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INTRODUCCION

Las comunidades terapéuticas (CT) son una variedad de tratamientos residenciales para la rehabilitacién y
reinsercion social de las personas con trastornos adictivos. Aunque comparten componentes esenciales, no
todas tienen el mismo enfoque. Una comunidad terapéutica tipica involucra un entorno residencial libre de
drogas donde un equipo técnico/profesional y los/las residentes internados trabajan juntos para favorecer el
avance mutuo a través de una serie de etapas o fases. Cada nueva fase representa un mayor crecimiento indivi-
dual y una mayor responsabilidad en la recuperacion.

“En una comunidad terapéutica, las personas con problemas de adiccion y otros problemas viven juntos
(de una manera organizada y estructurada) en un ambito libre de drogas, con el fin de promover el cambio y
de hacer posible una vida libre de drogas en la sociedad real. La comunidad terapéutica forma una micro-so-

ciedad en la cual, los residentes y el equipo, en el rol de facilitadores, asumen diferentes roles y se apegan
a reglas claras, disefadas para promover el proceso de transicion de los residentes”

PRINCIPIOS BASICOS

El objetivo final de las comunidades terapéuticas es lograr un cambio duradero en el estilo de vida duradero de
los/las residentes, bajo la concepcion basica de que las adicciones o las conductas adictivas son comportamien-
tos desadaptativos complejos causados por la interaccién de multiples variables biopsicosociales. Con el fin de
reducir dichas vulnerabilidades, las comunidades terapéuticas facilitan el desarrollo de habilidades prosociales
afectadas por el abuso de sustancias y que faciliten la recuperacidn. Las CT se basan en dos principios basicos
como herramientas para lograrlo; la comunidad como método y la ayuda mutua.

== | 3 comunidad como método:

Se refiere a la socializacion intencional de los participantes a través de las interacciones tanto formales
como informales con otras personas residentes y los miembros del equipo. Debido a que las comunidades
terapéuticas son de naturaleza residencial, los participantes pasan la mayor parte de su tiempo y satisfacen
la mayoria de sus necesidades dentro de la comunidad terapéutica. Mediante procesos grupales se desarro-
llan las normas que facilitan el comportamiento prosocial y desalientan el uso del alcohol y otras drogas. Los
nuevos miembros adquieren las normas a través de la interaccion diaria no estructurada (por ejemplo, cenar
o lavar laropa) con los/las demas residentes y el equipo, asi como a través de reuniones grupales estructura-
das y sesiones de terapia. Los sistemas de recompensa o pérdida de ellas son fundamentales para ayudar a
los/las residentes a adoptar e internalizar las normas de la comunidad. Los miembros que adoptan actitudes
y comportamientos prosociales con respecto al abuso de sustancias son recompensados con la aceptacion
de la comunidad y el acceso a privilegios sociales. Ademas, cuando los miembros se desplazan hacia actitu-
des o comportamientos antisociales, las normas de la comunidad se refuerzan a través de la pérdida de
privilegios, asumir responsabilidad y aceptacidn.

mm |La ayuda mutua

El enfoque de ayuda mutua de las comunidades terapéuticas se centra en las mismas personas como agen-
tes primarios de cambio. A medida que los miembros avanzan en las etapas del tratamiento, se espera que
asuman nuevos roles y que modelen el comportamiento de sus compafieros/as residentes en base a los
valores prosociales de la CT incompatibles con el estilo de vida adictivo.

La estructura de la CT esta en constante estado de cambio, debido a demanda creciente e incesante de
residentes. La Comunidad Terapéutica aspira a que se aumente la tolerancia a la frustracidn, la aceptacién de
la demora y la postergacidén de la gratificacion favoreciendo mecanismos de control de los impulsos. Busca
mejorar los recursos emocionales del sujeto, para reconocer y comunicar mejor sus sentimientos.
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En la CT, la comunicacion funciona de manera abierta y transparente compartiendo de manera publica toda
inquietud o demanda, para evitar los secretos y alianzas negativas que promueven el abandono del tratamiento
y las recaidas. Como se menciond anteriormente, las comunidades terapéuticas se basan en un modelo de
tratamiento jerarquico en el que los participantes se mueven a través de diferentes fases.

El equipo técnico/profesional de la CT debe garantizar los cuidados continuos posteriores al dispositivo
residencial lo mas tempranamente posible, incluyendo asesoramiento individual y familiar, en el centro de
referencia ambulatorio del residente. Estos deben estar disponibles para ayudar con la transicién al contexto de
origen, ya que es una etapa critica para sostener el beneficio potencial de la CT en el contexto de los cuidados
continuos requeridos para el abordaje moderno de estos trastornos. Algunas comunidades incluso tienen en
funcionamiento dentro de sus instalaciones reuniones de Alcohdlicos o Narcéticos Anénimos en las que partici-
pan los/las pacientes durante su residencia, y se les anima a continuar haciéndolo una vez que hayan regresado
a su contexto de origen.

Una modificacién notable de las comunidades terapéuticas modernas es la reduccién de la duracién de la
internacion. Las CT originales tenian una duracién de estadia indeterminada con la expectativa de que las
estadias mas largas propiciaban mayores resultados positivos a largo plazo, no sélo el beneficio del mayor
tiempo de abstinencia dentro de la comunidad. Pero las normativas contemporaneas en el area de salud mental
desalientan cualquier tipo de tratamiento residencial a largo plazo, principalmente por el riesgo de instituciona-
lizacion, a la vez que se enfatiza en los abordajes ambulatorios. A raiz de esto, se empezé a estudiar si estas
modificaciones eran viables y el grado de efectividad con estadias mas cortas. En este sentido, completar un
tratamiento en las comunidades terapéuticas de nuestro medio lleva unos 90 dias. En un esfuerzo por utilizar
este recurso de manera eficiente, muchas comunidades han reportado similares efectos beneficiosos en
estadias residenciales mas cortas siempre que sean combinadas con cuidados posteriores ambulatorios a largo
plazo.

