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Prefacio

olga odgers-ortiz*

Desde principios del siglo XXI, América Latina ha sido testigo
de un notable aumento en la aparición de centros de rehabilitación,
los cuales operan bajo el esquema de comunidades terapéuticas
religiosas, frecuentemente con una orientación evangélica pen-
tecostal. Estos centros, dedicados a la rehabilitación de personas
que sufren de un uso problemático de sustancias, han suscitado
diversas reacciones en la sociedad. Mientras algunos sectores los
ven con desconfianza, otros los consideran un mal necesario ante
la limitada oferta de servicios de atención para quienes padecen
un uso problemático de sustancias. Hasta la fecha, son escasos los
estudios serios, con una base empírica sólida, que analizan desde
una mirada científica lo que sucede al interior de dichos estableci-
mientos. En este contexto, el libro de Martín Güelman, Encontrar
el sentido de la vida. Consumo de drogas, rehabilitación y religión,
se presenta como una obra original, de singular relevancia y pro-
fundidad analítica, que arroja luz sobre un fenómeno complejo y
frecuentemente mal comprendido.

La proliferación de los centros de rehabilitación evangélicos
en América Latina responde a una variedad de factores culturales
y religiosos, aunados a una creciente demanda de atención tera-
péutica de las adicciones. La precariedad de los sistemas de salud

* Departamento de Estudios Sociales de El Colegio de la Frontera Norte.
Academia Mexicana de Ciencias.
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pública, sumada a la estigmatización social y la criminalización a
los usuarios de drogas, ha dejado a muchas personas sin acceso
a tratamientos adecuados y efectivos. En este vacío, las comuni-
dades terapéuticas religiosas han emergido como una alternativa
accesible –o la única opción de atención– ofreciendo no solo un
espacio de rehabilitación, sino también una estructura comunitaria
y espiritual que busca proporcionar un nuevo sentido de vida a
sus miembros. En este sentido, conviene destacar el carácter de
autoayuda y autogestión de la mayor parte de estos centros.

No obstante, la integración de prácticas religiosas en el proceso
de rehabilitación ha generado controversias. Entre ellos, se señala
que la imposición de una cosmovisión religiosa puede ser coerciti-
va y minar la autonomía de los individuos, además de violentar el
derecho a la libertad de conciencia (Galaviz et al., 2014). Asimismo,
se cuestiona la efectividad de estos métodos desde una perspec-
tiva científica y laica, a pesar de que los estudios científicos que
analizan de manera comparada la eficacia de estos centros y los
centros laicos, son aún poco concluyentes (Bojorquez et al., 2018).
Por el otro lado, también se ha argumentado la relevancia de la
dimensión espiritual y comunitaria para la recuperación (Odgers y
Olivas, 2018), mostrando que la dimensión religiosa de estos mo-
delos de atención, va más allá de un imperativo moral, aportando
un verdadero sistema de sentido para reinterpretar la adicción y
el camino de la recuperación. De ahí la relevancia del título de la
obra: encontrar el sentido de la vida.

Así, en diálogo con la literatura especializada en este campo,
el libro de Martín Güelman se inserta en este debate partiendo de
un enfoque detallado y riguroso. La calidad analítica de su obra
es el resultado de un amplio trabajo de campo, desarrollado de
manera minuciosa y durante un período extenso. Güelman no se
limita a describir las prácticas y experiencias de estas comunida-
des, sino que las contextualiza y analiza desde un marco teórico
robusto, que integra elementos de sociología, antropología y estu-
dios de las religiones. Su investigación se basa en una metodología
cualitativa que incluye entrevistas en profundidad, observación
participante y análisis documental, lo que le permite ofrecer una
visión comprehensiva y matizada del fenómeno.
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En un contexto donde la oferta de servicios de rehabilitación es
insuficiente y donde las personas que luchan contra las adicciones
a menudo se encuentran marginadas y desprovistas de apoyo, el
libro de Güelman es más que una obra académica; es una inter-
vención necesaria en un debate urgente. Su análisis exhaustivo
y su sensibilidad hacia las experiencias humanas subrayan la im-
portancia de considerar múltiples enfoques y perspectivas en la
búsqueda de soluciones efectivas y compasivas para el problema
del consumo de drogas.

El libro está dividido en cinco capítulos y un apartado final
que recapitula los principales hallazgos, además de plantear las
articulaciones teórico-conceptuales con los datos construidos y de
aportar algunos importantes interrogantes que quedan pendientes,
a manera de futuras líneas de investigación. Si bien, los capítulos
se complementan entre sí, destaca que es también posible leer cada
uno de ellos de manera independiente.

Después del capítulo introductorio, en el capítulo 2, Martín
Güelman realiza un recorrido histórico y conceptual sobre las
comunidades terapéuticas. Partiendo de una revisión meticulosa
de la literatura existente, además de sus propias indagaciones,
reconstruye los orígenes de estas estructuras comunitarias, desde
sus orígenes, como dispositivos orientados a la atención de sujetos
con padecimientos psiquiátricos y su posterior adaptación al campo
de las adicciones. En el capítulo se exponen las características
más salientes de estas comunidades, así como los objetivos que
persiguen con sus residentes. Asimismo, describe los dos modelos
que identifica como los más importantes dentro de la metodología
de la comunidad terapéutica (Daytop y Progetto Uomo). También,
se detiene en la revisión de su influencia en las primeras iniciativas
socioterapéuticas para abordar el consumo de drogas en Argentina.
Finalmente, presenta un estado de la cuestión sobre investigaciones
en comunidades terapéuticas, ofreciendo unmarco exhaustivo para
el lector.

El tercer capítulo está dedicado al análisis de las características
de dos instituciones específicas, a las que se les asignan los nom-
bres Una vida con Cristo y Comunidad Virgen del Encuentro, para
resguardar el anonimato de los participantes. El interés por salva-
guardar la confidencialidad de sus informantes es uno de tantos
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ejemplos de la preocupación constante del autor por la ética de
la investigación, así como de la sensibilidad y empatía desarrolla-
da a lo largo del estudio. La cercanía que logra Güelman con sus
informantes le permite examinar de manera íntima la forma en
que estas comunidades conciben las causas del consumo de drogas
en las sociedades contemporáneas. Esta sección es crucial para
comprender las bases ideológicas y diagnósticas que sustentan las
prácticas terapéuticas de estas instituciones.

En el cuarto capítulo, el autor recupera la interpretación que
estas instituciones tienen sobre las causas del consumo de drogas
y analiza un elemento fundamental de sus programas terapéuticos:
la política de aislamiento de residentes. Aborda las diversas facetas
de un régimen dirigido a promover que los residentes se alejen de
«las cosas del mundo» por un período considerable. Este análisis
es esencial para entender la lógica interna de las prácticas de aisla-
miento y su justificación dentro del marco terapéutico-religioso.

El último capítulo profundiza en los principios fundamentales
de los programas terapéuticos de las dos instituciones bajo estudio,
y explora la relación entre estos principios y las características del
proceso de conversión religiosa que promueven. Güelman indaga
cómo estos programas no solo buscan la rehabilitación de las adic-
ciones, sino también la transformación espiritual de los individuos,
proporcionando una comprensión integral de los objetivos de estas
comunidades.

A través de su investigación, Güelman explora cómo las comu-
nidades terapéuticas religiosas construyen y promueven narrativas
de conversión y transformación personal. De ahí su relevancia para
«encontrar el sentido de la vida», mediante un nuevo relato de
sí, que permita resignificar el pasado para dar sentido al presente
y abrir la posibilidad de proyectarse hacia el porvenir (Andrews,
2002). Así, estas narrativas no solo refuerzan la identidad y la
cohesión del grupo, sino que también brindan a los individuos
un marco interpretativo para dar un nuevo sentido a los procesos
adictivos, a las sensaciones y emociones asociadas y, sobre todo,
para crear herramientas interpretativas para hacer frente al deseo
de consumir (Odgers et al., 2020). El autor analiza cómo la fe y la
espiritualidad se entrelazan con las prácticas terapéuticas, y cómo
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estas interacciones resultan centrales para comprender el modelo
evangélico de rehabilitación.

Uno de los aspectos más destacados del libro es su capacidad
para captar la voz y las experiencias de los propios sujetos en
rehabilitación. Güelman presenta testimonios que revelan la com-
plejidad y la diversidad de las trayectorias personales, evitando
caer en generalizaciones simplistas. Estos relatos permiten com-
prender las motivaciones y los desafíos de quienes buscan ayuda
en estos centros, sus trayectorias dentro de los mismos, así como
las implicaciones que la pertenencia a una comunidad religiosa
puede tener en su proceso de recuperación, que es, de facto, el
proceso de construcción de un nuevo proyecto de vida.

Además, el autor no elude las críticas y las problemáticas aso-
ciadas con estos centros. Aborda temas como el proselitismo, la
autonomía de los individuos en su proceso de rehabilitación y las
tensiones entre las prácticas religiosas y los enfoques terapéuticos
más convencionales. Al hacerlo, Güelman ofrece una evaluación
equilibrada y crítica, que reconoce tanto los aportes como las limi-
taciones de estas comunidades.

El presente libro, puede aludir a públicos diversos: resulta una
lectura obligada para quienes se interesan en la relación entre re-
ligión y salud, así como para aquellos que investigan la creciente
presencia de las comunidades evangélicas en las sociedades latino-
americanas. Además, ofrece valiosas perspectivas sobre el tema de
las adicciones y su atención, convirtiéndose en una fuente indis-
pensable tanto para académicos como para el público general. En
definitiva, la obra de Güelman, con su enfoque analítico y profundo,
no solo es relevante para estudiosos y profesionales del campo,
sino que también puede atraer a lectores curiosos sobre el fenó-
meno religioso, las problemáticas de adicción, o la proliferación de
centros de rehabilitación que emergen en el paisaje urbano latino-
americano. Con un estilo accesible y bien fundamentado, invita a
una reflexión crítica y comprensiva sobre temas de gran actualidad
e importancia social. Su enfoque interdisciplinario y su compro-
miso con la investigación empírica lo convierten en un recurso
valioso para académicos, profesionales de la salud, formuladores
de políticas y cualquier persona interesada en comprender mejor
las dinámicas de las comunidades terapéuticas religiosas.
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Conviene mencionar que, si bien el libro se basa en el análisis
de dos casos ubicados en el Área Metropolitana de Buenos Aires
–ofreciendo una excelente contextualización de estos ejemplos
específicos– el interés de la obra trasciende estos casos particula-
res: a partir de este contexto específico, permite una comprensión
profunda de procesos que se replican a lo largo de América Latina
e, incluso, en otros continentes. Así, con el estudio detallado de
estas dos comunidades terapéuticas, Martín Güelman ofrece valio-
sas claves interpretativas que iluminan fenómenos globales en la
intersección entre religión y salud.

En conclusión, es una obra imprescindible que aporta una com-
prensión profunda y crítica de un fenómeno complejo. A través de
su investigación rigurosa y su análisis equilibrado, Martín Güel-
man nos invita a reflexionar sobre los roles que la espiritualidad, la
comunidad y la fe pueden jugar en los procesos de rehabilitación.
Este libro no solo es importante: también es necesario.



capítulo 1

El problema de investigación

El rol desempeñado por las dimensiones religiosa y espiritual
como agentes en la recuperación de la dependencia de sustancias
ha sido poco estudiado, pese a que los abordajes de estas orien-
taciones tienen una larga historia en el campo de las adicciones
(Miller 1990). En Argentina, la importancia que detentan las insti-
tuciones religiosas en la provisión de tratamientos se vincula con
el vacío que provocó la no intervención del modelo médico ante la
prohibición del uso de ciertas sustancias sustitutivas de las drogas
ilegalizadas u orientadas a la desintoxicación, y la consiguiente
persecución de los profesionales que las utilizaran. Esto permitió
el ingreso a los tratamientos de líderes carismáticos, tanto religio-
sos como laicos. Según Levin (2013), la estigmatización hacia los
usuarios de drogas, que encontraba su justificación en las políticas
prohibicionistas, estableció una barrera entre estos y las estrate-
gias público-estatales destinadas a su tratamiento, y llevó a que los
consumidores se volcaran a otras modalidades asistenciales.

Para Comas Arnau (2010c, pág. 16), la intervención de las orga-
nizaciones religiosas en el campo de las adicciones debe entenderse
como parte de su tradicional acción social sobre ciertos colectivos
caracterizados por «(…) situaciones comunes de pobreza, margi-
nación, anomia y desintegración social». Ribeiro y Minayo (2015,
pág. 521) apuntan que la Iglesia Católica y algunas congregaciones
evangélicas

«(…) siempre estuvieron presentes en sectores comoeducación y asistencia, o
sea, es parte de su praxis realizar intervenciones sociales de cuño confesional.
[Estas iglesias] también son muy activas políticamente en la vigilancia del
campo moral (…)».[1]

[1] Traducción propia.
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Para Fortunato Mallimaci, en aquellos países, como Argentina,
en los que el poder religioso se encuentra legitimado para cumplir
tareas sociales de diverso tipo, (educativas, sanitarias, económicas,
entre otras) existe una laicidad subsidiaria. En otros términos, lejos
de presentarse una laicidad democrática con autonomías entre
los diversos campos, el poder religioso actúa en colaboración con
el Estado y la sociedad política, y «(…) los vasos comunicantes
son amplios, mutuos y dislocantes (…)» (Mallimaci 2010, pág. 22),
según los diversos contextos sociohistóricos. Galaviz y Odgers
Ortiz (2014) puntualizan la tensión entre la responsabilidad del
Estado de ofrecer servicios de salud laicos y su imposibilidad de
lograrlo sin acudir a la oferta terapéutica religiosa para el consumo
problemático de drogas.

La rehabilitación en una comunidad terapéutica religiosa se
vincula, para algunos autores como Raupp y Milnitisky-Sapiro
(2008, pág. 366), con el hecho de que el tratamiento que brindan
supone la incorporación del residente a un credo; incorporación
que le ofrece un nuevo ámbito donde insertarse y «respuestas para
sus preguntas». Estos factores podrían actuar como un «ancla para
subjetividades errantes». En un contexto en el que el relativismo
y el pluralismo desplazan a las certezas tradicionales, la creencia
religiosa podría devolver un sentido de totalidad y confianza y una
fuente de verdades que da por tierra con las angustias existenciales.
Las religiones ofrecen a los sujetos la posibilidad de asumir el
sentido de las cosas que ofrecían antaño las comunidades de vida y,
de este modo, «desactivan» el sufrimiento que implica elegir entre
varias alternativas (Berger y Luckmann 1995; Comas Arnau 2010c;
De Ieso 2012; Giménez Beliveau y Esquivel 1996; Mallimaci 1996).

En sintonía con ello, Richard et al. (2000) sostienen que la
religiosidad puede constituir un elemento que ayude en el proceso
de recuperación dado que brinda apoyo, contención y una red de
protección para el rescate de la identidad y la autoestima, así como
«enriquecimiento social» por los nuevos vínculos que adquiere el
residente o ex residente. Sanchez y Nappo (2008) y M. L. Silva et al.
(2014) postulan que la religiosidad es uno de los principales factores
protectores frente a las recaídas, una vez finalizado el tratamiento.
Para estas autoras, la práctica de la religiosidad brinda un medio
para la búsqueda de un sentido para la vida, así como consuelo,
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fuerza y apoyo para lidiar con las adversidades y las experiencias
de dolor y sufrimiento.

Alves da Rocha et al. (2012), Richard et al. (2000) y Sanchez
y Nappo (2008), reconocen que la posibilidad de quienes llevan a
cabo prácticas religiosas de mantenerse abstinentes no se vincula
exclusivamente con estas, sino también con factores conexos, tales
como el hecho de haber reestructurado su vida (o pretender ha-
cerlo); el soporte social y la contención que brindan; y la presión
positiva que ejercen las personas que integran sus nuevos círculos
de sociabilidad.

«La religión no solo promueve la abstinencia del consumo de drogas, sino que
también ofrece recursos sociales de reestructuración: nueva red de amista-
des, ocupacióndel tiempo libre en trabajos voluntarios, atención “psicológica”
individualizada, valorización de las potencialidades individuales, cohesión de
grupo, apoyo incondicional de los líderes religiosos sin ser juzgado, y, espe-
cialmente entre los evangélicos, la formación de una “nueva familia”. Parte
considerable del éxito de los “tratamientos” religiosos [para el consumo de
drogas] está en la contención ofrecida a aquellos que buscan ayuda, en el res-
peto que les es transmitido, contribuyendo a la recuperación de la autoestima
y la reinserción social por medio de nuevas actividades y vínculos sociales»
(Sanchez y Nappo 2008, pág. 271, traducción propia).

El éxito diferencial de las instituciones religiosas en la resolu-
ción de problemáticas sociales se observa también en otras esferas.
A modo de ejemplo, Míguez (2000) muestra que los niveles de
reincidencia en el delito de los jóvenes que concurren a iglesias
pentecostales y se convierten a este credo religioso son significati-
vamente más bajos que los de aquellos que se encuentran detenidos
en instituciones de minoridad.

Las afirmaciones precedentes respecto del papel que cumple
la creencia religiosa en el sostenimiento de la abstinencia o la
prevención de las recaídas son refrendadas por algunos estudios
epidemiológicos (Dalgalarrondo et al. 2004; Hodge et al. 2001; Mota
et al. 2012; Richard et al. 2000; Sanchez et al. 2004; Sanchez y Nappo
2008). A modo de ejemplo, Dalgalarrondo et al. (2004) encuentran
una asociación positiva entre la religiosidad y la protección frente
al consumo problemático de drogas, así como entre la primera y
los resultados positivos en los tratamientos de rehabilitación.
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En el presente, existe en el abordaje de los consumos de drogas
una pluralidad de perspectivas de trabajo, entre las que se encuen-
tran las comunidades terapéuticas, los tratamientos ambulatorios,
los centros de desintoxicación hospitalaria, las casas de medio ca-
mino, los grupos de autoayuda, los centros barriales o dispositivos
de abordaje territorial y comunitario y los programas de reducción
de daños. Mientras que algunas instituciones, en función de la
forma en que conciben el problema del consumo de drogas y, en
particular, de las causas que lo provocan, adoptan una única meto-
dología de trabajo, en otros casos, una misma institución ofrece dos
o más abordajes, de acuerdo, no solo con el diagnóstico terapéutico
sino también con la situación familiar, habitacional, económica y
ocupacional de la persona que solicita atención.

Con este libro, busco aportar a la comprensión de las implican-
cias de los tratamientos que ofrecen las comunidades terapéuticas
religiosas. El énfasis en este tipo de instituciones responde a la
hipótesis según la cual en estas la transformación de la individuali-
dad resulta más perceptible y significativa que en las de orientación
no religiosa, ya que entre sus propósitos principales, se cuenta la
conversión religiosa. La significatividad de la transformación se
debe a que la conversión no supone un mero cambio en la afilia-
ción religiosa, sino una modificación en el hilo conductor de la
propia biografía. A su vez, esta conversión es señalada, en múltiples
oportunidades, como la única forma de lograr una rehabilitación
definitiva de las drogas.

El referente empírico está conformado por dos instituciones de
fuerte impronta religiosa que desarrollan una modalidad particular
dentro de la metodología de la comunidad terapéutica: Comunidad
Virgen del Encuentro y Una vida con Cristo. Los elementos que
configuran esta modalidad particular son: la ausencia de profe-
sionales de la salud en sus equipos de trabajo; la pertenencia a
redes internacionales; la exigencia de abstinencia en el consumo de
tabaco y psicofármacos; y la duración prolongada de sus tratamien-
tos. A partir del análisis de las significaciones de sus directivos,
responsables y referentes, pude vislumbrar la vinculación entre los
elementos centrales del tratamiento que brindan y la pretensión
de introducir modificaciones sustanciales en la configuración de la
individualidad de los residentes. El programa terapéutico y la reha-
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bilitación resultan inescindibles de una dimensión central de las
transformaciones que se busca introducir: la conversión religiosa.

De este modo, el objetivo general de la investigación que dio
origen a este libro fue analizar los programas de tratamiento de dos
comunidades terapéuticas de orientación religiosa pertenecientes
a redes internacionales con sedes en el Área Metropolitana de
Buenos Aires y sus vinculaciones con la forma en que conciben
las causas de los consumos de drogas y con las características del
proceso de conversión religiosa que promueven.

Específicamente me propongo:

1) Historizar el surgimiento y desarrollo de los tratamientos
para los consumos de drogas y, en particular, de las comuni-
dades terapéuticas, tanto en el plano internacional como en
Argentina.

2) Caracterizar a las dos comunidades terapéuticas selecciona-
das según su dinámica interna de funcionamiento, sus oríge-
nes, la composición de sus equipos de trabajo, sus fuentes de
financiamiento, los contenidos y alcances de su dimensión
religiosa, sus procesos de admisión, las características del
tratamiento que desarrollan y sus vinculaciones con otras
instituciones estatales y de la sociedad civil dedicadas o no a
la temática.

3) Analizar las vinculaciones entre las características de los pro-
gramas terapéuticos de estas instituciones y la forma en que
conciben la problemática del consumo de drogas.

4) Indagar las relaciones entre los programas terapéuticos de
estas instituciones y las características del proceso de conver-
sión religiosa que promueven.

El interés por este tema fue surgiendo paulatinamente en inves-
tigaciones previas en las que habíamos indagado prácticas de con-
sumos de drogas y trayectorias terapéuticas en jóvenes y adultos de
sectores vulnerabilizados y sectores medios. Al consultarles sobre
experiencias de tratamiento que les habían servido o de las que
conservaban un buen recuerdo, era muy frecuente que refirieran a
organizaciones de orientación espiritual o religiosa. Si algunos de-
cían que habían tenido buenos resultados, otros, con mayor ímpetu,
indicaban que haber realizado tratamiento en una institución de
esas características les había permitido «cambiar su vida». Expre-
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siones como esta última, una vacancia que habíamos identificado
en la producción académica sobre la temática y algunas intuiciones
–refrendadas por la bibliografía citada precedentemente– acerca
del rol que la religiosidad puede ejercer en el proceso de recu-
peración nos llevaron a pensar que el mundo de las iniciativas
socio-terapéuticas para los consumos de drogas de orientación
espiritual y religiosa merecía ser estudiado.

1.1 Estrategia metodológica

Este libro se enmarca en el proyecto de investigación «Iniciati-
vas religiosas en prevención y asistencia en jóvenes con consumos
problemáticos de drogas en el Área Metropolitana de Buenos Ai-
res», dirigido por Ana Clara Camarotti.[2] La indagación se situó
dentro del paradigma interpretativo de las ciencias sociales. Este
paradigma se basa en la búsqueda de la comprensión del sentido
de la acción social desde la perspectiva de los sujetos (Kornblit
2004). El foco en el punto de vista de los actores nos llevó a adop-
tar un abordaje cualitativo. La metodología cualitativa se interesa
particularmente por los sentidos, los significados, la experiencia,
el conocimiento y los relatos producidos por los actores sociales
(Vasilachis de Gialdino 2007). A su vez, este abordaje enfatiza en
la búsqueda de la profundidad analítica por sobre la extensión
poblacional.

Para la construcción de los datos optamos por dos técnicas:
la entrevista semiestructurada y la observación participante. La
elección de la entrevista respondió a las potencialidades que esta
técnica brinda para dar cuenta de las experiencias de los sujetos y
de sus percepciones, prácticas y reflexiones en torno a sí mismos,
los otros y los espacios sociales e institucionales en los que desa-
rrollan sus interacciones cotidianas (Giarraca y Bidaseca 2004). En
particular, la entrevista semiestructurada –basada en una guía de
pautas que funciona como hoja de ruta– posibilita cierta flexibili-
dad para recuperar temáticas emergentes, al tiempo que permite

[2] Proyecto PICT 2012-2150. Investigadores responsables: Ana Clara Cama-
rotti, Pablo Francisco Di Leo y Daniel Jones. Integrantes del equipo de
trabajo: Ana Laura Azparren, Santiago Cunial, Paloma Dulbecco, Romina
Ramírez y Martín Güelman.
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establecer marcos de comparación entre los casos. Por su parte, la
observación participante habilita la comprehensión de estructuras
de significación a las que el investigador no podría acceder si per-
maneciera exclusivamente en el registro de lo dicho, especialmente
en el contexto de una interacción social altamente formalizada
como es la situación de entrevista (Ameigeiras 2007; Guber 2001).

En el marco del proyecto, realizamos en primer lugar un rele-
vamiento de las instituciones orientadas a la atención de usuarios
de drogas en el Área Metropolitana de Buenos Aires (AMBA). El
hecho de que, al momento del relevamiento, las bases de datos
de la entonces Secretaría de Programación para la Prevención de
la Drogadicción y la Lucha contra el Narcotráfico (SEDRONAR)
se encontrasen desactualizadas y, en algunos casos, presentasen
información errónea o incompleta nos llevó a recurrir a distintas
fuentes de información.

SEDRONAR es el organismo del Estado encargado de coordinar
las políticas nacionales tanto de lucha contra las drogas (narcotrá-
fico, control de precursores químicos) como contra las adicciones
(prevención y asistencia). Su creación supuso que, por primera vez,
se unificaran las acciones de control, prevención y asistencia (Le-
vin 2013). Esta confluencia de tareas fue interpretada por algunos
especialistas como Grimson (2001) como una misión imposible. En
2014, por decisión del gobierno de Cristina Fernández de Kirch-
ner, la actividad de SEDRONAR se circunscribió a la prevención,
capacitación y asistencia de adicciones y las tareas relacionadas
con el combate al narcotráfico fueron asignadas a la Secretaría de
Seguridad (decreto 48/14). Su denominación actual es Secretaría de
Políticas Integrales sobre Drogas de la Nación Argentina.

En adición a los listados proporcionados por dicha secretaría,
relevamos y sistematizamos las bases de datos presentes en las pá-
ginasweb de la Federación de Organizaciones No Gubernamentales
de la Argentina para la Prevención y el Tratamiento del Abuso de
Drogas (FONGA), y del Programa de Cooperación entre América
Latina y la Unión Europea en Políticas sobre Drogas (COPOLAD).[3]

[3] COPOLAD es un programa de cooperación entre la Unión Europea y
América Latina creado en 2011 con el objetivo de mejorar la coheren-
cia, el equilibrio y el impacto de las políticas sobre drogas, median-
te el intercambio de experiencias, la coordinación bi-regional y el im-
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Incluimos también los dispositivos de tratamiento presentes en
una guía de recursos elaborada por la Defensoría del Pueblo de la
Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA) en 2013; en una base
de datos elaborada por el Observatorio de Políticas Sociales del
Ministerio de Desarrollo Social del Gobierno de la CABA; y en un
registro de organizaciones comunitarias del Banco de Alimentos,
una fundación dedicada a la entrega de alimentos a organizacio-
nes comunitarias del AMBA, entre las que se encuentran algunas
abocadas al tratamiento de los consumos de drogas.

Nuestro listado de instituciones se fue ampliando a partir de la
observación de carteles en la vía pública que promocionaban trata-
mientos para los consumos de drogas y de volantes que recibimos
en medios de transporte. Esto nos permite pensar, en consonancia
con los resultados de estudios realizados en otros países (Comas
Arnau 2010c), que muchos centros de tratamiento surgen por ini-
ciativa de líderes religiosos y funcionan con frecuencia en sus
viviendas particulares, lo que dificulta su registro por parte de
instituciones estatales y de la sociedad civil.

A partir de estas bases de datos, elaboramos un listado único
con las siguientes categorías: nombre de la institución; localidad;
partido; dirección; sitio web; correo electrónico; teléfono; modali-
dad de tratamiento (comunidad terapéutica, ambulatorio, centro
barrial); orientación religiosa o espiritual (no religiosa, católica,
evangélica, judía, orientación espiritual); y fuente de obtención de
la información. El listado quedó conformado por un total de 94
instituciones.

Del total de 94 instituciones listadas, 26 tienen alguna orienta-
ción religiosa o incorporan componentes espirituales en el trata-
miento. Optamos por considerar como instituciones con orienta-
ción religiosa o espiritual a las que se autodefinieran como tales. En
primer lugar, accedimos a sus páginas web o perfiles de Facebook
buscando elementos que pudieran dar cuenta de dicha orientación.
Los elementos que consideramos fueron: la explícita presentación
de la institución como religiosa («Somos una organización cató-
lica/evangélica/judía que…»); la referencia a la utilización de la

pulso de respuestas multisectoriales, integrales y coordinadas (fuente:
https://www.copolad.eu/que-es-copolad).

https://www.copolad.eu/que-es-copolad
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metodología de los Doce Pasos de Alcohólicos Anónimos (AA)
y Narcóticos Anónimos (NA) –que incorpora la creencia en la
existencia de un Poder Superior–; o la alusión a entidades tras-
cendentales (Dios, Jehová, Jesús, vírgenes, santos, etcétera) como
parte fundamental del tratamiento.

En los casos en que la institución no tenía sitio web ni perfil
de Facebook, o la información contenida en los mismos no nos
permitía dilucidar con claridad si se trataba de una institución
religiosa/espiritual, procedimos a comunicarnos telefónicamente,
procurando entablar conversación con algún directivo o referente.
Una vez establecido el contacto, informamos que estábamos rea-
lizando un estudio con sede en la Universidad de Buenos Aires
sobre las respuestas a los consumos de drogas y que, en virtud de
ello, nos interesaba conocer si la institución trabajaba desde alguna
orientación religiosa o espiritual. La respuesta brindada por estos
referentes o directivos, constituyó el elemento central que toma-
mos para clasificar a las instituciones como religiosas/espirituales y
no religiosas.

En la primera etapa del trabajo de campo, visitamos las veinti-
séis instituciones relevadas, realizamos registros de observación
y entrevistamos a un referente o directivo de cada una de ellas.
Las entrevistas se basaron en una guía de pautas que contempló
las siguientes dimensiones: historia y organización institucional;
características del tratamiento; aspectos religiosos o espirituales
del mismo; y vinculaciones de la organización con agencias guber-
namentales y con instituciones no gubernamentales dedicadas o
no a la temática. Esta primera etapa tuvo lugar entre los meses de
marzo de 2014 y abril de 2015. En algunos casos, la información de
las entrevistas fue complementada con el análisis de documentos
elaborados por las instituciones (folletos informativos, páginas
web, material promocional, etcétera).

En la segunda instancia, realizada entre los meses de julio y
diciembre de 2015, escogimos ocho instituciones procurando cubrir
todas las modalidades de abordaje, y las distintas orientaciones
relevadas (dimensión espiritual, católica, evangélica y judía). En
cada una de estas instituciones entrevistamos entre tres y cinco
personas que se encontraban bajo tratamiento. La muestra resul-
tante fue de tipo no probabilístico y la selección de los casos fue
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estratégica (Cea D’Ancona 1996). Buscamos que los entrevistados
de cada centro estuvieran en diversas etapas de su proceso de recu-
peración. Sin embargo, los centros dedicados al tratamiento para
el consumo de drogas no suelen permitir que las personas recien-
temente ingresadas sean entrevistadas o conversen con personas
ajenas a la institución. Esta prohibición se fundamenta en la idea de
que las temáticas que podría introducir en la conversación alguien
del exterior, podría poner en riesgo la recuperación del consumo
de drogas. Ello supuso un obstáculo a la pretensión de construir
una muestra con representación de personas en diversas etapas o
instancias dentro de los tratamientos y el consiguiente sesgo hacia
quienes se encuentran más próximos a la finalización del mismo o
la obtención del alta.

Las dimensiones incluidas en la guía de pautas a personas bajo
tratamiento fueron: aspectos sociodemográficos y situación previa
al ingreso; ingreso a la institución; características de la institución
y del tratamiento (duración, etapas y actividades); vínculos con
compañeros de tratamiento, responsables y directivos de la institu-
ción; reglas de la institución; aspectos religiosos/espirituales de la
institución y del tratamiento; trayectoria religiosa/espiritual del
entrevistado; y evaluación del tratamiento y de su situación per-
sonal. Aquellos que ya habían realizado al menos un tratamiento
con anterioridad, fueron entrevistados en dos ocasiones, en caso
de que la información no pudiera relevarse en un único encuentro.
Durante la segunda entrevista, les solicitamos que relataran sus
experiencias previas y establecieran una comparación entre ellas y
su tratamiento actual.

Antes de comenzar cada entrevista a directivos o referentes y
personas bajo tratamiento, leímos el consentimiento informado
y entregamos una copia firmada a cada participante. Luego de
solicitar autorización para grabar la conversación, le aclaramos
a cada entrevistado que en la transcripción y en todas las publi-
caciones que realizáramos, modificaríamos sus nombres y los de
otras personas que mencionen, de modo tal que no pudieran ser
identificados.

