapéuticas, toxicomanias y toxicémanos

Seguimos a Gonzalez Zorrilla cuando dice
que “todo intento de abordaje sobre el pro-
blema de las drogas supone enfrentarse a
dos cuestiones frecuentemente omitidas
(...) por un lado las representaciones so-
ciales acerca de las drogas; y por otro, los
mecanismos sociales que la sociedad pone
en marcha a efectos de control dicho feno-
meno” (Gonzalez Zorrilla, 2000:7). En este
sentido, una vez que el uso de determinadas
drogas ha sido calificado socialmente como
delito y enfermedad, una serie de dispositi-
VOs, representaciones y practicas impactan
en los sujetos sefialados como “adictos”.

Las comunidades terapéuticas son insti-
tuciones que, insertas en el “paradigma abs-
tencionista?”, sostienen que el usuario de

2 Excede a este trabajo hacer un repaso de todas las
voces que se expresan en torno al “problema de la
droga”. Mas aun, porque se desarrollan en diferentes
ambitos y con presupuestos distintos. No obstante,
s6lo mencionaré que, opuestos al “paradigma abs-
tencionista”, hace afios que existen partidarios de la

drogas es un enfermo cuya “cura” o “rein-
sercion social” (en términos nativos) sélo
puede lograrse si se impide que continte
consumiendo determinadas sustancias.
Habitualmente suelen definirse como una
“estructura que guarda una cohesion inter-
na, cuyo objetivo esencial lo constituye el
logro de una situacion que pueda ser en su
totalidad coherentemente terapéutica”
(Guggenbhiil-Craig, 1992). La comunidad, en
tanto forma de abordaje de la drogodepen-
dencia, utiliza un modelo reducido y simpli-
ficado de un sistema social, como platafor-
ma de cambio y como catalizador del proce-
so terapéutico. En este modelo de sociedad
simplificado, todos los acontecimientos co-
tidianos en su interior, son orientados en la

“reduccion de dafios”. Para profundizar este tema se
recomienda la lectura de: Aureano (2003), Kornblitt
(1983, 2004), y particularmente las producciones
del CEADS/ARDA (Inchaurraga, 1997) e Intercam-
bios (Touzé y Rossi, 1993).
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medida de lo posible, a obtener un resultado
terapéutico en la rehabilitacion del paciente.
Sintetizando este argumento, esgrimido por
sus defensores, las comunidades terapéuti-
cas tendrian dos objetivos fundamentales:

1. La transformacion del comportamiento
patolégico del paciente, proveyéndole de
herramientas con las que pueda afrontar exi-
tosamente los conflictos emocionales, am-
bientales y sociales que propician su situa-
cién de consumo.

2. Lareestructuracion o resocializacion del
paciente, de tal forma que haga propios los
principios y valores comunitarios, en tanto
que elementos fundamentales para su rein-
corporacion a la sociedad y la puesta en prac-
tica de un estilo de vida sano (Pineda, 2000;
Goti, 2000; Ldpez Corvo, 1994; De Ledn, 2004;
NIDA, 2004; Gorela, 2005).

Ahora bien, creemos que en la descrip-
cién precedente es omitido o al menos tras-
tocado el origen social y las consecuencias
que estas instituciones conllevan. En pala-
bras de Villarino: ““La comunidad terapéuti-
ca es también un producto social, una res-
puesta de la sociedad a aquellos que por
intermedio de la droga han sido margina-
dos o han decidido automarginarse. Es un
intento de reabsorberlos dentro de la so-
ciedad productiva, ordenada y orientada
afines” (Villarino, 2002:5). Vale decir, consi-
deramos que el cumplimiento de los dos ob-
jetivos aludidos lejos de ser operaciones y
técnicas de un tratamiento presuntamente
neutral, deben inscribirse en un punto de

3 Este interesante aspecto excede las pretensiones
de nuestra presentacion; al respecto diremos que la
clasificaciones internacionalmente vigentes sobre
drogas tiene un origen exclusivamente politico y
que carecen de una definicion precisa del objeto que
prohiben. Ver Aureano (2004), Davenport-Hines
(2005) y Escotado (2003). Algunos de los tratados

vista que los tome en cuenta en funcién de
su contribucion a determinada idea de lo
bueno y lo malo, lo normal y lo patolégico
(Tamar Pitch, 1996).