Otra modificacion reciente es la mayor participacion de profesionales dentro del equipo técnico. Esto resultd
indispensable a partir del aumento continuo de pacientes que ingresan a las comunidades con trastornos
psiquiatricos comdrbidos, lo que ha llevado incluso a implementar de manera sistematica tratamientos psico-
farmacoldgicos dentro de las comunidades terapéuticas. Este enfoque se desvia ligeramente de la comunidad
tradicional en las que los miembros del equipo eran exclusivamente operadores terapéuticos con una sélida
recuperacién, producto de una experiencia previa exitosa en comunidades terapéuticas similares, con una
formacidn especifica para desempefiar ese rol.

EFICACIA

Las comunidades terapéuticas tienen una larga tradicién en el tratamiento de los trastornos por consumo de
sustancias, pero fueron escasas las investigaciones sobre su efectividad. Dada la naturaleza a largo plazo del
tratamiento en comunidades terapéuticas, la retencién parece ser un tema extremadamente relevante. Las
investigacidnes sugiere que los primeros 30 dias de tratamiento pueden ser importantes para predecir la reten-
cidn a largo plazo, especialmente porque la desercidn es mas alta durante los primeros dias de tratamiento. En
las primeras comunidades terapéuticas, la desercidn no era necesariamente una preocupacién para el equipo.
En general, se creia que los/las pacientes que abandonaban eran, de todas maneras, los que tenian menos
probabilidades de tener éxito y, en todo caso, perderlos era mas saludable para las personas residentes restan-
tes. Sin embargo, hay investigaciones recientes que nos muestran que el abandono temprano se debe mas a
factores atribuidos al programa terapéutico, su enfoque, la calidad de la evaluacién y la competencia del equipo
técnico/profesional, que a factores vinculados con el paciente. Por ejemplo, la retencién podria mejorarse si hay
una preparacion adecuada del paciente y su familia antes de la internacion, con un equipo muy enfocado en la
motivacion y la persistencia en el tratamiento. Es por ello que se deben identificar, desarrollar y explorar la
confiabilidad y validez de los instrumentos destinados a determinar la preparacién del paciente y la familia para
el tratamiento.
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COMUNIDADES TERAPEUTICAS DE LA SECRETARIA DE PREVENCION DE LAS ADICCIONES

Las Comunidades Terapéuticas constituyen el NIVEL 4 de la Red Asistencial de las Adicciones de Cérdoba,
RAAC. Este nivel corresponde a la internacién para rehabilitacién de los/las pacientes que tengan dificultades
para sostener un tratamiento ambulatorio y presenten criterios para poder beneficiarse del dispositivo. Es el
nivel de mayor complejidad de abordaje de las adicciones, dirigido a pacientes de ambos sexos y adolescentes
mayores de catorce anos. Siendo Ssu objetivo principal es la rehabilitacién y reinsercién psicosocial de dichas
personas. Hay Actualmente existen dos Comunidades Terapéuticas Publicas Profesionales, ubicadas una en las
localidades de Santa Maria de Punilla y otra en San Francisco, ambas dependientes de la Secretaria de Preven-
cion y Asistencia de las Adicciones, del Ministerio de Salud de la Provincia de Cérdoba. También hay existen
otras comunidades terapéuticas privadas a cargo de ONG's con las que se celebran convenios para cubrir trata-
mientos de pacientes cuando sea necesario.!

Todas las personas que ingresan a una Comunidad Terapéutica son derivadas de los centros y/o nodos de la
RAAC, constituidos en el territorio de la Provincia de Cdérdoba. La Secretaria de Prevencidn y Asistencia de las
Adiciones, por intermedio de la Direccién de Jurisdiccidon de Asistencia, confecciona un formulario RAAC de
evaluacién multidimensional (Ver Anexo) que tiene como finalidad evaluar los criterios requeridos a fin de auto-
rizar la derivacién de la persona a la comunidad terapéutica, en caso que haya criterios, o a otro nivel asistencial
de la RAAC, en caso que no los haya en el momento de la evaluacién multidimensional.

CRITERIOS PARA DERIVACION A RAAC 4 (COMUNIDAD TERAPEUTICA

@ Dimension 1: Riesgos por intoxicacion aguda o sindrome de abstinencia: Presenta sintomas de intoxicacion o
abstinencia leves a moderados que pueden ser manejados con controles médicos de baja complejidad como los
gue se brindan en una comunidad terapéutica. Si presenta sintomas severos o estd descompensado, considerar
gue antes sea compensado/desintoxicado en una institucidn hospitalaria (RAAC 3)

e Dimension 2: Trastornos médicos clinicos: Paciente que tiene problemas médicos compensados, manejables
con controles médicos de baja complejidad como los que se brindan en una comunidad terapéutica. El paciente
puede tener poca capacidad para hacer frente a sus problemas de salud fisica y requiere del apoyo que puede
brindar una comunidad terapéutica para hacerlo. Deben tener las minimas capacidades fisicas que les posibilite
adquirir las herramientas brindadas durante el tratamiento en la comunidad terapéutica.

® Dimension 3: Trastornos psicoldgicos y/o psiquiatricos: Presenta problemas psicoldgicos y/o psiquidtricos
concomitantes al problema adictivo, pero con el suficiente control para no tener criterios de internacién involun-
taria cerrada (RAAC 3). Necesita de una estructura de modelado de la conducta. Deben tener los minimos recur-
sos cognitivos que les posibiliten adquirir las herramientas brindadas durante el tratamiento en la comunidad
terapéutica, para su posterior aplicacién en su vida cotidiana.

® Dimension 4: Disposicion al cambio: a) Trastorno adictivo: Alin no considera la necesidad de cambio, pero
tiene una minima conciencia de la necesidad de tratamiento, o esta poco dispuesto o no es capaz de seguir las
recomendaciones de un tratamiento ambulatorio. b) Enfermedad mental persistente: El paciente puede tener
poca capacidad para hacer frente a su EMP y requiere del apoyo que puede brindar una comunidad terapéutica

1 Estas instituciones cuentan con una habilitacion para su funcionamiento otorgada por RUGEPRESA (Registro Unico de Prestadores de Salud) segtin lo establecido
por el Decreto 33/08 del Ministerio de Salud de la Provincia de Cérdoba, Anexo XIX, para la habilitacion de establecimiento de atencidn para adicciones (Anexo 2). La
habilitacion y el relevamiento de los aspectos generales y edilicios son competencia de RUGEPRESA y el programa terapéutico es evaluado y aprobado por la Secreta-
ria de Prevencion y Asistencia de las Adicciones, ambas del Ministerio de Salud de la Provincia de Cérdoba.
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para hacerlo. Muestra una conciencia minima del EMP o de necesitar un tratamiento. El paciente debe volunta-
riamente aceptar el tratamiento?