Un muy fructífero intercambio con los/as integrantes del Comi-
té de Ética del Instituto de Investigaciones Gino Germani (Betina
Freidin, Analía Meo, Hernán Manzelli y Ana Clara Camarotti) me
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llevó a pensar en la conveniencia de no utilizar los nombres reales
de las instituciones para una investigación como la que aquí se pre-
senta. Luego de una larga reflexión, tomé la decisión de anonimizar,
no solo a las personas entrevistadas, sino a las dos comunidades
terapéuticas a las que pertenecen. Como indicaré a lo largo del
libro, para garantizar el anonimato, omitiré las referencias a los
documentos institucionales de acceso público (libros, folletos), las
páginas web y las entrevistas en medios periodísticos en las que
directivos y referentes de ambos centros den cuenta de las caracte-
rísticas de sus programas terapéuticos y su forma de concebir la
problemática del consumo de drogas.

El corpus discursivo quedó conformado por 26 entrevistas a
directivos y referentes y 34 entrevistas a personas bajo tratamiento.
El total de personas bajo tratamiento entrevistadas fue de treinta y
uno (21 varones y 10 mujeres). Si bien buena parte de las personas
que conformaron la muestra había realizado al menos dos trata-
mientos, contando el actual, solo en tres casos fue necesario llevar
a cabo un segundo encuentro para completar la guía de pautas.

Las entrevistas fueron codificadas con el apoyo del programa
informático ATLAS.ti. El manual de códigos fue construido ini-
cialmente a partir de las dimensiones contempladas en la guía
de pautas. Luego, a través de un análisis inductivo identificamos
categorías emergentes y realizamos un análisis temático de la in-
formación construida.

El análisis del corpus discursivo construido en el marco del pro-
yecto de investigación me llevó a concluir que Comunidad Virgen
del Encuentro y Una vida con Cristo, las dos instituciones que
escogí como referente empírico, despliegan una modalidad particu-
lar dentro de la metodología de la comunidad terapéutica. Ambas
instituciones comparten una serie de elementos fundamentales
que, en su conjunto, las distinguen del resto de los dispositivos
relevados.

Las entrevistas a directivos, referentes, responsables y personas
bajo tratamiento del resto de las instituciones relevadas no forman
parte del corpus específico que aquí abordo. Sin embargo, el aná-
lisis de estos materiales me permitió dilucidar la especificidad de
los programas terapéuticos de las dos instituciones escogidas y
establecer comparaciones con algunas dimensiones centrales de
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dichos programas. Por otra parte, a través de dicho análisis logré
vislumbrar que, en las dos comunidades terapéuticas selecciona-
das, adquiere una significatividad particular la vinculación entre el
programa terapéutico y la pretensión de introducir modificaciones
sustanciales en la identidad de los residentes.

La selección de ambas instituciones respondió al interés en
un problema conceptual o empírico: las vinculaciones entre el
tratamiento que desarrollan estas comunidades terapéuticas, la
rehabilitación de los residentes y los procesos de conversión re-
ligiosa que promueven. Este interés me condujo al desarrollo de
una estrategia de investigación basada en el estudio de caso (Kazez
2009), específicamente de tipo instrumental (Neiman y Quaranta
2007). En este tipo de estudios, la elección del o de los casos busca
maximizar las posibilidades y la capacidad que sus condiciones
y características brindan para el desarrollo de conocimiento o la
generación de teoría a partir de su estudio. En otras palabras, en un
estudio de caso instrumental, el caso puede iluminar un problema
teórico-conceptual o empírico que lo trasciende. Por otra parte, la
selección de dos instituciones configura a la indagación como un
estudio de casos múltiples.

«El caso o los casos de un estudio pueden estar constituidos por un hecho,
un grupo, una relación, una institución, una organización, un proceso social,
o una situación o escenario específico, construido a partir de un determinado,
y siempre subjetivo y parcial, recorte empírico y conceptual de la realidad
social, que conforma un tema y/o problema de investigación. Los estudios de
casos tienden a focalizar, dadas sus características, en un número limitado de
hechos y situaciones para poder abordarlos con la profundidad requerida para
su comprensión holística y contextual» (Neiman y Quaranta 2007, pág. 218).

En las dos comunidades terapéuticas seleccionadas fueron rea-
lizadas 12 entrevistas: los directivos de ambas instituciones, un
responsable de Una vida con Cristo y nueve personas bajo tra-
tamiento (cuatro en el centro católico y cinco en el evangélico).
Las cuatro entrevistas de Comunidad Virgen del Encuentro fue-
ron hechas a varones que residían en la sede de Exaltación de la
Cruz (provincia de Buenos Aires). La ausencia de mujeres en esta
submuestra respondió a dos factores: las «fraternidades» de la ins-
titución no son mixtas; y no existe aún en el país ninguna sede que
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brinde tratamiento a mujeres. Cuando concluya la construcción
del centro femenino en el partido de Pilar (provincia de Buenos
Aires) la institución contará con su primera casa para mujeres en
Argentina. Por su parte, en Una vida con Cristo entrevistamos a
tres varones en el centro masculino de Berazategui y a dos mujeres
en la sede de Florencio Varela. Ambas sedes se encuentran en la
zona sur del AMBA.

A los fines de profundizar en la comprensión de las característi-
cas de las instituciones y de sus programas terapéuticos desde las
vivencias de personas que recibieron tratamiento, entrevisté un
ex residente de cada institución. Adicionalmente, en Comunidad
Virgen del Encuentro llevé a cabo observaciones participantes en
la «Fiesta de la Vida» de diciembre de 2015, celebración anual que
cada sede organiza en coincidencia con la fecha en que comenzó a
brindar asistencia, y en tres «coloquios» (reuniones a las que deben
asistir obligatoriamente quienes aspiran a residir en la institución
y sus familiares, así como los familiares de los que se encuentran
recibiendo tratamiento).

1.2 La organización del libro

Este libro está dividido en cinco capítulos y un apartado final de
recapitulación de los principales hallazgos y aspectos abordados,
planteamiento de articulaciones teórico-conceptuales con los datos
construidos y formulación de interrogantes a ser abordados en
líneas futuras de investigación.

En el capítulo 2 realizo un recorrido histórico y conceptual en
torno a las comunidades terapéuticas. Reconstruyo sus orígenes
como dispositivos orientados a la atención de sujetos con padeci-
mientos psiquiátricos y su posterior importación al campo de las
adicciones. A continuación, doy cuenta de sus características más
salientes y de los objetivos que persiguen para con sus residentes.
Seguidamente, describo los dos modelos más importantes dentro
de la metodología de la comunidad terapéutica (Daytop y Progetto
Uomo) y su influencia en las primeras iniciativas socioterapéuti-
cas para el abordaje de los consumos de drogas en Argentina. Por
último, presento un estado de la cuestión de investigaciones sobre
comunidades terapéuticas.
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En el capítulo 3 analizo las características de Una vida con Cristo
y de Comunidad Virgen del Encuentro y sus vinculaciones con la
forma en que conciben las causas de los consumos de drogas en
las sociedades contemporáneas.

En el capítulo 4 recupero la interpretación que desde estas ins-
tituciones se realiza sobre las causas de los consumos de drogas en
las sociedades contemporáneas, y analizo un elemento fundamen-
tal de sus programas terapéuticos que resulta inescindible de este
diagnóstico: la política de aislamiento de residentes. En particular,
abordo las distintas facetas de un régimen dirigido a promover que
los residentes se alejen de «las cosas del mundo» por un período
de tiempo considerable.

En el capítulo 5 analizo los principios fundamentales de los
programas terapéuticos de ambas instituciones e indago la rela-
ción entre dichos principios y las características del proceso de
conversión religiosa que promueven.



capítulo 2

Las comunidades terapéuticas para
consumidores de drogas: un recorrido
histórico y conceptual

En este capítulo realizo un recorrido histórico y conceptual en
torno a las comunidades terapéuticas. En primer lugar, reconstruyo
los orígenes de estos dispositivos, orientados inicialmente a la aten-
ción de sujetos con padecimientos mentales, y luego importados al
campo de las adicciones. Seguidamente, defino sus características
centrales y los objetivos que se proponen para con sus residentes.
A continuación, describo los dos modelos más importantes dentro
de la metodología de la comunidad terapéutica y su influencia en el
desarrollo de las respuestas socioterapéuticas para los consumos de
drogas en Argentina. Finalmente, presento un estado de la cuestión
de investigaciones sobre este tipo de instituciones.

2.1 Los orígenes de las comunidades terapéuticas

No existe consenso respecto de quién acuñó el término comuni-
dad terapéutica ni tampoco del contexto en que fue utilizado por
primera vez. Algunos autores atribuyen el primer empleo al psi-
quiatra inglés Thomas Main en 1946. Rodrigué (1965, pág. 2) releva
una utilización anterior por parte del psiquiatra estadounidense
Harry Stack Sullivan. Para Rodrigué, Sullivan utilizó, durante la
década de 1930, el vocablo de forma incidental para «(…) denotar
la posible acción benéfica de toda una sociedad sobre el paciente
mental». No obstante, el desarrollo, durante la década de 1940, del
modelo psiquiátrico que se designa con el nombre de comunidad
terapéutica, así como la popularización del término se atribuye
al psiquiatra sudafricano Maxwell Jones. Durante el decenio si-
guiente, el vocablo comenzará a ser utilizado en Estados Unidos,
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para luego expandirse a otros países (Mereki 2004; Roldán Intxusta
2004).

Las comunidades terapéuticas surgen luego de finalizada la
Segunda Guerra Mundial (1939-1945) para atender a prisioneros
torturados y otros sujetos que habían sufrido tratos degradantes du-
rante el conflicto bélico, víctimas de lo que luego se conocería como
estrés postraumático. Durante la década de 1950, las comunidades
terapéuticas enmarcadas en el campo de la psiquiatría comunitaria
(Rodríguez 2009; Roldán Intxusta 2004), de la psiquiatría social
(M. Jones 1966; Rodrigué 1965) o de la antipsiquiatría (Danza 2009)
tuvieron un «(…) notable desarrollo como sustituto de los hospi-
tales psiquiátricos primero en Inglaterra y más tarde en Estados
Unidos y algunos países del norte de Europa» (Comas Arnau 2010a,
pág. 16).

El término antipsiquiatría fue acuñado por el psiquiatra su-
dafricano Cooper (1971). Se emplea para designar al movimiento
político de impugnación radical del saber psiquiátrico que tuvo
lugar entre 1955 y 1975 en aquellos países donde este saber y el
psicoanálisis habían logrado un importante nivel de institucionali-
zación para definir, legítimamente, la normalidad y la anormalidad.
El movimiento antipsiquiátrico, cuyos principales exponentes fue-
ron Franco Basaglia y Giorgio Antonucci, cuestionaba la forma en
que se abordaban los padecimientos mentales graves, en particular
las psicosis esquizofrénicas. La crítica enfatizaba en el aislamiento
social al que eran sometidos los pacientes (Danza 2009; Vásquez
Rocca 2011).

«Los principios de la comunidad terapéutica, en palabras de Maxwell Jones,
representaron la liberación de los pacientes psiquiátricos de la opresión
institucional y de la etiqueta psiquiátrica y su transformación en personas»
(Palacios Herrera 2004, pág. 198).

El surgimiento de las comunidades terapéuticas como sustituto,
ante su «ineficacia» (Comas Arnau 2006, pág. 7), de los hospitales
psiquiátricos implicó el «(…) reemplazo de la tradicional ideología
caracterizada por el gobierno paternal y autocrático del cuerpo
médico» (Rodrigué 1965, pág. 9).

Entre los cambios que supuso este nuevo abordaje para el trata-
miento de las personas con padecimientos psiquiátricos se cuentan:
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la no utilización de uniformes por parte de los profesionales; di-
rigirse a los pacientes por su nombre de pila; hacerlos participar
en las decisiones concernientes a sus vidas (por ejemplo, a través
de la realización de asambleas generales), proveerles información
ante su requerimiento e involucrar a sus familiares; el no uso de
la violencia; y el trato cortés (Camarotti 2011; Chiosso 2013; Co-
mas Arnau 2006; Danza 2009; Fossi y Guareschi 2015; Garbi 2013;
Palacios Herrera 2004). Para el psiquiatra Goldenberg (1965), un
hospital psiquiátrico puede transformarse en una comunidad tera-
péutica en la medida en que todos sus miembros participen en las
decisiones que atañen a la vida cotidiana de la institución. Manning
(1989) resalta que estas comunidades terapéuticas brindaban a los
internos, a diferencia de los asilos tradicionales, un entorno social
benigno. Palacios Herrera (2004) afirma que la comunidad terapéu-
tica psiquiátrica evitaba las jerarquías, hecho que puede rebatirse
fácilmente a partir de la constatación empírica de lo que ocurre en
cualquier institución de salud y, en particular, en una comunidad
terapéutica (Lourenço da Silva 2011). En sintonía con los postulados
de Palacios Herrera, el psicoanalista y psiquiatra Rodrigué (1965,
págs. 13-15), quien participó de la génesis y desarrollo de una comu-
nidad terapéutica para pacientes psiquiátricos en la clínica Austen
Riggs en Stockbridge, Massachusetts (Estados Unidos), define a
una comunidad terapéutica como una institución democrática «(…)
gobernada en forma conjunta por pacientes y personal profesional
(o sea psiquiatras, psicólogos, enfermeras y profesores) (…) [que
pone el acento] en la individualización y nutrimiento social de su
población».

En Argentina, el movimiento de psiquiatría social tuvo una
experiencia pionera en el servicio de Psicopatología y Neurología,
también designado como servicio de Salud Mental o de Psiquiatría
del Hospital Interzonal de Agudos Evita de la localidad bonaerense
de Lanús, bajo la dirección, entre 1956 y 1972, del mencionado
psiquiatra Mauricio Goldenberg.[1]

[1] En función de las oscilaciones políticas, durante dos períodos (1956-1973 y
1976-1987) en los que la Argentina estuvo, mayoritariamente, bajo el mando
de gobiernos dictatoriales, el hospital recibió el nombre de Policlínico Dr.
Gregorio Aráoz Alfaro (Visacovsky 2003). En el contexto del proceso de
«desperonización» de la sociedad argentina que, en términos generales,
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«El Lanús ha sido el término empleado para designar al Servicio y no al hos-
pital al que pertenecía, pues refería metonímicamente a la zona geográfica
en la que ha estado ubicado, el partido de Lanús, en el sur del Gran Bue-
nos Aires; [el Lanús] siempre había sido empleado como una denominación
consuetudinaria (…)» (Visacovsky 2003, págs. 443-444).[2]

Sergio Visacovsky (2003) resalta que, hablar de el Lanús, es
hablar de una ideología en el campo de la salud mental. Esta ideo-
logía se presentaba como la antítesis de lo manicomial, en tanto
se encontraba estrechamente vinculada con valores tales como
el humanismo, la democratización, el pluralismo y la tolerancia.
Para Vezzetti (2006), la pretensión de Goldenberg de transformar
de manera integral la asistencia a sujetos con padecimientos psi-
quiátricos, incluyendo la reforma de los asilos, puede concebirse
como el programa inconcluso de una desmanicomialización de la
psiquiatría.

«[Goldenberg] apuntaba a que los consultorios externos y los servicios de
psicopatología en hospitales generales se convirtieran en el instrumento
principal y el más extendido de la asistencia psiquiátrica. Y, en la medida en
que la visión psicopatológica se desplazaba hacia los conflictos subjetivos y
tomaba en cuenta la dimensión social de la patología, quedaba destacado el
papel terapéutico de una nueva socialidad construida a partir de un hospital
que funcionara como una comunidad» (Vezzetti 2006).

El modelo de comunidad terapéutica democrática que había
comenzado a emplearse para el abordaje de patologías psiquiátricas
fue importado al campo de las adicciones hacia fines de la década
de 1950. Las comunidades terapéuticas para drogadependientes
surgen como

«(…) alternativas a la asistencia hospitalaria incapaz de dar respuesta a las
nuevas demandas, por falta de infraestructura, pero sobre todo por la pre-
ponderancia de posicionamientos teóricos y conceptualizaciones discrimina-
torias, segregantes, y [por] la falta de profesionales capacitados específica-
mente para abordar los trastornos adictivos» (Rodríguez 2009, pág. 320).

pretendieron llevar a cabo estos gobiernos, el nombre de María Eva Duarte
de Perón o «Evita» para un hospital resultaba improcedente.

[2] Bastardillas en el original, en ambos casos.
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La importación del modelo de comunidad terapéutica al campo
de las adicciones no estuvo exenta de dificultades (Chiosso 2013).
El psiquiatra holandés Kooyman (1993) relaciona estas dificulta-
des con un conjunto de características que serían inherentes a
la personalidad del «adicto». Kooyman elabora un perfil univer-
sal del adicto como una persona que, entre otros aspectos, no ha
madurado suficientemente y no está en condiciones de tomar las
decisiones adecuadas para su vida. Por estos motivos, no está ca-
pacitado para cumplir con los requisitos de participación en las
decisiones consensuadas de la comunidad terapéutica democrática.
En función de dicha incapacidad, su recuperación debía tener lu-
gar en un ámbito estructurado y rígido como el de la comunidad
terapéutica jerárquica. Desde la Organización Panamericana de la
Salud (OPS 2010, pág. 35) se señala que la forma de concebir al
adicto de Kooyman resulta hegemónica entre quienes reflexionan
sobre (e implementan) la metodología de la comunidad terapéutica.
Desde este abordaje, el uso de drogas es visualizado como parte
integrante de un «(…) modo de vida antisocial y desordenado que
comprende comportamientos y actitudes desviados (…) [Por ello]
se requiere un entorno muy estructurado para resocializar al adicto
a las drogas y convertirlo en una persona madura y responsable».

Durante la década de 1980, la comunidad terapéutica centró
su atención en el tratamiento de usuarios de drogas inyectables
(fundamentalmente heroína) y asumió un fuerte componente de
autoayuda (Mereki 2004). En la actualidad, las comunidades tera-
péuticas no solo albergan a usuarios de drogas inyectables, sino que
ampliaron su población-objetivo ofreciendo tratamiento a todos
los consumidores de sustancias, tanto ilegalizadas como legales.
Algunas comunidades terapéuticas ofrecen tratamientos diversifi-
cados según los perfiles poblacionales (sexo, nivel socioeconómico,
grado de apoyo familiar) y los patrones de consumo de las personas
que solicitan atención.

Si bien, en términos generales, las comunidades terapéuticas
se orientan a brindar tratamiento a personas con problemas con
el consumo de drogas, algunos autores afirman que este abordaje
resulta adecuado para toda persona con comportamientos desor-
denados (Comas Arnau 2010a; Rosenthal 1989). Estas conductas
suelen asociarse a trastornos de la alimentación o trastornos adic-
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tivos a diversos objetos o prácticas (las sustancias psicoactivas, el
juego o las apuestas por dinero, el sexo, las nuevas tecnologías de
la información y la comunicación, el trabajo, las compras, etcétera)
(Llorente del Pozo y Fernández Gómez 1999). La metodología de la
comunidad terapéutica se emplea también en institutos de meno-
res y unidades de reinserción social del sistema penitenciario y en
hogares para personas maltratadas (ex combatientes, víctimas de
abuso sexual y violencia por motivos de género, refugiados políti-
cos con historias traumáticas y antecedentes de tortura, etcétera)
(Comas Arnau 2010a).

2.2 Comunidad terapéutica: un significante complejo

Definir las características básicas de una comunidad terapéutica
es una tarea harta difícil (Lourenço da Silva 2011). Para Roldán
Intxusta (2004, págs. 243-244), el término «es uno de los más usados
y peor entendidos [y se agrupan] (…) bajo esta denominación
infinidad de prácticas que pueden ir desde unidades hospitalarias a
grupos sectarios» (Roldán Intxusta 2004, págs. 243-244). El propio
Thomas Main –introductor del vocablo, según algunos autores–
arriba en 1983 a la conclusión de que este ha sido utilizado de
manera tan diversa que ha perdido todo sentido y especificidad.

A partir de los rasgos esenciales que señala Comas Arnau
(2010a), basándose en el esquema propuesto por Maxwell Jones,
podemos definir a las comunidades terapéuticas como centros re-
sidenciales en los que los internos conviven de forma continua
y prolongada con miembros del equipo técnico que pueden o no
residir en la institución. Algunos autores hacen referencia a la
comunidad terapéutica como una metodología que puede aplicarse
en dispositivos no residenciales tales como consultorios médicos,
escuelas, casas de medio camino y hospitales de día (Comas Ar-
nau 2010b; De Leon 1995; Mereki 2004). Por otra parte, no todo
dispositivo residencial desarrolla la metodología de la comunidad
terapéutica.

La Federación Mundial de Comunidades Terapéuticas (2008,
citado en Levin 2013, pág. 28) define a este abordaje como un

«(…) programa de auto-ayuda libre de drogas cuyo objetivo principal es la
eliminación de los comportamientos abusivos hacia la sustancia, la cesación
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del abuso de la sustancia y el fomento del crecimiento personal. El modelo
de CT [comunidad terapéutica] incorpora nueve elementos esenciales que
están basados en la teoría del aprendizaje social que utiliza la comunidad
para fomentar un cambio comportamental y actitudinal. Estos elementos
son: participación activa, terapias de rol, devolución de los participantes,
formatos colectivos para guiar el cambio individual, normas y valores compar-
tidos, estructuras y sistemas, comunicación abierta, relaciones individuales y
grupales y una terminología consolidada».

Las comunidades terapéuticas «(…) proveen una atmósfera de
espíritu comunitario, proceso grupal, autoayuda, mantenimiento y
administración de la comunidad compartido, supervisión [de los
residentes] las 24 horas del día [y] foco en el aprendizaje sobre
sí mismo y los otros» (Mereki 2004, pág. 162, traducción propia).
La convivencia entre pares constituye su principal instrumento
terapéutico (Fracasso 2008).

A diferencia de la lógica manicomial –en donde los internos
pueden permanecer institucionalizados indefinidamente– los tra-
tamientos en comunidades terapéuticas tienen una duración pre-
fijada, ya sea a partir de criterios temporales o bien del logro de
ciertos objetivos por parte de los residentes. El cumplimiento de
estos objetivos daría cuenta de una progresiva transición desde
la dependencia hacia la autonomía respecto de las drogas. En la
medida en que los residentes van demostrando mayores grados de
autocontrol y responsabilidad, van accediendo a una serie de privi-
legios asociados, en lo fundamental, a las posibilidades de realizar
salidas transitorias al exterior y al desempeño de ciertas funciones
jerárquicas (atender el teléfono de la institución, manejar dinero,
acceder a dependencias de los directivos, ser quienes reciben a los
visitantes) (Comas Arnau 2010a; Levin 2013; Mereki 2004). Pese
a que las comunidades terapéuticas tradicionales presentan una
estructura jerárquica y sus normas suelen ser rígidas, se busca que
los sujetos adquieran soberanía sobre sus propias vidas, algo que,
en grados variables, habrían perdido con la adicción a las drogas.

Las comunidades terapéuticas instan a los residentes a cons-
truir, de forma racional, un proyecto de vida alternativo, y a asumir
personalmente esta construcción. En otras palabras, los residentes
se encuentran compelidos a convertirse en los protagonistas de
su propio proceso de rehabilitación (Chiosso 2013; Comas Arnau
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2010a; Fracasso 2008; Goti 1990; Güelman 2019 y Pozas 1996, ci-
tado en Sabino y Cazenave 2005). Si bien podemos pensar que el
imperativo a la individuación, es decir, la imposición de fabricarse
como individuo es una característica epocal de la modernidad y, en
particular, de la modernidad tardía (Beck y Beck-Gernsheim 2003;
Martuccelli 2007b), las comunidades terapéuticas constituyen un
locus en el que esto se manifiesta con particular nitidez. La necesi-
dad de que los residentes encaren un proceso de transformación
identitaria y biográfica del que sean protagonistas excluyentes for-
ma parte de la propuesta terapéutica, al tiempo que es transmitida
reiteradamente por los directivos y referentes y por internos con
mayor antigüedad en los centros. El desarrollo del tratamiento
exige una transformación sustantiva de la subjetividad a partir
de la construcción de un proyecto de vida despojado, o al menos
descentrado, de uno de los soportes con que contaba buena parte
de los residentes hasta el momento de la internación: el consumo
de drogas. Estas instituciones procuran el reemplazo de un soporte
estigmatizante y de escasa legitimidad social por otro tipo de soste-
nes que gocen de mayor reconocimiento (ciertos vínculos afectivos,
la educación, el trabajo, la comunidad). Los soportes son aquellos
medios (materiales, simbólicos y afectivos) que vinculan al indivi-
duo a su contexto y a través de los cuales este llega a tenerse frente
al mundo (Martuccelli 2006, 2007a). Los soportes funcionan como
amortiguadores o sostenes para enfrentar los desafíos sociales y
soportar la existencia.

Comas Arnau coincide con Goti (1990) en que otro rasgo central
de la metodología de la comunidad terapéutica es el ingreso volun-
tario de los residentes; aspecto que no se encuentra garantizado
cuando el sujeto debe realizar el tratamiento de manera forzada
para cumplir con una imposición judicial. La legislación argentina
contempla la posibilidad de que una persona que infringe la ley
de drogas (ley 23.737), al tener en su poder sustancias ilegalizadas
para consumo personal y al determinarse que depende física o
psíquicamente de estas, opte por un tratamiento de rehabilitación
como medida de seguridad curativa. Entre las posibles medidas de
seguridad educativa sustitutivas de la pena, la internación en una
comunidad terapéutica constituye una de las más extendidas.
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Desde una perspectiva que concibe al consumo de drogas, y en
particular a la adicción, como una problemática de índole psico-
lógica y sociocultural, Comas Arnau afirma que una comunidad
terapéutica

«(…) exige la presencia y la intervención de un equipo técnico multidisciplinar,
con un fuerte predominio de componentes psico-sociales y educativos (…)
una Comunidad Terapéutica requiere manejar los componentes de modelo
de conocimiento científico de los problemas de salud y, por lo tanto, requiere
contar con los profesionales idóneos que manejan estos conocimientos»
(Comas Arnau 2010a, pág. 19).

A diferencia de la postura de Comas Arnau (2010a), Ribeiro
y Minayo (2015) y Sabino y Cazenave (2005) no creen que la pre-
sencia de profesionales de la salud sea un rasgo esencial para
que un dispositivo residencial para el tratamiento del consumo de
drogas sea considerado una comunidad terapéutica. Por el contra-
rio, entienden que existen comunidades terapéuticas de tres tipos:
religioso-espirituales, científicas y mixtas. Las comunidades tera-
péuticas religioso-espirituales son aquellas que trabajan a partir
de la religiosidad y cuyo staff está integrado exclusivamente por
ex adictos o líderes religiosos. Murcia y Orejuela (2014) utilizan
el término comunidades teoterapéuticas para referir a estas. Las
comunidades terapéuticas científicas se caracterizan por contar
únicamente con profesionales (tales como médicos, psicólogos,
psiquiatras) y voluntarios de diversas áreas. Por último, existen
comunidades terapéuticas mixtas en las que se observan, en grados
variables, elementos de los dos tipos anteriores. Según la informa-
ción relevada por la Federación Latinoamericana de Comunidades
Terapéuticas (2008, citado en Levin 2013), el modelo mixto, que
conjuga la experiencia del ex adicto con la participación de pro-
fesionales de diversas especialidades es, en la actualidad, el más
frecuente.

El relevamiento de bibliografía especializada sobre la temática
y el propio trabajo de campo, me permitieron constatar que la
inclusión de sujetos rehabilitados de la adicción en los equipos
técnicos (quienes muchas veces inician capacitaciones formales
en drogadependencias y obtienen un diploma como operadores
socioterapéuticos o consejeros en adicciones) constituye una realidad
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extendida de las comunidades terapéuticas, tanto religiosas como
de orientación espiritual. Tal como afirma Grimson (2001, pág. 62),
el operador socioterapéutico «(…) agrega a su conocimiento perso-
nal del padecimiento de quien sufre una adicción, el aprendizaje
del manejo de grupos, el valor de la norma en los tratamientos y el
criterio de programación terapéutica». En términos generales, los
operadores socioterapéuticos son los responsables del funciona-
miento cotidiano de la comunidad terapéutica: «(…) se encargan
de una diversidad de tareas que incluyen desde hacer respetar los
tiempos programados para los grupos, la comida, la limpieza y
coordinar actividades grupales (…)» (Garbi 2013, pág. 161).

La inclusión de responsables y referentes que hayan «pasado
por lo mismo» que los residentes, se justifica de dos maneras. En
primer lugar, los ex adictos podrían lograr empatía con los residen-
tes y difícilmente podrían ser engañados por estos, en tanto ellos
mismos se encontraron alguna vez en la situación de quien está
atravesando un proceso terapéutico y comprenden la psicología
del adicto y ciertos atributos negativos que atribuyen a su persona-
lidad (egocentrismo, manipulación, creencia en la autosuficiencia,
etcétera). En segundo lugar, la presencia de estos operadores socio-
terapéuticos funciona como una prueba viviente de las posibilidades
que brinda la comunidad de rehabilitarse, por lo que actuaría como
motivación para los residentes (Azar 2022; Comas Arnau 2006,
2010c; Mereki 2004).

A través del relevamiento de instituciones de orientación reli-
giosa o espiritual para el tratamiento del consumo de drogas en
el AMBA, encontramos que sus equipos técnicos incluyen una
gran variedad de perfiles profesionales que, en algunos casos, se
complementan con la presencia de líderes religiosos. Entre los
profesionales que se desempeñan en las instituciones se cuentan:
psiquiatras, psicólogos, psicólogos sociales, psicopedagogos, talle-
ristas, docentes de educación primaria, secundaria e idiomas, pro-
fesores de educación física, psicodramatistas/profesores de teatro,
acompañantes/auxiliares terapéuticos, médicos clínicos, infectólo-
gos, enfermeras, trabajadores sociales, y terapistas ocupacionales.

En otro orden de cosas, la vida en la comunidad terapéutica,
según Comas Arnau (2010b, pág. 19), busca emular la vida cotidiana



Las comunidades terapéuticas para consumidores de drogas:… 25

real, por lo que tanto los miembros del equipo técnico como los
residentes

«(…) cumplen con sus roles reales, [e] interaccionan (…) a través del desarrollo
de sus papeles en esta micro-sociedad, lo cual produce intensos (y positivos)
efectos sobre los residentes. Para lograr tales efectos la Comunidad Tera-
péutica debe tener un número limitado de plazas [camas], de tal manera que
se produzca un conocimiento personal compartido de todos los residentes y
miembros del equipo».

La complejidad que implica la interacción social y la residencia
permanente de un número considerable de personas exige, de parte
del equipo técnico, implementar un conjunto de procedimientos
que faciliten el intercambio de información y la toma de decisiones
terapéuticas respecto de los internos. La puesta en práctica de es-
trategias tales como la utilización de historias clínicas o fichas de
información sobre los residentes; las reuniones o asambleas perió-
dicas del equipo técnico para la toma de decisiones respecto de la
evolución terapéutica de estos; y la existencia de un organigrama
y de un reglamento conocido por todos los miembros de la insti-
tución permiten que la complejidad no desborde a la comunidad
terapéutica y la convierta, paradójicamente, en un ámbito poco
terapéutico (Comas Arnau 2010b).

«Como consecuencia de todas estas exigencias la presencia de conflictos,
más o menos graves, pero no resueltos, así como otras situaciones de inco-
municación en el equipo técnico son incompatibles con la metodología [de la
comunidad terapéutica], lo que implica que en estas circunstancias el centro
dejaría de ser una Comunidad Terapéutica para convertirse en unamera “resi-
dencia controlada”» [según la terminología de Maxwell Jones] (Comas Arnau
2010b, pág. 20).

En este libro, empleo una definición restringida de comunidad
terapéutica. Entiendo a la comunidad terapéutica como la imple-
mentación de esta metodología en dispositivos residenciales con el
objeto de ofrecer, fundamentalmente, tratamiento para el consumo
de drogas. Si bien, como veremos, la población de las dos institu-
ciones que analizo se compone, mayoritariamente, de ex usuarios
de drogas ilegalizadas –y, en menor medida, de sustancias legales–
hay residentes que, sin haber consumido jamás, ingresaron por
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cuadros depresivos, por «falta de motivación en la vida» o para
tener una «experiencia más directa y personal con Dios».

Tal como la concibo, la comunidad terapéutica se caracteriza
por la provisión de un aprendizaje social en el marco de la vida en
comunidad para promover el desarrollo individual de los sujetos, y
no requiere de manera necesaria la participación de profesionales
de la salud (Mereki 2004). Por este último motivo, esta definición
de comunidad terapéutica abarca tanto a las científicas como a las
mixtas y a las religioso-espirituales.

2.3 Los objetivos de las comunidades terapéuticas

Los objetivos que las comunidades terapéuticas persiguen para
sus residentes no constituyen un tema sobre el que exista consenso
entre los especialistas en la temática. De acuerdo a la clasificación
elaborada por De Leon (2004) –uno de los principales referentes
de este campo de estudios– las principales metas de este abordaje
pueden dividirse en dos subtipos, según estén orientadas a:

1) la resocialización y la promoción de transformaciones en el
estilo de vida y la identidad del residente; o

2) la abstinencia en el consumo de sustancias.