En este sentido, ademés de tomarse en
consideracion el caracter politico de la pro-
hibicidn y la definicion de las drogas,® debe-
mos conjurar el fantasma principal sobre el
que se asientan las comunidades terapéuti-
cas: la imagen del toxicomano. Sin dudas el
proceso de construccion de estereotipos
sobre la figura aludida reviste una compleji-
dad que excede nuestras posibilidades en
este espacio. No obstante creemos Util, como
punto de partida, rescatar brevemente tres
meté&foras usualmente utilizadas en la biblio-
grafia especializada (Gonzalez Zorrilla, 2000;
De Leo, 1985; Romani, 1985; Del Olmo, 1992).
En primer lugar, la imagen del toxicomano
contestatario enfrentado a través de su con-
sumo inmediata y directamente con las nor-
mas sociales vigentes. Segundo, la identifi-
cacién del toxicomano con el joven margi-
nal a modo de una nueva construccion
identitaria medidticamente presentada como
el “submundo de las drogas”. Y finalmente,
el toxicomano como enfermo que, sin ads-
cripcion de clase, es victima del omnipre-
sente “flagelo de las drogas”. Cada una de
estas figuras, frecuentemente superpuestas,
se pone en contacto con una idea fetichizada
de la droga como una entidad poderosa en
si misma, capaz de atrapar a su consumidor
conduciéndolo al delito y la enfermedad.

A nuestro juicio, los tratamientos de las

en cuestion son la Convencion Unica sobre Estupe-
facientes de 1961 (enmendada por el Protocolo de
1972), el Convenio sobre Substancias Psicotropicas
de 1971 y la Convencion contra el Tréfico llicito
de Estupefacientes y Substancias Psicotrépicas de
1988.
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comunidades terapéuticas estan directamen-
te vinculados con este planteamiento sobre
el problema de las drogas, un enfoque que
(re)produce el esquema juridico-sanitario
criticado por Artaud a principios del siglo
pasado. El toxicdmano es un sujeto “anor-
mal”, carente de autonomia, racionalidad y
libertad, que constituye un peligro para la
sociedad. Algo debe hacerse con él para
desandar (o evitar) su camino casi inexora-
ble que a partir de la droga, finaliza en la
adiccion y la delincuencia. Factiblemente, el
primer paso Sea que se asuma como tal y
esta es una de las claves del funcionamiento
de las comunidades. A ello se orientan las
principales técnicas terapéuticas. Mas ade-
lante retomaremos este punto.

Antes de exponer las caracteristicas inter-
nas de las instituciones en cuestion quere-
mos mencionar brevemente dos aportes te6-
ricos fundamentales para nuestro argumen-
to. En primer lugar el estudio de Erving
Goffman sobre las practicas discursivas y
no discursivas que operan como mecanis-
mos sociales de categorizacion. Asi, aplica-

¢Qué es una comunidad terapéutica?
Origenes y antecedentes

Diversos autores coinciden en que el con-
cepto actual de comunidad terapéutica se
vincula con dos tradiciones diferentes
(Glazer, 1974; Main, 1976; Kennard, 1983; De
Ledn, 2004). La primera de ellas surgi6 en el
contexto inglés de mediados del siglo XX a
partir de la experiencia de Maxwell Jones y
tomo el nombre de “Comunidad Terapéutica

4 Para ampliar este punto, ver las clases del 19 de
diciembre de 1973 y fundamentalmente la nocién

das sobre individuos desacreditados o
desacreditables (1970b) en el &mbito de las
instituciones totales destruyen y reconstru-
yen su identidad, de manera tal que dichas
instituciones pueden ser vistas como escue-
las de perfeccionamiento social (1970a). En
segundo lugar, el aporte de Michel Foucault
en el analisis de los procesos a través de los
cuales cada sociedad produce su idea de
orden definiendo y sancionando aquello que
considera anormal (1978). Este analisis se
desarroll6 a través del estudio de la institu-
cion psiquiatrica, particularmente del dispo-
sitivo asilar® (1961, 1974) y de la carcelaria
(1975).

Consideramos que la perspectiva foucaul-
tiana, junto a la de Goffman, permite analizar
las préacticas y discursos a través de las cua-
les se normaliza (y construye) al toxicdma-
no interior de estas instituciones, pero ade-
mas, permite analizar qué relacion existe en-
tre estos procesos y el orden social, es decir,
con los factores sociales, econémicos y cul-
turales dentro de los cuales las institucio-
nes se inscriben.

Psiquiatrica”. La segunda, se encuentra vin-
culada con los programas del Grupo de
Oxford, Alcohdlicos Anénimos y Synannon
(De Ledn, 2004; Goti, 2000 y Glaser, 1974).
Las comunidades terapéuticas en hospi-
tales psiquiatricos fueron puestas en préacti-
ca por Maxwell Jones y otros profesionales
en el Hospital inglés de Belmont, a media-

de “practica de la direccion” dentro del asilo en la
clase del 9 de enero de 1974.
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dos de la década del *40. Ello consistid en la
transformacion del convencional uso de te-
rapias individuales mediante la introduccién
de sesiones y métodos grupales, la terapia
ambiental y la psiquiatria administrativa
(Kennard, 1983). Su principal aporte al con-
cepto actual de comunidad terapéutica fue
la basqueda de la horizontalizacion de la
gestion de la estructura hospitalaria, enten-
diendo que el compromiso y participacién
de los internos en el logro de metas cotidia-
nas compartidas, creaba una organizacion
social con propiedades terapéuticas (Rapa-
port, 1960).