® Dimension 5: Riesgo de recaida o consumo activo: Entiende las recaidas y necesita una esjructura para man-
tener los logros terapéuticos. Paciente que necesita intervenciones residenciales para prevenir el consumo
activo, con consecuencias nocivas si no se interrumpe.

e Dimension 6: Contexto vital para su recuperacion: Se encuentra en un contexto vital (familiares, amistades,
etc.) persistentemente poco protector, téxico o que sabotea la recuperacién del paciente, por relaciones inter-
personales cadticas, de escaso apoyo, hostiles o abusivas. Extensa historia de tratamientos previos, problemas
con la justicia relacionados directamente con el consumo de sustancias, deficiente desempefio laboral y educa-
cional, persistencia de conductas antinormativas, entre otros factores ambientales.?

CRITERIOS DE EXCLUSION

e No tener criterios de internacion en este dispositivo. Por ejemplo, pacientes pre-contemplativos que realmente
no deseen internarse; pacientes derivados sin una preparacién adecuada o sin un tratamiento ambulatorio
previo (en caso de estar disponible en su medio) que haya involucrado a la familia o referentes afectivos del
paciente si los tiene. También es el caso de pacientes que ya hayan estado internados previamente en una comu-
nidad terapéutica y no hayan seguido tratamiento ambulatorio o instancias de cuidados continuos posteriores a
la internacidén. En estos Ultimos casos es necesario evaluar e indicar una adecuada preparacién en un dispositivo
ambulatorio para que puedan beneficiarse de la comunidad terapéutica.

e Pacientes cuyo principal problema es un déficit en la vivienda, y el objetivo principal de derivacion a la CT es
resolver este problema social o econédmico del paciente.

@ Pacientes con alto riesgo de institucionalizacion, cuando los referentes afectivos buscan lainternacién en la CT
como un modo de desvincularse del paciente.

@ Pacientes con obra social vigente. El tratamiento de las adicciones (incluyendo la cobertura de la internacion
en comunidades terapéuticas habilitadas) estd incluido en el Programa Médico Obligatorio.

® Padecer una patologia organica o psiquiatrica aguda que requiera atencidn sanitaria hospitalaria.
® Padecer enfermedad infecto-contagiosa activa que requiera aislamiento.

e Conflictos actuales con la ley, no relacionados con su desorden primario.

® Conducta antisocial severa.

® Ser menor de 14 aios.

2 Con pleno consentimiento, comprensidn y lucidez por parte de ellas, segun lo estipulado por la Ley Nacional de Salud Mental 26.657 y Ley del Régimen de Proteccicn
de la Salud Mental de la Provincia de Cdrdoba 9.848. Si durante el transcurso del tratamiento dicho estado de lucidez se pierde, ya sea por el estado de salud de la
persona, por efecto de los medicamentos o por terapéuticas aplicadas, es el equipo interdisciplinario de salud, quien decide si continta el tratamiento en la institucion
o0 se deriva a un centro acorde a las problemdticas de la persona, pudiendo reingresar en caso que se lo considere pertinente. La persona bajo tratamiento puede, en
cualquier momento, solicitar la interrupcicn del mismo y retirarse de la institucidn voluntariamente. El equipo interdisciplinario de salud, sin perjuicio de ello, puede a
su vez decidir la interrupcion del tratamiento de cualquier persona, basado en criterios terapéuticos.

3 Este dispositivo debe ser utilizado como ultimo recurso, cuando no es posible la rehabilitacion del paciente en los demds niveles, cuando sus estrategias de motivacicn
y de prevencidn de recaidas no son posibles o carecen de efectividad.
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PROCESO DE ADMISION

El paciente es entrevistado junto a sus referentes afectivos para realizar una evaluacién multidimensional. Se
explica la metodologia de la comunidad terapéutica y se establece un contrato terapéutico donde se explicitan
las normas y pautas para permitir su rehabilitacién y reinsercién social. Puede haber entrevistas adicionales
cuando se requiera una mayor preparacion del paciente y sus referentes afectivos. La aceptacion de la estrate-
gia terapéutica por parte del paciente y de sus referentes afectivos presentes queda rubricada en el consenti-
miento informado. En caso de ser menor de edad, éste debe estar suscrito ademas por el/los tutor/es legal/es.

Se solicita al paciente estudios médicos que permitan evaluar su estado de salud al ingreso a la comunidad
terapéutica*

MODALIDAD DEL TRATAMIENTO

El tratamiento tiene una duracidn variable, que depende de los resultados de la evaluacién multidimensional
Unica de cada residente y su evolucién dentro del dispositivo. En general, no deberia ser menor a 30 dias ni
mayor a 90 dias.

Al final de cada semana, se evaluan distintas areas del desempeiio del residente en la comunidad terapéuti-
cas

Las personas residentes cuentan con el acompafamiento de sus familiares o referentes afectivos en visitas
regulares y se brindan sesiones de asesoramiento familiar y talleres familiares dentro de la institucién.

En la comunidad terapéutica se evalua individualmente el progreso en las fases de cada residente. En
términos generales existen tres fases bastante definidas:

¢ Fase 1 o Fase de adaptacion:

—® Objetivos:

® Adhesidn al tratamiento.

® |dentificacién al grupo.

® Aceptacion de las normas.

® Entrenamiento en rutinas saludables.

® Normalizar pautas basicas: Ciclo vigilia-suefio. Alimentacién. Higiene.

® Habituar la toma de medicacion segun prescripcion farmacoldgica.

4 | gboratorio: Citoldgico completo, eritrosedimentacidn, glucemia, uremia GOT, GPT, orina completa, Ag Hb, test para HIV, VDRL, frotis de esputo p/TBC. ECG con
informe cardioldgico. EEG con informe neuroldgico. RX de tdrax. Ficha odontoldgica. Se solicita al paciente o tutor firma de consentimiento informado para la
realizacion de pruebas para HIV inicial y su reiteracidn anual.