Entre los cambios que forman parte del primer grupo de objeti-
vos, los autores que han abordado el tema han hecho referencia
a:

1) la eliminación de conductas antisociales (De Leon 2004) y
del comportamiento desordenado (Garbi 2013; Pawlowicz et al.
2011; Rosenthal 1989).

2) El desarrollo de un estilo de vida responsable (Fossi y Guareschi
2015; Rosenthal 1989).

3) La modificación de la personalidad adictiva (Garbi 2013; Paw-
lowicz et al. 2011; Rosenthal 1989).

4) El disciplinamiento a través de la introyección de normas y
reglas rígidas (Camarotti 2011).

5) El desarrollo de actitudes prosociales y valores positivos (ho-
nestidad, responsabilidad, autoestima, solidaridad, tolerancia,
autocontrol) (De Leon 2004).

6) La autovalorización personal (Kornblit et al. 2003).
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7) El logro de una más alta calidad de vida o el mejoramiento
del sistema de vida (Camarotti 2011; Palacios Herrera 2004;
Rodríguez 2009; Roldán Intxusta 2004).[3]

8) La reinserción social, la incorporación de nuevas formas de
interacción social y la reanudación de actividades que habían
sido abandonadas (Camarotti 2011; Conte 2003; Garbi 2013;
Kornblit et al. 2004b; Lourenço da Silva 2011; Pawlowicz et al.
2011; Roldán Intxusta 2004; Rosenthal 1989).

9) La transformación de los patrones de sociabilidad (Conte
2003; Fracasso 2008; Kornblit et al. 2004b).

10) El mejoramiento de la empleabilidad (De Leon 2004) y la
integración a la sociedad como un individuo económicamente
productivo (Fossi y Guareschi 2015; Rosenthal 1989).

A diferencia de la heterogeneidad que suscitan las implican-
cias concretas de los objetivos asociados a la resocialización y las
transformaciones biográficas e identitarias de los residentes, la
abstinencia en el consumo de sustancias es una meta en la que
suelen coincidir los autores. Lógicamente, la consecución de esta
meta se encuentra estrechamente vinculada con los objetivos del
primer grupo. A modo de ejemplo, la pretensión de que los resi-
dentes lleven a cabo una transformación radical en sus patrones
de sociabilidad puede retraducirse como la búsqueda de que las
actividades recreativas que desarrollen cuando ya no se encuentren
en la comunidad estén despojadas del uso de drogas.

2.4 Modelos de comunidad terapéutica

2.4.1 Daytop: el modelo estadounidense de comunidad
terapéutica

Synanon, la primera comunidad destinada a ofrecer tratamiento
específico para el consumo de drogas, fue fundada en 1958 en Santa
Monica, California (Estados Unidos). Esta comunidad adoptó una
modalidad jerárquica e incorporó una serie de características que
luego serían consideradas tradicionales dentro de esta metodología:

[3] Para Palacios Herrera (2004) y Rodríguez (2009), el logro de una mejor ca-
lidad de vida es el objetivo último de todo proceso terapéutico, incluyendo,
lógicamente, el tratamiento por drogadependencias.
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normas estrictas, foco en la disciplina y tratamientos de 12 meses
o más. Synanon funcionó, originalmente, en el hogar de su funda-
dor: Charles Dederich, ex alcohólico y participante de AA (Fossi
y Guareschi 2015; Fracasso 2008; Garbi 2013; Llorente del Pozo
y Fernández Gómez 1999; Mereki 2004; Renoldi 1998; Ugarte Reyes
2022).

AA es una institución de autoayuda grupal para personas con
problemas con el consumo de bebidas alcohólicas, cuyo origen
se remonta a 1935. Su metodología de trabajo consiste en la im-
plementación de grupos ambulatorios integrados únicamente por
alcohólicos o ex alcohólicos, sin participación de profesionales de
la salud. El programa de recuperación de AA se basa en el método
de los Doce Pasos. Este programa tiene orientación espiritual, pero
explícitamente no religiosa, es decir, no adscribe a ningún credo
institucionalizado. A través de una serie de etapas que comienzan
con la necesidad de reconocer que «uno era impotente ante la
propia adicción» y que «la vida se había vuelto ingobernable»,
el programa de AA exige, para su desarrollo, que el alcohólico
incorpore la creencia en la existencia de un poder superior. Dicha
creencia permitiría que el adicto acepte ser ayudado al abandonar
la omnipotencia que sería inherente a su condición y que lo llevaría
a la falsa sensación de que puede controlar su consumo y resolver,
de manera autónoma, las situaciones que afronta (De Ieso 2012;
Fossi y Guareschi 2015; Grippaldi 2015). NA es un dispositivo que
trabaja desde una metodología idéntica a la de AA y halla sus raíces
en la misma matriz ideológica y espiritual. Como su nombre indica,
aquello que diferencia a NA de AA es que la primera está dirigida
exclusivamente a consumidores de drogas ilegalizadas.

Inicialmente, Synanon la comunidad albergaba grupos de AA
y paulatinamente comenzó a recibir usuarios de heroína, dado
que estos no eran admitidos en dicha institución. Ante la consta-
tación de que la metodología de AA no resultaba adecuada para
el tratamiento de heroinómanos, Dederich introdujo la modali-
dad residencial y estableció el aislamiento de las personas bajo
tratamiento (Cuatrocchi 2007; De Ieso 2012). La introducción del
carácter residencial fue el elemento que convirtió a Synanon en la
primera comunidad terapéutica con características tradicionales.
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Los rasgos principales de Synanon eran

«(…) una firme posición de abstinencia, un fuerte culto del dominio de sí y la
autodeterminación. El líder del emprendimiento, autodenominado Maestro,
sostenía que el funcionamiento grupal tenía la función de una familia sustitu-
tiva, tomando como modelo las tribus primitivas. El trabajo se consideró una
forma eficaz de llegar a la personalidad autónoma, en el marco de la autoges-
tión y autosuficiencia de la comunidad. El orden comunitario se sostenía a
través de sanciones disciplinarias que se aplicaban en casos de disidencia
o trasgresión. Todos estos elementos serán sumamente influyentes en las
futuras comunidades terapéuticas» (Renoldi 1998, págs. 44-45).[4]

Synanon incorporó algunos elementos propios de los grupos de
autoayuda de AA, tales como: la no participación de profesionales;
el trabajo en grupos de reconocimiento mutuo y ayuda recíproca;
y la prescindencia de financiamiento público (Comas Arnau 2006;
Garbi 2013; Levin 2013). En lo referente a la conformación del equi-
po técnico, Dederich replicó la estructura no profesionalizada de
AA, según la cual solo podían desempeñarse como líderes de la
institución quienes hubiesen obtenido el alta en la propia comu-
nidad. En relación al reconocimiento mutuo y la ayuda recíproca,
Dederich consideraba que el compartir con otros la experiencia de
la enfermedad a través del habla era fundamental para lograr la
abstinencia. El potencial terapéutico de la ayuda grupal radicaba,
a su entender, en la identificación con el resto de los participantes
quienes, al haber «pasado por lo mismo», se encontraban en con-
diciones de comprender los sentimientos y experiencias de otro
adicto. No resulta sorprendente que Dederich, en tanto participan-
te de AA, concibiera a la adicción a las drogas ilegalizadas y las
bebidas alcohólicas como una «enfermedad crónica o incurable,
contagiosa, compulsiva y progresiva de las emociones, el cuerpo
y el espíritu que, sin embargo, puede controlarse» (folleto infor-
mativo de AA), ya que esta es la forma en que dicha institución
conceptualiza la problemática. En un contexto en el que el alcoho-
lismo era considerado hegemónicamente un defecto moral, una
perversión o una práctica desarrollada con el deseo manifiesto

[4] Bastardillas en el original, en los tres casos.
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de afectar a terceros, la concepción que introdujo AA resultaba
novedosa.

Synanon utilizaba una técnica de intercambio grupal que se em-
pleaba en las comunidades terapéuticas psiquiátricas y que luego
fue replicada por buena parte de las instituciones que adoptaron
esta metodología para el abordaje de los consumos de drogas: el
confronto. El confronto es una actividad típica de las comunidades
terapéuticas tradicionales en la que los residentes se cuestionan
mutuamente ciertas actitudes o comportamientos que consideran
perjudiciales tanto para la convivencia como para el proceso de
recuperación, o bien que resultan incongruentes con los valores
y normas que la institución procura transmitir (Camarotti 2011;
Danza 2009; Kornblit et al. 2003; Ugarte Reyes 2020). Desde una
perspectiva crítica, Garbi et al. (2012, pág. 1869) lo definen como
una serie de «(…) intervenciones y devoluciones vinculadas con
las sanciones, denuncias y humillaciones» que implementan las
instituciones socioterapéuticas que abordan los consumos de dro-
gas. El confronto es, para Garbi (2013), una de las maneras en que
en las comunidades terapéuticas se administra la palabra y a través
de la cual se regula la conducta de los residentes, evitando peleas
y «enfriando» los sentimientos.

Hacia fines de la década de 1960, se produjo en Estados Unidos
una epidemia en el consumo de heroína que afectó, mayorita-
riamente, a los soldados que habían participado en la Guerra de
Vietnam o aún se encontraban combatiendo. Una década después,
la epidemia se extendió a Europa y fue señalada como causante
del aumento en las tasas de criminalidad. La conjunción de ambos
factores llevó a una expansión de los tratamientos (De Leon 2004;
Gamella 1997).

Durante la década de 1970 proliferaron las comunidades te-
rapéuticas basadas en el modelo estadounidense centrado en la
educación y la formación laboral de los residentes. Este modelo de-
be su origen a Daytop Lodge (posteriormente renombrada Daytop
Village), institución fundada en 1963 por egresados de Synanon,
que emularon el modelo de esta institución, pero incorporaron pro-
fesionales al equipo de trabajo (Garbi 2013; Levin 2013). La creación
de Daytop Lodge fue una iniciativa conjunta de la Iglesia Católica
y la Oficina para la Libertad Condicional de la Corte Suprema de
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Nueva York (Estados Unidos) para el tratamiento de usuarios de
drogas en ámbitos penitenciarios (Comas Arnau 2006). «La pri-
sión como organización será un referente para la estructuración
del modelo [Daytop], implementándose un orden de jerarquías
muy marcado, y un funcionamiento en base a premios y castigos»
(Renoldi 1998, pág. 45).

En sintonía con los lineamientos de Synanon, el desarrollo de la
autoestima que generaba el intercambio con pares era considerado,
en Daytop, un eje fundamental para el tratamiento de las adicciones
(Renoldi 1998). En adición a la promoción de un sentimiento de
autovalorización personal, el programa terapéutico de la institución
se caracterizaba por la aludida obediencia a los superiores y por la
importancia asignada a la solidaridad, a la honestidad y al esfuerzo
en las actividades laborales (De Dominicis 1997; Rodríguez 2009).

2.4.2 Progetto Uomo: el modelo italiano de comunidad terapéutica

Con posterioridad al modelo americano de comunidad terapéu-
tica de carácter estructurado y con foco en la modificación de la
conducta y la promoción de un estilo de vida correcto y saludable,
surgió en Italia una tradición basada en la psiquiatría comunitaria
y el aprendizaje social (Llorente del Pozo y Fernández Gómez 1999).
Esta tradición será conocida con el nombre de Progetto Uomo
(Proyecto Hombre).

Los orígenes de Progetto Uomo se remontan a la fundación
del Centro Italiano di Solidarietá de Roma (Centro Italiano de
Solidaridad de Roma) (CEIS), en 1971, por parte del presbítero Mario
Picchi. Inicialmente, el CEIS no se dedicaba a brindar asistencia
para el consumo de drogas, sino a proveer alimentos y a atender
otro tipo de necesidades de personas en situación de calle o de
vulnerabilidad social. «Más tarde, la propagación de las drogas
alcanzó niveles alarmantes y el CEIS aceptó el reto y comenzó a
operar en este campo».[5] A partir de ello, Picchi tomó contacto
con la experiencia estadounidense de Daytop y replicó su modelo
de autoayuda (Renoldi 1998).

[5] Fuente: http://www.ceisroma.it/upgrade/es/storia-centro-italiano-solidari
eta-droga-progetto-uomo/.

http://www.ceisroma.it/upgrade/es/storia-centro-italiano-solidarieta-droga-progetto-uomo/
http://www.ceisroma.it/upgrade/es/storia-centro-italiano-solidarieta-droga-progetto-uomo/
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Las instituciones enmarcadas en el Progetto Uomo promueven
activamente el voluntariado. A diferencia de la conceptualización
deAAyNA, los adictos serán considerados sujetos responsables, ca-
paces de elegir y de tomar autónomamente las decisiones que con-
ciernen a sus propias vidas (Rodríguez 2009). Levin (2013, pág. 31)
postula que la filosofía de Progetto Uomo «(…) se inspira en la
promoción de la persona en su totalidad (…) [en] la valorización
de su dignidad (…) [y en] la recuperación de la esperanza». Por su
parte, Llorente del Pozo y Fernández Gómez (1999) sostienen que el
programa terapéutico de Progetto Uomo se basa en la autoayuda,
en el potencial del grupo y en un complejo sistema de actividades
educativas y de ocupación del tiempo y organización de la vida del
residente.

«(…) el Progetto Uomo se distinguirá por ampliar y diversificar la oferta de
sus servicios, entendiendo que no todos los usuarios de drogas requieren
la misma modalidad de intervención.[6] Retomará las experiencias anterio-
res como el énfasis en el trabajo grupal aportado por Daytop, adicionando
nuevas estrategias e instrumentos terapéuticos más adecuados a las reali-
dades europeas y latinoamericanas (…). Una de ellas consistirá en entender
el tratamiento como un “proceso terapéutico” conformado por tres etapas
clave: la admisión (…) (en la que se trabaja sobre la motivación, y la relación
de la persona con la sustancia); el ingreso a la comunidad terapéutica (y la
adaptación a la estructura y desarrollo de actividades) y la reinserción (como
una transición progresiva de la comunidad hacia el medio social). Otro de los
aportes de este modelo tiene que ver con la incorporación del trabajo con las
familias de las personas bajo tratamiento, a través de reuniones periódicas en
la Comunidad, con el propósito de crear un espacio de contención almomento
del egreso del tratamiento» (Garbi 2013, pág. 157).[7]

Renoldi (2013, págs. 209-210) denomina a las tres fases del tra-
tamiento: admisión, permanencia y egreso. La primera fase está
signada por la «(…) incorporación del drogadependiente a la institu-
ción y marca un compromiso inicial con ella; (…) [la segunda etapa,
que Levin (2013) designa como residencial] por la participación

[6] Para esta diversificación de la oferta de servicios, resulta fundamental la
diferenciación entre uso, abuso y dependencia de sustancias.

[7] Bastardillas en el original, en los tres casos.
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del paciente en actividades prescritas por los profesionales; [y la
tercera], por la extensión del alta».[8] La tercera fase propone

«(…) una transición progresiva desde la comunidad hacia el medio social argu-
mentando que un egreso abrupto puede provocar las “recaídas” observadas
en el modelo americano. La tarea se focaliza en la restitución paulatina de los
vínculos afectivos y en la actividad social. En este período se le permite [al
residente realizar] salidas para desarrollar alguna actividad. Quien logra acce-
der a esta fase se traslada a una casa diferente llamada casa de reinserción,
que se distingue de la casa de la comunidad por la flexibilidad en horarios
y permisos. Se prevé que en este momento la persona ya ha adquirido un
mayor grado de autonomía que le permite buscar trabajo y desarrollar una
vida cada vez más dinámica fuera de la residencia. A medida que se va com-
prometiendo el vínculo con el “afuera”, estará en condiciones de visitar “la
casa” dos o tres veces por semana hasta dejar de concurrir, o bien, participar
como colaborador/a de las actividades de la comunidad una vez finalizado el
tratamiento» (Renoldi 1998, pág. 47).[9]

2.5 Breve historia de las respuestas socioterapéuticas para los
consumos de drogas en Argentina

Con independencia de los grupos de autoayuda de AA que co-
menzaron a funcionar en Argentina en 1953, la primera institución
especializada en la provisión de tratamientos para las fármacode-
pendencias (alcoholismo y drogadicción) data de 1966 (Pawlowicz
et al. 2010; Renoldi 1998; Rodríguez 2009). El Fondo de Ayuda Toxi-
cológica (FAT) fue creado en el marco de la cátedra de Toxicología,
dirigida por el profesor Alberto Ítalo Calabrese, de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Buenos Aires (UBA) (Touzé 2006).

«A fines de la década de 1970 el FAT atendía entre 50 y 60 personas perma-
nentemente. Brindaba servicio médico de urgencia, servicio de asistencia
social y psiquiatría. Trabajaba activamente en prevención y había comenzado
a vincularse con las primeras organizaciones de la sociedad civil [dedicadas
a la temática] (…)» (Levin 2013, pág. 7).

En lo que respecta a la composición profesional, el FAT ha
tenido, desde su surgimiento, un carácter interdisciplinario. Su

[8] Bastardillas en el original, en las cuatro oportunidades.
[9] Bastardillas en el original, en ambos casos.
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enfoque de trabajo se encuadra dentro de lo que definen como
sociología crítica, perspectiva cuyo propósito es problematizar el
significado social del consumo de drogas (Touzé 2006). Desde su
fundación hasta 1980, el FAT funcionó en las dependencias de
la cátedra de Toxicología. En dicho año Calabrese fue forzado a
jubilarse, por lo que la institución, cuyo funcionamiento dependía
enteramente del apoyo de la cátedra, debió independizarse de esta y
reconvertirse en una asociación civil sin fines de lucro. A partir de
la separación, la dirección del FAT quedó a cargo de uno de los hijos
del fundador, el sociólogo Alberto Eduardo Santiago Calabrese.

La creación, en 1966, pocos meses después de la fundación del
FAT, del Centro de Prevención de la Toxicomanía (CEPRETOX)
–también dependiente de la cátedra de Toxicología de la Facultad de
Medicina de la UBA– y del Servicio de Toxicomanías en el Hospital
José Tiburcio Borda en 1972 constituyeron las primeras respuestas
estatales para el abordaje de la problemática.

El CEPRETOX surgió a partir de un convenio entre la cátedra y
la Secretaría de Salud Pública. Brindaba tratamientos ambulatorios
y llevaba a cabo tareas preventivas, charlas a la comunidad y ase-
soramiento telefónico. A diferencia del FAT y del CEPRETOX, el
Servicio de Toxicomanías del Hospital Borda ofrecía internaciones.
Su abordaje combinaba aspectos psiquiátricos con la implementa-
ción de actividades recreativas. Manzano (2014, pág. 58) sostiene
que el servicio estaba inspirado en la antipsiquiatría y proponía la
creación de vínculos horizontales entre pacientes y profesionales,
pero «(…) en la práctica (…) la vida en el pabellón se parecía bas-
tante poco al modelo». El servicio prestó asistencia durante solo
dos años (Levin 2013; Renoldi 1998).

Un hito esencial en la conformación de la drogadicción como
problema público fue la creación, a través de la ley 20332 de 1973
–y por iniciativa de la Comisión Nacional de Toxicomanías y Nar-
cóticos (CONATON) del Ministerio de Bienestar Social– del Centro
Nacional de Reeducación Social (CENARESO) (Camarotti 2010;
Garbi 2013; Levin 2013; Manzano 2014; Renoldi 1998). El centro
tenía por objeto brindar «(…) asistencia integral (…) [a] personas
adictas a sustancias estupefacientes o psicotrópicas causantes de
dependencias físicas o psíquicas, [así como el desarrollo de] (…)
tareas de investigación biomédica, psicológica y social [y la] (…)
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capacitación en servicio para personal especializado» (ley 20.332).
El CENARESO fue el primer y más importante centro especializa-
do en la rehabilitación de adictos de América Latina (Levin 2013).
En su origen, funcionaba como un organismo descentralizado del
Ministerio de Bienestar Social, perteneciente a la Secretaría de Pro-
moción y Asistencia Social. La institución tuvo desde su creación, al
igual que el FAT, un carácter interdisciplinario; su equipo de trabajo
ha estado compuesto por psiquiatras, psicólogos, médicos clínicos,
toxicólogos, epidemiólogos, terapistas ocupacionales, sociólogos,
antropólogos, asistentes o trabajadores sociales, psicopedagogos,
docentes y educadores, enfermeras y auxiliares técnicos, entre
otros (CENARESO, 1974, citado en Touzé 2006).

La creación del CEPRETOX y del Servicio de Toxicomanías del
Hospital Borda

«(…) abonó una construcción inicial (…) [del consumo de drogas] como un
problema psiquiátrico-toxicológico, cuyo control fue confiado a profesionales
médicos, para pasar en las propuestas del CENARESO y del FAT, a ser “perci-
bido, categorizado y significado” como problema psicosociocultural, para el
cual se requería la presencia de otros profesionales» (Touzé 2006, pág. 54).

Según Levin (2013, pág. 12), «no está claro que haya habido una
verdadera intención política de crear un centro asistencial para
toxicómanos de características particulares» durante el período
analizado. Por el contrario, la creación del CENARESO respondió
más a las crecientes exigencias internacionales de implementar
respuestas terapéuticas para toxicómanos que a «(…) la incipiente
demanda asistencial que se estaba generando en los hospitales
nacionales y a la que nadie sabía exactamente cómo enfrentarse».

En 2012, el CENARESO fue intervenido por el Poder Ejecutivo
Nacional y su nombre fue reemplazado por el de Hospital Nacional
en Red Especializado en Salud Mental y Adicciones Licenciada
Laura Bonaparte (resolución 1.809/12 del Ministerio de Salud de la
Nación). El cambio de nombre había sido aprobado por la Cámara
de Diputados, pero aún faltaba su consideración en el Senado de
la Nación. En enero de 2016, Jorge Lemus, ministro de Salud del
gobierno de Mauricio Macri, ordenó restituir la denominación ori-
ginal de la institución. Finalmente, en agosto de ese mismo año, a
través de la ley 27.267, se sancionó definitivamente la sustitución
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del nombre original. En la actualidad, funciona como un organis-
mo descentralizado del Ministerio de Salud y es el único hospital
público del país especializado en el abordaje de los consumos de
drogas. En función de su condición de hospital público y de las
características del sistema sanitario argentino, desde su fundación
la asistencia brindada por la institución fue gratuita.

En paralelo a las respuestas estatales mencionadas, los primeros
abordajes para la problemática del consumo de drogas desde la
sociedad civil, luego de la experiencia del FAT, fueron desarrollados
por organizaciones religiosas (fundamentalmente cristianas, tanto
católicas como evangélicas). Si bien desde mediados de la década
de 1970 comenzaron a funcionar en diferentes iglesias grupos de
autoayuda integrados y conducidos por ex adictos, sin participación
de profesionales, que «(…) planteaban la búsqueda de estilos de
vida “alternativos”, impregnados de fuertes contenidos religiosos»
(Touzé 2006, pág. 53), la creación en 1982, por parte del pastor
evangélico Carlos Novelli, del Centro de Rehabilitación Cristiano de
Adicciones «Programa Andrés» –primera comunidad terapéutica
de Argentina– constituirá una muestra clara del rol fundamental
que las instituciones religiosas desempeñaron (y aún desempeñan)
en el abordaje de la problemática.

En sus orígenes, Programa Andrés, lejos de ser una institución
estructurada para ofrecer tratamientos formales para el consumo
de drogas, era una puesta en práctica de grupos de autoayuda
que se desarrollaban en lo que se conocía como granjas comuni-
tarias (Levin 2013). Según Levin, resulta complejo definir como
tratamiento al tipo de prácticas que tenían lugar en estas granjas
comunitarias.

«[Estas granjas] (…) daban techo [un lugar donde dormir] a los que querían
recuperarse de la adicción, recibían ayuda de las familias y de organizaciones
religiosas, producían objetos vendibles y trataban de subsistir de este modo
errático y poco organizado (…) fundamentalmente [se buscaba] (…) sostener
la abstinencia sometiéndose voluntariamente a las reglas de la comunidad.
Horarios, roles y jerarquías preestablecidas no podían ser modificadas ni
cuestionadas. Drogas, sexo y agresión estaban terminantemente prohibidos
bajo pena de expulsión de la comunidad. El incumplimiento de alguna de
estas normas era visto como una traición, y la expulsión privaba al adicto de
la posibilidad de reincorporación» (Levin 2013, págs. 35-36).
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Grimson (2001) reserva el término unidades de supervivencia
para designar a estos proyectos primitivos o protocomunidades
terapéuticas. En su crecimiento, estos proyectos fueron advirtiendo
que iban adoptando características propias del modelo de comuni-
dad terapéutica, tal como se concebía en Europa y Estados Unidos.

Desde su fundación, Programa Andrés estuvo fuertemente in-
fluenciado por el modelo estadounidense de comunidad terapéutica.
El propio Novelli mantuvo vínculos estrechos con Daytop (Grim-
son 1998; Renoldi 1998). El programa terapéutico de la comunidad
tuvo inicialmente una fuerte impronta religiosa que fue perdiendo
con el transcurso de los años (Algranti y Mosqueira 2018). En la
actualidad, el tratamiento detenta una orientación espiritual, pe-
ro la institución no adscribe a ningún credo religioso (Camarotti
y Güelman 2018).

«[Programa Andrés] nace en la casa [de Carlos Novelli], en el garaje de la
casa (…) empiezan los primeros grupos. Los primeros grupos tenían que ver
con reuniones en donde solamente estaba orientado a leer “La Palabra”, se
juntaban con la Biblia, leían un párrafo y ahí trataban de ver cómo y de qué
manera le daban una vuelta a lo que correspondía. El paso siguiente fue abrir
la comunidad terapéutica, la primera granja, en dónde trasladaron lo que
hacían en el garaje para el otro lado (…) Esta primera granja [estaba] en [la
localidad bonaerense de Diego Gaynor], un lugar rural que quedaba a 100
kilómetros aproximadamente de la Capital [Federal], (…) era medio como
una comunidad hippie porque (…) estaban reunidos solamente alrededor de
la Biblia. Como esto no les daba resultados, empezaron a capacitarse. La
capacitación tuvo que ver (…) con un recorrido donde traen el modelo (…)
que se trabajaba en Estados Unidos [el modelo de comunidad terapéutica
de Daytop]; un modelo que era bastante rígido, que no tenía mucho que
ver con las cuestiones espirituales. A este modelo se le suma que el pastor
[Carlos] Novelli tenía esta orientación que era mucho más espiritual (…). El
modelo tiene que ver con una cuestión bastante conductista o conductual
(…) Al principio este modelo norteamericano tiene que ver justamente con
que solamente está [integrado por] personas que hayan tenido la experiencia
de haber pasado por esto. Esto fue el comienzo de la comunidad terapéutica.
Después los resultados que empezaron a arrojar este tipo de cuestiones, no
eran los esperados. [Los argentinos] veníamos de un régimen demasiado
rígido [la última dictadura cívico-militar], querer incorporar un régimen en
una comunidad también rígida era bastante complejo y complicado. Carlos
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Novelli se comunica con el ProyectoHombre [ProgettoUomo] de Italia (…) y de
España (…) estos proyectos funcionan con unas características bastante más
parecidas a lo que es nuestra idiosincrasia: está más apoyado en la familia, se
incluye lo que tiene que ver con profesionales, se incluye lo que tiene que ver
con terapias, voluntariado y demás. Pero bueno, esto llevó todo un tiempo.
[Programa Andrés] comenzó en el año 1982 y esto de poder empezar a incluir
a los psicólogos, fue aproximadamente en el año 1990 (…)».[10]

Del mismomodo que con Programa Andrés, la tradición italiana
influirá demanera notable en las instituciones argentinas dedicadas
a la provisión de tratamientos para el consumo de drogas. Garbi
(2013), Renoldi (1998) y Touzé (2006) señalan que para comprender
esta influencia es preciso remontarse a un proyecto de capacitación
de operadores socioterapéuticos en prevención y tratamiento de
adictos a las drogas en el modelo del Progetto Uomo, a partir de un
convenio entre el gobierno argentino y el Programa de las Naciones
Unidas para la Fiscalización Internacional de Drogas (PNUFID), [11]

a comienzos de la década de 1980.

«A través de este convenio, el CEIS (…) se encargará de la capacitación de
recursos para el área de drogas. Participaron cerca de treinta argentinos
que viajaron a Roma. Esta Escuela de Formación en Tóxicodependencias se
implementó después en Buenos Aires, preparando a lo largo de tres años
[1981-1984] entre trescientas y cuatrocientas personas del país y de otros
países latinoamericanos» (Renoldi 1998, pág. 48).

El curso de capacitación de operadores, de dos meses de dura-
ción, tenía como principales objetivos que las personas vivieran
la experiencia de convivencia en una comunidad terapéutica y
que adquirieran las herramientas y capacidades para la posterior
implementación de esta metodología de trabajo en Argentina. El
grupo argentino que viajó a Italia, compuesto mayoritariamente

[10] Entrevista a directivo de Programa Andrés realizada en el marco del pro-
yecto de investigación.

[11] En 1997, este organismo se fusionó con el Centro para la Prevención
Internacional del Crimen y se conformó la Oficina de Naciones Unidas
para el Control de las Drogas y la Prevención del Crimen (ODCCP) o United
Nations Office on Drugs and Crime (UNODC), según su denominación en
inglés. Fuente: https://www.unodc.org/mexicoandcentralamerica/es/rom
ex/introduccion.html.

https://www.unodc.org/mexicoandcentralamerica/es/romex/introduccion.html
https://www.unodc.org/mexicoandcentralamerica/es/romex/introduccion.html
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por ex adictos, conformó la primera generación de operadores so-
cioterapéuticos del país (Levin 2013). «Muchos de estos recursos
capacitados en el modelo de comunidad terapéutica “a la italiana”
crearían [en Argentina] programas de estas características tanto
en el ámbito gubernamental como en el no gubernamental» (Touzé
2006, pág. 61).

En otro orden de cosas, la experiencia que introdujo dicho pro-
yecto de capacitación y la posterior proliferación de instituciones
dedicadas a la temática constituirán un incentivo para la organi-
zación de nuevos cursos de operadores socioterapéuticos. De esta
manera, el trabajo en comunidades terapéuticas se convertirá en
una salida laboral atractiva para muchos adictos recuperados (Levin
2013).

Hacia mediados de la década de 1980, surgieron otras organi-
zaciones no estatales pioneras en el tratamiento de adicciones en
Argentina. Mientras que algunas de ellas tendrán, al igual que Pro-
grama Andrés, orientación religiosa (Viaje de Vuelta –católica–;
Centro Juvenil Esperanza –evangélica–), otras, como ACIAR-El
Reparo y Gradiva,[12] trabajarán desde un enfoque laico.[13] Otra
institución que desempeñó un papel central durante este período
fue la Fundación Convivir, fundada en 1985.

«Presidida por Anne Morel de Caputo, esposa del canciller argentino [Dante
Caputo], y dirigida por Silvia Alfonsín de Martínez Kane, hermana del pre-
sidente [Raúl Alfonsín], se constituyó en una entidad de apoyo a la tarea
gubernamental, en especial en las áreas de prevención e investigación» (Tou-
zé 2006, pág. 9).

Con el paso del tiempo, se produjo un incremento considerable
en la cantidad de organizaciones de la sociedad civil dedicadas a la
temática y, especialmente, de comunidades terapéuticas. Pese a que
no existe un registro unificado de las comunidades terapéuticas
que funcionan actualmente en Argentina, los datos consignados en

[12] Gradiva surgió en 1972 como una comunidad terapéutica para personas
con padecimientos psiquiátricos. Durante la década de 1980, «a tono con
las nuevas realidades epidemiológicas» incorporó el abordaje de la droga-
dependencia y el alcoholismo. Fuente: http://www.ctgradiva.com.ar/histo
ria.php.

[13] Fuente: http://www.viajedevuelta.org/index.php?pagina=nosotros.

http://www.ctgradiva.com.ar/historia.php
http://www.ctgradiva.com.ar/historia.php
http://www.viajedevuelta.org/index.php?pagina=nosotros
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los informes de SEDRONAR y de FONGA sobre las instituciones
con las que mantienen convenios –77 y 56 respectivamente– y
la información relevada en el IV Censo Nacional de Centros de
Tratamiento llevado a cabo por el Observatorio Argentino de Dro-
gas de SEDRONAR en 2018 (OAD 2018) brindan una referencia
parcial. Este censo relevó 102 instituciones que ofrecen, de ma-
nera no exclusiva, tratamientos bajo la modalidad de comunidad
terapéutica.

2.6 Las comunidades terapéuticas como objeto de estudio

Desde su surgimiento, las comunidades terapéuticas han sido
objeto de interés analítico para las ciencias de la salud (en especial
para la psicología, la psiquiatría y la enfermería). Posteriormente,
y en menor medida, estas instituciones captaron la atención de las
ciencias sociales. Sin embargo, una revisión con cierto grado de
sistematicidad de la bibliografía especializada muestra que, históri-
camente, han sido la psiquiatría y, en menor medida, la psicología,
las disciplinas que han hegemonizado las investigaciones científi-
cas que se emprendieron sobre la temática. A los fines de explicar
este predominio, resulta plausible apelar a dos motivos interre-
lacionados: los orígenes de estas instituciones y su composición
profesional.