La segunda tradicion que ha influenciado
en las actuales comunidades terapéuticas,
se compone por varias experiencias
interrelacionadas. Al respecto, Glazer (1974)
traza una asociacion conceptual entre el gru-
po de Oxford fundado en 1921 (también co-
nocido como Buchmanitas, Compafiia Cris-
tiana del Primer Siglo, o Rearme Moral), Al-
cohélicos Andnimos (AA) asociacién que
data de 1935, y Synanon (1958), Daytop
Village (1963). Las tres experiencias nacie-
ron para dar respuestas a personas social-
mente calificadas como adictas y vincula-
das con el consumo de determinadas sus-
tancias.

El Grupo de Oxford consideraba la enfer-
medad mental y el alcoholismo como signos
de erosion espiritual y moral. El pastor lute-
rano Frank Bucean y el Dr. Samuel Shoemaker
establecian reuniones periddicas para forta-
lecer el espiritu de individuos con las defi-
ciencias mencionadas. La ética del trabajo,
la preocupacion por el semejante, la repara-
cion del dafio causado y el trabajo en equi-
po fueron valores que constituyeron un
“ideario” moral heredado por las actuales
comunidades terapéuticas (Ray, 1999).

El legado fundamental de AA se sintetiza
en sus doce pasos y tradiciones como guia

para el proceso de recuperacion individual.
Dentro de su contenido debemos destacar,
que estos pasos enfatizan el reconocimien-
to de la pérdida de control del sujeto sobre
la sustancia consumida, el rendimiento ante
un poder superior; y la autoevaluacion y
necesidad de implicarse con otros, como
medio para la cura (De Leon, 2004).

Los elementos esenciales de las comuni-
dad terapéuticas contemporaneas (los valo-
res, los modelos de programas, las activida-
des) pueden encontrarse por primera vez re-
unidos en el programa Synanon fundado en
1958 en Santa Mdnica. Su fundador, Charles
Dederich, disefi6 un modelo que hered6 los
elementos morales y espirituales del Grupo
de Oxford y algunos de los “doce pasos” de
AA. Su aporte original integro estos elemen-
tos a otras influencias psicoldgicas y filoso-
ficas de la época (el psicoandlisis, la psicolo-
gia de la gestalt y el existencialismo), crean-
do un programa orientado hacia la
constitucién de subjetividad a través del tra-
tamiento residencial de 24 horas, con el obje-
tivo de lograr “modificaciones estructurales
del sujeto y su ambiente” en lugar de la mera
abstinencia al consumo de drogas (De Ledn,
2004y Slater, 1984). Los individuos eran apar-
tados de sus contextos sociales habituales;
utilizando el aislamiento, primero, y la vida
comunitaria después, como instrumentos de
aprendizaje social (De Ledn, 2004). Por todo
esto, existe cierto consenso académico en
representar a la comunidad terapéutica de
Synanon como un paso evolutivo a partir de
sus precursores, responsable de una revolu-
cion en relacion con las anteriores metodolo-
gias, cuya influencia se extiende hasta hoy.
Sus primeros egresados fundaron Daytop en
1963 en Nueva York y el “Proyecto Hombre”
en 1979 en Italia, los cuales se han constitui-
do en los nodos principales de las dos redes
(una anglosajona y otra latina) en las que
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funcionan, actualmente las comunidades te-
rapéuticas para tratamiento de adicciones.

Como vimos, rastrear la historia de las co-
munidades terapéuticas tal cual las conoce-
mos, es una tarea compleja dada la hetero-
geneidad de sus fuentes. Consideramos que
el aporte de cada una de ellas ha sido funda-
mental en la construccién de las institucio-
nes que nos hemos propuesto investigar.
Particularmente, nos interesa destacar los
siguientes elementos:

a) La propuesta de Maxwell Jones intro-
dujo, en el ambito de la psiquiatria, una mo-
dificacion sustancial del rol del interno, con-
siderando la gestion de lo cotidiano un ele-
mento de maximizacion terapéutica.

b) A partir del Grupo de Oxford se estable-
ce un criterio moralizante de rehabilitacion,
por el cudl frente a lo disvalioso representa-
do por las experiencias previas, se opone el
tratamiento como punto de inflexion.

¢) La doctrina de los doce pasos y tradi-
ciones de AA, inaugura un discurso que
despoja de autonomia y racionalidad al indi-
viduo consumidor, se lo declara impotente
frente al poder superior de la sustancia 'y en
paralelo lo culpabiliza (sea por dafarse a si
mismo o terceros).

d) La experiencia de Synanon (y sus rami-
ficaciones) integra los elementos anteriores
en un tratamiento residencial de 24 horas,
dirigidos por saberes profesionales especi-
ficos, que buscan que el sujeto recupere la
autonomia perdida.

Las experiencias mencionadas nutrieron la
esencia de un modo de abordaje en adiccio-
nes tomado por las comunidades terapéuti-
cas actuales. Un interno activo que busca
cambiar de vida; salir del mundo de la dro-
ga frente al que es impotente y culpable de
haber entrado, se somete voluntariamente a
una terapéutica basada en el aislamiento.