5 Areas de desemperio: higiene, trabajo, autonomia, ética, tarea educativa y rol semanal. Cada una de estas dreas tiene un puntaje semanal, evaluado por los operado-
res terapéuticos de guardia cada dia. En la asamblea semanal, se plantea el desempefio de cada paciente individualmente, y es aqui donde se puede observar el
principal efecto beneficioso del tratamiento en la comunidad terapéutica. No solo es el equipo interdisciplinario quien evalia el desempefo semanal de cada paciente,
sino que también los propios residentes participan de estas decisiones. Si el residente estd conforme, entre todos diagraman estrategias para mejorar su desempefio
para la préxima semana, asi como también se ofrecen herramientas para afrontar dificultades o los obstdculos que se presenten. También se implementan asambleas
no programadas, de manera espontdnea, y segun la demanda de uno o mds residentes de la comunidad, por problemdticas o necesidades puntuales que pudieren
surgir. Esto, se da sin importar el horario o espacio fisico donde la misma pudiera surgir. Debe mencionarse la importancia del esfuerzo que realiza el equipo terapéutico
en su totalidad, para evitar que cualquier problema o inquietud se resuelva de manera personal entre un miembro del equipo terapéutico y el residente. Como se
menciond al comienzo, esta dindmica es fundamental en la CT buscando que los problemas se debatan y resuelvan abiertamente y de manera grupal.



Red Asistencial PLAN PROVINCIAL DE
de las Adicciones PREVENCION Y ASISTENCIA
de Cérdoba DE LAS ADICCIONES

e Duracién: Desde que ingresan hasta las 4 semanas de tratamiento aproximadamente. Los/las residentes
en esta fase estan bajo la tutela de un residente de fase 2 6 3, o también llamado “hermano/a mayor”.
Suelen desempefiar roles de menor complejidad en las &reas especificas de la casa®

@ Fase 2 o Fase de Rehabilitacion:
—® Objetivos:

@ Tomar conciencia de su conducta problematica, su implicancia, sus vulnerabilidades y sus fortalezas,
compartiendo la informacién obtenida de la evaluacién multidimensional realizada.

® Mantener los logros conseguidos desde el inicio del tratamiento.

@ Conseguir mayor autonomia y roles de mayor responsabilidad y jerarquia.

@ Interiorizacién de normas y generalizacion de las mismas en su contexto vital habitual.
® Reestructuracion de su rol familiar.

® Aumentar la aceptacidn ante los cambios.

@ Aprender habitos incompatibles con el consumo.

— Duracion: Desde la semana 4 a la semana 8. Los/las residentes cumplen el rol de hermano/a mayor, y
tienen roles de coordinacion de areas especificas de la casa. Tienen un rol fundamental en la dindmica
grupal, en el ejercicio cotidiano de las diversas actividades, colaboran activamente en la contencién del
grupo y de los residentes en crisis, favoreciendo espacios de reflexion y calma, y la reestructuracién del
orden y la convivencia saludable del grupo.

Fase 3 o Fase de reinsercion social:
T—o Obijetivos:
® Reforzar las estrategias de prevencidn de recaidas.
@ Ayudar en la desvinculacién del grupo riesgo e inclusidn en otros grupos de apoyo para su recupera-
cion.
@ Coordinacidn con los sistemas de cuidados continuos:

@ Centro RAAC para continuidad del tratamiento ambulatorio (contacto con los terapeutas, su grupo,
grupo de ayuda mutua, etc.)

® Busqueda de trabajo, reinsercidn al trabajo o programas de empleo.
@ Ocio y Tiempo Libre.
@ Educativos/Formativos.

@ Incentivar que el residente elabore metas a corto, medio y largo plazo. También llamado “proyecto de
vida".

6 Un paciente que requiere internacidn en comunidad terapéutica pueden ingresar con una minima conciencia de enfermedad y voluntad de tratamiento. EL periodo de
adaptacidn y la presencia de sintomas de abstinencia suele incrementar la resistencia del paciente a permanecer en la comunidad, los deseos de abandono del
tratamiento o una intencidn imperiosa de consumo ante lo cual se procede con intervenciones sucesivas que tienden a disuadir al paciente y morigerar la tendencia
compulsiva si estuviera presente con las siguientes herramientas:

Socio-afectiva: Grupo de reflexion con pares para dar lugar a la presidn positiva grupal.
Psicoldgica: Atencidn psicoldgica individual extraordinaria
Familiar: Sesion familiar extraordinaria

Psicofarmacoldgica: Administracion de medicacion S.0.S.



Secretaria de

PREVENCION Y ASISTENCIA | Ministerio de
DE LAS ADICCIONES SALUD

ACTIVIDADES

Las personas residentes llevan a cabo diversas actividades, adecuadas segun la fase y otros criterios evalua-
dos por el equipo técnico/profesional:
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@ Terapéuticas: incluyen psicoterapia de grupo, psicoterapia familiar, psicoterapia individual y asambleas
terapéuticas de evaluacién semanal de objetivos alcanzados, con la direccién de profesionales.

e Grupos de reflexion: Acerca de la integracién comunitaria, tanto en el programa como en el &mbito familiar y
comunitario.

e Actividades educativas: Estimulacidn y rehabilitacion cognitiva, preparatorias para la reinsercién social,
laboral y la autogestion.

e Actividades recreativas: Favoreciendo la interaccidn grupal positiva, recreacién sin drogas, etc.

® Talleres para la incorporacion y/o reforzamiento de valores: A través de video-debates, charlas, andlisis de
canciones, encuentros con representantes de instituciones solidarias, etc.

@ Actividades de la vida diaria: higiene personal y del entorno, elaboracidn de alimentos, planificacién, cuidado
del parque, reciclado y cuidado del ambiente, cuidado de la huerta, mantenimiento del mobiliario y de la
infraestructura edilicia, etc.

e Salidas culturales: Propiciatorias de la ampliacidn del repertorio de conocimientos, vocabulario, capacidad
critica, etc.