En lo que respecta al primer motivo, como ya se describió,
ha de señalarse que fue la psiquiatría la disciplina desde la que
emergieron los esfuerzos que redundaron en la fundación de las
comunidades terapéuticas. La importancia del rol de la psiquiatría
en los orígenes de estas instituciones solo resulta perceptible si
se introduce en el análisis la función que estas desempeñaban
originariamente: la atención a sujetos con padecimientos mentales.
Por otra parte, entre los profesionales de estos dispositivos, los
psiquiatras y psicólogos representan una porción mayoritaria, al
tiempo que ocupan, habitualmente, cargos directivos.

Las ciencias sociales, en particular la antropología, la sociología
y el trabajo social, se interesaron por las comunidades terapéuticas
tanto laicas como de orientación religiosa o espiritual debido a que
las mismas resultan un locus privilegiado para observar fenómenos
caros a los intereses analíticos de estas disciplinas, a saber: diná-
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micas de interacción grupal y conformación de grupos; procesos
de conformación de individualidad (subjetivación, socialización e
individuación); y estrategias de construcción de autoridad, entre
muchos otros. El análisis de la bibliografía permite vislumbrar que
las indagaciones llevadas a cabo desde las ciencias sociales sobre las
comunidades terapéuticas no solo se enmarcan en múltiples pers-
pectivas teóricas y hacen uso de diversos abordajes metodológicos,
sino que también presentan una gran heterogeneidad temática. De
este modo, y sin pretensión de exhaustividad, he podido relevar
estudios que:

1) trazan el perfil sociodemográfico y epidemiológico de sus
residentes (Gaitán 2002; Hodge et al. 2001; Isaza et al. 2010;
OAD 2004, 2005, 2006, 2011b, 2019; Richard et al. 2000; Souza
2009; Torres y Maya 1997).

2) Analizan la eficacia de las comunidades terapéuticas para
lograr los objetivos que se proponen (Borelli y Pinto 2006;
Calvo et al. 2022; De Leon 1984; Fiestas y Ponce 2012; Lefío et
al. 2013; Méndes Diz et al. 2004; Muehlbach y Mattina 2004;
OAD 2009, 2011a; Parra et al. 2011; Pérez del Río 2012; Sabino
y Cazenave 2005; Vidjak 2003).

3) Describen la experiencia de residentes o ex residentes de una
comunidad terapéutica laica (Caycay Carpio 2021; Gabatz
et al. 2013; Kornblit et al. 2004b; Méndes Diz et al. 2004) o
religiosa (Comas Arnau 2010c; Grippaldi 2013, 2015, 2019;
Raupp y Milnitisky-Sapiro 2008; Sanchez y Nappo 2008; M. L.
Silva et al. 2014).

4) Reconstruyen las significaciones de familiares y amigos de re-
sidentes (Albarracín et al. 2009; Almanza Avendaño y Gómez
San Luis 2020; Da Silva et al. 2013; De Ieso 2012).

5) Analizan las significaciones de directivos y profesionales (Ca-
marotti et al. 2015; Galante et al. 2010a; Güelman y Azparren
2017; D. Jones et al. 2015; OAD 2009, 2010; Pawlowicz et al.
2010).

6) Caracterizan a las comunidades terapéuticas y reconstruyen
su historia (Azar 2022; Camarotti 2011; Camarotti y Güel-
man 2018; Chiosso 2013; Comas Arnau 2006, 2010a; Conte
2003; Cuatrocchi 2007; Danza 2009; De Dominicis 1997; De
Leon 2004; Fracasso 2008; García Galarza 2011; Goti 1990;
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Grimson 2001; Kooyman 1993; Levin 2013; Llorente del Pozo
y Fernández Gómez 1999; Lourenço da Silva 2011; Manning
1989; Mereki 2004; OAD 2009; Palacios Herrera 2004; Renoldi
1998; Rodríguez 2009; Roldán Intxusta 2004; Rosenthal 1989;
Sabino y Cazenave 2005; Touzé 2006).

7) Delinean el programa terapéutico o la metodología de trabajo
de una o un conjunto de comunidades terapéuticas laicas
(Comas Arnau 2006; Galante et al. 2010b; Garbi et al. 2012)
o religiosas (Azar 2022; Camarotti et al. 2018; Comas Arnau
2010c; De Ieso 2012; Fossi y Guareschi 2015; Grippaldi 2015;
Pawlowicz et al. 2010; Raupp y Milnitisky-Sapiro 2008; Ri-
beiro y Minayo 2015; Rosenthal 1989; Sanchez y Nappo 2008;
Stančiak et al. 2011).

8) Comparan las características de las comunidades terapéuticas
laicas y las comunidades terapéuticas religiosas (Castrillón
Valderrutén 2008; Murcia y Orejuela 2014).

9) Comparan los perfiles de residentes de comunidades terapéu-
ticas con los de personas que participan en programas de
reducción de daños, analizando la influencia y el alcance de
ambos tipos de iniciativas en la población usuaria de drogas
(Camarotti 2011; Kornblit et al. 2004a).

2.6.1 Detractores y amantes

A los fines de organizar la bibliografía especializada sobre la
temática, emplearé dos ejes analíticos que se encuentran estrecha-
mente vinculados: la valoración de las comunidades terapéuticas y
la forma de caracterizar los procesos de transformación identitaria
que desde estas se promueven.

En lo relativo a la valoración de las comunidades terapéuticas,
los trabajos oscilan entre dos polos: aquellos que reivindican la
metodología y ponderan los cuidados y protección que desde allí se
brinda a los residentes; y los que reprueban su accionar y presentan
visiones profundamente críticas. Esta división reafirma la posición
de Goti (1990) para quien las comunidades terapéuticas tienen
detractores y amantes, pero nadie es indiferente a ellas.

Los trabajos que se sitúan en el primer polo (Chiosso 2015; Co-
mas Arnau 2010a,c; Danza 2009; Raupp y Milnitisky-Sapiro 2008;
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Sabino y Cazenave 2005)[14] conciben a las comunidades terapéuti-
cas como una metodología adecuada para el tratamiento de ciertos
tipos de individuos y para el abordaje de determinados diagnósticos.
Adicionalmente, entienden que las mismas constituyen ámbitos
en los que se brinda contención y seguridad, en los que se ayuda a
restablecer la confianza hacia los otros y la estima hacia uno mismo
y en los que se busca paliar la carencia de soportes afectivos de los
sujetos que reciben tratamiento.

Por su parte, los abordajes críticos (Alarcón et al. 2012; Azar
2022; Castrillón Valderrutén 2008; Fossi y Guareschi 2015; Garbi
2013; Garbi et al. 2012; Kurlander Perrone 2014; Muñoz Sandoval
2011; Renoldi 2013; Ribeiro y Minayo 2015; M. L. Silva et al. 2014),
enraizados habitualmente en la obra de Michel Foucault y en los
desarrollos conceptuales de Goffman (2009) sobre instituciones
totales,[15] subrayan las vulneraciones a los derechos humanos y
los malos tratos que tienen lugar en las comunidades terapéuticas.
Estos abordajes visualizan a las comunidades terapéuticas en ge-
neral y a las de orientación religiosa en particular como ámbitos
donde el poder terapéutico ejerce relaciones de dominación sobre
un sujeto desprovisto de sus derechos y abandonado a la arbitra-
riedad institucional (Alarcón et al. 2012; Fossi y Guareschi 2015).
A su vez, algunos de estos autores equiparan a las comunidades
terapéuticas con manicomios.

Independientemente de la valoración que tengan sobre las mis-
mas, las indagaciones sobre comunidades terapéuticas coinciden

[14] La ubicación de Raupp y Milnitisky-Sapiro (2008) en cualquiera de los dos
polos resulta polémica. Si bien consideran que la comunidad terapéutica
es un abordaje adecuado para –y ampliamente utilizado con– personas
desprovistas del soporte social necesario para obtener éxito en una mo-
dalidad menos intensiva, sostienen que el modelo moral que subyace al
tratamiento que en esta se ofrece dificulta el desenvolvimiento de las
singularidades y potencialidades de los residentes.

[15] Una institución total puede definirse como «(…) un lugar de residencia y
trabajo, donde un gran número de individuos en igual situación, aislados
de la sociedad por un período apreciable de tiempo, comparten en su
encierro una rutina diaria, administrada formalmente (…) bajo la misma
autoridad única (…)» (Goffman 2009, págs. 15-21). A diferencia del resto
de las instituciones de una sociedad, en las instituciones totales el trabajo,
la recreación y el descanso ocurren en un mismo ámbito y comprenden al
mismo grupo de personas.
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en señalar que estas instituciones promueven una transformación
sustantiva de la subjetividad y el diseño de un nuevo proyecto de
vida. No obstante, existen discrepancias respecto de las implican-
cias que esta transformación tiene para los residentes. Tal como
mencionaba, la forma de caracterizar estos procesos resulta inescin-
dible de la valoración de las comunidades terapéuticas. Los autores
que ubiqué en el primer polo ven a las comunidades terapéuticas
como instituciones que ofrecen posibilidades de construcción de
un nuevo proyecto biográfico a sus residentes. Por su parte, las
investigaciones que abordan críticamente el fenómeno sostienen
que los internos son conducidos a un proceso de desestructuración
psíquica o desubjetivación que borra sus rasgos particulares, «(…)
reduce la diversidad de los sujetos a la homogeneidad del sujeto
“adicto”» (Garbi et al. 2012, pág. 1873), y los condena a una subjetivi-
dad incompleta. Las comunidades, terapéuticas, especialmente las
que trabajan desde la metodología de los Doce Pasos de AA y NA
o desde el Modelo Minnesota,[16] internalizarían en los residentes la
percepción de sí mismos como adictos en recuperación, sometidos
en forma perpetua al riesgo de recaer en la enfermedad. Esto res-
tringe fuertemente el tipo de actividades que pueden llevar a cabo y
les impide gozar de un carácter pleno como individuos. Otra crítica
que los autores especializados en la temática formulan a ese tipo
de instituciones es que el estilo de vida que preconizan produce
modelos demasiado rígidos que no solo difuminan la singularidad
de los sujetos, sino que también dificultan su desenvolvimiento
en un mundo contemporáneo caracterizado por la flexibilidad y el
cambio permanente.

Como mencionaba, los autores que detentan una mirada ne-
gativa sobre el fenómeno de las comunidades terapéuticas suelen
agudizar las críticas cuando el referente empírico está conformado

[16] El Modelo Minnesota es un tipo de abordaje terapéutico para el consumo
de drogas que adopta la filosofía de los Doce Pasos de AA y NA, pero
introduce una diferencia cardinal respecto de los grupos de autoayuda
de dichas instituciones: la incorporación de la asistencia de psicólogos
y psiquiatras. Al igual que AA y NA, este modelo se orienta hacia la
abstinencia y considera a la adicción como una enfermedad incurable de
la que la persona no es responsable. El foco del tratamiento no está puesto,
entonces, en la cura o rehabilitación definitiva, sino en la ayuda al adicto
para que aprenda a vivir con su condición crónica (García Galarza 2011).
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por instituciones de orientación religiosa o espiritual. A modo de
ejemplo, Ribeiro y Minayo (2015) afirman que en las comunidades
terapéuticas religiosas los residentes son apartados de su colectivi-
dad y pierden sus vínculos sociales, educacionales y laborales. En
adición, postulan que los internos son sometidos a arduas jornadas
laborales que, en nombre de la laborterapia, se orientan exclusi-
vamente a la búsqueda de lucro económico para la institución.
Finalmente, señalan que estas comunidades, con frecuencia, llevan
a cabo internaciones involuntarias y presentan rasgos de funda-
mentalismo religioso. Para algunos autores como Bittencourt (2003),
Fossi y Guareschi (2015) y Raupp y Milnitisky-Sapiro (2008), la
conversión religiosa que imponen las comunidades terapéuticas de
esta orientación a sus residentes es una forma de adoctrinamiento.
Desde su óptica, esta imposición limita las posibilidades de desa-
rrollar recursos que habiliten otras opciones de vida más allá de la
vía religiosa.

A partir de una investigación sobre centros de tratamiento evan-
gélicos, pero cuyas conclusiones podrían extrapolarse al mundo
católico, Bittencourt (2003) encuentra, en estas instituciones, la
pretensión de forzar en los internos el reemplazo de una depen-
dencia por otra, tan alienante como la anterior. El toxicómano
sustituiría la dependencia a las drogas, que lo convertía en esclavo
del pecado, por la dependencia o esclavitud a Dios.

Las religiones suelen ver al consumo de drogas como un pecado,
como una expresión de la ausencia o distanciamiento de Dios en la
propia vida, o como la posesión del sujeto por parte del Demonio
(Bittencourt 2003; Camarotti 2010; Castilla y Lorenzo 2013; Ribeiro
y Minayo 2015; Sanchez y Nappo 2008). Junto con otras conductas
moralmente reprochables (la mentira, el engaño, el adulterio, la
fornicación, la promiscuidad sexual, la violencia), el consumo de
drogas ilegalizadas sería un camino equivocado, la expresión de la
desviación de un camino de rectitud. En sus estudios clásicos sobre
religión, Max Weber definió al cristianismo, en todas sus ramas,
como un credo de salvación que implica una lucha constante contra
el pecado (Barojas Armenta 2010).

Las críticas esbozadas por Bittencourt (2003) desdibujan la ca-
pacidad de agencia de las personas bajo tratamiento, exhibiendo un
profundo sentimiento antirreligioso. Este sentimiento no se halla
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solo en el ámbito de la investigación social, sino que también pue-
de relevarse entre funcionarios y profesionales que desempeñan
su labor en instituciones laicas para el tratamiento del consumo
de drogas, e incluso en centros de orientación espiritual. A mo-
do ilustrativo, un psicólogo que entrevistamos en el marco del
proyecto de investigación, que estaba a cargo de una institución
de orientación espiritual, afirmó que: «si un papá tiene un hijo
adicto y se hace evangelista [evangélico], bueno, por lo menos se
salvó. Pero cambió una adicción por otra». Resulta evidente que el
sentimiento antirreligioso adquiere un énfasis especial cuando el
credo en cuestión es el evangélico o el pentecostal.

Un informe de la Fundación Open Society (2016) que describe
la situación de centros de rehabilitación –fundamentalmente de
modalidad residencial– para el consumo de drogas en seis países
de América Latina y el Caribe (Brasil, Colombia, República Domi-
nicana, Guatemala, México y Puerto Rico) arriba a conclusiones
semejantes a las de Bittencourt. Al analizar los tratos crueles y
abusivos en este tipo de instituciones coloca, en un mismo plano, el
encadenamiento, la humillación pública, el secuestro y la oración.
Para la Fundación, la humillación es una forma de tratamiento en
estos dispositivos. Ello encuentra, parcialmente, su fundamento
en el hecho de que el uso de drogas es visto más como un fracaso
moral que como una condición médica.

Entre las vulneraciones de derechos relevadas en dichos centros
cabe destacar la no provisión de medicación para el síndrome de
abstinencia; la utilización de «pandillas de reclutamiento» de pa-
cientes que no prestan su voluntad para la realización del tratamien-
to; los obstáculos para abandonar los centros y el desconocimiento
por parte de los pacientes del tiempo que deberán permanecer
internados; la mala alimentación; el empleo de la violencia física y
de otras prácticas como aislar y atar a los pacientes en habitaciones
cerradas; y la obligación de vender productos en la vía pública,
con el consiguiente refuerzo del estigma de las personas que usan
drogas como «mendigos». El informe resalta que el personal de los
centros trata de convencer a los familiares de que, en estos centros,
los abusos no existen, sino que son un invento de los residentes
quienes, en virtud de su condición de dependientes a las drogas, son
mentirosos y buscan manipularlos para abandonar la institución.
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En suma, del informe se desprende que, centros como los caracte-
rizados, no brindan «ni socorro ni salud», sino «abusos en vez de
rehabilitación». En el próximo capítulo, recuperaré, mediante la
figura retórica del caballo de Troya de Comas Arnau (2010c), las
críticas que las comunidades terapéuticas religiosas reciben por su
supuesta promesa de rehabilitación que enmascararía su verdadero
objetivo de adoctrinamiento. Analizaré las características de dos
instituciones religiosas que formaron parte del relevamiento del
proyecto de investigación. En particular, mostraré como ambas
desarrollan una variante particular dentro de la metodología de
la comunidad terapéutica en función de su forma de concebir la
problemática del consumo de drogas.





capítulo 3

El diagnóstico y su respuesta. El modelo de
comunidad terapéutica no profesionalizada de
fuerte impronta religiosa

Entre las instituciones para el tratamiento del consumo de dro-
gas que relevamos seleccioné, con el objeto de analizarlas en pro-
fundidad, dos comunidades terapéuticas. Pese a no ser las únicas
dentro de su orientación religiosa que adoptan la metodología de
la comunidad terapéutica, ambas instituciones comparten ciertas
características que, en conjunto, las distinguen del resto de los
dispositivos que conformaron la muestra de 26 instituciones del
AMBA: ausencia de profesionales de la salud en su equipo de tra-
bajo; pertenencia a redes internacionales; exigencia de abstinencia
en el consumo de tabaco y psicofármacos; duración prolongada
de sus tratamientos; y fuerte impronta religiosa de sus programas
terapéuticos. Resulta significativo que, pese a adscribir a credos
distintos, ambas comunidades compartan estas características y
presenten el mismo diagnóstico de las causas de los consumos de
drogas. En este capítulo desarrollaré la vinculación entre algunas
de dichas características y este diagnóstico, con el objeto de de-
linear el perfil de ambas instituciones y de los tratamientos que
ofrecen.

3.1 Comunidad Virgen del Encuentro

Esta es una institución católica que ofrece tratamiento para el
consumo de drogas y adopta en forma exclusiva la modalidad de
comunidad terapéutica. Fue fundada en 1983 por una monja en
un pequeño poblado de Italia. Cuenta con 65 casas de atención
distribuidas en 18 países de Europa, África y América. La institu-
ción inició sus actividades en Argentina en 2005. En la actualidad,
en la sede de la localidad bonaerense de Exaltación de la Cruz
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brinda asistencia, aproximadamente, a cincuenta varones. Existen
otras dos sedes para varones: una en una ciudad del interior de la
provincia de Buenos Aires y la otra en la provincia de Catamarca.
Por su parte, la institución cuenta con una «fraternidad femenina»
en el partido de Pilar, provincia de Buenos Aires.

La sede de Exaltación de la Cruz está ubicada en un predio
de treinta y dos hectáreas en un barrio semicerrado. Un barrio
semicerrado es un área residencial con características abiertas que,
por iniciativa de los propios vecinos ante la búsqueda de mayor
protección frente al delito, comienza a ser cercada a través de la ins-
talación de barreras físicas y simbólicas. Los barrios semicerrados
«en general no poseen una puerta de entrada, pero sí introducen
elementos físicos que limitan el acceso (…): barreras vehiculares,
garitas de seguridad, personal apostado y cámaras de vigilancia»
(Tella y Robledo 2011, párrafo 3).

La sede se encuentra aproximadamente a 15 kilómetros del cen-
tro de la localidad de Pilar. Arribar en colectivo desde allí demanda
unos cuarenta minutos. A diferencia de lo que ocurre en un barrio
cerrado, para ingresar allí no es necesario presentar un documento
de identidad ni anunciarse con el nombre. El personal de seguridad
tampoco se comunica con los anfitriones del lugar al que uno se
dirige para saber si realmente lo esperan allí y, en tal caso, informar
la llegada.

Una vez que se ingresa, se recorren unos 800 metros dentro del
barrio. La comunidad se sitúa en un extenso campo. En la puerta se
observa un cartel de madera con el nombre de la institución y de
la sede, así como los dibujos de las banderas italiana y argentina.
Al cruzar la tranquera de ingreso, hay una estatuilla de una virgen
y un cartel que anuncia la prohibición de fumar en la comunidad,
incluso en los espacios abiertos. Luego de atravesar la tranquera,
hay un camino de aproximadamente cien metros que lleva hasta la
primera edificación.

La comunidad cuenta con una gran capilla, un salón comedor,
una amplia cocina, casas con habitaciones para los residentes, una
oficina para los directivos, una carpintería, un tinglado, una quese-
ría, una panadería, un chiquero, un pequeño tambo donde ordeñan
vacas, una cancha de fútbol, una huerta donde siembran distintos
vegetales (en función de la estación del año: lechuga, repollo, to-
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mate, brócoli, remolacha, cebolla de verdeo, etcétera) y un campo
contiguo para pastoreo. Las habitaciones no son muy amplias, pero
se encuentran limpias y ordenadas. Hay camas cucheta y, al lado
de cada una, un perchero en el que cada residente cuelga su ropa.
Dentro de las habitaciones hay algunas imágenes religiosas. En los
edificios, y en particular en el ala principal donde se encuentran la
capilla, la oficina de los directivos, el salón comedor y la cocina,
hay una importante presencia de elementos religiosos (estatuillas
de vírgenes, fotos del Papa Francisco y frases de la Biblia, entre
otros).

El nombre de la sede de Exaltación de la Cruz fue elegido a través
de un sorteo del que participaron los «amigos de la comunidad».
El procedimiento consistió en que cada uno de ellos colocó en
una bolsa un papel con un nombre vinculado con el catolicismo.
Posteriormente, tomaron al azar uno de los papeles de la bolsa.

La denominación «amigos de la comunidad» es utilizada para
referir a las personas que aportaron los fondos para que la ins-
titución pudiera comenzar a desarrollar su labor y contribuyen
económicamente para su funcionamiento cotidiano. Los «amigos
de la comunidad» coordinan también actividades centrales de la
institución, como la Fiesta de la Vida y los coloquios, reuniones
que forman parte del proceso de admisión de esta comunidad tera-
péutica.[1] A partir de las entrevistas realizadas y de la información
relevada en las observaciones participantes en el contexto de las
dos actividades mencionadas, pude trazar un perfil sociodemográ-
fico típico de un «amigo de la comunidad». En términos generales,
se trata de una persona de nivel socioeconómico medio-alto o alto,
con una fuerte adscripción religiosa. Muchos de ellos han tenido
hijos o familiares cercanos que residieron en la comunidad.

La Fiesta de la Vida es una celebración anual que cada sede
de la institución organiza en coincidencia con la fecha en que
comenzó a brindar asistencia. A ella suelen asistir los residentes de
la propia sede donde transcurre y de otras sedes –del país e incluso
de otros países–, líderes religiosos (monjas, curas), «amigos de la
comunidad», familiares de residentes (que, en ocasiones, viajan

[1] Hacia el final de este capítulo realizo una descripción detallada de los
mismos.
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especialmente desde otros países) y ex residentes. Las actividades
que tienen lugar durante la celebración son: misas; testimonios de
«amigos de la comunidad» y de ex residentes que se rehabilitaron
allí; espectáculos musicales, en los que una banda integrada por
residentes de la comunidad interpreta canciones religiosas; y obras
teatrales de temáticas cristianas, entre otras.

La importancia de «dar testimonio» resulta central en las dos
comunidades terapéuticas que analizo. En la terminología religiosa,
la noción de testimonio refiere a la narración o relato público que
un sujeto realiza de su conversión o de otras experiencias religiosas
significativas que experimentó (Barojas Armenta 2010). Para los
residentes que llevan un tiempo considerable de internación, y en
especial para aquellos que lograron rehabilitarse, relatar su expe-
riencia de recuperación –que no puede desligarse de su conversión
o de otras experiencias religiosas– parece ser un imperativo moral.
Incluso las entrevistas que nos concedieron, en el marco del pro-
yecto de investigación, fueron concebidas por los residentes y ex
residentes como una instancia para brindar su testimonio. Desde
su óptica, el relato de dichas experiencias podría dar lugar a dos
tipos de corolarios positivos: difundir la propuesta de la institución
y ayudar a que otras personas comprendan que también pueden
«cambiar su vida».

«(…) yo pienso que hablando acá [en la entrevista] capaz estoy haciendo el
bien para alguien, o a alguien le puede servir lo que yo estoy hablando. Espero
que a alguien le pueda hacer bien (Jairo, residente de Comunidad Virgen del
Encuentro)».[2]

En una de las actividades de la Fiesta de la Vida de diciembre de
2015 a la que asistí, organizada para conmemorar el décimo aniver-
sario del inicio de actividades en la Argentina, algunos «amigos de
la comunidad» relataron los orígenes de la sede de Exaltación de la
Cruz. El terreno fue entregado inicialmente en comodato y luego
donado definitivamente por una filántropa de la ciudad de Pilar.
Con anterioridad, ella le había otorgado el terreno a otra institución
destinada a brindar asistencia para el consumo de drogas, pero

[2] En virtud del compromiso asumido para garantizar el anonimato, modifi-
qué los nombres de los entrevistados y de las instituciones.
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solicitó su devolución porque dicha institución «había abandonado
el propósito inicial de ayudar a las personas con problemas de
adicciones y se había convertido en un ente económico orientado
solo a recaudar dinero». Según la propia filántropa, al momento
de la devolución el terreno se encontraba en «pésimas condiciones
de infraestructura e higiene».

3.2 Una vida con Cristo

La segunda institución que analizo es un centro cristiano evan-
gélico pentecostal de tratamiento para el consumo de drogas que,
al igual que Comunidad Virgen del Encuentro, adopta el modelo
de comunidad terapéutica y no ofrece otro tipo de abordaje. El
carácter evangélico o pentecostal de la institución es escasamente
referido por los directivos, responsables, residentes y ex residentes.
El término habitualmente utilizado para designar la orientación
religiosa de Una vida con Cristo es «cristiano». La utilización del
vocablo cristiano por parte de los pentecostales suele responder
a dos motivos. En primer lugar, la pretensión de trascender las
denominaciones al interior del campo evangélico. Por otra parte, el
término permite tomar distancia de la habitual confusión, que con
frecuencia adquiere ribetes despectivos, entre evangélico y evange-
lista. Esta última noción refiere a quien predica «La Palabra» en el
espacio público y no a quien adscribe al credo evangélico.

Los evangélicos se dividen, en función de énfasis doctrinarios
y grados de institucionalización distintos, en dos grandes grupos:
históricos (luteranos, anglicanos, presbiterianos, bautistas y me-
todistas) y pentecostales (Bittencourt 2003). A diferencia de la
unidad universal católica que reconoce en el Papa su máxima au-
toridad, los evangélicos –y, en particular, los pentecostales– están
organizados en múltiples denominaciones y no cuentan con un
liderazgo único. A partir de disidencias internas o de iniciativas de
grupos o de personas, nuevas denominaciones son constantemen-
te creadas (Comas Arnau 2010c; Marostica 1994). Esta amplitud
de los formatos institucionales y estas tendencias centrífugas se
relacionan con una «(…) característica del pentecostalismo, que
proviene de la reforma protestante, y que es una de las causas del
crecimiento de estos grupos. Los evangélicos, como los grupos de
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la tradición protestante en general, afirman enfáticamente la (…)
posibilidad que tiene cada creyente de acceder a la Verdad de la
Biblia sin mediaciones (…) los distintos grupos se fragmentan, dado
que resulta imposible ponerle coto a la tendencia a la autonomía de
sus miembros» (Semán 2004, págs. 43-44). Marostica (1994) utiliza
los términos evangélicos e iglesia evangélica para referirse a las
iglesias protestantes que evangelizan o proselitizan activamente
en busca de nuevos adeptos.

La institución inició su trabajo en 1985 en España. Su funda-
ción se vincula con la labor desarrollada por misioneros cristianos
estadounidenses.

«[La institución] (…) empezó (…) con un hombre (…) en el tiempo de la heroína,
allá en España, que estaba matando mucha gente. Había un chico que tenía
ese problema y este [hombre] era un cristiano (…) Lo llevó a su casa, cuidó
de él, lo bañó, lo limpió, estuvo con él, el chico se mejoró un poco más y [el
hombre] lo había dejado solo en su casa y este le había robado todo y se fue.
Y cuando volvió no encontró nada en su casa. Después al tiempo (…) lo volvió
a encontrar peor otra vez, todo tirado, sucio. Lo volvió a llevar a su casa y ahí
le empezó a hablar de Cristo, porque el chico le preguntó: “¿Por qué hiciste
eso por mí? Si yo te había robado todo”. No entendía. Y ahí le empezó a hablar
del amor de Dios, de lo que Jesús hizo en la cruz por nosotros, que nosotros
no merecíamos nada, pero él murió por nosotros igual, para salvarnos. Y ahí
el chico aceptó a Cristo en su corazón y se convirtió del mal camino que iba y
empezó a buscar a Cristo, después él fue un pilar, un pastor también de un
centro, de una iglesia, y así empezó [la comunidad], con un [solo] chico».[3]

Como se observa en este fragmento, y en sintonía con lo que
postulan Comas Arnau (2010c) y D. Jones y Cunial (2017), en el
relato de los orígenes de los centros terapéuticos de orientación
pentecostal se apela, con frecuencia, a la figura de un líder religioso
que, a partir de su entrega y generosidad, lleva a vivir a su propia
casa, y con su propia familia, a uno o unos pocos «adictos». Estas
figuras son presentadas con ribetes míticos, y la experiencia da lugar
a la conformación de un testimonio de gran valor simbólico (Comas
Arnau 2010c; D. Jones y Cunial 2017). Ha de mencionarse que la
instalación de un centro terapéutico en el domicilio particular de

[3] Lisandro, referente de Una vida con Cristo.
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su fundador no ha sido una dinámica de conformación exclusiva
de instituciones evangélicas. Tal como se mencionó, el origen de
Synanon, primera comunidad terapéutica para usuarios de drogas,
responde a esta misma lógica. En el caso de Comunidad Virgen
del Encuentro, la narración de los orígenes de la institución se
acompaña siempre de la referencia a los esfuerzos físicos extremos
de la monja que fundó el centro para «levantar de la nada la primera
casa» en Italia. A su vez, se apela a los prejuicios que, por su
condición de mujer, debió derribar para fundar la institución. «[A]
ella le decían que estaba loca. Que cómo iba a ir a la esquina a
buscar los drogadictos (…) Irse a vivir con los drogadictos, en una
casa con drogadictos, con chorros [ladrones], con alcohólicos, si
sos una mujer».[4]

En Argentina, la institución comenzó a funcionar en 1989 en la
provincia de Misiones. En 1992 se instaló en la zona sur del GBA
en el partido de Berazategui. En la actualidad, en esta sede reciben
tratamiento aproximadamente 50 varones. En el AMBA, la insti-
tución cuenta también con una casa exclusiva para mujeres en la
que, al momento de realizar la última visita de campo, atendían a
20 residentes. La casa de mujeres está en el partido de Florencio
Varela, a una distancia aproximada de dos kilómetros de la comu-
nidad para varones. En adición a las del AMBA y a la de Misiones,
la fundación posee sedes en cuatro provincias del país: Córdoba,
Chubut, Santa Fe y Tucumán.

Al igual que Comunidad Virgen del Encuentro, Una vida con
Cristo es parte de una red internacional. Sus centros terapéuticos
se hallan en 32 países, en los cinco continentes. A diferencia de la
escasa articulación de Comunidad Virgen del Encuentro con otras
instituciones locales dedicadas a la temática, Una vida con Cristo
integra una red nacional cristiana evangélica de «rehabilitación,
capacitación y prevención de las adicciones». Por intermedio de
la red, los centros terapéuticos realizan derivaciones de personas
que se encuentran en tratamiento. Algunos directivos de institucio-
nes que forman parte del programa, entrevistados en el marco del
proyecto de investigación, refirieron que uno de los tipos más habi-
tuales de derivación es aquella en la que un sujeto que se encuentra

[4] Román, residente de Comunidad Virgen del Encuentro.
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realizando, con resultados poco satisfactorios, un tratamiento am-
bulatorio es transferido a una comunidad terapéutica, o bien a un
centro con un programa más estricto (como, por ejemplo, Una vida
con Cristo).

El centro para varones de Berazategui se encuentra en una zona
suburbana poco transitada. Sin embargo, en función de su mayor
urbanización, el barrio en que se emplaza brinda menor sensación
de aislamiento que la que se vivencia en la sede de Comunidad
Virgen del Encuentro, Una vida con Cristo tiene las puertas abiertas
y un cartel grande que informa «Cristo, una puerta a la esperanza».
Se observan otros carteles colocados en la entrada, donde se lee:
«Solo Cristo salva»; «Jesús cambió nuestras vidas»; «Cuando acabe
tu vida en la tierra llega la eternidad»; «Cree en Jesucristo y serás
salvo»; y «Jesús libra de la adicción a las drogas y el alcohol. Puede
librarte a ti también».