Nuestra definicion de las comunidades terapéuticas actuales®

Sin embargo, esto no basta para abarcar la
multiplicidad de formatos que contempora-
neamente han tomado estas instituciones
sanitarias®. Para precisar nuestro objeto de
estudio decidimos construir un concepto
propio partiendo de los rasgos que conside-
ramos definitorios:

® Esta descripcion esté construida siguiendo el mo-
delo weberiano de tipos ideales. La misma fue reali-
zada mediante la combinacion de relevar la biblio-
grafia especializada (por lo general, ajena al &mbito
de las ciencias sociales), investigaciones afines y la
observacion de tres comunidades terapéuticas de la
ciudad de Buenos Aires (“Viviré”, “Gradiva” y “Puer-
tas Abiertas”).

a) Desarrollan un tratamiento en etapas a
partir de un sistema disciplinario de premios
y castigos.

b) Todas sus actividades y descansos se
reglamentan detalladamente.

c) Poseen una estricta jerarquia en sus ro-
les sociales y sus funciones laborales.

& Sin extendernos en cada caso, diremos que existe
una amplia gama dimensiones que las diferencian
en: plblicas y privadas; religiosas y laicas; democra-
ticas y jerarquicas; especializadas en algin género o
grupo etario particular; con distintos perfiles profe-
sionales, etc.
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d) Poseen un estatuto valorativo al cual
apelan para regular la vida comunitaria.

e) Estas actividades se desarrollan en es-
pacios con fronteras controladas por todos
sus miembros (profesionales, ex residentes
y residentes).

a.1) “Un tratamiento en etapas”

Todos los autores coinciden en la existen-
cia de un proceso continuo susceptible de
ser dividido en etapas (admision, tratamien-
to y egreso). Esta periodizacién permite una
idea de progreso o avance, una referencia
que revela cudl es la posicion relativa de cada
residente dentro de la Comunidad.

La admision consiste en un periodo en el
cual el personal evalda si el candidato y su
familia poseen el perfil requerido. En térmi-
nos institucionales (nativos) ello implica
“evaluar la motivacién y la demanda de
tratamiento” (Goti, 2000). Se trata de un con-
junto de encuentros sucesivos con el pos-
tulante y su nucleo familiar durante el cudl
son descartados “los casos” que se consi-
deran inapropiados o potencialmente pertur-
badores de la dindmica comunitaria. En este
sentido, con frecuencia, puede escucharse
de boca de los profesionales la frase “este
tratamiento no es para cualquiera”. El pri-
mer requisito de admision es un compromi-
so de inmediata abstinencia de sustancia en
cuestion. Por intermedio de esta obligacion,
el tratamiento se convierte en un medio para
un “cambio de vida” (Kalina, 1988; Goti,
2000) que evite recaidas.

Frente a la pregunta por las caracteristicas
que inhabilitan el ingreso de postulantes,
mas alla de los criterios particulares de cada
comunidad, existe cierto perfil trazable del
sujeto inadmisible. Por lo general los sujetos
violentos que no presentan remordimientos
de su vida pasada, suelen ser rechazados.
Una psicologa daba el siguiente ejemplo:

“Ignacio de 22 afios; me cuenta en su pri-
mera entrevista que cierta vez fue agredido
verbalmente en la calle, que sacé una navaja
‘para defenderse’ y que ‘el otro muri¢’. El
tono frio y la falta total de sentimiento de
culpa, motivaron mi negativa.”

También es habitual que se presione al
nucleo familiar de cada postulante, y que su
falta de compromiso y participacién consti-
tuyan un criterio de exclusion:

“El padre de Mariano, 15 afios, candidato
a residente, comenta que por motivos de tra-
bajo no podra concurrir a las reuniones de
padres programadas durante el tratamiento.
Se lo invita a llevarse a su hijo hasta que
solucione los problemas de horarios, ya que
solamente entonces Mariano serd admitido
enlaCT.”

En la mayoria de las admisiones se exigen
“pruebas” mediante sacrificios probatorios
de su voluntad de cambio:

“Francisco, 19 afios, se presenta a la en-
trevista de admisidn, llevando un aro en la
orejay los pelos largos. El staff que lo recibe
le pregunta si esta dispuesto a dejar la dro-
ga, que es duro, que no lo trance. Ante la
respuesta afirmativa, se le pide que vuelva a
la segunda entrevista con el pelo corto y sin
aro. Se le explica que eso es nada compara-
do con los esfuerzos que tendra que hacer.
Francisco asiente y vuelve a los tres dias.”