@ Desempefio de roles de responsabilidad seguin modalidad y estrategia de abordaje: Coordinador, responsable
de menu, cocinero, responsable de actividad recreativa, responsable de actividad educativa, responsable de la
limpieza general, mantenimiento, hermano/a mayor, etc.

® Talleres de huerta, jardineria, costura, herreria, carpinteria, pintura, cocina, lectoescritura y musica.

® Grupo Narcéticos Andnimos.

® Asambleas matutinas y nocturnas: en las primeras, se proyectan las actividades y objetivos del dia, mientras
gue en las segundas, se realiza una evaluacidn de lo transcurrido durante el dia, donde el reconocimiento
publico de los aspectos positivos y negativos del desenvolvimiento en la comunidad terapéutica facilita el
cambio tanto individual como del grupo.

A modo de ejemplo, se expande el concepto del taller de cocina donde, asesorados por un profesional de
nutricién, son los/las pacientes quienes se encargan, rotativamente y en grupos, de cocinar para todos sus
compaieros/as y el personal presente. Esto, junto a los demas roles y responsabilidades, tiene como finalidad
ejercitar en el individuo la autonomia, el liderazgo y la responsabilidad en el accionar cotidiano.

En cuanto a los grupos de reflexién, “es fundamental fomentar la cohesién del grupo en estas comunidades,
promoviendo que a través del grupo mutuamente se acepten, se apoyen y se tiendan a formar relaciones
significativas.” (Hales, Yudofsky, Gabbard, 2009, p. 1237).

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

La indicacién de administracion de medicamentos es registrada en libro oficial de medicamentos por el
personal médico de la institucidn a efectos de ser efectivizada como medida terapéutica con especificacion de
horarios y dosis. La misma esta a cargo del operador terapéutico y se lleva a cabo en espacios temporales de
treinta minutos o mads a los efectos de supervisar correcta aceptacion por parte del paciente de la medida
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indicada y/o advertir la auto-provocacion de vémitos, maniobras de evitacion de la ingesta, etc. La administra-
cion de medicamentos efectivizada es registrada por el operador quien al cabo de cada jornada registra la
tarea en el libro oficial de medicamentos, con detalle de dosis y horario.

REINSERCION SOCIAL

Los/las pacientes cuentan con salidas programadas, durante las cuales deben buscar y afianzar elementos
con los que se desenvolveran en su entorno, una vez adquirida el alta programada. Por ejemplo, éstas pueden
ser actividades de educacion fisica, participacién en clubes y espacios de socializacion, busqueda de empleo y
espacio donde vivir, grupos de amigos, religiosos y de recreacidn, etc.

Las personas residentes en recuperacidn deben elaborar junto con el equipo una planificacién exhaustiva de
su externacion, mediante el disefio de una estructura diaria de actividades incompatibles con un estilo de vida
adictivo o antisocial, a través de un balance entre las actividades constructivas como el trabajo, estudio u
obligaciones en el hogar, como aquellas recreativas libres de drogas. Cada persona confecciona su proyecto
personal teniendo en cuenta recursos personales y del entorno familiar y socio-comunitario. Acceden median-
te el apoyo de entidades y comercios pertenecientes a la red interinstitucional generada por el programa, a
pasantias laborales, cursos de capacitacion, actividades de bien publico, reinsercién escolar, etc.

Luego del alta, el/la paciente es derivado al centro ambulatorio de la RAAC mas cercano a su domicilio, para
que continte tratamiento. Como se menciond, es fundamental que la familia permanezca en contacto con el
centro ambulatorio de la RAAC durante la internacién y que haya una coordinacién entre el profesional deriva-
dor y el equipo de la CT durante todo el tratamiento residencial.

En caso que no sea posible la articulacién con un centro ambulatorio, el equipo de la CT ademds debe
realizar un seguimiento tras su alta, mediante comunicacién tanto con el/la paciente como con sus familiares,
en repetidas ocasiones. En caso de que ella paciente haya abandonado el tratamiento ambulatorio, se realiza
una entrevista motivacional y se le ofrecen alternativas terapéuticas.

ALTA

Existen dos posibilidades de alta de los pacientes:

El Alta Programada: Es aquella que se produce luego de que el/la paciente cumple las doce semanas de su
internacion y finaliza la etapa de tratamiento en internacidén. La persona se encuentra preparada con herramien-
tas, nuevos habitos y procesos reflexivos que la ayudardn a reinsertarse en la sociedad, a nivel laboral, social,
familiar y recreativo, con el objetivo principal de no recaer en el consumo de drogas y favorecer un estilo de vida
saludable. Comienza un tratamiento ambulatorio en la RAAC mas cercana a su domicilio

El Alta Voluntaria: Hace referencia a aquella donde el/la paciente abandona el tratamiento antes de cumplidas
las doce semanas de su internacion. Es fundamental que se le ofrezca y gestione la continuidad en un tratamien-
to ambulatorio en el centro de la RAAC mas cercano a su domicilio. Es indispensable hacer un seguimiento
telefénico durante los primeros meses para motivar al paciente a seguir en recuperacion, ya sea en un centro
ambulatorio para cuidados continuos y/o participar activamente de un grupo de ayuda mutua.
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TRATAMIENTO FAMILIAR

La CT es un potente instrumento terapéutico que posibilita trabajar las disfunciones de la familia en un nuevo
sistema mads funcional. Siempre se debe evitar caer en el riesgo de que las familias deleguen o depositen los
problemas en la institucién, con la intencién deliberada o no de desentenderse de los mismos, situacidn fuerte-
mente reforzada cuando hay una gran reduccidén de las tensiones en el hogar cuando el familiar esta internado.
Los terapeutas de las CT tienen que tener en cuenta e incorporar lo maximo posible a la familia, de forma que
no sea ajena a los cambios del residente y puedan producirse modificaciones en el sistema familiar. En los casos
donde sea dificil la participacidn familiar, por distancia geografica, transporte o cualquier otra dificultad, se debe

insistir en que la familia contintie con el asesoramiento en el centro RAAC de referencia mientras el residente
esta bajo tratamiento en la CT.
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En los casos en los que no se ha trabajado con la familia, cuando el residente finaliza su tratamientoenlaCTy
se incorpora a su medio, si el sistema familiar continta sin ningiin cambio, se corre un alto riesgo de que vuelva
a funcionar como antes. De esta forma viven su proceso con frustracidn, sintiendo que no ha servido para nada
su esfuerzo, provocando situaciones de crisis y de recaida. Esto conduce a que quiera volver a la CT donde se
siente protegido, atribuyendo las responsabilidades del fracaso a su familia, en lugar de afrontar y resolver
estos problemas vitales de una manera mas adaptativa. De este modo, la comunidad terapéutica tendria una
funcidn iatrogénica al contribuir a mantener la homeostasis familiar disfuncional y la evitacion del paciente, en
lugar del cambio.