La comunidad terapéutica se asemeja a un camping. El predio
cuenta con dos edificios: un ala central en la que se encuentran las
habitaciones en las que duermen los residentes y responsables, la
oficina de los directivos y responsables y la cocina; y un gran salón
en el que desayunan, almuerzan, meriendan y cenan, y donde de-
sarrollan actividades tales como: cultos, devocionales, casamientos
y entrevistas de admisión, entre otras. Cada habitación cuenta con
seis camas cuchetas, por lo que tiene capacidad para 12 personas.
En la oficina de los directivos y responsables hay una cartelera con
información relevante (números telefónicos importantes, turnos
médicos agendados de los residentes, recetas de medicamentos),
fotos de pastores vinculados con la institución, mensajes cristia-
nos e imágenes de Jesucristo. No hay en la institución estatuillas
o imágenes religiosas, con excepción de las representaciones de
Jesucristo, dado que, para el credo evangélico, rendirle culto a estas
constituye idolatría.

En el predio hay también un taller mecánico, una huerta y una
cancha de fútbol. Dentro del gran salón hay un kiosco y una librería
donde venden materiales de temas cristianas. Ambos comercios
abren los días en que hay cultos. El salón cuenta con banners con
fragmentos de la Biblia, una cartelera con fotos de sedes de la
fundación en otros países, un folleto promocional de la sede de la
ciudad de Posadas (provincia de Misiones) con texto en español
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y guaraní. El folleto contenía las siguientes frases: «Que no te
atormente tu problema»; «Rompe tu silencio, es mucho para ti»;
«Pedir ayuda es un buen camino»; «Para salir de la droga o el
alcohol debes tomar una decisión y esta puede convertirse en la
más importante de tu vida»; «Vos podés hacerlo, pero no podés
solo»; «Dios tiene algo especial para vos. Él ha puesto los ojos en
ti y quiere ayudarte. Su gran amor siempre llega a tiempo»; «Jesús
es el camino, la verdad y la vida»; «Estamos para escucharte y
orientarte, tu rehabilitación es posible»; «Animate, no descuides
esta oportunidad. Dios te bendiga». Hay también en la cartelera
dos folletos de tono irónico que exhiben todo lo que uno debería
hacer para apartarse del camino de la fe: «17 consejos para terminar
con tu fe» y «Los diez mandamientos de Satanás».

La casa que alberga al centro de mujeres de Florencio Varela
se encuentra íntegramente pintada de rosa por fuera y es consi-
derablemente más pequeña que la de varones. Cuenta con tres
habitaciones con ocho camas cada una, un parque, una panadería,
un taller textil y la casa donde vive el «matrimonio» de pastores
que está a cargo de esta sede y de la casa de varones de Berazategui.
En el mismo predio del centro se encuentra la casa de niños. En
esta viven los hijos de las mujeres que se encuentran internadas
allí. El cuidado de los hijos es realizado de manera colectiva por
las propias residentes.

Vale resaltar, que resulta muy infrecuente que las mujeres pue-
dan acceder a un tratamiento para los consumos de drogas, de
modalidad residencial, junto con sus hijos/as. La obligación de
separarse de ellos/as al momento de la internación es uno de los
motivos para entender los problemas de accesibilidad de las mu-
jeres a los tratamientos. Como señalan Navarro et al. (2022), uno
de los factores que dificultan el acceso de las mujeres a los trata-
mientos es su ocultamiento del consumo, ante el miedo de que ello
pueda hacerles perder la tenencia de sus hijos/as.

3.3 Características de las instituciones

3.3.1 Composición no profesionalizada de sus equipos de trabajo

En primer lugar, una característica saliente de ambas institucio-
nes es que no cuentan con profesionales de la salud en sus equipos
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de trabajo y que asumen una postura militante antiprofesional (Ca-
marotti 2011; Murcia y Orejuela 2014). Esto responde a la forma
en que conciben el problema del consumo de drogas, en general,
y de sus causas, en particular. Desde su perspectiva, el problema
es de índole espiritual y no clínico, por lo que las respuestas que
pudieran brindar los profesionales de la salud (médicos, psicólogos,
psiquiatras) solo abordarían los síntomas superficiales, pero no sus
causas estructurales.

«[El tipo de abordaje que nosotros ofrecemos es más efectivo que el trata-
miento psicológico] porque ayuda, porque va directo al corazón y el psicólogo
no puede llegar al corazón, puede llegar a hablar, a lo mental, a lo mental, a
lo que (…) es mental nada más».[5]

«[Lamonja que fundó la institución] tiene (…) [el] amor y es el porqué consigue
éxitos que ninguna otra institución ni social ni científica (…) puede conseguir
ni aproximadamente. Ella reconoció mejor que cualquier otra persona dónde
yacía la raíz del mal de la drogadicción y se opuso con los únicos medios
efectivos –la fe y el amor (…) Los adictos son la gente que no encuentran a
Dios en sí o lo consideran un valor periférico (…) Por lo tanto, el problema de
las drogas no lo pueden resolver la psicología, ni la psiquiatría, ni lamedicina y
por eso no se puede curar con aspirinas, ni pastillas, ni con inyecciones ni con
cirugía. Solamente la fe puede hacerlo (…) [La monja] acertó el diagnóstico
(…) A sus protegidos no los llevó a los hospitales sino a los [centros] que
organizó según las exigencias de la virgen (…) fundó una de sus múltiples
comunidades y a sus protegidos les inscribió en la escuela de la Virgen cuyas
matrículas y terapia son los mensajes de la Virgen: fe, conversión, oración,
ayuno y la corona de todo –la paz».[6]

[5] Cristian, directivo de Una vida con Cristo.
[6] Esta cita fue extraída del prólogo de un libro editado en 1998 en el que

un fray de Comunidad Virgen del Encuentro reconstruye la historia de
la institución, describe las características centrales de su programa tera-
péutico y recupera testimonios de ex residentes. He omitido la referencia
al libro para garantizar el anonimato de la institución. En adelante, uti-
lizaré fragmentos de este libro para dar cuenta de algunas dimensiones
de dicho programa terapéutico y para ilustrar el diagnóstico institucional
sobre las sociedades contemporáneas y sobre las causas del consumo de
drogas. Empleo el libro como fuente, por tanto, otorgo a los fragmentos
citados el mismo estatuto de expresiones institucionales oficiales que a
las entrevistas de directivos y referentes y a la información contenida en
su página web.
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Los psicólogos y psiquiatras no lograrían comprender y, por
ende, no podrían resolver la causa estructural que explica los consu-
mos de drogas: la «pérdida del sentido de la vida» imperante en la
sociedad moderna. Las sociedades contemporáneas se caracteriza-
rían por un extendido resquebrajamiento de valores fundamentales
(la sencillez de la vida, la cultura del trabajo, la oración, la familia)
que se buscan recuperar a través de la recreación de formas de vida
comunitarias.

Martín (Entrevistador): ¿y cuál podríamos decir que es el objetivo de la insti-
tución o el programa?

Darío (directivo de Comunidad Virgen del Encuentro): encontrar el sentido
de la vida (…) La droga era una cosa fuerte de la vida (…) y este es el sentido
de la vida para un drogadicto. Sacando esto, los chicos que entran están
deprimidos, aburridos de la vida. «¿Por qué vivo?». Bueno, vas encontrando
tu sentido de la vida y la respuesta la encontramos en la capilla rezando.
Nosotros lo encontramos con esto, con Dios, no hay otra. Nosotros tenemos
nuestro psicólogo que es la capilla, donde los chicos van para sanar sus
heridas.

Los directivos y referentes flexibilizan la aludida postura mili-
tante anti-profesional, que puede apreciarse en el fragmento del
libro citado precedentemente, al afirmar que aceptarían trabajar
con psicólogos y psiquiatras siempre y cuando estos se adapten a
las características de su programa terapéutico. No obstante, recono-
cen que las posibilidades de que dicha incorporación se produzca
son escasas, ya que resultaría difícil que estos profesionales acepten
trabajar en las particulares condiciones que imponen las institucio-
nes (trabajo voluntario y amplia dedicación horaria, entre otras).
En Una vida con Cristo, señalan que, en el hipotético caso de que
incorporasen psicólogos o psiquiatras al equipo de trabajo, estos de-
berían cumplir dos requisitos adicionales: ser cristianos y abordar
la problemática desde esta perspectiva.

«(…) no rechazamos a los profesionales porque pueden tener su parte, pero
tendría que ser mucho más en el sentido cristiano porque ahí vimos, vemos
que hay más resultado en la persona (…) el drogadicto tiene un vacío (…)



60 Martín Güelman

y necesita llenar ese vacío con algo. Y cuando le presentamos la Biblia, le
presentamos lo cristiano, eso es lo que puede llenar su vida (…)».[7]

En reiteradas ocasiones, los directivos y referentes de estas
instituciones relativizan el estatus científico o empírico de los
diagnósticos de los psiquiatras y psicólogos. Empero, reconocen
que hay determinadas patologías psiquiátricas graves que podrían
tener un correlato orgánico o neurológico sobre las que no pueden
opinar con fundamento porque «no entienden del tema». Si bien no
lo expresan de manera explícita, las significaciones de directivos y
referentes de estas comunidades parecen conducir a la idea de que
las personas con problemas psiquiátricos severos no son admitidas
como residentes. Entre las 26 instituciones que relevamos, solo
seis brindan atención a sujetos con patología dual. La patología
dual hace referencia «(…) en el discurso médico-psiquiátrico en
la atención por uso de drogas, al diagnóstico de dependencia por
sustancias y otro problema de salud mental, como por ejemplo,
trastorno antisocial de la personalidad, trastorno bipolar, etcétera»
(Pawlowicz et al. 2011, pág. 171).

Por otra parte, los directivos y referentes de ambas comunidades
observan en los profesionales de la salud una tendencia a diagnosti-
car a más personas de las que realmente tienen algún padecimiento
psiquiátrico o mental. Tal como fue expresado por un referente de
Comunidad Virgen del Encuentro durante un coloquio: «para los
psiquiatras todo el mundo es bipolar, por lo que todos deberíamos
tomar medicación psiquiátrica».

3.3.2 Las cosas por su nombre

La ausencia de profesionales de la salud redunda en un hecho
significativo: ninguna de las dos instituciones emplea el término
comunidad terapéutica para referirse a sus centros de tratamiento,
o bien, a la modalidad de abordaje que implementan. Los directivos,
referentes y responsables de Comunidad Virgen del Encuentro de-
finen a la institución como una «escuela de vida»; «una comunidad
de amor en la que se cultiva la amistad, el trabajo, la oración y
la vida comunitaria»; y un sanatorio espiritual de adictos donde

[7] Cristian, directivo de Una vida con Cristo.
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no se cura de la droga o el alcohol, sino del sentido de la vida. En
términos generales, los propios residentes apelan también a estas
definiciones y señalan que constituye un error pensar la estancia en
la comunidad como un tratamiento, ya que lo que allí se transmite
y comparte es «otra cosa». Los elementos que, desde la institu-
ción, invocan para arribar a la autodefinición de «escuela de vida»,
«comunidad de amor» o «sanatorio espiritual» son: la fundación
por parte de una monja; el reconocimiento de que «no saben nada
de drogas»; y el hecho de que prácticamente todas las personas
que forman parte del equipo de trabajo (directivos, referentes y
responsables) «pasaron por lo mismo», es decir, tuvieron expe-
riencias con el consumo de drogas y se rehabilitaron en la propia
institución. Como se mencionó, la incorporación en el staff de ex
adictos o adictos rehabilitados constituye una realidad extendida en
las comunidades terapéuticas. Estos suelen desempeñarse, en las
instituciones que adoptan esta metodología de trabajo, como opera-
dores socioterapéuticos o consejeros en adicciones. La particularidad
de las dos instituciones analizadas no está dada por la presencia de
ex adictos o adictos rehabilitados en el equipo de trabajo, sino por
la ausencia de profesionales de la salud que complementen la labor
de los primeros. Pese a que en las dos instituciones estos ex adictos
o adictos rehabilitados desarrollan una tarea análoga a la de los
operadores socioterapéuticos o consejeros en adicciones, no son
designados con estos términos. Sin embargo, ha de mencionarse
que en los centros analizados no se fomenta que las personas que
finalizaron el tratamiento emprendan capacitaciones formales en
drogadependencias.

La frase «nosotros no sabemos nada de drogas» fue pronun-
ciada por un responsable durante un coloquio para familiares de
personas que quieren ingresar a la comunidad como residentes. En
sintonía con dicha afirmación, durante la celebración del décimo
aniversario de la sede de Exaltación de la Cruz, un cura italiano
que había viajado especialmente para la ocasión, afirmó: «Noso-
tros no somos profesionales de nada, solo somos profesionales del
amor de Dios».[8] Ambas expresiones resultan inescindibles de la

[8] Resulta significativo que en una columna de opinión en un periódico, cuya
fuente ha sido omitida para garantizar el anonimato de la institución, un
responsable de una sede de Una vida con Cristo de España utilice una
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forma en que desde ambas instituciones se conciben las causas de
los consumos de drogas. El hecho de que al uso de drogas se le
otorgue el mismo estatuto que a otras problemáticas que expre-
sarían también la pérdida del sentido de la vida (la violencia, las
apuestas por dinero, el adulterio, la promiscuidad sexual) le quita
especificidad al trabajo terapéutico necesario para su abordaje. En
otras palabras, si el problema no es el consumo de drogas sino la
pérdida del sentido de la vida, «saber de drogas», es decir, conocer
los distintos tipos de sustancias, sus componentes y riesgos, sus
potenciales adictivos, las terapias psiquiátricas/farmacológicas más
adecuadas para neutralizar sus efectos o prevenir los síndromes de
abstinencia resulta irrelevante –cuando no contraproducente–, ya
que de lo que se trata es de «sanar espiritualmente», «formar en
valores», «transmitir el amor de Dios» o ayudar a las personas a
(re) encontrar dicho sentido de la vida. Sintéticamente, la verdadera
respuesta está en el «nuevo nacimiento» o la conversión religiosa.

«En el transcurrir de estos años podemos afirmar que las adicciones solo son
la punta del iceberg de una infinidad de problemas cuyo origen se encuentra
en el interior de las personas: en su corazón. En nuestra experiencia personal
hemos sido convencidos de que lo que realmente estaba mal en nosotros
no solo eran las drogas o el alcoholismo, sino nuestra lejanía de Dios, lejanía
que nos llevó a una vida desordenada y errónea. Arrepentidos de esa manera
de vivir, y con un corazón sincero nos hemos acercado a Él; hemos nacido de
nuevo».[9]

Estos elementos y la aludida ausencia de profesionales de la
salud en sus equipos de trabajo explican que ninguna de las dos
instituciones utilice el término comunidad terapéutica para autode-
finir su abordaje, y que su reclutamiento de residentes no se dirija
exclusivamente a usuarios de drogas, sino también a personas que
atraviesan cuadros de depresión o que «perdieron la motivación
en la vida». No obstante, como mencionaba, la población de am-
bas instituciones se compone mayoritariamente de ex usuarios de
drogas ilegalizadas.

expresión casi idéntica: «no somos profesionales de nada, somos un bien
para esta sociedad».

[9] Libro editado en 1998 por un fray de Comunidad Virgen del Encuentro.
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En el caso de la institución evangélica, los vocablos utilizados
para caracterizar a la institución son «centro» o «casa de acogida».
Por su parte, algunos residentes entrevistados refirieron a la misma
como una «fundación» o un «centro de rehabilitación». La única
excepción entre las personas que formaron parte de la investigación
la constituyó una ex residente que definió a Una vida con Cristo
como una «comunidad terapéutica cristiana».

El hecho de que las instituciones no apelen al término comu-
nidad terapéutica para referirse a sus centros deriva en que las
personas bajo tratamiento no sean designadas con vocablos estre-
chamente vinculados a dicha metodología de trabajo tales como:
paciente, residente o interno. En su reemplazo, las personas que
forman parte de ambas comunidades optan por términos sin conno-
tación clínica o profesional. Mientras que los directivos y referentes
aluden con la imprecisa expresión «chicos» («chicas», en el caso de
la sede de mujeres de Una vida con Cristo) a quienes se encuentran
recibiendo atención, los residentes, al hablar de sus propios com-
pañeros, utilizan el término «hermanos»/«hermanas». Esto último
explica que las sedes de la comunidad católica sean designadas
como «fraternidades».

3.3.3 Indiferenciación de sus estrategias terapéuticas

La forma de conceptualizar las causas del consumo de drogas
en las sociedades contemporáneas explica que estas instituciones
desplieguen una misma estrategia terapéutica (el modelo de comu-
nidad terapéutica no profesionalizada) en distintos países. De este
modo, la especificidad de cada realidad local en lo que concierne a
las problemáticas y a los patrones diferenciales de uso de sustancias
de las personas que solicitan atención no son contempladas.

El cartel que se encuentra en la entrada del centro de varones
de Una vida con Cristo de Berazategui puede ser pensado como
un ejemplo ilustrativo de esta indiferenciación de sustancias y pro-
blemáticas y del consiguiente despliegue de una única estrategia
terapéutica. El nombre de la institución en el cartel se acompaña
de un dibujo de una jeringa rota en alusión al abandono del uso
de drogas inyectables que podría lograrse a través del tratamiento.
Esto puede visualizarse como un indicador del carácter indiferen-
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ciado que asumen las estrategias que el centro desempeña en los
distintos países en lo que tiene sedes ya que, en términos cuan-
titativos, la problemática del consumo intravenoso no resultaba
demasiado relevante en la Argentina cuando la institución comen-
zó a operar ni es significativa en la actualidad. La elección del logo
puede justificarse apelando a la epidemia de heroína que registraba
España –país donde se encuentra su sede fundacional– en 1985,
año en que la institución inicia sus tareas. La galería de fotos a la
que se accede desde la página web de la propia institución permite
observar que este logo es utilizado en una multiplicidad de sedes
situadas en diversos países.

La distinción que habitualmente se realiza entre consumo y
consumo problemático;[10] o entre uso, abuso y dependencia de sus-
tancias; o el establecimiento de un gradiente de consumos carece de
sentido en estas instituciones (Camarotti y Güelman 2013). Si el uso
per se de una droga ilegalizada es visto como la expresión o punta
del iceberg de un problema espiritual, de nada sirve discriminar los
patrones de consumo ni diferenciar entre sustancias con grados
variables de toxicidad, nocividad y potencial adictivo. En otras
palabras, la expresión consumo problemático sería redundante, ya
que todo consumo lo sería.

«Normalmente se habla sobre las drogas blandas y duras, sobre las drogas na-
turales y sintéticas. Después de una conversación con (…) [la fundadora de la
comunidad] entendí que estas cualificaciones no son solamente innecesarias,
sino también peligrosas. Todas las drogas son iguales (…). Cuando alguien
fuma marihuana no se le ocurre que fuma algo blando, sino solamente busca
el modo cómo salir de su situación».[11]

[10] La legislación argentina define a los consumos problemáticos como «(…)
aquellos que –mediando o sin mediar sustancia alguna– afectan negati-
vamente, en forma crónica, la salud física o psíquica del sujeto y/o las
relaciones sociales. Los consumos problemáticos pueden manifestarse
como adicciones o abusos al alcohol, tabaco, drogas psicotrópicas –legales
o ilegales– o producidos por ciertas conductas compulsivas de los sujetos
hacia el juego, las nuevas tecnologías, la alimentación, las compras o cual-
quier otro consumo que sea diagnosticado compulsivo por un profesional
de la salud» (ley 26.934).

[11] Libro editado en 1998 por un fray de Comunidad Virgen del Encuentro.
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A partir de conversaciones informales con residentes en las
instituciones y con familiares de residentes y ex residentes de
Comunidad Virgen del Encuentro durante los coloquios pude cons-
tatar que, en múltiples ocasiones, el tipo de consumo que deriva
en que la persona comience el proceso de admisión con vistas a
la internación no sería considerado problemático desde la óptica
de los directivos, psicólogos y psiquiatras de comunidades tera-
péuticas profesionalizadas con regímenes menos estrictos. En los
coloquios a los que asistí, varios padres de residentes refirieron que
la decisión de «pedir ayuda» y comenzar a asistir a las reuniones se
había desencadenado cuando «encontraron un porro [un cigarrillo
de marihuana] en el cajón de la mesa de luz de la habitación de
sus hijos». Lógicamente, esto redunda en que no todos los resi-
dentes hayan sido consumidores problemáticos o intensivos de
drogas, sino que, entre ellos, se cuenten usuarios ocasionales e, in-
cluso, sujetos que experimentaron una única vez con alguna droga
caracterizada habitualmente como blanda, como la marihuana.

La etiología que, desde estas instituciones, se realiza sobre el
problema del consumo de drogas difiere de la forma en que el fenó-
meno suele ser percibido desde el modelo italiano de comunidad
terapéutica. Si para ambos centros la diferenciación entre consumo
y consumo problemático resulta irrelevante, desde dicho modelo
se considera pasible de internación en un centro residencial al
consumidor que abusa de las sustancias y no a quien, simplemente,
lleva a cabo lo que habitualmente se considera un uso ocasional o
recreativo. Por su parte, al modelo estadounidense de comunidad
terapéutica (Daytop) suele criticársele el tratamiento indiferencia-
do del uso, abuso o dependencia de sustancias y la no fijación de
diagnósticos y objetivos para cada residente (Comas Arnau 2006;
Ribeiro y Minayo 2015).

El relevamiento y sistematización de la bibliografía sobre la
temática me permitió toparme con una investigación sobre una
comunidad terapéutica religiosa para mujeres de la ciudad de Porto
Alegre (Brasil) en la que también fue identificada esta indiferencia-
ción (Raupp y Milnitisky-Sapiro 2008). Las autoras señalan que la
institución estudiada contaba con un programa terapéutico genéri-
co que no tomaba en consideración la idiosincrasia de las residentes,
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la/s sustancia/s que utilizaban antes de ingresar a la comunidad y
su grado de compromiso con la/s misma/s.

3.3.4 Fuentes de financiamiento

El trabajo que desempeñan los residentes resulta fundamen-
tal para el sostenimiento de las instituciones; son estos quienes
realizan las tareas que permiten el funcionamiento cotidiano de
ambas comunidades (cocinar, limpiar, lavar, ordenar, realizar arre-
glos, etcétera). A su vez, en Una vida con Cristo los residentes
generan una parte considerable de los ingresos económicos de los
centros, mediante la comercialización de productos y la prestación
de servicios.

«[La institución se sostiene económicamente] con los trabajos que hacemos.
Tenemos dos lavaderos de autos (…), [una gomería, un taller de serigrafía,
un taller mecánico, un local de venta de productos de limpieza], la venta de
muebles, [y almanaques] también tenemos la venta de ropa acá, (…) ropa
usada que la gente nos dona, las chicas [que residen en el centro para mu-
jeres] las arreglan un poco, las limpian, las lavan y se venden. Con eso nos
sostenemos (…) pintamos casas también [y hacemos tareas de jardinería en
viviendas particulares]».[12]

La distribución de actividades en Una vida con Cristo responde
a una diferenciación tradicional de género. Mientras que las resi-
dentes desempeñan tareas que habitualmente se atribuyen a las
mujeres (cuidado de los hijos, trabajos de costura, arreglos y venta
de ropa, etcétera), las actividades relacionadas con los automóvi-
les (lavado y reparación), para brindar un ejemplo paradigmático,
quedan a cargo de los varones. En otro orden de cosas, a partir de
las observaciones participantes, obtuve la impresión de que a las
residentes mujeres se les asigna menor carga de tareas y cuentan
con más tiempo libre que los varones.

En Comunidad Virgen del Encuentro, la comercialización de
productos para el sostenimiento económico de la institución reviste
una importancia significativamente menor que en Una vida con
Cristo. De manera esporádica, venden a vecinos del barrio semice-
rrado en que se encuentra la comunidad o a alguna persona que

[12] Cristian, directivo de Una vida con Cristo.
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lo demande, muebles fabricados por los residentes. En ocasión de
la Fiesta de la Vida, los concurrentes pueden adquirir los rosarios
que los residentes elaboran artesanalmente. Resulta evidente que
la comercialización de dichos productos no permite el funciona-
miento cotidiano de la institución. En adición, como veremos, la
comunidad no recibe residentes becados por SEDRONAR, afilia-
dos de obras sociales o prepagas ni subsidios estatales de ningún
tipo. Consultados sobre las fuentes principales de financiamiento,
los directivos, referentes, residentes y ex residentes entrevistados
refirieron repetidamente a «la Providencia».

«La comunidad no cobra nada [por el tratamiento], no te cobra un peso. Noso-
tros vivimos de la Providencia. “La Providencia” es que vivimos de lo que nos
manda Dios. Tenemos un grupo de amigos, gente que [nos ayuda]».[13]

Según los entrevistados, por obra de «la Providencia», la comu-
nidad recibe aquello que necesita (fundamentalmente alimentos,
artículos de limpieza e higiene personal y ropa) en forma de dona-
ciones de los «amigos de la comunidad» y, en menor medida, de
los familiares de residentes y ex residentes. La institución recibe
también aportes monetarios provenientes de la Iglesia Católica.

Darío (directivo de Comunidad Virgen del Encuentro) (D): nosotros (…) nos
mantenemos con la Providencia, lo que viene, viene. Las manos, la primera
cosa, para el trabajo. Y hay gente que siempre ayuda. En la otra casa [en la
sede que se encuentra en la localidad bonaerense de Mercedes] la otra vez
llegaron 2.000 kilos de arroz.

Martín (entrevistador) (M): ¿una donación fue?

D: sí (…). Sinceramente, a nosotros nos gusta tener la cosa bien seria. Y la
gente cuando ve que las cosas funcionan y es serio (…), que las personas
trabajan en serio, esto es importante, te ayudan.

M: ¿y acá tienen la huerta, animales, producen alimentos?

D: sí. Nos regalaron 20 terneras, que ya tienen terneritos, vacas, leche, hace-
mos queso. Hay mucha gente que ayuda en el campo a sembrar.

Luis (referente): los servicios los pagan los amigos, la luz, un grupo de amigos,
donaciones. La casa la construimos entre todos.

[13] Román, residente de Comunidad Virgen del Encuentro.
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D: tenemos gente que ayuda. Tenemos un escribano, obviamente. Y hay gente
que dona, paga la luz, paga el gas, estas cosas. Estamos siempre al límite,
pero…son nueve años [desde que se fundó la sede de Exaltación de la Cruz].

En ocasiones, determinados productos básicos comienzan a es-
casear o directamente se acaban y transcurre cierto tiempo hasta
que vuelven a recibir provisiones. Los entrevistados expresan que
la ausencia de estos bienes, lejos de vivirse como un suceso trau-
mático, obliga a quienes residen en la comunidad a «valorar lo
que se tiene», a «arreglarse con lo que hay» y «a aprender a no
desperdiciar nada».

«(…) intentamos no tirar nada, porque todo lo que nos llega es Providencia y
hay gente que se saca de ellos para darnos a nosotros (…) Gente que piensa en
nosotros para ayudarnos. Muchos amigos de nosotros que son gente buena. Y
no es bueno desperdiciar la Providencia. Esa es una de las cosas que aprendí
en comunidad: a valorar».[14]

Tanto los directivos y referentes como los residentes y ex resi-
dentes relatan episodios en los que, «por obra de la Providencia»,
poco tiempo después de que se agotara el stock de un producto
alimenticio, arriba a la institución una dotación muy grande de
este. En una conversación informal que mantuve, durante la Fiesta
de la Vida, con un ex residente de la comunidad, este me relató que
durante su internación en una oportunidad se «quedaron sin azú-
car» por lo que debieron consumir las infusiones (café, té y mate)
amargas. A los pocos días, arribó una «donación muy grande de un
amigo de la comunidad», hecho que, lógicamente, fue interpretado
como un signo de «la Providencia». En otra ocasión, dos residentes
se trenzaron en una disputa porque ambos querían utilizar la poca
yerba que quedaba. Al igual que en el episodio del azúcar, al cabo
de un período muy corto de tiempo «llegó a la comunidad una
camioneta repleta de paquetes de yerba».

A la vivencia que supone experimentar una carencia se le atri-
buye un efecto positivo en tanto daría lugar al desarrollo de valores
como la solidaridad, la austeridad y la administración eficiente de
los recursos. Al mismo tiempo, la carencia despojaría a los residen-
tes del apego por la «vida fácil» a la que se habrían acostumbrado

[14] Román, residente de Comunidad Virgen del Encuentro.
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en su etapa de adictos. La percepción de que esta vivencia acarrea
beneficios lleva a que los directivos y referentes no emprendan
acciones destinadas a garantizar la provisión de aquellos artículos
cuyo stock se agotó.

«Nosotros tenemos todo. No falta nunca nada. Y si falta, mejor. Si faltan cosas
mejor. Comemos lo que tenemos. Si se acaba el azúcar, ¿Qué hacemos? ¿Mo-
rimos? No, no vamos a comprar azúcar. Si falta azúcar, si falta sal, cocinamos
con lo que tenemos. No hay sal, comemos sin sal».[15]

En lo que a provisión de alimentos refiere, Comunidad Virgen
del Encuentro es prácticamente autosuficiente. Una vida con Cristo
no produce sus propios alimentos, pero, como mencionaba, cuenta
con múltiples fuentes de ingresos que le permiten su adquisición.
A ello debe añadirse que ambas instituciones tienen un convenio
con la fundación Banco de Alimentos, a través del cual reciben
«productos que han salido del circuito comercial [pero] que son
perfectamente aptos para el consumo».[16] Cabe reiterar que, en el
marco del relevamiento de instituciones que realizamos, el contacto
con los dos centros que analizo en este libro fue posible porque
ambas figuraban en un listado de organizaciones beneficiarias del
Banco de Alimentos que nos fue proporcionado por referentes de
esta fundación para los fines específicos de la investigación.

3.3.5 Vinculación con SEDRONAR

En estrecha vinculación con la conceptualización sobre las cau-
sas de los consumos de drogas y con la ausencia de profesionales
de la salud en sus equipos técnicos, estas instituciones no reciben
financiamiento de SEDRONAR ni de otras agencias gubernamen-
tales, ni funcionan como prestadoras de entidades de medicina

[15] Darío, directivo de Comunidad Virgen del Encuentro.
[16] Algunos de los motivos por los que un producto sale del circuito comercial

son excedentes de producción, ventas y promociones de las empresas,
productos con corto vencimiento, productos con embalaje o etiquetado
defectuoso, promociones finalizadas, partidas devueltas por los clientes,
remanentes de pedidos no entregados y productos estacionales fuera de
temporada. Fuente: http://www.bancodealimentos.org.ar.

http://www.bancodealimentos.org.ar
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prepaga u obras sociales.[17] Para ser incluidas en el Registro Na-
cional y Permanente de Efectores Asistenciales, dependiente de la
Dirección Nacional de Asistencia y Reinserción Social por Adic-
ciones, deberían adecuar su tratamiento a los lineamientos que
exige SEDRONAR, a partir de la resolución 885/01,[18] de la ley de
Salud Mental y del Plan Integral para el Abordaje de los Consumos
Problemáticos (leyes 26.657 y 26.934, respectivamente). Sin embar-
go, del análisis de las entrevistas surge que directivos y referentes
de dichos centros no estarían dispuestos a modificar sus prácticas
terapéuticas (duración prolongada de las internaciones, ausencia
de profesionales de la salud, obligatoriedad de las actividades re-
ligiosas, entre otras), ya que eso iría en contra de la posibilidad
de afrontar las causas que atribuyen al consumo de drogas. Esta
pretendida prescindencia del Estado o actitud de suficiencia insti-
tucional no obsta para que estas entidades exijan reconocimiento
gubernamental por su labor (Comas Arnau 2010c).

[17] Según la ley 26.934, las obras sociales y entidades de medicina privada de-
ben «(…) brindar gratuitamente las prestaciones para la cobertura integral
del tratamiento de las personas que padecen algún consumo problemático,
las que (…) [están] incorporadas al Programa Médico Obligatorio (PMO)».