Una vez admitido, el residente comienzael
tratamiento propiamente dicho. En su fase
inicial (por lo general, los primeros 30 dias)
se busca hacer del ingresado un residente
pleno; se trata de la etapa de mayor aisla-
miento (su correspondencia esta limitada y
monitoreada, no posee régimen de visitas ni
objetos personales, etc.), ya que la partici-
pacién del ingresado busca la internalizacion
de las normas comunitarias (De Le6n, 2004).
Frecuentemente, se buscan consejeros en
los residentes mas avanzados a fin de refor-
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zar la afiliacion del ingresado, mediante los
Ilamados “counseling por modelos de rol”.
Conforme la evaluacion que el personal rea-
lice de sus progresos, paulatinamente se
modifica la relacion con el exterior (de la in-
comunicacion total, la primera carta, la pri-
mera llamada, la primera salida acompafiado
por otro residente, etc.)

La clave de este proceso es el modo en
que el residente incorpore las pautas insti-
tucionales y las contraponga a su vida ante-
rior:

“Ramiro, 28 afios, casado, dos hijos, 4
meses en CT (‘admitido’). Ramiro sale de
fin de semana con la consigna de traer ano-
tado en un papel todo lo que encuentre en
la heladera, la lista de ropa tendida y los
muebles que hay en los dormitorios de su
casa. ¢ Qué hay detras de ella? Ramiro vive
en el mismo edificio que sus suegros. Todos
los dias al levantarse su mujer y sus hijos
suben a desayunar. Después almuerzan, to-
man una siesta, meriendan, cenan, se ba-
fian, ven television, etc. La ropa es lavada
en la casa de sus suegrosy los nifios se acues-
tan alli mismo. Una vez dormidos son lleva-
dos a su casa, ‘pero a veces da pena mover-
los dormidos y se quedan alli’. Estos y mu-
chos detalles similares son tomados como
normales por ambas familias. Nadie regis-
tra incomodidad por esta situacién. No dan
sefiales de modificarla a pesar de los gru-
pos de esposas, padres, y de los propios de
Ramiro en la CT, quien comenta este hecho
con total ‘ingenuidad’.

La intencidn es que a su vuelta lea lo es-
crito frente a la Familia (la comunidad), la
cual seguramente lo cuestionara y confron-
taré sobre su falta de responsabilidad como
padre, esposo Yy yerno.”

El resto del tratamiento se desarrolla so-
bre diferentes practicas y discursos, algu-
nas de ellas se describen a continuacion:

I) “Sesiones terapéuticas individuales™
(Goti, 2000), que tienen una periodicidad se-
gun el perfil de cada institucion y el progre-
so en el tratamiento de cada residente.

1) Los confrontes con los miembros de la
Comunidad (De Leo6n, 2004); son reuniones
durante las cudles un residente es sometido
a las criticas de sus compafieros. Diversos
autores consideran esta actividad “el cora-
z6n de las Comunidades” (NIDA, 2004). In-
variablemente todas las comunidades recu-
rren a esta técnica que, por lo general, se
realiza a diario y suele estar limitada por es-
trictas reglamentaciones (por ej. buzones
para solicitar por escrito confrontar un com-
pafiero). Frecuentemente, los residentes con-
sultados sobre su utilidad han respondido:
“Sirve para conocernos a través de con-
frontar todo lo que nos ha pasado en la
vida”; “sirve para lograr confianza y com-
promiso: de la calle se llega sin confiar, ni
comprometerse”; “ayuda a que la persona
se mire a si misma’; “es una de las cosas
mas importantes de la casa, debo confron-
tar constantemente, llevar a mis amigo a
los grupos (dindmicos) para ayudarlos a
crecer”.

La importancia de los confrontes se vin-
cula con que uno de los requisitos para el
funcionamiento comunitario, es la construc-
cién de un entorno vigilante y alerta (Goti,
2000), donde la informacion circula constan-
temente y es conocida por todos. Luego, en
el marco de una permanente dindmica espe-
cular (NIDA, 2004), la percepcion que reci-
procamente tienen los residentes entre si se
convierte en una herramienta fundamental
de presion para el cambio individual (Yaria,
2005).

I11) Las confesiones publicas (Lépez Cor-
vo, 1994) o blanqueos son ejercicios por
medio de los cudles los residentes ponen en
conocimiento publico hechos no revelados,
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(en muchos casos adelantandose a delacio-
nes de comparieros).

1V) “Proyectos de salida” (Gorela, 2005),
en los que se estipulan actividades y objeti-
vos; a fin de contrastar el exterior con los
progresos dentro del proceso de cambio in-
dividual.

V) Los sermones (Goti, 2000) son conoci-
dos en el contexto anglosajon como
counseling. Los residentes se retinen en pri-
vado (aunque el contenido de las conversa-
ciones suelen tomar estado publico) para
realizarse mutuamente observaciones. Habi-
tualmente, se respetan las jerarquias socia-
les dentro de la Comunidad, de forma que
suelen emitirlos desde los residentes “més
avanzados” hacia los recién ingresados. Si
bien no existen reglamentaciones en este
sentido, en las comunidades observadas,
este hecho es perfectamente “normal”.