® Objetivos de las intervenciones familiares en las fases del tratamiento en la CT:
—e@ Objetivos en la Fase de Adaptacion:
@ Contribuir a la relajacidn de los conflictos familiares.
® Aceptacion de las normas de la CT.
® Informar de las caracteristicas comportamentales de las adicciones.
® Producir una funcidén de contencidn durante las salidas del residente.
—@ Objetivos en la Fase de Rehabilitacion:
@ Reestructuracion de los roles familiares.

® Aumentar la aceptacion ante los cambios que supone para la dindmica familiar la abstinencia del
residente.

® Acompanar y reforzar al residente en hdbitos incompatibles con el consumo.

—® Objetivos en la Fase de Reinsercidn:
e Informar sobre las estrategias de prevencién de recaidas.

® Acompaiiamiento del residente en los logros adquiridos tras el tratamiento en la comunidad terapéuti-
ca.

® Concientizar sobre la importancia del tratamiento ambulatorio.
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CONCLUSION

Las comunidades terapéuticas tienen una larga historia en el campo del tratamiento de los trastornos por
consumo de sustancias (ver anexo 1), y para muchos pacientes la experiencia es exitosa. EL mayor plazo del
tratamiento parece beneficioso para aquellos que persisten mas alla del primer mes, y la naturaleza altamente
adaptable de la comunidad terapéutica la hace util para poblaciones diversas que tienen necesidades y proble-
mas especiales. Sin embargo, al igual que muchos tratamientos para los trastornos por consumo de sustancias,
el método de las comunidades terapéuticas se desarrollé antes de una teoria e investigacion que la sustente. La
naturaleza atedrica de las comunidades terapéuticas significa que la investigacidn se ha visto obligada a desa-
rrollar explicaciones posteriores de cdmo y por qué funcionaban o no. Actualmente, se estan indaando acerca
de:

A- Las caracteristicas de los/las paciente que mas o menos se benefician de la CT y por qué
B- Las caracteristicas del equipo técnico/profesional de la CT que resultan mas efectivas y por qué

C- Los componentes de la CT mas estrechamente relacionados con los resultados positivos del trata-
miento.

A medida que los sistemas de atencién de salud cambian y evolucionan hacia aquellos con mayor evidencia
cientifica de eficacia, los programas basados en la experiencia, como las comunidades terapéuticas, deben
participar en la evaluacidn para identificar las practicas que deben mantenerse y las que no, segun los resulta-
dos de la investigacién. Esto significa que las comunidades terapéuticas deberan continuar desarrollando y
adoptando los componentes mas eficaces y eficientes del tratamiento y dejando los métodos y criterios que
sean innecesarios.

En conclusion, las comunidades terapéuticas apuntan a lograr la reinsercion social del paciente, asi como el
reaprendizaje de habilidades psicosociales para su 6ptimo desempeifio en su nucleo social. Las crisis se entien-
den como aprendizaje, se comparten en grupo y todas las actividades estan disefadas para que tengan un
impacto terapéutico. Al encontrarse con pares dentro de la comunidad, los mismos ejerceran una influencia
positiva que se comparte y transmite entre los mas antiguos y los recién llegados.

Como expone Juan Samaja (2004) en su libro Epistemologia de la Salud, |a realidad social no es un mero
conglomerado de individuos aislados sino, por el contrario, insertos en una totalidad o comunidad, es decir,
como un “organismo” donde ira construyendo diferentes niveles de integracién. De esta manera, el sujeto inser-
to en una comunidad, se reconstruye en direccién de la recuperacidén de sus adicciones.
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BN ANEXOS

ANEXO 1: BREVE HISTORIA DE LAS COMUNIDADES TERAPEUTICAS

El concepto de comunidad se le atribuye a Epicuro de Samos, en la Antigua Grecia. Considerado el padre del
epicureismo, funda algo muy similar al concepto actual de comunidad terapéutica destinada a personas que
aspiraban a ser fildsofos y sabios. Tenian que convivir por varios meses, a los fines de obtener conocimiento y
beneficios de crecimiento espiritual. Pero es luego de la Segunda Guerra Mundial (debido al aumento en la tasa
de enfermedades psiquiatricas) que se hace imperativa la necesidad de nuevas estrategias terapéuticas, como
las terapias de grupo, cuyo primer antecedente data del afio 1940, en el Hospital Militar de Northfield, Inglate-
rra, bajo la direccién de Wilfred Bion (1897-1979), quien agrega conceptos de Sigmund Fulkes (psiquiatra germa-
no briténico, quien promulgaba que cuando el paciente cuida al grupo, se esta cuidando a si mismo.

En 1947, nace la primera Comunidad Terapéutica propiamente dicha en el Hospital Henderson en Inglaterra,
dirigida por Maxwell Jones. Este psiquiatra sudafricano, sostenia que los pacientes debian trabajar en todo tipo
de responsabilidades dentro de la comunidad. Mediante este proceso supervisado se lograba un constructo de
la propia recuperacion, adquiriendo nuevos habitos y ayudando a otros, a través de la participacién en asam-
bleas comunitarias y asumiendo diferentes roles en pos del bienestar general. Se promovia un ambiente de
libertad en la interrelacion de los diferentes ambitos. Esta visién democratica de los papeles a seguir, marca
diferencias importantes con instituciones sanitarias psiquiatricas en donde el tratamiento es individual y sélo
son los miembros del personal sanitario quienes marcan las pautas a seguir, con escasa o nula participacién de
los usuarios en el proceso.