[18] Según la resolución 885/01, los requisitos que exige SEDRONAR a las insti-
tuciones para la inscripción en este registro son: 1) Personería Jurídica; 2)
Estatuto; 3) Acta de la última Asamblea y designación de autoridades; 4)
Contrato societario (para sociedades civiles y comerciales); 5) Acta de cons-
titución de sociedad; 6) Habilitación municipal; 7) Planos; 8) Constancia de
inscripción ante la AFIP; 9) Título de propiedad o contrato de locación o
de comodato; 10) Reglamento interno; 11) Seguros de Responsabilidad Civil
Comprensiva y Mala Praxis de cada uno de los profesionales de la Salud
que pertenezcan al equipo de la Institución; 12) Último balance (…); 13) Ma-
triculación habilitante de los directivos; 14) Listado de recursos humanos
con sus respectivos currículos (…); 15) Programas preventivos y/o asisten-
ciales; 16) Organigrama de la institución; 17) Las entidades de bien público
deben acompañar copia certificada de la inscripción de sus estatutos en el
registro de entidades de bien público; 18) Los establecimientos que presten
servicios a Obras Sociales, deberán acompañar constancia de Inscripción
vigente en el Registro de Prestadores de la Superintendencia de Servicios
de la Salud. En caso de tratarse de instituciones que prestan asistencia
deberán aportar además: 19) Habilitación sanitaria (…); 20) Convenio con
centro de emergencia; y 21) Convenio con centro sanitario u hospital más
cercano. Fuente: https://www.argentina.gob.ar/servicio/registro-nacional-
de-instituciones-en-la-sedronar.

https://www.argentina.gob.ar/servicio/registro-nacional-de-instituciones-en-la-sedronar
https://www.argentina.gob.ar/servicio/registro-nacional-de-instituciones-en-la-sedronar
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«No recibimos [personas becadas por SEDRONAR, pero] tampoco hemos
intentado mucho. Tampoco podemos hacer algo que ellos quieran controlar
también. Si el gobierno nos ayuda, bien. Si no [nos ayuda] tampoco busca-
mos mucho. Hemos intentado algunas ayudas, pero tampoco hemos podido
llegar a un punto, porque iba a ser muy deshonesto. No entramos en la des-
honestidad porque seguimos a la Biblia. Así que cuando querían ya…querían
que…que sea…entonces ya se cortaba ahí, se cortaba ahí».[19]

Comas Arnau (2010c) observa en la mayoría de las iglesias evan-
gélicas un fuerte componente de victimización, que produce a su
vez un significativo rechazo a la intervención de las administra-
ciones públicas en sus asuntos. A su entender, este análisis puede
extrapolarse a lo que ocurre con los centros asistenciales para el
tratamiento de la drogadependencia que pertenecen a dichas con-
gregaciones, los que muchas veces han sido visualizados por los
funcionarios públicos y por los profesionales de la salud como
sectas. Entre estos centros y las reparticiones estatales existe una
pugna de mutuas desconfianzas. El autor sostiene que las relacio-
nes entre los centros asistenciales de orientación pentecostal y el
Estado constituyen un reflejo de los vínculos más generales entre
este último y las iglesias evangélicas. A su vez, este último vínculo
depende del papel que desempeña la Iglesia Católica en cada país.

Carbonelli y D. Jones (2015) y Mallimaci (2010) señalan que en
Argentina existe una histórica desigualdad simbólica y jurídica
de las iglesias evangélicas respecto de la Iglesia Católica. Esta
desigualdad obliga a las entidades evangélicas –así como a las
de cualquier credo distinto al católico– a gestionar su personería
jurídica como cualquier otra asociación civil para poder entablar
vínculos con el Estado.

«(…) la Iglesia Católica posee privilegios legales frente al resto de las institu-
ciones religiosas. Si bien el catolicismo no es la religión oficial, la Constitución
Nacional (artículo 2) establece que el Estado sostiene el culto católico y, a
su vez, como organización religiosa constituye la única persona jurídica de
derecho público (…)» (Carbonelli y D. Jones 2015, pág. 134).

[19] Cristian, directivo de Una vida con Cristo.
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3.3.6 Pertenencia a redes internacionales

Como mencioné anteriormente, ambas instituciones forman
parte de redes internacionales, con sedes en distintas provincias
argentinas y en otros países. La pertenencia a una red internacional
provee un flujo de recursos económicos que, junto a otras fuentes,
les permiten ofrecer tratamiento en forma gratuita y prescindir
para su funcionamiento de aportes provenientes de agencias es-
tatales (fundamentalmente becas de SEDRONAR) y de entidades
de medicina prepaga u obras sociales. Sin embargo, es menester
aclarar que, si bien para los residentes el tratamiento no tiene cos-
to económico, deben realizar ciertos trabajos que –como vimos–
permiten el sostenimiento de la institución.

«La Asociación (…) es una ONG con un fundamento cristiano, sin fines lucrati-
vos, fundada con el fin de acoger gratuitamente a personas que, voluntaria-
mente, solicitan nuestra ayuda por diferentes adicciones (…)».[20]

A partir de su pertenencia a redes internacionales, estas ins-
tituciones construyen una territorialidad específica, que podría
enmarcarse en lo que Santos (1994) define como territorio red. Las
distintas sedes con que cuentan funcionan como nodos interconec-
tados, entre los que circulan tanto flujos de información y recursos
materiales y económicos como miembros de la institución (directi-
vos, responsables, referentes y residentes).

3.3.7 Procesos de admisión

El proceso de admisión de residentes en ambos centros detenta
una complejidad y extensión mayores a las relevadas en el resto
de las instituciones. Las múltiples entrevistas (al menos tres) que
realizan en la comunidad evangélica a una persona que preten-
de internarse en la comunidad, así como los coloquios a los que
deben asistir quienes aspiran a residir en Comunidad Virgen del
Encuentro, pueden ser pensados como instancias en las que ambos
dispositivos detectan y escogen a los individuos cuyo perfil mejor
se adapta a las características de sus programas terapéuticos. Esto
les permitiría ostentar tasas de deserción de residentes más bajas

[20] Folleto informativo de Una vida con Cristo.
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que las de otras comunidades terapéuticas que atribuyen menor
importancia a los procesos de admisión. Estas estrategias permiten,
a su vez, que las instituciones filtren a aquellos individuos que
padecen patologías psiquiátricas severas.

De Leon señala que las comunidades terapéuticas son habitual-
mente criticadas por el alto porcentaje de residentes que abandona
el tratamiento durante los primeros días. Sin embargo, desde esta
metodología se aceptan estas tasas elevadas como un «(…) proceso
inherente de selección que es necesario para sostener un programa
saludable» (De Leon 2004, pág. 116).[21] Frente a un caso de aban-
dono, la opinión de la comunidad terapéutica es que el residente,
en tanto responsable primario por su tratamiento, no se encontraba
plenamente dispuesto a cambiar su vida o bien no estaba prepara-
do aún para enfrentar el proceso de recuperación (Fracasso 2008).
Para De Leon, en los últimos años se ha registrado una tendencia
al perfeccionamiento de los programas de admisión de las comuni-
dades terapéuticas. Estas han puesto mayor énfasis en la búsqueda
de «(…) clientes psicológicamente acordes [a esta metodología] (…)
[con el objeto de] (…) disminuir los riesgos de abandono prematuro
del tratamiento (…)» (De Leon 2004, pág. 116).[22]

La puesta en práctica de un arduo proceso de admisión de resi-
dentes redunda en que, en ciertas ocasiones, la rehabilitación de los
individuos se configure como una suerte de profecía autocumplida.
Al seleccionar cuidadosamente a cada uno de los residentes de
la comunidad terapéutica, las instituciones estarían logrando que
se rehabiliten aquellos que, a priori, se sabía que tendrían buenas
posibilidades de hacerlo, en función de sus apoyos familiares, su
compromiso y su disposición para la conversión religiosa (Barojas
Armenta 2010).

Naturalmente, esto confiere a los directivos y referentes de las
dos instituciones, la impresión de que el tratamiento que ofrecen
presenta ventajas diferenciales respecto de otro tipo de aborda-
jes (comunidades terapéuticas con regímenes menos estrictos, co-
munidades terapéuticas no religiosas, tratamientos ambulatorios,
clínicas psiquiátricas, abordajes psicoanalíticos, etcétera). Estas

[21] Traducción propia, bastardillas, en el original.
[22] Traducción propia, bastardillas, en el original.
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ventajas se traducirían en mayores posibilidades de «éxito», es
decir, en una probabilidad más alta de que las personas que reciben
atención en estas comunidades «superen su adicción».

«Todos los otros diagnósticos son erróneos igual que los medicamentos co-
rrespondientes a ellos que no son nada más que un “placebo”. El sensacional
éxito confirma la exactitud tanto del diagnóstico como de la terapia aplicada.
Ninguna otra institución social ni médica puede estar tan orgullosa de sus
éxitos (…). En las instituciones más modernas del mundo que atienden a
los drogadictos apenas llegan al 1% de curados, mientras que en [nuestros
centros] (…) llega al 70-90%».[23]

Por otra parte, este proceso de admisión funciona como una des-
intoxicación extramuros, especialmente en la institución católica
que no cuenta con una fase específica para ello. Esta desintoxica-
ción extramuros podría evitar que algunos residentes, una vez que
ingresan en la comunidad, sufran una crisis de abstinencia que
pudiera redundar en su abandono del tratamiento.

«Antes que entren tienen que dejar todo, pasar un tiempo, limpiarse y después
pueden entrar. Antes de entrar, pasan dos meses».[24]

El proceso de admisión de nuevos residentes reviste, en Co-
munidad Virgen del Encuentro, características que la distinguen,
significativamente, del resto de los centros terapéuticos relevados.
La institución organiza, con una frecuencia quincenal, en colegios
parroquiales y parroquias en distintas ciudades argentinas (CABA,
San Luis, Comodoro Rivadavia, Trelew y San Fernando del Valle
de Catamarca) coloquios a los que deben asistir los aspirantes a
residentes y, preferentemente, algún acompañante (madre o padre,
hermano, cónyuge, etcétera).

«Tras esas conversaciones se decide si la persona realmente quiere entrar
en la Comunidad o no (…) Esto dura hasta el día en que la Comunidad esté
convencida de que el adicto está preparado para entrar en la comunidad y
aceptar sus reglas. Esos coloquios pueden durar varias semanas».[25]

[23] Libro editado en 1998 por un fray de Comunidad Virgen del Encuentro.
[24] Darío, directivo de Comunidad Virgen del Encuentro.
[25] Libro editado en 1998 por un fray de Comunidad Virgen del Encuentro.
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Las observaciones participantes que realicé en los coloquios que
tienen lugar en un colegio parroquial del barrio de Palermo (CABA)
me permitieron constatar que, en la mayoría de los casos, quien
acompaña a la persona que desea ingresar a la comunidad es su
madre. La exigencia de asistir a los coloquios acompañado por un
familiar no depende de la edad del aspirante. A modo de ejemplo,
durante una de mis visitas me topé con un hombre de unos 55 años
que pretendía internarse por problemas con el consumo de bebidas
alcohólicas y porque estaba cursando un cuadro de depresión,
quien era acompañado por su madre de aproximadamente 80 años.

Luego de asistir a una serie de coloquios, el aspirante debe
pasar un día en la comunidad para conocer «en carne propia»
cómo viven los residentes y determinar si realmente quiere iniciar
su proceso de recuperación allí. Esto reduciría las posibilidades
de que, una vez que ingrese, abandone el tratamiento ya que el
aspirante conoce con antelación las características del tratamiento
y sabe cómo es la vida en la comunidad. Si la llegada de un nuevo
residente es equiparada a «un embarazo» o al «nacimiento de un
hermano en esa gran familia que es la comunidad», una partida
prematura «(…) estremece a los que viven dentro incitando los
recuerdos del pasado y creando problemas con los que hay que
luchar de nuevo».[26] La jornada se realiza durante la semana (y no
un sábado o domingo) porque es en estos días típicos o «normales»
cuando se puede apreciar con mayor claridad la rutina laboral que
desarrollan los residentes.

La recomendación a los aspirantes de no asistir solos a las
reuniones responde a la consideración de que el acompañamiento
e involucramiento en el tratamiento de la familia del residente
resulta esencial para la rehabilitación. Por su parte, para los fami-
liares la asistencia a los coloquios podría brindarles contención,
ya que allí entran en contacto con personas que comparten su
situación. Esta contención les permitiría «calmar la ansiedad que
implica no ver a un ser querido» durante un tiempo prolongado,
tal como impone el restrictivo régimen de visitas.[27] A través de
la exigencia de asistencia a los coloquios, se busca también que

[26] Libro editado en 1998 por un fray de Comunidad Virgen del Encuentro.
[27] Véase sobre este tema el próximo capítulo.
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los familiares comprendan las dificultades que supone vivir en la
comunidad y los esfuerzos que realizan los residentes. En adición,
las posibilidades de sostener la recuperación en el tiempo se en-
contrarían condicionadas por las características del hogar al que
debe regresar el residente una vez que finaliza su tratamiento. Por
ello, con la pretensión de «preparar a la familia» para su regreso, la
institución solicita al acompañante que, en la medida de lo posible,
siga asistiendo a los coloquios durante la internación de su fami-
liar. Los directivos y responsables expresaron que el proceso de
transformación identitaria que llevan a cabo los residentes «pierde
potencia» si en el hogar al que van a retornar nada cambió, es
decir, si sus familiares no encararon una modificación análoga de
sus patrones de conducta y reflexionaron sobre las dinámicas y los
conflictos que «abrieron la puerta» para que su hijo comenzara a
consumir.

«El trabajo es más con la familia a veces que con los chicos [residentes]. Uno
trabaja mucho con la familia, porque la familia y la Comunidad tienen que
caminar juntos. Y el hijo va sanándose más. Y cuando sale, encuentra una
familia firme. Que lo ama, pero es firme».[28]

Desde la óptica de los directivos y responsables, resulta funda-
mental que los familiares lleven a cabo este proceso de transfor-
mación ya que el residente, una vez que regresa al hogar luego
de tres años de tratamiento, no puede por sí mismo modificar los
arraigados hábitos de las personas con las que vive. El principal
cambio que deben adoptar los familiares es la incorporación –si
no la tienen– o la intensificación de la fe católica, si previamente
profesaban este credo. Los referentes del centro católico utilizan la
expresión «familias convertidas, hijos salvados» para dar cuenta
de la importancia de dicho cambio de la familia.

«[La fundadora de la comunidad] sabemuybienque la familia es el principio de
todo bien, pero, lamentablemente, de todo mal también. Además de trabajar
con los jóvenes, pone mucha atención al trabajo con los padres. Ella quiere
que los padres hagan la misma marcha espiritual que sus hijos, para cambiar
la situación en la familia a donde los jóvenes regresarán desde la Comunidad.
Porque, si no cambia, los jóvenes pueden volver a encontrarse en la misma

[28] Darío, directivo de Comunidad Virgen del Encuentro.
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situación. “Muchos jóvenes vuelven a su casa, esperando encontrar a sus
padres dispuestos a aceptarlos, convencidos de que los padres también han
hecho con ellos sumarcha en la Comunidad. Esto es su derecho y la necesidad
más profunda. Pero, muy a menudo, vuelven a la Comunidad totalmente
desilusionados, y eso perjudica la continuación de su marcha. La curación
[espiritual] del hijo depende de la curación del alma y del corazón de sus
padres”».[29]

En este fragmento se apela frecuentemente a la noción de que
los jóvenes constituyen la población-objetivo de Comunidad Vir-
gen del Encuentro, hecho que no se verificó durante las múltiples
instancias del trabajo de campo. Si bien la mayoría de quienes se
encuentran bajo tratamiento integra esta categoría etaria o genera-
cional –en tanto sus edades oscilan entre los 18 y los 30 años– una
porción considerable de las personas con las que entablé conversa-
ciones informales en las visitas a la institución y en los coloquios,
e incluso algunos de los residentes entrevistados, eran adultos.

«Las comunidades [las sedes de Comunidad Virgen del Encuentro] ofrecen
a todos los jóvenes que buscan ayuda y tienen problemas causados por las
drogas la estancia incondicionada y gratuita. Acepta también a adultos y
menores de edad».[30]

La incorporación de la familia del residente no solo busca ase-
gurarle a este un ámbito de contención cuando ya no se encuentre
en la institución, sino que también es visto como un elemento
central para el éxito de su proceso terapéutico. A este respecto,
Rosenthal (1989, pág. 146, traducción propia) afirma que «el involu-
cramiento de los miembros de la familia contribuye a la retención
y reduce las posibilidades de abandono del programa durante la
etapa inicial del tratamiento». En otros términos, la percepción por
parte del residente de que existen personas en su entorno familiar
preocupadas por su bienestar y por el devenir de su rehabilitación
actuaría como un soporte o factor fundamental, no solo para la
permanencia en la institución sino también para la consecución del
alta. Este compromiso también «(…) ayuda a resolver conflictos y

[29] Libro editado en 1998 por un fray de Comunidad Virgen del Encuentro.
[30] Bastardillas del término jóvenes en el original. Libro editado en 1998 por

un fray de Comunidad Virgen del Encuentro.
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fortalece la unidad familiar, proveyendo un hogar más estable para
el retorno de los residentes [una vez que finalicen el tratamiento]»
(Rosenthal 1989, pág. 146, traducción propia).

A continuación, describo, a partir de las observaciones parti-
cipantes que llevé a cabo en el colegio parroquial del barrio de
Palermo (CABA), la dinámica que asumen los tres tipos de reunio-
nes que tienen lugar de manera simultánea, pero en aulas distintas:
aquella para aspirantes a ingresar en la comunidad; aquella a la que
asisten los acompañantes de los primeros; y la que nuclea a familia-
res de residentes y ex residentes. Mientras que la primera reunión
es conducida por responsables de la comunidad (residentes que
superaron el tiempo de internación propuesto por la institución) y
ex residentes, las dos últimas son coordinadas por sacerdotes, direc-
tivos y ex residentes. Antes de comenzar, los varones que procuran
ingresar a la comunidad, sus acompañantes y los responsables de
los coloquios se reúnen en el patio del colegio.

Del coloquio para aspirantes al que asisto participan 12 perso-
nas, quienes en su mayoría afirman haber conocido la institución
a través de alguna iglesia o por algún «cura amigo». Ello podría
sugerir que, en general, las personas que ingresan a la comunidad
adscriben, al menos nominalmente, al catolicismo, por lo que la
conversión religiosa que llevarán a cabo durante el tratamiento no
les resultará una experiencia de absoluta ajenidad. Greil y Rudy
(1984) señalan que, en términos generales, los individuos que se
unen a grupos religiosos lo hacen a aquellos cuyas creencias pre-
sentan líneas de contacto con sus creencias personales previas a
su afiliación.

Una vez que ingresamos al aula, nos sentamos en las sillas que
allí se encuentran y nos colocamos en ronda. A aquellos que asisten
por primera vez les preguntan su nombre, edad, lugar de residencia
y si tienen hijos. Esta información es registrada en un cuaderno
por uno de los responsables. Seguidamente, los coordinadores les
solicitan a los participantes que cuenten «qué les está pasando» o
las razones por las que están allí. Los responsables motivan perma-
nentemente a los aspirantes a «darse la oportunidad de comenzar
el tratamiento y cambiar su vida». Les expresan que si están allí
es porque Dios les concedió la chance y deben aprovecharla. Sin
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embargo, resaltan que deben ser ellos mismos quienes tomen la
determinación de comenzar el tratamiento.

Los participantes, en particular los que asisten por primera
vez al coloquio, son exhortados por los responsables a concurrir
a las reuniones «caretas», es decir, sin haber consumido drogas
ilegalizadas ni alcohol, dado que «cuando uno no asiste careta hay
muchas cosas que no capta y que se olvida», por lo que la asis-
tencia pierde sentido. Los responsables afirman que es importante
«tomarse en serio» el proceso de admisión y asistir regularmente
a los coloquios, porque esa es la forma en que puede percibirse si
el aspirante realmente tiene voluntad de «cambiar su vida». Lejos
de producirse de manera inmediata, el ingreso requeriría de este
tipo de instancias, ya que «la Comunidad se maneja con el mismo
nivel de seriedad» que les exige a los aspirantes. Los coordinado-
res del coloquio afirman que sería una irresponsabilidad permitir
el ingreso de una persona a la institución y que al poco tiempo
esta abandone el tratamiento, puesto que ello podría afectar a los
residentes. A su entender, quien está en recuperación tiene la nece-
sidad de construir vínculos interpersonales estables y de observar
en la casa continuidad y no fluctuaciones permanentes.

De la reunión para familiares de residentes y ex residentes a la
que asisto participan unas treinta personas, en su mayoría madres
de varones que se encuentran actualmente en la comunidad. Nos
sentamos en sillas formando un círculo. La reunión es conducida
por un sacerdote. Durante la primera hora de la reunión, los con-
currentes rezan varios rosarios a través de la siguiente dinámica:
una persona se propone para conducir el rezo y el resto repite
el sermón. Seguidamente, otra persona lo releva. Si bien la gran
mayoría sabe de memoria el sermón y lo recita sin dificultad, al-
gunas personas parecen no conocerlo, por lo que lo leen de un
pequeño libro. En ciertos pasajes, observo que algunas personas
lloran mientras rezan en voz alta. Una vez concluidos los rezos, los
participantes leen un fragmento del Evangelio de Lucas en el que
se relatan las tentaciones que recibió Jesús de parte del demonio en
el desierto. Tanto el fragmento del Evangelio como una catequesis
escrita especialmente para la ocasión por uno de los sacerdotes
de la comunidad están impresos en una hoja que reparten a todos
los asistentes al comienzo. En la catequesis se hace referencia a la
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importancia de renunciar a los bienes materiales. Esta renuncia
no implica desprenderse de todos los objetos, sino evitar que lo
material prime por sobre «la vida». Según el cura que conduce
el coloquio, el dinero genera, con frecuencia, problemas en las
familias tales como separaciones, divisiones y discordias. De igual
modo, es habitual que el dinero que los hijos hurtan de la casa
lo utilicen para «ir a drogarse», ante la ausencia de afecto en el
hogar. Culminados la lectura del fragmento del Evangelio y la cate-
quesis, algunos familiares de residentes y ex residentes relatan su
testimonio. El énfasis de estos está puesto, indefectiblemente, en la
narración de ciertas dimensiones traumáticas de la historia familiar
y en el derrotero para ingresar a la comunidad de la persona que
luego se convirtió en residente.

El coloquio para familiares de personas que quieren ingresar
a la institución se realiza en un aula del primer piso del colegio.
Si bien, como refería, la mayoría de quienes participan de esta
reunión son madres de aspirantes, concurren también padres, her-
manos, primos y parejas. Al igual que en los otros dos coloquios,
los participantes se sientan formando una ronda. Esta reunión se
estructura a partir del relato de las situaciones particulares del
familiar de cada persona que asiste por primera vez, o bien, de
la evolución de aquellos aspirantes que ya asistieron previamen-
te. Los testimonios se presentan según el orden de llegada de los
concurrentes. Mientras los participantes relatan sus casos, dos de
las coordinadoras toman nota en un cuaderno. Era habitual que
una vez concluido un testimonio otro participante afirmara que se
había sentido identificado con algún aspecto del relato. A aquellos
que asisten por primera vez, los coordinadores les hacen saber que
«ya entraron a la comunidad». En otras palabras, no se ingresa
cuando el residente comienza el tratamiento sino cuando la familia
percibe que todos sus miembros «tienen que cambiar» e implicarse,
y deciden asistir al primer coloquio.

Tanto en la reunión para aspirantes como en la que congrega a
sus acompañantes se provee el mismo tipo de información sobre el
tratamiento: duración; gratuidad; carácter voluntario del ingreso
y posibilidad de abandonarlo en cualquier momento; régimen de
visitas y salidas; exigencia de abstinencia del consumo de psicofár-
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macos; ausencia de psicólogos y psiquiatras; obligatoriedad de las
actividades laborales y rol terapéutico que estas desempeñan.

En relación a la duración del tratamiento, un participante se
mostró preocupado por la imposibilidad de mantener su trabajo
ya que «en general, a uno lo bancan [le otorgan licencia sin goce
de haberes] un año, pero no más». Un ex residente le respondió
que la persona que realmente quiere cambiar debe estar dispuesta
a abandonar todo, incluso un buen trabajo, y que una vez que se
rehabilite podrá conseguir otros empleos. En relación a la gratui-
dad del tratamiento, uno de los coordinadores del coloquio para
acompañantes de aspirantes expresó que el tratamiento es gratui-
to porque «devolver a la vida a una persona no puede tener un
precio».

Respecto de las características del programa terapéutico de
la institución, y en particular en lo tocante a la rutina laboral y
las actividades religiosas, los responsables hacen referencia a una
situación paradójica. La facilidad para describir los pilares funda-
mentales de Comunidad Virgen del Encuentro y de su tratamiento
contrasta con la dificultad que enfrenta buena parte de los resi-
dentes, desprovistos de rutinas y «horarios», para adaptarse al
régimen de vida de «una de las comunidades más exigentes del
mundo». Para el coordinador que pronunció esta frase, ese atributo
es un motivo de orgullo para la institución.

Por otra parte, los coordinadores aluden repetidamente al ca-
rácter confesional/católico de la comunidad y al hecho de que los
residentes realizan actividades religiosas durante su estadía en la
comunidad. Esta explícita adscripción católica se refrenda, ya no
de manera retórica sino práctica, cuando concluye el coloquio para
aspirantes a residentes: todos los participantes se paran forman-
do una ronda y rezan un Padre Nuestro. Pese a su adscripción al
catolicismo, la institución, según los responsables, no solo recibe
personas que profesen dicho credo, sino que está «abierta a per-
sonas de cualquier religión: evangélicos, mormones, judíos». No
obstante, señalan que «es difícil encontrar un drogadicto que sea
creyente», porque «su único Dios es la droga».

El hecho de que se explicite el carácter religioso de la institución
y del tratamiento que brindan da por tierra con las elaboraciones
discursivas que plantean que la noción de engaño es un aspecto
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central en este tipo de centros. Los discursos de esta índole se
sostienen

«(…) sobre la idea de que el mensaje es (…) “te voy a dar un tratamiento” pero
después la realidad es “te voy a captar” (…) [Esta] opinión (…) visualiza a las
entidades como lugares de manipulación en los cuales las personas entran
para curarse [o rehabilitarse] y salen convertidas [a una religión] porque han
sido manipuladas desde sus carencias y sus debilidades» (Comas Arnau
2010c, págs. 104-105).[31]

Tanto en los coloquios del centro católico como en las entrevis-
tas de admisión de la comunidad evangélica se hace referencia al
carácter confesional de las instituciones y al desarrollo, por parte
de los residentes, de actividades religiosas que estructuran la rutina
cotidiana. Por ello, resulta inadecuado pensar que los aspirantes
son engañados y que la provisión de asistencia es el caballo de
Troya a través del que se cuela la conversión religiosa.

«(…) las personas que ingresan en estos centros no van engañadas pensando
solo en la asistencia sino que saben a lo que van y saben, o reciben una pronta
información, sobre el carácter religioso de la entidad y lo que esto supone para
los residentes. De manera que no haymanipulación sobre los fines porque
de hecho el objetivo de la conversión no solo es explícito sino que está muy
claro que esta es la razón que justifica la existencia del propio dispositivo (…)
No hay por tanto engaño en la tarea, sino una determinada concepción de la
realidad desde el filtro de una perspectiva religiosa (…) (Comas Arnau 2010c,
págs. 105-106)».[32]

La situación que describe Comas Arnau (2010c) se sustenta en
un relevamiento específico de centros terapéuticos del movimiento
pentecostal. No obstante, a mi entender, el análisis puede extrapo-
larse a instituciones pertenecientes a otros credos religiosos.

En el siguiente capítulo, recuperaré la aludida interpretación de
las instituciones sobre las causas de los consumos de drogas y su
diagnóstico sobre la decadencia de las sociedades contemporáneas.
Específicamente, analizaré las vinculaciones entre dicho diagnós-
tico y las distintas facetas de un elemento central del programa

[31] La bastardilla pertenece al autor en los tres casos.
[32] La bastardilla pertenece al autor en ambas oportunidades.
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terapéutico de estas comunidades: la política de aislamiento de los
residentes. Este elemento es concebido como un requisito indis-
pensable, aunque no suficiente, para el éxito del tratamiento y, por
ende, de la conversión religiosa.





capítulo 4

Desconexión total o el aislamiento como
requisito indispensable para el éxito del
tratamiento

En este capítulo, describo las distintas dimensiones que asume
la política de aislamiento de residentes –un elemento fundamen-
tal dentro del programa terapéutico de ambas instituciones–; y
analizo las vinculaciones entre esta política y el diagnóstico de
los directivos, referentes y algunos residentes de los dos centros
sobre las sociedades contemporáneas y sobre la problemática del
consumo de drogas.

4.1 Un mundo de tentaciones

Dicen que hay, dicen que hay un mundo de
tentaciones.

Andrés Calamaro. Estadio Azteca

La conceptualización del consumo de drogas como una proble-
mática de índole espiritual asociada a la pérdida del sentido de
la vida no puede desligarse de la caracterización que, desde estas
instituciones, se realiza de las sociedades contemporáneas y, en
particular, de algunas de sus manifestaciones más «perniciosas»:
la secularización que aleja al hombre de Dios, la pérdida del sen-
timiento comunitario, el desarrollo de la ciencia moderna que no
logra llegar al corazón ni al alma, el consumismo que no llena la
vida y la proliferación del pecado y las tentaciones.

En un folleto informativo de Una vida con Cristo, se señala que
el propósito del centro es

«(…) llevar un mensaje de esperanza y de vida a una humanidad que está
perdida, no solamente en las drogas y en la delincuencia, sino en la política,
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en el humanismo, en la religión, en la ciencia…, y en tantas y tantas cosas
que hacen que el hombre ponga su esperanza fuera de Dios y del propósito
que Él tiene para su vida».

En sintonía con ello, en el prefacio del mencionado libro de
Comunidad Virgen del Encuentro se define a la drogadicción como
una

«(…) gran plaga que está expandiéndose por el mundo [y está amenazando a]
la humanidad (…) con una cárcel física y espiritual (…) Es una enfermedad
particular de nuestra civilización, cuya raíz está en la ausencia de Dios en el
corazón del hombre, por lo tanto, en la sociedad, en la familia y en el mundo
entero. Así la epopeya del ateísmo materialista está dando cabezazos contra
la pared y causa en mucha gente dramas y tragedias en miles de actos».

El mundo contemporáneo es percibido como una arena en la que
tiene lugar una guerra espiritual entre el bien y el mal o entre Dios
y el Diablo (Semán y Moreira 1998). El mal estaría representado
por el pecado, las tentaciones y aquellas prácticas que expresarían
la desviación del sujeto de un camino de rectitud.

«Nosotros sabemos que hay una guerra espiritual, donde el enemigo, donde
el Diablo está al acecho de que nosotros caigamos en la esclavitud de este
mundo, en la esclavitud de la droga, en la esclavitud del sexo, en la esclavitud
del alcohol, en la esclavitud de lo que te imagines».[1]

«El Diablo es astuto. El Diablo está ahí en la puerta, en la entrada [de la
comunidad] esperando con una guadaña. Porque los tuvo tanto tiempo…a mí
me tuvo tanto tiempo de títere (...)».[2]

Castilla y Lorenzo (2013, págs. 62-63) afirman que, desde la
cosmovisión pentecostal, el deseo de consumir drogas es causado
por

«(…) influencias de origen maligno que (…) exponen [a las personas] a tenta-
ciones a las que el cuerpo se somete (…). [A] través del acercamiento a Cristo,
de su palabra en la Biblia y de la oración es posible que “el espíritu de Dios”
domine la compulsividad corporal del consumo a través del fortalecimiento

[1] Patricia, residente de Una vida con Cristo.
[2] Román, residente de Comunidad Virgen del Encuentro.
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del propio espíritu (…) En esta dinámica (…) el consumo y/o su deseo emerge
(…) como una influencia de Satanás quien quita, daña o altera el espíritu,
dejándolo libre y frágil frente a las tentaciones de consumir».

Quien «no tiene a Dios en su corazón» se encontraría parti-
cularmente expuesto a las tentaciones y carecería de la fortaleza
para no sucumbir frente a ellas. Frente a ello, la única respuesta
es apartarse y no participar de este mundo de pecado, hasta tanto
se produzca la conversión religiosa o fortalecimiento espiritual
(Mardsen 1980).

De este modo, el aislamiento del sujeto durante un tiempo
prolongado es considerado un requisito fundamental para lograr la
conversión y, por tanto, el éxito del tratamiento, entendido como
rehabilitación definitiva de las drogas. Esta transformación radical
de su identidad y su estilo de vida es lo único que le permitirá
no «dejarse tentar» o no recaer en las drogas (o en cualquier otra
práctica que implique la desviación de dicho camino de rectitud)
cuando regrese a un mundo que, en lo fundamental, seguirá siendo
igual, es decir, tan plagado de tentaciones y pecados como antaño.

«(…) no basta con estar un año sin consumir drogas, sino que tiene que pro-
ducirse una transformación en el corazón de esa persona, porque el mundo
seguirá siendo del mismo modo que cuando entró a vivir con nosotros. Para
que se produzca ese cambio interior contamos con el apoyo de los valores
cristianos como herramienta primordial».[3]

La caracterización que desde las dos instituciones se realiza del
consumidor de drogas en general y del «adicto» en particular se
encuentra estrechamente vinculada con la forma en que concep-
tualizan a las sociedades contemporáneas. En el contexto general
de una sociedad que «pone su esperanza fuera de Dios», el adicto
es entendido como la expresión exacerbada de un individuo desan-
clado, desafiliado y sin certezas. Ante la «ausencia de Dios en el
corazón», el sujeto encontraría en el consumo de drogas un refugio
para llenar su vacío existencial.