V1) “Asambleas generales diarias”
(NIDA, 2004), en las que se rednen todos
los miembros de la comunidad (residentes
de todas las etapas y profesionales) a fin de
tratar temas puntuales de la convivencia en
la comunidad (por ejemplo, se deciden los
dias de limpieza de las instalaciones, o el
menu del dia).

VII) Los grupos dinamicos son reuniones
generales expresamente estipuladas para la
descarga de emociones. Lo fundamental de
esta actividad es que es una de los pocos
momentos en que —al menos formalmente—
se subvierten las jerarquias, dentro de un
espacio especifico para expresar sentimien-
tos. Veamos un ejemplo ilustrativo:

“Carina, encargada de jardineria, es
confrontada por José, un residente que esta
bajo sus 6rdenes. José, gritando, le dice:
¢por qué me apurabas hoy a sacar los yuyos
con las manos, si sabés que en ese lugar
hay ortigas? ¢Quién creés que sos? ¢Y qué
crees que soy yo? Ocupamos roles diferen-

tes pero estamos en el mismo tratamiento y
por la misma causa... vos también venis de
la drogarte y creés que podés actuar aca
con la misma soberbia que usabas en la
calle. Pues esa soberbia te servia para ma-
tarte y no para ayudar a otro. ;Cuando vas
a cambiar y a empezar a ser mas humilde?”
La consideracion de los profesionales so-
bre el desempefio del residente en cada una
de estas actividades determinard su ascen-
so en la jerarquia de roles sociales y funcio-
nes laborales, como asi también le dara dere-
cho a determinados privilegios (De Leon,
2004). A ello nos referiremos mas adelante.

a.2) “Sistema disciplinario de premios y
castigos™

Como se tratara luego, los residentes den-
tro de las comunidades terapéuticas estan
insertos en una estructura jerarquica de ro-
les sociales y laborales. Junto a la funcién
desempefiada dentro de la division de traba-
jos, existen distintos beneficios que hacen
visible el estatus de cada interno. Entre ellos,
la mayor regularidad en las salidas y visitas,
la posesion de dinero, objetos personales y
espacios de privacidad, la direccién en las
labores comunitarias, ser considerado “mo-
delo de rol” o “monitor”, etc. En contraparti-
da, las comunidades poseen un régimen de
sanciones disciplinarias tales como pérdida
de privilegios, correctivos verbales, vetos
de conversacion, reclusién en la cabina de
aislamiento, expulsion, etc. (Goti, 2000; L6-
pez Corvo, 1994; De Ledn, 2004; NIDA, 2004;
Gorela, 2005).

Los privilegios y sanciones constituyen
el principal modo por el cual la comunidad,
especificamente por medio de sus profesio-
nales, expresan aprobacion y desaprobacion,
y refuerzan un sistema de educacion
conductual (Yaria, 2005; De Leon, 2004;
Gorela, 2005).
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Finalmente, la instancia del egreso implica
la evaluacion positiva del personal sobre el
residente y culmina con un evento denomi-
nado graduacion en el que participan todos
los miembros de la comunidad y sus fami-
lias. Tras ella, los egresados son alentados
a mantener vinculos informales con la insti-
tucion a modo de cuidados posresidenciales
(De Léon, 2004).

b) “Todas sus actividades y descansos se
reglamentan detalladamente”

El régimen diario es completo y variado.
Un dia tipico contiene una jornada de 16
horas (por lo general, de siete a veintitrés
horas) que estd minuciosamente estipulado
en grillas que cada miembro tiene. La estruc-
tura y la rutina del régimen diario son consi-
deradas por sus profesionales medios tera-
péuticos para que los residentes experimen-
ten una idea de responsabilidad opuesta al
“desorden de la calle”.

c) “Poseen una estricta jerarquia en sus
roles sociales y sus funciones laborales”

La estructura organizativa presenta un sis-
tema social piramidal con controles, res-
ponsabilidades y niveles variables de auto-
ridad (para los miembros del personal y los
residentes). Correlativamente, poseen una
jerarquia de funciones laborales, que
explicita un camino para el logro de status
social y posibilita una dinamica especular
de construccion subjetividad entre superio-
res y subordinados. La tarea asignada se
convierte en medio y referencia del progre-
so dentro del tratamiento.

La idea de ascenso, como resultado del
esfuerzo personal se considera uno de los
aprendizajes fundamentales que los residen-
tes incorporan. El trabajo se convierte para
ellos en una base tangible del éxito personal
dentro de la comunidad, y para los profesio-

nales, en un medio fundamental “para tra-
bajar sobre ciertas caracteristicas del adic-
to” (Lopez Corvo, 1994). En este aspecto, la
bibliografia consultada fue confirmada por
las entrevistas a profesionales; por interme-
dio de las jerarquias laborales se persigue
inculcar ciertos habitos y valores ausentes
en el adicto tipo. A saber:

- Habitos personales: puntualidad, vesti-
menta, establecimiento de objetivos.

- Hébitos laborales: sentido del deber, co-
herencia, responsabilidad, coordinacion de
personas subordinadas.