En Estados Unidos, nacen los grupos Oxford, dirigidos por el Pastor Episcopaliano Samuel Shoemaker. Dichos
grupos son los antecedentes directos de Alcohdlicos Andnimos (AA) y sus programas de 12 pasos. Los grupos
de AA seran la antesala de “Synanon”, considerada histéricamente como la primera Comunidad Terapéutica
residencial, especificamente dedicada a la recuperacién de personas con adicciones. Fue fundada por Charles
Dederich en 1958, quien era un alcohdlico en recuperacion y quiso implementar los principios de AA en las
personas con adicciones a otras drogas. Dicho fundador reemplaza los valores espirituales por conceptos prag-
maticos marcados por su carisma personal, que finalmente llevara a la disolucién de Synanon, cuyas practicas
distorsionadas la asemejan a una secta fundamentalista, de alta nocividad. A pesar de que Synanon terminé de
manera abrupta, sirvié para que algunas personas que participaron de dicha organizacién , entre ellos, David
Deitch, rescatasen los aspectos positivos y sus logros, estableciendo de esta manera nuevas comunidades
terapéuticas con principios éticos y programaticos totalmente diferentes.
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Entre las propuestas mas exitosas y que aun perduran en la actualidad, se encuentra Daytop, fundada por
David Deitch, Daniel Casriel y Monsefior O'Brien. Esta incorpora terapias como el psicodrama, terapias con
juego, teatralizaciones, teniendo como caracteristica, que la mayoria de los pacientes provienen del sistema
penitenciario.

En Argentina el médico Enrique Pichon Riviere introduce esta modalidad en la década del 60, en el Hospicio de
las Mercedes, actual Borda. También el médico psiquiatra Raul Caminos funda y pone en funcionamiento una
Comunidad Terapéutica para pacientes con enfermedades mentales persistentes en el Hospital Colonia Ciudad
Federal, ubicado en Entre Rios y que hoy Lleva su nombre en homenaje a la labor desarrollada. Se considera esta
experiencia como pionera en el movimiento de desmanicomializacion.

En 1980, se introduce el “Programa Andrés” dirigido por el pastor evangélico Novelli, capacitado en Italia, en el
proyecto “Uomo”. Desde los afios ‘90 se crean muchas comunidades terapéuticas a lo largo de todo el territorio
nacional.

A partir de ello, se crea la Federacién de Organizaciones no Gubernamentales de la Argentina para la Preven-
cion y el Tratamiento de Abuso de Drogas (FONGA) que nuclea a instituciones de todo el pais dedicadas a la
prevencioén y asistencia de las adicciones. Aunque retine muchas comunidades terapéuticas, también abarca
una amplia variedad de modelos de abordaje, acordes a la complejidad y diversidad que la problematica del
consumo de sustancias presenta hoy en nuestro pais. En cuanto al ambito internacional, FONGA es miembro de
la World Federation of Therapeutics Communities (WFTC) con sede en Estados Unidos, de la Red iberoamerica-
na de ONGs que trabajan en drogodependencia (RIOD) y de la Federacién Latinoamericana de Comunidades
Terapéuticas (FLACT).

ANEXO 2

Decreto 33/08. Ministerio de Salud de la Provincia de Cérdoba. Ver anexo XIX. Habilitacidn de establecimiento
de atencidn para adicciones.

https://www.cba.gov.ar/wp-content/4p96humuzp/2012/06/sal_rugepresa_anexoi.pdf

ANEXO 3: COMPOSICION DEL EQUIPO TERAPEUTICO

@ Médico clinico: Procura la recuperacidon del estado fisico del paciente afectado por consumo, el manteni-
miento de dicho estado en el proceso de recuperacién y la compatibilidad de condiciones fisicas con las exigen-
cias del programa de recuperacion. EL médico clinico:

=== EvalUa el estado general de salud del paciente ingresante, su compatibilidad con la permanencia en comuni-
dad terapéutica y condiciones para atravesar el periodo de internacién de 90 dias en la misma (alimentacion,
actividad fisica, medicacidn clinico-orgdnica, cuidados especiales, etc.)

== Realiza el seguimiento semanal del estado de salud de cada paciente

== |ndica en caso de necesidad, interconsulta con otras especialidades médicas, informando a familiares o
sustitutos institucionales.

=== Contacta con equipos e instituciones destinatarias de interconsulta.

=== Deriva al paciente a nosocomio pertinente en caso de interrumpirse las condiciones de compatibilidad de
salud para la permanencia en comunidad.
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=== Mantiene contacto asiduo y colaborativo con psicoterapeuta a cargo de cada caso que requiera intervencién
clinica médica.

== [nforma en la historia clinica los resultados de evaluaciones, indicaciones, contactos familiares, pedidos de
interconsultas y derivaciones de cada paciente.

== [nforma y/o consulta con la direccién médica toda situacién extraordinaria que implique interconsulta y/o
derivacién.

e Médico Psiquiatra: Interviene en el diagndstico y prondstico de salud mental del paciente ingresante/en
recuperacion, el control del sindrome de abstinencia y conductas tanto relacionadas con la adiccién a sustan-
cias como con la base psicopatolégica. EL médico psiquiatra:

=== Fvalla al paciente ingresante, estado de intoxicacidén, diagndstico subyacente a la patologia adictiva e inten-
sidad de los diversos sintomas.

== Toma medidas psicofarmacoldgicas en coordinacién con el médico clinico y teniendo en cuenta toda presen-
cia de otra patologia organica.

=== Previene e interviene en crisis psicomotrices, de ansiedad y/o angustia tomando medidas terapéuticas perti-
nentes al caso, coordinadamente con el psicoterapeuta asignado al caso.

=== [nteractua con la familia o referente institucional en el caso de que el residente requiera medicacién psico-
farmacoldgica distinta al esquema habitual de control de la abstinencia y para su provisién inmediata.

=== Co-dirige psicoterapias grupales con el profesional psicélogo, destinadas a grupos de 15 residentes a diario.

== [nforma en historia clinica observaciones y medidas clinico-psiquiatricas a tomar, indicaciones e intervencio-
nes realizadas sobre residentes y/o grupos de residentes.

=== Mantiene contacto asiduo y colaborativo con psicoterapeuta a cargo de cada caso que requiera particular
intervencion psiquiatrica.