[3] Entrevista periodística a referente de una sede de Una vida con Cristo
de España. La fuente ha sido omitida para garantizar el anonimato de la
institución.
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«Sacás la droga y… ¿qué te queda? Y bueno, el vacío que tenías antes. Con algo
tenemos que llenarlo. Y bueno, fue la oración, la caridad, cambiar… ser más
bueno (…) [La monja que fundó la institución] entendió que necesitábamos
de Dios para llenar nuestro vacío de la vida».[4]

El hecho de que, en este marco, algunas personas desarrollen
conductas adictivas y otras no se explicaría fundamentalmente
por las características de cada núcleo familiar. Así, la violencia
intrafamiliar, la separación de los padres, la ausencia de la figura
paterna y/o materna, la falta de atención, cuidado y contención de
los padres a los/as hijos/as y la sobreprotección son vistos como
factores determinantes para la emergencia de las adicciones.

4.2 La comunidad terapéutica como comunidad de vida

A partir del diagnóstico según el cual las sociedades contempo-
ráneas se caracterizan por la proliferación del pecado, la extendida
ausencia de Dios en el corazón de las personas y el individualismo,
y no ofrecen certezas existenciales y esperanza a los individuos,
la comunidad terapéutica se erige, para los directivos y referentes
de las dos instituciones analizadas, como único abordaje adecuado
para la (re) construcción de una comunidad de vida. La recreación
de formas de vida comunitarias permitiría la recuperación de va-
lores fundamentales que se habrían visto resquebrajados, como
la sencillez de la vida, la cultura del trabajo y la oración. Esta co-
munidad de vida se visualiza, a su vez, como la única alternativa
para promover cambios positivos en la conducta y la identidad
del adicto (De Leon 1995). Para cumplir estos cometidos, esta co-
munidad de vida no solo debe funcionar bajo un estricto sistema
de normas; debe también aislar al residente durante un período
de tiempo considerable y brindarle cobijo y protección frente a
los efectos perturbadores que implica la interacción social en una
«sociedad en decadencia».

Como afirma De Marinis (2005, 2011), las comunidades que
emergen en la contemporaneidad se caracterizan por un recalenta-
miento de los vínculos interpersonales, fundado en el repliegue de
la propia territorialidad comunitaria, sin referencias a totalidades

[4] Darío, directivo de Comunidad Virgen del Encuentro.
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más amplias en las que poder (o querer) incluirse. A diferencia
de las comunidades de antaño en las que la adscripción era com-
pulsiva, las comunidades contemporáneas están signadas por la
electividad, ya sea proactiva o reactiva, «(…) frente a las vicisi-
tudes que ofrece un mundo que ha amplificado la percepción de
los riesgos» (De Marinis 2005, pág. 29). Las dos instituciones que
analizo presentan rasgos tanto de las viejas como de las nuevas
comunidades. En relación a las primeras, en ambos centros la comu-
nalidad del territorio o la exigencia de copresencia constituyen un
elemento fundamental. En segundo lugar, las instituciones exhiben
un cariz totalizante que, como veremos a continuación, supone la
interrupción de las múltiples inserciones sociales previas de los
residentes. Respecto de las características de las nuevas comuni-
dades, en la institución evangélica y en la católica, al mentado
carácter electivo debe añadirse la no permanencia o evanescencia.
A diferencia de las viejas o premodernas comunidades en las que la
adscripción de los sujetos era vitalicia, en las nuevas la retención de
los miembros es hasta nuevo aviso, es decir, hasta que se satisfagan
las necesidades que condujeron a su incorporación (en este caso,
la rehabilitación) (De Marinis 2005).

A través del aislamiento, se busca una desconexión total con el
modo de vida que habría dado lugar al consumo de drogas. Esta
desconexión puede ser pensada como una estrategia institucional
para lograr la conversión.

«(…) nosotros acá como que estamos guardados de todo el mundo, de todo el
entorno (…) Uno sale a la calle y ve cada cosa: niños que se están drogando.
Y ahí, bueno, uno se pone mal, también. No es que se pone mal y se va a su
casa, pero no es lo mismo estar acá adentro, hablar con la persona que está
a tu lado».[5]

«En la comunidad vos estás protegido (…) tenés libertad, pero no tanta. Tenés
reglas, no tenés dinero, tenés un horario que cumplir, normas que cumplir.
Estás protegido de alguna manera, tenés una rutina que te protege de las
adicciones. Te aleja de la calle, te mantiene todo el tiempo ocupado, haciendo
cosas, trabajando, rezando, compartiendo. Aparte estás en un campo abierto,
sabés que estás con toda gente que no consume. Y en la calle vos encontrás

[5] Paulo, residente de Una vida con Cristo.
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de todo, personas que consumen, personas que no. Personas que hacen una
cosa, que se manejan de una forma. Y ahí sabés que todos se manejan de la
misma forma, que todos hacen lo que la comunidad hace. Estás protegido de
esa manera (…). Es un ambiente positivo».[6]

En particular, el residente debe ser separado de los contextos en
que tuvo lugar su consumo de drogas, o bien de aquellos ámbitos
en los que este constituye una realidad extendida. Como afirma
Renoldi (1998, pág. 47), «con el objetivo principal de lograr la
suspensión del consumo [la comunidad terapéutica] (…) somete
a la persona adicta a un aislamiento que significa un cambio de
medio social».

«Si yo me quedaba en mi barrio, me iba a costar un montón salir [de la droga]
porque tenía todo ahí, sabía dónde estaba el que vendía drogas, sabía que
me iba a tentar la noche, llegaba el viernes e iba a querer salir».[7]

La localización de ambas instituciones en zonas suburbanas,
de baja densidad poblacional y escasa accesibilidad a medios de
transporte, servicios e infraestructuras urbanas (escuelas, lugares
de trabajo, hospitales, etcétera) es una de las formas en que se ope-
rativiza este aislamiento. Como veremos, la localización geográfica
es solo una de las facetas del aislamiento.

Los referentes y directivos de estas instituciones cuestionan
otro tipo de abordajes –tales como los tratamientos ambulatorios
o los dispositivos de abordaje territorial y comunitario como los
centros barriales– que no garantizan la separación de la persona
bajo tratamiento de sus contextos sociales originales (incluyendo
aquellos ámbitos en que tuvieron o tienen lugar sus prácticas de
consumo de drogas).

Los centros barriales son una modalidad de tratamiento para
los consumos problemáticos de drogas, perteneciente al Hogar de
Cristo de la Iglesia Católica. Esta iniciativa surge en 2008 a partir
de la labor de los «curas villeros» en el AMBA (Azparren 2020).
Tal como ellos mismos los definen, estos dispositivos

«(…) son puertas de acceso cercanas y amigables para la orientación, conten-
ción y atención de personas que se encuentran en situación de sufrimiento

[6] Guillermo, ex residente de Comunidad Virgen del Encuentro.
[7] Lisandro, referente de Una vida con Cristo.
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social por el consumo problemático de drogas. Estos espacios cobijan a las
personas del barrio a las que les resulta difícil, cuando no imposible, acceder
a los organismos del Estado debido a la situación de extrema pobreza en que
se encuentran. La función de los centros barriales es la de recibir y acompañar
a las personas en situación de consumo y a su familia, orientarlos y gestionar
su inserción social (…). No son instituciones de salud, sino lugares que buscan
la inclusión social» (Primc 2013, pág. 18).

La localización de dispositivos como los centros barriales en
–o en cercanías de– barrios vulnerabilizados o villas es otro factor
por el que los referentes de las instituciones analizadas critican
esta modalidad de tratamiento. La convivencia continua con las
«tentaciones» que supondría este anclaje territorial es visualiza-
da como un factor que impide cualquier posibilidad de lograr la
rehabilitación. Naturalmente, subyace a esta conceptualización
la consideración de que los barrios vulnerabilizados y villas son
territorios de profusa disponibilidad y consumo de drogas.

«Nosotros fuimos una vez a la villa a hacer una tarea (…) Difícil para los chicos
salir [de la droga en] el mismo lugar [donde viven]. A mí si me pagaban y
trabajaba donde vendían droga, ya estaría muerto».[8]

La crítica recae, a su vez, sobre ciertas tradiciones arraigadas
en algunas instituciones que implementan también la metodolo-
gía de la comunidad terapéutica, que expondrían a los sujetos a
«situaciones de riesgo». Entre estas se cuentan las que implican
el contacto de residentes con dinero fuera de la institución, por
ejemplo, por la obligación de vender mercaderías en el exterior sin
acompañamiento de referentes o responsables.

«En los inicios de la comunidad, los domingos daban un poco de plata [a los
residentes] para salir a tomar un café. Y los drogadictos juntaban la plata y
se emborrachaban. La experiencia te enseña que es así, que hay cosas que
no».[9]

[8] Darío, directivo de Comunidad Virgen del Encuentro.
[9] Luis, referente de Comunidad Virgen del Encuentro.
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«Si a mí [cuando era adicto] me daban plata en un lugar, me daban celular,
me drogaba. Es difícil. Hay lugares donde a los chicos les dan plata y es difícil
que así se recuperen».[10]

«[Hay] gente que tiene su centro [de tratamiento] y te mandan a los pibes
con la canasta a vender facturas [en el transporte público]. ¿Cómo lo vas a
mandar a un drogadicto [a vender a la calle]? ¿En qué cabeza cabe?».[11]

En la casa demujeres de Una vida con Cristo de Florencio Varela,
las residentes de ingreso reciente no salen al exterior a vender
los productos panificados de elaboración propia, para evitar las
tentaciones y, en particular, el contacto con personas que pudieran
estar consumiendo drogas en la vía pública.

«(…) de entrada (…) ni ahí que van a ir a vender pan [al exterior] ¿por qué?
Porque imaginate que nosotros vamos vendiendo pan y a veces están en
la esquina drogándose. Y uno tiene que cruzar [de vereda] y todo por una
cuestión de cuidarte a vos mismo, de cuidar a la persona que va con vos (…).
Yo te podría decir: “Yo estoy rehabilitada para la sociedad”, pero eso no quita
de que yo tenga alguna tentación o de que el enemigo me venga a atacar». En
el sentido de que te pase gente drogándose y uno se tiente.[12]

La pretensión de aislar a los residentes de las comunidades tera-
péuticas durante un período de tiempo prolongado para promover
una desconexión con un modo de vida, permite establecer una
vinculación entre estos centros de tratamiento y uno de los tipos
de institución total que describe Goffman (2009). Goffman refiere
a un tipo de institución total en la que se valora el aislamiento del
mundo como parte constitutiva de la ideología a inculcar. El autor
señala a los conventos y los monasterios como ejemplo de este tipo
de instituciones. Sin voluntad de equiparar en todos sus aspectos a
las comunidades terapéuticas con instituciones totales, observo, en
los centros analizados, la existencia de una retórica que encuentra
reminiscencias con las lógicas conventual y monástica, en tanto se
exalta la sencillez de la vida y la convivencia comunitaria. Frente
al aludido escenario de extendido resquebrajamiento de valores

[10] Darío (directivo).
[11] Sandra, ex residente de Una vida con Cristo.
[12] Patricia, residente de Una vida con Cristo. Bastardillas propias.
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básicos, el aislamiento es visto como un requisito indispensable,
aunque no suficiente, para el éxito del tratamiento no porque se lo
considere un valor en sí mismo, sino porque se lo concibe como el
medio para lograr los fines que se persiguen (promover cambios
en el estilo de vida y en la identidad de los residentes).

4.3 El alejamiento de «las cosas del mundo»

«Muy sencilla la vida acá: trabajo, oración, compartir, amistad. No hay televi-
sión, no hay música de afuera, no hay esta cosa de diarios. Los que vienen
acá saben que tienen que dejar el colegio (…). Tienen que sacar, salir de todo
lo que es… por un tiempo».[13]

Martín (entrevistador): y después bueno el tema de radio, diarios, eso no hay
nada.

Guillermo (ex residente de Comunidad Virgen del Encuentro): no, eso no se
puede. Totalmente desconectado del mundo.

«Salís afuera y ves lo que hay, que es muy diferente a lo que por ejemplo
estamos acá. Estamos acá adentro y estamos guardados, estamos cuidados.
Estamos con un ambiente que es cristiano, con música cristiana, con gente
que te habla de Cristo, con gente que te habla de la Biblia (…) por eso se pone
siempre un “sombra” con un nuevo para evitar esas conversaciones que son
“del mundo” como decimos. Porque acá siempre hablamos de lo que es el
mundo, de lo que es el pecado vamos a decir».[14]

La consideración de que para que el sujeto pueda lograr la reha-
bilitación debe aislarse o alejarse de «las cosas del mundo» asume
un lugar preponderante en los programas terapéuticos de ambas
instituciones. «El aforismo “todo el mundo yace bajo el poder del
maligno” explica los valores deformados de la vida secular y jus-
tifica el alejamiento de las cosas del mundo» (Bittencourt 2003,
pág. 268, traducción propia). Mientras que el sistema simbólico pen-
tecostal tiende a la introspección (Míguez 1998), su espiritualidad
«(…) parte de una concepción del mundo social como esencialmen-
te malo y demonizado en el cual (…) [los propios sujetos], a través
de sus cualidades morales reforzadas por el acercamiento a Cristo,

[13] Darío, directivo de Comunidad Virgen del Encuentro.
[14] Damián, residente de Una vida con Cristo.
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deben hacerle frente para lograr la salvación» (Castilla y Lorenzo
2013, pág. 63). Respecto del catolicismo, Mallimaci (1996) identifica
una corriente a la que denomina catolicismo de certezas que busca
descalificar al mundo con el objeto de ofrecer una salida católica
clara y precisa. En su pretensión de recrear un vasto movimiento
católico, esta corriente eleva sus críticas tanto al individualismo
liberal como al consumismo alienante.

En su clásico estudio «Las formas elementales de la vida religio-
sa. El sistema totémico en Australia», Durkheim (1982) postula que,
para llevar adelante una vida exclusivamente religiosa, es necesario
retirarse totalmente de lo profano. A través de ceremoniales colec-
tivos, el grupo religioso promueve el alejamiento de los individuos
de las preocupaciones de una vida social profana (Barojas Armenta
2010; Parker 1995).

«Así el monacato que organiza, al lado y por fuera del medio natural donde el
resto de los hombres desarrollan su vida secular, un medio artificial, cerrado
al primero, y que tiende a ser casi su inversión. Así el ascetismo místico cuyo
objetivo es extirpar del hombre todo aquello que le pueda quedar de apego
aún al mundo profano» (Durkheim 1982, pág. 35).

La apelación a la consecución de una vida comunitaria carac-
terizada por valores como la sencillez, el ascetismo, la oración y
el trabajo (ora et labora), conjuntamente con el aislamiento que
supone la localización de las sedes de la institución católica en
zonas de baja densidad poblacional parecen evocar el modelo del
monasterio. Los monasterios son «(…) instituciones religiosas en
las que residen –por un período prolongado de tiempo– sujetos que
eligen vivir en el “retiro del mundo” para dedicarse a la continua
alabanza de Dios» (Ludueña 2006, pág. 121).

El alejamiento de «las cosas del mundo» de las personas que
reciben atención no se logra únicamente con el confinamiento
espacial. La desconexión total se lleva a cabo, también, a través de
una serie de prohibiciones para los residentes, tales como:

1) acceder a Internet –desde computadoras y teléfonos celulares–
y a otros medios masivos de comunicación (diarios, noticieros,
radio, revistas de información general);

2) mirar programas de televisión o películas que no hayan sido
previamente supervisados por los responsables;
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3) leer «literatura laica» o de temáticas no explícitamente reli-
giosas;

4) escuchar música que no sea cristiana;
5) participar en instancias políticas (los residentes no concurren

a votar durante las elecciones de representantes nacionales,
provinciales o municipales);

6) comunicarse telefónicamente con sus familiares de manera
frecuente.

La prohibición del uso de computadoras y teléfonos celulares
que rige en ambas instituciones fue también relevada en comuni-
dades terapéuticas con regímenes menos restrictivos. Durante las
visitas de campo a la comunidad católica no observé en ninguna
oportunidad a un responsable, residente o directivo utilizando un
teléfono celular. Por su parte, en el centro evangélico las únicas
personas que pueden contar con teléfonos celulares, y a las que
efectivamente vi empleándolos, son los responsables. El uso de
estos teléfonos está reservado para que estos últimos hablen entre
sí o se contacten con los familiares de los residentes ante alguna
contingencia, pero no para que los internos se comuniquen con
quienes deseen.

El acceso a Internet desde computadoras y teléfonos celulares se
encuentra vedado tanto a residentes como a responsables dado que,
como expresó un integrante de esta última categoría de Una vida
con Cristo: «uno puedemirar cualquier cosa ahí». En otras palabras,
las características de dicha red tornan imposible la supervisión del
tipo de contenidos a los que se accede.

El hecho de que los residentes tengan la posibilidad de mirar
televisión o películas como actividad de ocio no supone su potestad
de escoger libremente estas últimas ni de determinar qué canales
o programas ver. En ambas instituciones, los responsables y direc-
tivos efectúan una supervisión previa de contenidos con el objeto
de evitar escenas que pudieran hacer emerger «pensamientos ne-
gativos» o sentimientos de nostalgia respecto de la vida previa al
ingreso a la comunidad.

«(…) la televisión se ve los fines de semana. Ahí vemos películas cristianas, a
veces [películas] seculares (…) se cuida mucho [que no tengan] malas pala-
bras, la escena de relaciones sexuales, que [no] tenga [escenas de consumo
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de] drogas. Se trata de ver las películas antes. Las que son conocidas, no. O
las que nos recomiendan para ver, no [se ven antes para supervisarlas]. Pero
hay películas que sí [se miran antes] ¿Por qué? Porque a una chica… a mí
capaz que no me hace nada, pero a una chica le puede hacer (…) daño ver a
alguien drogándose en la tele[visión] o teniendo relaciones sexuales porque
tiene abstinencia de sexo (…) porque también existe eso».[15]

Román (residente de Comunidad Virgen del Encuentro) (R): (…) se ven pelícu-
las. A veces, no todos los días. Cada 15 días, 20 días, un mes (…). Depende
cómo va la casa. Si tenés la casa hecha un quilombo, no podés ver películas.

Martín (entrevistador): ¿y qué tipo de películas miran?

R: Películas de todo, de salto [de acción], nada de pornografía, nada de dro-
gadicción, nada malo.

En Una vida con Cristo, esta supervisión no se direcciona solo a
la censura de contenidos que pudieran atentar contra la rehabilita-
ción de los residentes (fundamentalmente, escenas de consumo de
drogas y de sexo). Se procura también que el ocio tenga un carácter
educativo o «edificante».

«(…) [No vemos] programas de chimentos [de farándula] (…) esas cosas (…)
que se ponen a pelear (…) que no sirven de nada… o programas donde apare-
cen (…) mujeres [desnudas o con poca ropa]. No nos dejan y no queremos
[verlos]. Tampoco nos sirve a nosotros (…) No edifica a alguien que está por
cambiar o quiere cambiar mirar un programa de esos porque no te sirve de
nada. Tratamos de que sirvan algo sano. Todas las mañanas [hacemos el
devocional], todos los días, y al final estamos dejando ver cualquier cosa en
la tele[visión] (…)».[16]

El tipo de música que puede (y no puede) escucharse en ambas
comunidades es otra dimensión en la que se lleva a cabo el ale-
jamiento de «las cosas del mundo». En la comunidad católica, lo
único que se escucha son las canciones cristianas que interpreta la
banda conformada por residentes de la institución. Por su parte, en
el centro evangélico, las normas no solo exigen que la música sea
cristiana, sino que hay determinados ritmos (como la cumbia ville-
ra y la música romántica) que se encuentran vedados, aun cuando

[15] Patricia, residente de Una vida con Cristo.
[16] Paulo, residente de Una vida con Cristo.
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las temáticas de las canciones se inscriban en el Evangelio. Ha de
aclararse que en otras comunidades terapéuticas religiosas que
formaron parte del relevamiento, si bien puede escucharse música
«secular», existe también una supervisión previa del «mensaje»
de las canciones.

Patricia (residente de Una vida con Cristo) (P): (…) se cuida mucho también
los ritmos o ponele si sonmedio romanticonas [las letras], para que no vueles,
o sea, en ese sentido más que nada.

Martín (entrevistador): para que no vuele la cabeza [la imaginación].

P: Eh, claro. Porque (…) hay chicas que se internan y que tenían novio afuera.
Entonces bueno [les puede dar nostalgia].

«(…) uno se tiene que sujetar a las normas. No escuchar música que [no sea]
(…) cristiana. Nosotros les advertimos a las chicas, así comome lo hicieron una
vez amí. Yo era una de las fans [fanáticas] de Shakira [cantautora colombiana]
de toda la onda esa romántica, era redepresiva y claro después empecé a
entender que toda esa música a mí me llevaba a algo, me inducía a tomar (…)
[a] querer fumar (…) [a] querer estar con un chico. Muchos grupos [de música]
(…) de afuera, lo que uno más le trasmite a la gente cuando recién vienen [a
la comunidad] es que esa música no es buena. Que no es algo que agrada a
Dios, digamos».[17]

La ubicación de la casa de mujeres de Florencio Varela de Una
vida con Cristo en una zona suburbana que –pese a su baja densidad
poblacional– se encuentra contigua a viviendas particulares, lleva
a una particular disputa. Dado que los directivos y responsables no
pueden intervenir sobre el tipo de música que escuchan los vecinos
y que esta habitualmente se corresponde con los ritmos y mensajes
que la institución prohíbe, los primeros se ven obligados a elevar
el volumen de las canciones cristianas que reproducen desde el
centro con el fin de tapar dichos sonidos.

La prohibición impuesta a los residentes de comunicarse telefó-
nicamente con sus familiares de manera frecuente, es otro aspecto
en que ambas instituciones pretenden instrumentar una descone-
xión con la vida previa a la internación. Durante un coloquio para

[17] Vanesa, residente de Una vida con Cristo.
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familiares de aspirantes a ingresar a Comunidad Virgen del En-
cuentro, un coordinador afirmó que el hecho de no recibir llamados
telefónicos durante un tiempo prolongado no debe constituir un
motivo de preocupación. Por el contrario, lo preocupante sería que
los llamen desde la comunidad porque eso probablemente implique
que el residente quiere abandonar el tratamiento.

La imposibilidad de comunicarse cuando lo desean, la frecuen-
cia con que pueden hacerlo (aproximadamente cada 15 días) y la
duración de cada llamada (entre 15 y 20 minutos) no son los únicos
indicadores de esta relativa desconexión. El factor principal a través
del que se opera el aislamiento es el control, por parte de los acom-
pañantes («sombras» o «ángeles de la guarda»)[18] o responsables,
de lo que los residentes conversan con sus familiares. Los objetivos
que se persiguen a través de esta supervisión son evitar que la
conversación transite por temáticas «inconvenientes» y que los
familiares introduzcan en estas «cosas del mundo» que distraigan
o alejen al residente de su único propósito: la rehabilitación.

Pese a que la aludida búsqueda de la desconexión total le brinda
un carácter particular, sería un error pensar que el aislamiento
de los residentes es un atributo original de las dos instituciones
analizadas. Por el contrario, esto ha sido una constante de las co-
munidades terapéuticas para consumidores de drogas desde sus
orígenes. Desde este abordaje, se considera que la persona bajo
tratamiento debe ser separada de sus contextos de socialización y
sociabilidad para evitar: posibles recaídas; la exposición a estímulos
negativos; y la convivencia con elementos o grupos destructivos, tales
como usuarios o proveedores de drogas (Lourenço da Silva 2011). El
funcionamiento de las comunidades terapéuticas se fundamenta en
la premisa de que cuando «(…) ya no es posible promover cambios
en el individuo dependiente [de las drogas] se vuelve necesario
alterar su condición, su medio ambiente y aislarlo de la situación
en la que ocurre el consumo» (Sabino y Cazenave 2005, pág. 172,
traducción propia). Grimson (2001) afirma que la internación en
una comunidad terapéutica se impone cuando se observan en el
sujeto los síntomas de una adicción: imposibilidad de controlar el

[18] Las características de estas figuras y las funciones que desempeñan serán
descritas en el siguiente capítulo.
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uso de drogas o interrumpirlo y abandono de actividades no centra-
das en el consumo. Desde su óptica, los tratamientos ambulatorios
deben indicarse cuando el consumo comienza a regularizarse y
emergen los primeros síntomas de perjuicio en diversos ámbitos e
instancias de socialización (educación, trabajo, familia); cuando el
sujeto comienza a perder interés en sus actividades habituales; o
bien cuando disminuye la frecuencia de los vínculos con personas
no consumidoras de drogas, o estos vínculos empiezan a resentirse.

4.4 La política de transferencia de residentes

El traslado de quienes solicitan atención desde sus lugares de
origen a centros alejados es una política que integra la propuesta
terapéutica de ambas instituciones y constituye otra expresión del
aislamiento. Durante las visitas de campo, pude relevar que gran
parte de los referentes, responsables y personas bajo tratamien-
to provenían de otras provincias de Argentina o de otros países,
tales como México, España, Perú y Brasil. Como mencionaba, los
directivos conciben al entorno familiar y social en el que tuvo
lugar el consumo de drogas como un ámbito que dificulta y, en
ocasiones impide, la recuperación (Bercovich Romano 2022). En
aquellos casos en que existe una sede de la institución en cercanías
del lugar de residencia de la persona que demanda asistencia, esta
debe desarrollar el tratamiento en algún centro de la red que se
ubique en otra provincia argentina, o incluso en otro país. El tras-
lado es visualizado como un factor que favorece la recuperación
debido a que la lejanía reduciría las posibilidades de que surjan en
el residente sentimientos de nostalgia hacia sus familiares y amigos
e impide la emergencia de «pensamientos negativos» asociados
a dicha nostalgia. Para algunos residentes, «ser transferidos» a
otra sede de la institución es un hecho gratificante porque es un
indicador de que los directivos y responsables depositan confianza
en su persona.

«(…) normalmente no se quedan acá, los derivamos para otra comunidad,
[en las provincias de] Córdoba, Santa Fe, Tucumán, Misiones. Los que son
de acá [quienes viven en el AMBA] los mandan para allá y los de allá [de las
provincias del interior del país] losmandan para acá [a la sede de Berazategui]
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(…) más que nada para que salga del ambiente, ¿viste? Hay chicos que les
cuesta mucho».[19]

En una jornada de trabajo de campo, Danilo, un residente de
Comunidad Virgen del Encuentro proveniente de la provincia de
Catamarca, me relató que su ingreso a la institución coincidió cro-
nológicamente con el de tres jóvenes a los que conocía porque
eran «vecinos del barrio». Con el fin de que no reprodujeran en
la institución las lógicas de conducta que tenían en el exterior y
para evitar que hablaran entre sí de aspectos de sus vidas previas a
la internación que pudieran atentar contra los objetivos del trata-
miento, la determinación de la comunidad fue que no se internaran
en la misma sede.

Aun cuando las puertas de ambas comunidades permanecen
abiertas, las posibilidades de los residentes de abandonar la insti-
tución resultan escasas. En virtud de esta política de transferencia
de residentes, en ocasiones los sujetos desconocen los barrios en
que se encuentran y no poseen redes familiares en dichos lugares.
Por otro lado, y como norma de la institución, los residentes no
pueden manejar dinero, lo que les impediría viajar en medios de
transporte público y solventar ciertas necesidades básicas en caso
de abandonar la institución. Por último –como mencionaba– los
dispositivos se encuentran alejados de grandes centros urbanos,
en zonas de escasa conectividad.

El hecho de que los residentes de Comunidad Virgen del Encuen-
tro no manejen dinero dio lugar a hurtos a bienes de la institución.
En un coloquio para familiares de residentes, una madre relató
que su hijo, durante su tercer período en la comunidad –luego de
haber abandonado el tratamiento en dos oportunidades–, robó dos
guitarras para poder venderlas en el exterior y hacerse de efectivo,
y salió del predio sin aviso. Pese a ello, luego de cumplimentar
nuevamente el proceso de admisión fue recibido por cuarta vez en
la comunidad, lo que fue atribuido por la madre a un «milagro».
Como ya se dijera, a diferencia del centro católico, la comunidad
evangélica cuenta con emprendimientos productivos. Si bien el des-
tino fundamental de los ingresos generados es el sostenimiento de
la institución, los residentes obtienen por las actividades laborales

[19] Lisandro, referente de Una vida con Cristo.
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que desempeñan un estipendio que es administrado por su sombra.
Este dinero, conjuntamente con el que pueden enviarles sus fami-
liares, puede ser utilizado únicamente para adquirir vestimentas
o artículos de higiene personal adicionales a los que les provee
el centro, o bien para solventar gastos de alimentación durante
alguna salida.

«En [la comunidad] no maneja dinero nadie (…) adentro de la casa. Vos dentro
de la comunidad no podés tener dinero encima. Pero no es por vos. Es porque
vos estás exponiendo a otro a que te robe el dinero y se vaya a comprar
droga».[20]

A pesar de que se localizan en zonas de baja conectividad y
densidad poblacional, resultaría erróneo afirmar que estas institu-
ciones se encuentran aisladas. Si bien no construyen, como otro
tipo de organizaciones, una territorialidad horizontal, en la que exis-
ta contigüidad entre los lugares, los distintos nodos que conforman
la red internacional de cada institución, distantes geográficamente
pero estrechamente vinculados, constituyen una territorialidad dis-
continua o vertical (Haesbaert 2004; Santos 1994). Los territorios
discontinuos «(…) son los que no poseen una contigüidad espacial.
Algunos autores llaman a estos de red o territorio-red; en térmi-
nos gráficos, los territorios continuos [o territorios-zona] podrían
ser caracterizados por superficies y los discontinuos por puntos»
(Schneider y Peyré Tartaruga 2006, pág. 81). De este modo, los resi-
dentes, pese a estar relativamente aislados de sus redes familiares
y sociales previas, se encuentran vinculados con todas aquellas
personas que forman parte de los distintos nodos de dicha red
internacional.

El aislamiento o confinamiento espacial de los residentes no
obsta para que ambos centros de tratamiento, así como el resto de
los que formó parte del relevamiento se autodefinan como «ins-
tituciones de puertas abiertas». La única excepción la constituyó
una comunidad terapéutica que se definió como una «institución
de puertas abiertas y cerradas».

La traducción operativa de la autodefinición como «institución
de puertas abiertas» es la potestad de los residentes de abandonarla

[20] Sandra, ex residente de Una vida con Cristo.
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cuando lo deseen. Sin embargo, ha de mencionarse que, en ambas
comunidades sus documentos de identidad y sus tarjetas SUBE[21]

permanecen retenidos en la oficina de los directivos. Esta medida
puede pensarse como un desincentivo a la partida de los residentes,
ya que exige que aquellos que desean abandonar el tratamiento
se confronten a la situación de tener que comunicárselo perso-
nalmente a los responsables o directivos de la comunidad. Si bien
los referentes y directivos de las comunidades terapéuticas que
formaron parte del relevamiento reconocen que el ingreso de los
residentes se produce, en múltiples ocasiones, con prescindencia
de la voluntad de estos últimos –hecho que fue confirmado por
las experiencias relatadas por algunos residentes y ex residentes
durante las entrevistas– existe consenso en la consideración de que
las posibilidades de que el tratamiento resulte exitoso descansan
enteramente sobre el carácter voluntario de la permanencia en
la institución. En otras palabras, tanto los directivos y referentes
como los residentes y ex residentes entrevistados coinciden en
que, para la consecución de la rehabilitación, resulta central que la
persona refrende día a día su voluntad de desarrollar el tratamiento.
Sin embargo, algunos directivos y referentes manifestaron que de-
terminado tipo de consumidores, en especial los de pasta base/paco,
carecen del «sano juicio» que les permite decidir por sí mismos
comenzar un tratamiento, por lo que un tercero debe hacerlo por
ellos. La ausencia de voluntad (y la consiguiente imposición fami-
liar) fue atribuida, en términos generales, al deseo de continuar
consumiendo drogas, a la falta de determinación para «cambiar de
vida» o al no reconocimiento de la gravedad del problema. Mecha
(2013) y R. Ramírez (2016) sostienen que los directivos, responsa-
bles y profesionales que se desempeñan en instituciones dedicadas
al tratamiento de los consumos de drogas suelen considerar que
el trabajo con usuarios de pasta base/paco reviste características
particulares. Ante la percepción de que son sujetos cuya autonomía

[21] Tarjeta utilizada en el AMBA y en otras ciudades de Argentina para viajar
en colectivos y trenes. En la CABA se utiliza también en el subterráneo.
Las siglas corresponden a la denominación Sistema Único de Boleto Elec-
trónico. La dificultad que supone abandonar la comunidad sin esta tarjeta
se relaciona con el hecho de que los pasajes del transporte público solo
pueden abonarse a través de esta vía.
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se encuentra disminuida, entienden que debe imponerse un trato
más severo.