- Relaciones laborales: rebeldia, problemas
con la autoridad, aceptacion de elogios y
criticas, habilidades interpersonales y de
comunicacion.

- Autocontrol: tolerancia ante la desapro-
bacion, ante la frustracion, ante el retraso de
gratificacion inmediata.

- Valores laborales: aprendizaje de la ética
del trabajo, de la autoconfianza, de la reali-
zacion del méximo esfuerzo.

d) “Poseen un estatuto valorativo al cual
apelan para regular la vida comunitaria”

Frecuentemente, las comunidades terapéu-
ticas poseen un breve articulado en el que
se exponen las reglas cardinales o filosofia
de la casa. Los contenidos especificos sue-
le variar segun el caso. Sin embargo, existen
ciertas coincidencias dignas de mencion.
Junto a prohibiciones radicales al consumo
de drogas, al sexo y al ejercicio de la violen-
cia fisica (Lopez Corvo, 1994); hay valores
que alimentan el funcionamiento de la co-
munidad terapéutica (NIDA, 2004). Entre
ellos debemos mencionar: “amor responsa-
ble”, “honestidad”, “responsabilidad”, “so-
lidaridad” y “espiritualidad o trascendencia”.
Diversos autores coinciden en que deben
explicitarse a fin de que orienten a los resi-
dentes y les recuerde la direccién debida o
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vida correcta (en términos nativos). En mi
trabajo he podido observar distintos forma-
tos: l&minas, calcomanias, cuadros en las
habitaciones, etc. Entre todos, mas llamé mi
atencion una carta que se repetia a modo de
oracidn diariamente:

“Nuestra filosofia comienza por mirarnos
a nosotros mismos, el lugar de donde veni-
mos y el lugar a donde vamos. Somos adic-
tos en proceso de recuperaciéon y tenemos
una dificultad emocional. Fuimos personas
egocéntricas, iracundas y criticas. Desa-
rrollamos malos habitos que nos moldea-
ron como personas solitarias. Hoy, nuestra
metafora es el crecimiento de un arbol: que
se planta y crece con los cuidados necesa-
rios.””’

e) “Estas actividades se desarrollan en
espacios con fronteras controladas por to-
dos sus miembros (profesionales, ex resi-
dentes y residentes)”

Con grados diferentes de responsabilidad,
desde los directivos y profesionales hasta
los residentes recién admitidos tienen a su
cargo la custodia de los contactos con el
exterior. El cuidado del aislamiento fisico esta
a cargo del personal de seguridad, que vigi-
la los ingresos y egresos de personas de las
instalaciones de la comunidad. Pero dentro
de una comunidad terapéutica la idea de
“frontera” tiene muchas implicaciones mas.
El imperativo del aislamiento, hace necesa-
rio controles sobre cualquier contacto po-
tencialmente perturbador del tratamiento:
salidas, visitas, sus comunicaciones (cartas,
llamadas telefdnicas, etc.), lecturas, masica,
television, etc...

" La oracién es una adaptacion de “la filosofia
Greenhouse” realizada en una de las CT observadas.

Recapitulando lo dicho, vemos en el fun-
cionamiento de las comunidades terapéuti-
cas que:

a) Tienen estrictos criterios de admisién
entre los cudles surge dos caracteristicas
salientes: el requisito de la abstinencia y el
caracter “voluntario” del ingreso.

b) La construccion de jerarquias, la divi-
sion en etapas y el sistema de premios y cas-
tigos construyen asimetrias necesarias para
el funcionamiento de una dinamica especular
entre los residentes avanzados y atrasados.

“Cuando llegué a este lugar pensé que
encontraria a un profesional a quien meter
el perro, pero ni me imaginé que me encon-
traria con Enrique, que fue mas drogén que
yo. A éste no lo puedo pasar, pensé. A parte
me convencid de que si él pudo, yo también
podria y decidi quedarme...” (Julian, 29
afos).

Ricardo, 29 afios, residente a punto de
“egresar”, tiene una recaida y es degradado.
Es confrontado por Sergio (17 afios), dos
meses de internacién: ““4,Cémo pudiste vol-
verte a drogar, vos, eras mi modelo? Yo pen-
saba que queria ser como vos y me quedé
en la comunidad, ahora me fallaste...”.

¢) La constante exposicién publica de los
juicios mutuos genera un entorno de pre-
sion y vigilancia permanente entre los resi-
dentes, incluso durante las salidas fuera de
las instalaciones de la comunidad.

“Enrique, 22 afios, tres meses en la CT.
Enrique se acaba de enterar de que Juan,
su mas intimo amigo, ha tomado ‘pastas’
desde su ultima salida. No sabe bien qué
hacer, si comentarlo con los operadores y
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perder la amistad de Juan, o callarse. Pero
en ese caso, si se enteran, perderia la con-
fianza de toda la comunidad, y se siente un
traidor. Decide esperar y pensarlo. Esa no-
che no puede dormir. Al dia siguiente esta
desconcentrado y comete errores en su res-
ponsabilidad laboral. No participa casi en
los grupos. Es confrontado por no atender
asutareay cerrarse. Finalmente, no aguan-
ta més y habla con su consejero terapéuti-
co. Se organiza un confronte publico entre
Enrique y Juan. Entonces se siente alivia-
do, Juan es expulsado.”

d) Vinculado con sus experiencias antece-
soras, dentro de la comunidad terapéutica
se construye un pasado disvalioso (la vida
del drogon), generando uniformidad entre
los residentes (todos somos adictos en pro-
ceso de recuperacion).