== [Informa a la direccién médica medidas especiales a tomar como interconsultas o derivaciones a otros
centros de salud mental o discapacidad.

e Nutricionista: Supervisa la alimentacion del paciente en recuperacién tanto para favorecer su acceso a un
estado de equilibrio saludable como para preservarlo tanto de excesos o incorporacién de alimentos inconve-
nientes a su condicidn fisica particular, como de contaminacion en el proceso de elaboracién. ELl profesional
nutricionista:

=== Supervisa la gestién y organizacion comunitaria destinada a la produccién de alimentos, velando por la
calidad y la salubridad de los mismos durante todo el proceso de produccion de la dieta comunitaria.

== Forma al residente encargado de cocina y menu en materia de seguridad alimentaria, planifica menus dando
participacién a residentes y valora el equilibrio nutricional de la oferta alimentaria en la comunidad.

== Actla sobre la alimentacién de cada residente o grupo de residentes enfermos (después del diagndstico
médico), teniendo en cuenta las necesidades fisioldgicas y/o patoldgicas de cada uno.

=== Mantiene contacto asiduo y colaborativo con psicoterapeuta a cargo de cada caso que requiera particular
intervencion nutricional.

e Operador terapéutico: Acompafa al paciente en recuperacién, promueve en él la adquisiciéon de habitos
sanos, procura generar el interés en la adquisicidn de conocimientos, propone limites a las conductas excesivas
e impulsos, supervisa sus actividades previniendo riesgos para si y terceros. El operador terapéutico:

=== Acompafia y contiene emocionalmente a residentes.
== Administra oportuna y adecuadamente la medicacidn indicada por profesionales médicos.
=== Vigila, cumple y hace cumplir medidas de seguridad.

== \/ela por la correcta alimentacidn, descanso y abrigo de residentes.
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== Toma medidas preventivas y resolutivas respecto de episodios de violencia o excesos entre los residentes
y/o entre residentes y personal.

=== Supervisa actividades tanto educativas como recreativas y de la vida diaria de los/las residentes.

== Evalla diariamente comportamientos y actitudes de residentes confeccionando planilla de evaluacidn indivi-
dual.

== |nforma a diario al equipo profesional mediante libro de novedades, acerca de particularidades del compor-
tamiento de residentes.

== Avisa de manera inmediata al equipo profesional sobre dolencias fisicas de residentes.
=== Favorece la integracidn grupal de los residentes.

=== Registra en libro de novedades a diario, los principales acontecimientos grupales e individuales protagoniza-
dos por residentes y/o terceros en la comunidad.

=== Mantiene contacto asiduo y colaborativo con psicoterapeuta a cargo de cada caso que requiera intervencién
especial del operador.

@ Psicodlogo: Interviene en el diagndstico y prondstico de salud mental del paciente ingresante/en recuperacion
en base a lo cual elabora y dirige estrategias de contencion psico-afectiva del paciente en tratamiento y de
reinsercién social. El profesional psicélogo:

=== Participa a solicitud de la direcciéon médica del proceso de admision de residentes en comunidad.
=== Co-dirige psicoterapias de grupo diarias con el psiquiatra, en grupos de 15 pacientes.

== |_|leva el seguimiento y elabora estrategia terapéutica de 10 a 15 pacientes estableciendo contacto a los fines
de la reinsercidn social, con los respectivos grupos familiares superado el periodo de restriccion o aislamien-
to del residente de su entorno (30 dias)

== Registra interacciones con grupos familiares y observaciones personales asi como indicaciones terapéuticas
en historia clinica.

=== Registra situaciones particulares y de relevancia para conocimiento del equipo interdisciplinario en libro de
novedades.

== |ndica al operador terapéutico medidas de especiales de contencién y acompafiamiento en casos y/o situa-
ciones especiales.

== Elabora informe mensual de evolucidn de pacientes a cuyo cargo tiene el seguimiento, presentandolo el dia
30 de cada mes a direccion médica.

@ Tallerista: Aporta a pacientes y grupos de pacientes, habilidades y conocimientos relacionados a una especia-
lidad laboral y/o creativa. Entrena en especialidades laborales y artisticas. El tallerista:

== Coordina espacios pautados de aprendizaje de oficio en comunidad.

=== Aporta habilidades manuales e intelectuales a los residentes de comunidad, requeridas para el desempefio
laboral en alguna de sus especialidades.

== Motiva a residentes y grupos de residentes en la busqueda del conocimiento especifico de un oficio y sus
potencialidades para la elaboracién de un proyecto de vida personal.

== Prepara a los residentes en cuanto a medidas de seguridad necesarias e imprescindibles para el ejercicio
seguro de un oficio.

== |nteractda y colabora con el operador a cargo de la guardia.

=== Mantiene contacto asiduo y colaborativo con psicoterapeuta a cargo de cada caso que requiera intervencién
particular y/o especial en los talleres.

e Trabajador social: Facilita al paciente, familia y terapeuta del caso, el acceso a los recursos sociales, admi-
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nistrativos, laborales y educacionales necesarios y/o Utiles para la estructuracion de un plan de reinsercion
social. El trabajador social se encarga de:

=== Entrevistar a familias y/o pacientes con objetivos ligados a la estrategia terapéutica y a solicitud del terapeu-
ta a cargo del caso.

== Elaborar informes sociales toda vez que se hagan necesarios a los fines terapéuticos o administrativos y a
solicitud de la direccidn institucional.

== Acompafar y asesorar a las familias para la obtencién de documentacién requerida por la direccién de
transporte, para la obtencién de pase libre en los casos de pacientes procedentes del interior de la provincia
de Cérdoba, en tratamiento bajo modalidad de hospital de dia u ambulatoria.

=== Procurar hogar transitorio o definitivo, acorde a la estrategia terapéutica, para pacientes cuyo vinculo fami-
liar se encuentre interrumpido, priorizando la posibilidad de re-vinculacidn y restitucién al hogar salvo indica-
cién terapéutica en contrario.

== Consigna en historia clinica y libro de novedades toda intervencidn sobre grupos familiares y de residentes.
== Participa a solicitud de la direccion médica del proceso de admision de residentes en comunidad.

=== |ntercambia colaborativamente datos y recursos con el equipo interdisciplinario.
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