“Carolina, 21 afios, acaba de comunicar
a su consejero que ha decidido irse de la
CT, interrumpiendo el tratamiento. Es de-
jada en compafiia de Maria José y Fernan-
do, sus mejores amigos. Estos le recuerdan
el estado en que llego, los esfuerzos que
hicieron juntos en los primeros momentos,
las noches que pasaron sin dormir compar-

A modo de cierre

Para finalizar este trabajo, intentaremos
manifestar dos cuestiones que sobrevuelan
nuestra tarea, cuya aclaracion consideramos
relevante.

En primer lugar, debemos advertir que se-
ria erréneo caer en una mirada romantica o
simplista sobre todos las personas y el modo
que llegan a las comunidades terapéuticas.
Ciertamente, y esto surge con claridad ob-
servando distintos procesos de “admision”,
cuando no es por orden judicial, se ingresa a
la Comunidad, en mayor o menor medida por

tiendo su abstinencia. Le gritaron con bron-
ca que los ha decepcionado: ¢para qué el
esfuerzo si no estaba decidida a cambiar
de vida? La invitan a que se vaya, que vuel-
va a la calle, la mentira, la droga, la pro-
miscuidad de donde vino, pero que no les
haga perder mas tiempo. Es dejada sola
(durante cuatro horas) en una silla para
que piense. Finalmente, estalla en llanto y
decide quedarse.”

e) Partiendo de la uniformidad menciona-
da se culpabiliza a los residentes, mientras
en paralelo se los declara faltos de autono-
mia dada su dependencia a una determinada
sustancia.

) El aislamiento inicial es seguido de un
proceso de incorporacion de normas comu-
nitarias, en términos de un proceso de cons-
truccion de subjetividad.

g) Dichas normas se erigen sobre la pre-
sunta ausencia de ciertas ideas, valores y
actitudes que son expresamente promovidos,
ejemplo que permite poner en relieve que no
se relacionan expresamente con el consumo
de drogas (holgazaneria, falta de aseo per-
sonal, falta de “femineidad o caballerosidad”,
rebeldia, etc.).

voluntad propia, “buscando ayuda”. Inclu-
S0 en ocasiones por haber experimentado
una serie de progresivas y cada vez mayo-
res pérdidas, muchos residentes dicen ver-
se impelidos por la necesidad de “salvar sus
vidas”. No obstante, es menester destacar
que, justamente por lo anterior, se entrega al
tratamiento con una confianza casi mistica y
como vimos, debe colocar precisamente esta
vida en manos del equipo de profesionales
que le atienden. El equipo terapéutico ten-
dra injerencia hasta en la mas infima deci-
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sion del paciente. Esta situacion de “entre-
ga total” a la comunidad terapéutica coloca
al paciente y a la institucion en una posicion
como hemos visto extremadamente delica-
da. (Villarino; 2002).

Finalmente, queremos recalcar que las nor-
mas infundidas mediante los tratamientos en
las comunidades terapéuticas, estan estre-
chamente vinculadas con las tres imagenes
mencionadas acerca del toxicomano. El ca-
mino hacia la “curacién” y, mas notoriamen-
te, los elementos de construccion de ese
pasado disvalioso que todos residentes “tie-
nen comun” (re)producen las imégenes del
toxicbmano contestatario, marginal y en-
fermo. La figura de ese sujeto “capturado”
por el “poder superior” de una sustancia,
cuya maxima expresion parece ser “paque-
ro”, es fielmente escenificada en cada una
de las actividades cotidianas. Los residen-
tes han perdido su libertad, autonomia y ra-
cionalidad a manos de “la droga” que los ha
convertido en seres liminares. Por citar al-
gunos ejemplos veamos a continuacion bre-
ves relatos de profesionales: Una psiquiatra
decia: “El consumidor se “primitiviza”, son
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como si fueran monitos” (E 5). Una psicolo-
ga: “Uno cuando trabaja, le sorprende
como les cuesta entender cosas que son del
sentido comdn™, “se alienan en una regre-
sién a un estado casi fetal”” (E 1). Un opera-
dor socio-terapéutico: “Sus cuerpos van
hacia la deformidad, hacia la locura, se
vuelven desechables” (E 4). El director: “Son
zombis, por eso les dicen ‘san la muerte’,
no les queda nada y son capaces de cual-
quier cosa” (E 3).

Esta idea de alineacion y desenfreno en
las imégenes del toxicdmano se ha acoplado
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