Los directivos y referentes entrevistados postulan que el com-
promiso con la institución y con el tratamiento que cada residente
debe asumir se hace extensivo también a las personas judicializa-
das, es decir a aquellos que deben realizar compulsivamente un
tratamiento contra el consumo de drogas como pena sustitutiva
por la comisión de alguna infracción a la ley 23.737 (Corbelle 2013).
Respecto de este último punto, algunos directivos remarcaron que
sus instituciones enfrentan una disyuntiva entre el cumplimiento
de la ley Nacional de Salud Mental (ley 26.657), que los obliga a
respetar la voluntad irrestricta del paciente, y la imposición judicial
de la obligatoriedad de los tratamientos como pena sustitutiva.

4.5 Un restrictivo régimen de visitas

El establecimiento de una división tajante entre el residente y
algunos de sus círculos de interacción social, especialmente aque-
llos en los que tenía lugar el consumo de drogas, es una estrategia
cardinal de la metodología de la comunidad terapéutica. Las insti-
tuciones que implementan este abordaje en dispositivos residen-
ciales, incluyendo –lógicamente– a los dos centros terapéuticos
que conforman el referente empírico, imponen a las personas bajo
tratamiento un régimen de visitas que supone un aislamiento tem-
porario de sus contextos habituales de socialización y sociabilidad.
En virtud de la aludida pretensión de promover una desconexión
total de los residentes como respuesta a la decadencia que sería
característica de las sociedades contemporáneas, los regímenes de
visitas de ambos centros resultan más restrictivos que los del resto
de las comunidades terapéuticas que formaron parte del releva-
miento.

En Comunidad Virgen del Encuentro, aquellos residentes que
tienen hijos reciben visitas de sus familiares cada cuatro meses.
Por su parte, los que no son padres pueden ser visitados por sus
parejas o por algún pariente cada ocho meses.
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«(…) poco contacto con la familia. Pienso que está bueno porque, al final, tenés
que madurar. No podés decirle “mamá, mamá, mamá”. De alguna manera
eso te ayuda a madurar un poco».[22]

Durante el coloquio para aspirantes a residentes al que asistí,
surgió reiteradamente, entre aquellos que tenían hijos, la preocupa-
ción por tener que alejarse de ellos durante un tiempo prolongado,
en caso de ingresar a la comunidad. El planteo de los responsables
de la institución fue siempre el mismo: dilatar el contacto con los
hijos es la única manera de «poder convertirse el día de mañana en
buenos padres». Este alejamiento temporario es pensado como una
suerte de inversión en la que se troca un acompañamiento poco
satisfactorio –y hasta perjudicial– para ambos en la actualidad, por
una relación «plena y sana» en el futuro.

En Una vida con Cristo, los residentes comienzan a tener visitas
durante el segundo mes de tratamiento. Estas tienen una frecuen-
cia mensual. Durante las visitas, el sombra de cada residente se
encuentra presente y supervisa que este último no converse con
su familiar sobre temáticas «inconvenientes». La supervisión del
sombra permite también que los familiares no transmitan «desáni-
mo» a los residentes o los impulsen a abandonar el tratamiento
por considerar que «se encuentran mejor» o que «ya están recu-
perados».

[22] Pascual, residente de Comunidad Virgen del Encuentro.



capítulo 5

La rehabilitación como conversión: principios
fundamentales de los programas terapéuticos

La respuesta terapéutica que estas instituciones proponen para
abordar la pérdida del sentido de la vida se basa en cinco prin-
cipios fundamentales: la práctica religiosa; la vida comunitaria;
la incorporación de una estricta rutina de trabajo; la abstinencia
total de cualquier tipo de sustancia; y la duración prolongada del
tratamiento. Los referentes entrevistados hicieron mención a la
importancia de que los residentes modifiquen sus patrones de com-
portamiento y comiencen a «vivir como Dios manda», es decir, a
conducirse en la vida según preceptos cristianos, si quieren lograr
su rehabilitación de las drogas.

Los programas terapéuticos de ambas instituciones tienen como
propósito la conversión religiosa de los residentes. Esta es visuali-
zada como la única manera de lograr una rehabilitación definitiva
de las drogas. En otras palabras, sin la interiorización del orden
religioso, las expectativas terapéuticas son muy limitadas (Comas
Arnau 2010c).

«(…) uno se puede rehabilitar, uno puede hacer un montón de tratamientos,
todo lo que uno quiera. Pero si no tuviste una experiencia real con Cristo,
nunca, nunca, vas a realmente no querer más las cosas que hacías antes».[1]

La conversión religiosa ha sido una de las principales temáticas
abordadas por las ciencias sociales de la religión. Esta puede ser
caracterizada como un proceso de transformación identitaria a tra-
vés de la adopción de un (nuevo) credo religioso. En su estado del
arte sobre estudios de conversión a nuevos movimientos religiosos,
Carozzi y Frigerio (1994) sostienen que, en términos generales, la
conversión es entendida como una modificación en el hilo conduc-

[1] Patricia, residente de Una vida con Cristo.
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tor de la propia biografía, que supone un cambio significativo en
la forma en que los sujetos se conciben a sí mismos y una trans-
formación radical de sus visiones del mundo. La conversión no es
equiparable a una socialización secundaria, sino que es equivalente
a una resocialización (Berger y Luckmann 1972). Mientras que en
la socialización secundaria el individuo

«(…) adhiere nuevas identidades sociales al mismo hilo conductor, sin mo-
dificar su concepto de sí mismo –o la definición de su identidad personal
subjetiva–, en la conversión el individuo modifica la interpretación de su bio-
grafía, cambia el hilo conductor que sostiene su continuidad experiencial,
modifica, en suma la definición subjetiva de su identidad personal» (Carozzi
y Frigerio 1994, pág. 21).

Para Fabre Platas (2001), la conversión religiosa suele verse
facilitada por situaciones de transición o de crisis (de identidad,
económicas o familiares; enfermedades o patologías). El proceso
de conversión discurre entre un pasado-presente deteriorado y un
futuro-presente prometedor y supone la búsqueda activa y esfor-
zada del sujeto por convertirse en alguien que no es, adoptando
un modelo que originalmente le es ajeno. El nuevo nacimiento
espiritual que emerge de la conversión supone el reemplazo del
universo simbólico resquebrajado o destruido del sujeto por una
nueva realidad subjetiva a partir de la cual resignifica su pasado,
su presente y su futuro (Barojas Armenta 2010; Forti 2000).

«El que es cristiano nació un día nuevo. ¿Qué es nacer de nuevo? No querer
nunca más lo que hacías antes (…) Cuando uno nace de nuevo, vos sabés que
lo que hacías antes, drogarte, hacer esto, hacer lo otro, no lo querés más. Yo,
por ejemplo, hoy en día sí te puedo decir que no quiero más lo de antes. Pero
fue a través de que Cristo fue tocando mi corazón».[2]

«Es importantísimo ser cristiano. El cristianismo, enmi vida, es algo quemarcó
un antes y un después. Y que ya nunca más va a volver a ser igual. Yo no voy
a volver a ser igual nunca, a como era antes. Porque yo ya conocí la verdad de
que Jesús es quien dio su vida por mí. Ya no voy a poder volver a ser el mismo
Paulo de antes. Ahora soy diferente».[3]

[2] Patricia, residente de Una vida con Cristo.
[3] Paulo, residente de Una vida con Cristo.
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Si bien se trata de un proceso individual, no puede desestimarse
el rol que desempeña el grupo en la conversión religiosa del sujeto
(Greil y Rudy 1984). El grupo

«(…) juega un papel fundamental en la transformación y mantenimiento de la
nueva identidad religiosa. El grupo de alguna manera influye en el repudio
que construye el sujeto converso hacia la identidad anterior, así como en la
incorporación de nuevas prácticas, valores, símbolos y creencias» (Barojas
Armenta 2010, pág. 53).

Barojas Armenta (2010) afirma que para que se produzca la
conversión religiosa, es necesaria la confluencia de tres elementos:

1) la existencia en el individuo de tensiones, carencias y necesi-
dades específicas no resueltas ni satisfechas y la consiguiente
disposición a relacionarse positivamente con un grupo que se
presente con una oferta de soluciones y respuestas plausibles;

2) la interacción exitosa entre el individuo y el grupo en cuestión,
de modo que este último pueda proceder a la inculcación de
sus normas y actitudes y el sujeto las internalice. El resultado
de estos procesos recíprocos es la conformación de una nueva
identidad;

3) el mantenimiento y la administración de la nueva identidad
adquirida por el individuo.

Ello se logra a través de la provisión de una adecuada estruc-
tura de plausibilidad (Berger 1967), es decir, una forma específica
de comunidad que sirva de marco permanente para la actividad
cotidiana del converso.

La conversión religiosa en estas instituciones no puede tradu-
cirse como la mera incorporación de un nuevo credo, sino como
una modificación radical de las pautas de conducta y del estilo
de vida. De este modo, para ser un verdadero cristiano no basta
con asistir periódicamente a una iglesia o conocer la Biblia, sino
que es necesario actuar conforme a lo que esta última dicta. Tal
como expresa el teólogo y filósofo Boff (1977), la conversión que pide
Jesús no es un cambio de convicciones teóricas sino de actitudes
prácticas. Algunas de las actitudes que, desde estas instituciones, se
señalan como indicadoras de este estilo de vida son: no pronunciar
malas palabras o groserías, no mentir, ser respetuoso y obediente,
pedir permiso a los superiores y honrar a los padres. En sintonía
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con ello, Algranti (2005) expresa que la condición de cristiano no
se agota en inscribirse en una tradición religiosa, sino que implica
asumir un sistema de creencias que media la relación del hombre
con el mundo.

«Inclusive hay mucha gente que entra sabiendo la Biblia, asistiendo a una
iglesia, pero aún consumiendo drogas, aún consumiendo alcohol, viviendo
de una manera que no es conforme a la Biblia todavía. Por más que tenía el
conocimiento, pero ese conocimiento no lo llevaba a la práctica. Porque son
ambas cosas. Para ser cristiano uno debe tenerlas sí o sí».[4]

A continuación, desarrollo los cinco principios fundamentales
de los programas terapéuticos de ambas comunidades. El orden en
que se presentan no responde a una ponderación por parte de las
instituciones, sino a una decisión analítica de quien suscribe este
texto. Finalmente, analizo las características que asume el proceso
de reinserción social y sus vinculaciones con las transformaciones
subjetivas alcanzadas por los residentes y, en particular, con la
conversión religiosa.

5.1 Principios fundamentales de los programas terapéuticos

5.1.1 Práctica religiosa

Ambas comunidades organizan su rutina diaria a partir de una
serie de actividades religiosas de participación obligatoria. Según
los directivos y residentes, estas actividades permitirían dotar de
estructura a las «vidas desordenadas» de quienes ingresan a las
comunidades. Entre las actividades compartidas por las dos institu-
ciones se destacan la oración, los retiros espirituales, la bendición
de los alimentos antes de cada comida, la interpretación de cancio-
nes religiosas y la lectura –individual y grupal– de la Biblia. Por su
parte, cada comunidad lleva a cabo ciertas prácticas que son propias
del credo religioso al que adscriben: el rezo del rosario, confesiones
y misas en la institución católica; y cultos en el centro evangélico.
En Comunidad Virgen del Encuentro ofician misa tres días a la
semana. A la que se celebra los domingos pueden asistir personas
del exterior y habitualmente lo hacen algunos/as vecinos/as del

[4] Damián, residente de Una vida con Cristo.
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barrio semicerrado donde se encuentra la comunidad. Los cultos o
«reuniones» en Una vida con Cristo tienen lugar los lunes, martes,
miércoles, jueves y domingos a las siete de la mañana, una hora
después de que los residentes se despiertan. Los martes y jueves
también realizan cultos por la noche. Mientras que a las reuniones
de los jueves y de los domingos suele asistir gente del exterior que
practica la fe evangélica, a estas últimas (con excepción del último
domingo de cada mes) pueden concurrir también los familiares de
los residentes.

«De lunes a jueves a las seis de la mañana se desayuna, a las siete [de la
mañana] empieza un “devocional”, le decimos nosotros, que es una reunión
donde un chico de tiempo [una persona que lleva un tiempo considerable
de tratamiento] comparte una palabra de ánimo, de aliento, conforme a La
Palabra de Dios, que es la Biblia, y después oramos, o sea hablamos con Dios,
le pedimos ayuda, le pedimos fuerza, ánimo (…) tocamos algunas canciones
[cristianas] con la guitarra (…) alabamos a Dios y nos vamos a trabajar».[5]

El rezo del rosario es una actividad que estructura la jornada
laboral de los residentes de Comunidad Virgen del Encuentro. Tres
veces por día –a las seis y cuarto de la mañana, 15 minutos después
de levantarse; a la una del mediodía, luego del almuerzo; y a las seis
y media de la tarde, una vez que concluye la jornada laboral– los
residentes, acompañados por los directivos y responsables, realizan
una caminata en ronda por los espacios exteriores de la institución
en la que, luego de persignarse, pronuncian, en voz alta, cada una
de las fórmulas que integra el rezo. El momento en el que debe
comenzar el rezo del rosario es anunciado con campanadas que
provienen de la capilla que se encuentra al interior de la comunidad.
Durante el rezo, cada persona sostiene un rosario en su mano.
Como afirma Guillermo, ex residente de la comunidad, si bien la
fórmula que se enuncia es idéntica, los tres rezos del día tienen un
significado distinto.

«El rosario es lo mismo, pero se rezan (…) los misterios. Los misterios del
gozo, los misterios dolorosos (…) Son cosas de la Comunidad, que se rezan
tres rosarios que es todo lo mismo, pero existen…está el rosario del gozo, el
rosario del dolor, el rosario de la gloria, el rosario de la luz. Que cada rosario

[5] Lisandro, referente de Una vida con Cristo.
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tiene sus misterios y que esos misterios son los misterios de la fe cristiana.
Por ejemplo, el rosario del dolor que se reza al mediodía tiene cinco misterios.
De esos cincomisterios, el primero es: “Jesús reza y suda sangre en el Huerto
de los Olivos”. El segundo [misterio] es la flagelación. O sea, son todos los
momentos (…) que marcaron la vida de Jesús y que marcaron la historia que
pasó y formó la religión católica. Esos son los misterios, que solo se creen
teniendo fe».

A continuación, presento un fragmento de una entrevista reali-
zada a Patricia, residente de Una vida con Cristo. Sus significaciones
no solo describen la forma en que se concibe a la religiosidad en
la institución donde realiza su tratamiento; expresan también una
crítica a la reiteración ritualizada de ciertas prácticas religiosas que
emerge cuando la forma de vivir o la «experiencia personal con
Dios» se subsumen a la institucionalización de un credo.

«Nosotros no es que somos religiosos de que a las cinco de la tarde tenés
que agarrar un crucifijo y rezar tantas veces y repetir lo mismo (…) Nosotros
tomamos como una forma de vida [a la religión] (…) Y con eso no te digo de
ponerme una túnica y sandalias [para imitar la vestimenta de Jesucristo], sino
de reflejar en nuestra forma de vivir (…) [lo que] dice “La Palabra” [la Biblia]
(…)».

Como señala Beck (2009), la revolución luterana transformó
la manera de concebir la fe. Desde entonces, ser religioso ya no
es estar ligado a la autoridad de una iglesia, sino una actitud que
asume el individuo respecto a Dios.

En el centro católico, tiene lugar otra práctica religiosa que no
encontramos en ninguna otra de las instituciones que formaron
parte del relevamiento. La actividad en cuestión consiste en un
rezo que realizan los domingos a la madrugada en el que piden
por aquellos que, en ese momento, se están «divirtiendo mal» o de
«manera equivocada». Esta práctica exhibe con claridad dos de los
propósitos del programa terapéutico. En primer lugar, establecer
un parteaguas con el estilo de vida que los residentes tenían en
su época de «adictos». Por otra parte, promover la comprensión
de que buena parte de las prácticas que llevaban a cabo en dicha
etapa eran moralmente reprochables.

Guillermo (ex residente deComunidad Virgen del Encuentro) (G): (…) el sábado
a la madrugada lo que se hace, se levanta toda la casa [se despiertan todos
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los residentes] a las dos de la mañana y se reza, se hace una adoración. Esto
se hace porque es como rezar por los chicos que, en ese momento, en ese
sábado a las dos de la mañana, bah, ese domingo (…) se están drogando,
están haciendo las cosas mal. Como para mandarle una buena energía para
que los proteja. [Los que se están divirtiendo] de la manera equivocada.

Martín (entrevistador): que es a través de las drogas [ilegalizadas], que es a
través del alcohol.

G: sí, a través también del egoísmo, de la violencia (…) Es como rezar por los
que están como estaba uno antes.

Román (residente de Comunidad Virgen del Encuentro): vos te podés divertir
equivocadamente tomando a unamujer de forma equivocada, por satisfacerte
nomás, sin amor. Te podés divertir equivocadamente alcoholizándote. Te
podés divertir equivocadamente yendo a la ruleta y vendiéndote todo lo que
tenés, echándote a la ruina.

5.1.2 Vida comunitaria

«La comunidad te llena, te da un sentido bueno. Un estilo de vida cristiano».[6]

La práctica religiosa se complementa con una intensa vida co-
munitaria. Una de las formas principales en que se operativiza
la pretensión de construir una comunidad de vida es a través del
acompañamiento que recibe cada residente en el desarrollo de sus
actividades cotidianas, por parte de otro/s residente/s o responsa-
ble/s. Aquellos residentes con mayor antigüedad en la institución
desempeñan el rol de sombras (en Una vida con Cristo) o ángeles
de la guarda/ángeles custodio (en Comunidad Virgen del Encuen-
tro), acompañando a quienes ingresaron con posterioridad a ellos.
El seguimiento cumple una serie de funciones tanto para quien
es acompañado como para el sombra o ángel de la guarda. El pri-
mero recibe contención y apoyo, es socializado en las normas de
la institución –lo que facilita su adaptación–, y evita la soledad
y la potencial emergencia de «pensamientos negativos». Para el
segundo, ese acompañamiento «le da un sentido a su vida» y ocupa
su tiempo libre.

[6] Luis, referente de Comunidad Virgen del Encuentro.
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«(…) conmigo estuvo un chico a quien llamamos “Ángel de la Guarda”. Él
estuvo conmigo en todo momento. Cuando íbamos a dormir, estaba a mi lado
(…) cuando trabajábamos estaba conmigo, por la noche, cuando tenía crisis
de abstinencia –se alternaban las sensaciones de frío y calor– él estaba a mi
lado. (…) Estoy seguro, si no hubiera habido nadie a mi lado, nunca me habría
liberado de la droga».[7]

El rol desempeñado por una sombra o ángel de la guarda puede
pensarse como un elemento interviniente en el proceso a través del
cual las comunidades terapéuticas buscan modificar los soportes
de los individuos. La figura del acompañante funcionaría como
el reverso de aquellos vínculos afectivos (las «malas compañías»)
sobre los que se opera una descalificación de su legitimidad social
desde el momento en que el sujeto comienza el tratamiento. La
existencia de la figura del acompañante es también justificada, en
las dos comunidades, a partir de preceptos bíblicos.

«Jesúsmandó a sus discípulos de dos en dos por el mundo. Ésta es la regla de
nuestra Comunidad también, de dos en dos, que siempre haya colectividad.
Jesús también dice que está allí donde dos personas rezan juntas. Es decir,
la persona que está a tu lado te asegura la presencia de Cristo. Cuando vais,
entonces, de dos en dos, Jesús está con vosotros de una manera especial».[8]

«(…) es un fundamento bíblico eso de andar de a dos. Los discípulos [de Jesús]
andaban de a dos. Si uno se cae, el otro lo levanta».[9]

En ambas instituciones, para comenzar a desempeñarse como
acompañante, un residente debe llevar al menos seis meses de
internación. No obstante, el tiempo de permanencia es un factor
necesario, pero no suficiente para que ello se produzca. El elemen-
to determinante es la constatación, por parte de los directivos o
responsables, de que la persona «está caminando bien», es decir,
la certeza de que ha comenzado a encarar la conversión o trans-
formación subjetiva que se espera de él/ella. Como veíamos, esta

[7] Libro editado en 1998 por un fray de Comunidad Virgen del Encuentro. La
cita corresponde a un testimonio de un residente de una sede no especifi-
cada.

[8] Libro editado en 1998 por un fray de Comunidad Virgen del Encuentro.
[9] Sandra, ex residente de Una vida con Cristo.
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transformación se refleja, fundamentalmente, en un cambio en sus
«actitudes».

«(…) después de algunos meses tú llegas a ser el “Ángel de la Guarda” (…) de
[un] (…) chico que había estado destruido por la droga igual que tú, que tiene
los mismos problemas como tú, que no puede dormir por la noche igual que
tú no dormiste, que, a lo largo del día, durante el trabajo, cada dos minutos
habla sobre la droga, exactamente como tú, que quiere marcharse y tú tienes
que convencerle de que se quede, tienes que estar con él».[10]

«(…) se ve el cambio en su caminar. Vos ves que el chico ya nomiente, es fiel, o
sea, mantiene sus cosas en orden. Vos ves su actitud también, hay un cambio
de actitud en su vida. Y bueno, y después de un tiempo, normalmente a los
ocho meses, ya empiezan a sombrear [desempeñarse como sombras]».[11]

La figura del acompañante fue relevada también en otras co-
munidades terapéuticas que formaron parte de la muestra bajo
otras denominaciones, como la de «hermano mayor». Pese a que
en todos los casos las atribuciones de estos son similares, en las
dos instituciones analizadas, hay un énfasis mayor en que ningún
residente permanezca solo. Sin embargo, para aquellas personas
que llevan un tiempo considerable de internación, existen algunas
excepciones que flexibilizan esta norma. Estas se relacionan, gene-
ralmente, con la posibilidad de llevar a cabo, de manera individual,
prácticas religiosas que suponen un «acercamiento más íntimo
o personal con Dios o con el Evangelio» (lectura de la Biblia en
privado, rezos, oración, interpretación de canciones religiosas). En
el marco de una rutina cotidiana de por sí estricta, quienes optan
por desarrollar este tipo de actividades deben realizar esfuerzos
adicionales (fundamentalmente, resignar horas de sueño).

La práctica según la cual un residente que lleva un tiempo consi-
derable de internación acompaña a una persona que recién ingresa
y le transmite las normas de la institución no es exclusiva de las
comunidades terapéuticas dedicadas al abordaje de los consumos
de drogas, sino que también ha tenido lugar en hospitales psiquiá-
tricos que adoptaron esta modalidad. A modo de ejemplo, en la ya

[10] Libro editado en 1998 por un fray de Comunidad Virgen del Encuentro. La
cita corresponde a un testimonio de un residente de una sede no especifi-
cada.

[11] Lisandro, referente de Una vida con Cristo.
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aludida clínica Austen Riggs de Stockbridge (Estados Unidos), la
persona a cargo del acompañamiento de un ingresante era designa-
do con el términomentor. La diferencia respecto de las instituciones
especializadas en el abordaje de los consumos problemáticos de
drogas está dada por el hecho de que, mientras que en estas últimas
el acompañamiento dura varios meses, en clínicas como Austen
Riggs solo se extiende por unos pocos días.

«El paciente que llega a [Austen] Riggs tiene su primera toma de contacto por
medio de un mentor. El mentor es un paciente “veterano” [no en términos
etarios, sino en lo que a tiempo de internación respecta] cuya función es la
de orientar al recién llegado durante los 2 o 3 primeros días» (Rodrigué 1965,
pág. 98).

En Comunidad Virgen del Encuentro, existe otra actividad cen-
tral que expresa la intensa vida comunitaria en la institución: la
«compartida». Antes de retomar las actividades laborales luego del
almuerzo; y con posterioridad a la cena, antes de la «clausura» (fi-
nalización de la jornada), los residentes cuentan con 20 minutos de
tiempo libre para descansar y conversar con hasta tres compañeros.
Los grupos de compartida no deben superar las cuatro personas
porque eso podría replicar las «ranchadas» o «grupos de esquina»
que, se supone, los residentes tenían «en la calle» (antes de ingresar
a la institución). La conformación de grupos pequeños aumenta
las posibilidades de que los residentes ejerzan un control cruzado
sobre las actitudes, expresiones y «pensamientos negativos» de
sus compañeros.

El único tipo de vínculo expresamente prohibido, en ambas
instituciones, es entre dos residentes nuevos, quienes no pueden
hablar entre sí. Esta norma, relevada también en comunidades
terapéuticas con regímenes menos restrictivos, tiene dos objetivos
vinculados entre sí. En primer lugar, se busca evitar la emergencia
de temáticas asociadas a aspectos de la vida del residente previos al
ingreso al centro de tratamiento. Conversar sobre dichas temáticas
podría atentar contra el proceso de rehabilitación al reactivar el
deseo de consumir drogas o despertarle al residente sentimientos
de nostalgia hacia personas significativas o hacia prácticas que
conforman un estilo de vida que se pretende dejar atrás. Por otra
parte, la prohibición de que dos residentes nuevos entablen un
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vínculo permitiría acelerar su adaptación o ajuste al medio interno
(Rodrigué 1965).

«(…) muchas veces pueden llegar a hablar entre [sí] chicas nuevas cuando
no pueden. Como dice la Biblia: “un ciego no guía a otro ciego”. O sea, si yo
vengo de drogarme y vos venís de drogarte, ¿de qué vamos a hablar? De droga.
Entonces no me vas a edificar y yo tampoco te voy a edificar a vos».[12]

5.1.3 Trabajo

«El hombre que no trabaja se enferma tanto espiritual como mentalmente y a
la vez da paso a la destrucción activa de sí mismo».[13]

El tercer principio fundamental de los tratamientos es la adqui-
sición y sostenimiento de una estricta rutina de trabajo. Mientras
que, en el centro evangélico, los residentes comienzan a trabajar
luego de afrontar una etapa de «combate a la abstinencia» que
dura aproximadamente 15 días y en la que no pueden salir de la
institución, en la comunidad católica su incorporación a la rutina
laboral es inmediata. Pese a que la jornada laboral es ardua en
ambas instituciones, los residentes cuentan con actividades recrea-
tivas programadas, tales como la práctica de fútbol y vóley y la
proyección de eventos deportivos relevantes y películas.

Las actividades laborales que debe llevar a cabo cada residente
son definidas por el «grupo responsable» de cada institución. En
ambas comunidades, este grupo está integrado por las personas con
mayor tiempo de tratamiento, los directivos y los líderes religiosos
(curas y laicos consagrados en la institución católica; pastores en
Una vida con Cristo). En el caso de la comunidad católica, este
grupo es designado con el término «viejos de casa», denominación
que no reviste connotaciones etarias, sino que refiere al aludido
tiempo de tratamiento de dichos sujetos. A su vez, las personas
con mayor experiencia y conocimiento en una labor determinada
capacitan a quienes recién se inician.

[12] Patricia, residente de Una vida con Cristo.
[13] Libro editado en 1998 por un fray de Comunidad Virgen del Encuentro. La

cita corresponde a un testimonio de un residente de una sede no especifi-
cada.
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La adquisición y sostenimiento de una rutina laboral cumple
distintos objetivos. Estos pueden agruparse en dos tipos: orientados
a la reinserción social y terapéuticos.

En lo que respecta a los primeros, el desempeño de distintos
trabajos al interior de la institución permitiría el aprendizaje de
oficios. Ello mejoraría las posibilidades de los residentes de ingresar
al mercado laboral cuando ya no se encuentren en la comunidad.

«[Una vida con Cristo] tiene la particularidad de dar herramientas de laburo,
vos salís sabiendo hacer algo, no es que salís sin saber hacer nada. Y aparte
te hacés “todo terreno”, vos salís y sabés hacer de todo un poco, con lo cual,
más o menos, la podés pilotear».[14]

Entre los objetivos terapéuticos, el trabajo es fundamental por-
que disminuye el tiempo libre, «estructura la vida» y «mantiene
la mente ocupada». Todos estos factores contribuyen a evitar la
emergencia del deseo de consumir drogas.

«Hay que ocupar el tiempo, siempre (…) Porque todo el día pensando en droga,
no va».[15]

La adquisición de una rutina laboral también es concebida co-
mo una forma privilegiada de incorporar algunos de los «valores»
que ambas instituciones promueven (esfuerzo, dedicación, auto-
control, perseverancia) y de desarrollar una «cultura de trabajo».
En algunos casos, la asignación de tareas se realiza en función de
la personalidad de un residente. Así, por ejemplo, a una persona
que consideran desordenada le atribuyen tareas de limpieza; a una
persona egoísta la envían a la cocina dado que allí «aprende que
debe entregar para todos». Cuando el grupo responsable considera
que un residente no se está desempeñando adecuadamente en un
trabajo le asigna otra tarea.

Comas Arnau (2006) resalta que en las comunidades terapéuti-
cas existe una idea tradicional según la cual todas las actividades
laborales desarrolladas por los residentes, incluyendo la limpieza y
el mantenimiento de la casa, son educativas, es decir, sirven para
que estos adquieran responsabilidades y auto-disciplina. A su vez,

[14] Sandra, ex residente de Una vida con Cristo.
[15] Darío, directivo de Comunidad Virgen del Encuentro.
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a través de estas tareas los internos conseguirían, por sus logros,
adquirir confianza en sí mismos.

«Los talleres ocupacionales [de la institución] cumplen una función múltiple,
ya que no solamente capacitan profesionalmente a la persona, sino que
además sirven para su desarrollo personal en aspectos como responsabilidad,
disciplina, orden, trabajo en grupo, etcétera».[16]

La incorporación de una cultura de trabajo es considerada, por
los referentes y directivos, como una forma de dejar atrás la «vida
fácil» que sería característica de un «adicto». Si, desde su óptica, el
dinero que se obtiene fácilmente es pasible de ser destinado a «com-
prar droga», aquel que es producto del esfuerzo y la dedicación
tiene mayores posibilidades de utilizarse «correctamente», es decir,
para solventar gastos habitacionales, de alimentación, vestimenta
y educación.

Por otra parte, el trabajo es visto como una forma de castigar
y disciplinar a quienes incumplen alguna regla de la institución
(Albuquerque et al. 2013). Las sanciones consisten en la imposición
a los residentes de ciertas actividades que, probablemente, de poder
elegir, no harían. En Una vida con Cristo, la sanción a un residente
alcanza también a su sombra, quien debe realizar las mismas tareas
que se le asignan al primero.

«(…) les damos una sanción, algunas veces. Capaz lavar los platos, limpiar
los baños o hacer las camas de toda la comunidad. Para que recapaciten que
están haciendo las cosas mal y cambien su forma de ser y sus actitudes».[17]

En la institución católica existe también otra categoría de san-
ciones a las que designan como «renuncias». Las renuncias no se
relacionan con la imposición de tareas gravosas, sino, como su
nombre indica, con la prohibición de realizar ciertas actividades
de ocio.

Comomencionaba, la adquisición y sostenimiento de una rutina
laboral cumple también un objetivo vinculado a la rehabilitación en
su sentido más inmediato. En otras palabras, el trabajo es concebido
como una actividad terapéutica en sí misma (laborterapia).

[16] Folleto informativo de Una vida con Cristo.
[17] Mariano, responsable de Una vida con Cristo.
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«(…) es necesaria la terapia del trabajo, por todo. Porque todo ser humano
tiene que trabajar y tiene que aprender. Porque ¿cómo va a vivir en la vida
así? Ya vivió muchos años a lo mejor sin trabajar, de forma vaga (…)».[18]

La laborterapia es, para Raupp y Milnitisky-Sapiro (2008), el
elemento central del programa de toda comunidad terapéutica.
Según esta concepción, lo importante es mantener ocupado al resi-
dente a como dé lugar, independientemente de la tarea que le toque
desempeñar. No obstante, a las actividades manuales se les suele
asignar una ponderación especial. En el imaginario cultural sobre
las comunidades terapéuticas, existe un ejemplo paradigmático que
ilustra críticamente la concepción clásica de laborterapia y revela
la evidente inutilidad de algunas tareas: la imposición a los residen-
tes de la tarea de cavar un pozo y volverlo a tapar (Open Society
2016). A diferencia de esta concepción clásica de laborterapia, en
la aludida comunidad terapéutica para sujetos con padecimientos
psiquiátricos Austen Riggs «(…) un elemento importante [del] pro-
grama de trabajo [era] (…) que la labor (…) [fuera] real y necesaria»
(Rodrigué 1965, pág. 95), es decir que tuviera una utilidad concreta
para la comunidad.

En Comunidad Virgen del Encuentro, la actividad laboral y en
particular el desempeño de tareas manuales, es también una forma
de que los residentes se «conecten nuevamente con la sencillez
de la vida». Un ejemplo ilustrativo de esta forma de concebir el
potencial terapéutico del trabajo fue expresado por un sacerdote
durante un coloquio para familiares de residentes. El cura afirmó
que, cuando los internos acuden a los directivos para contarles las
problemáticas que los aquejan y plantean escenarios enrevesados,
estos últimos, lejos de otorgarles entidad a los conflictos e ingre-
sar en su mundo cognitivo para intentar empatizar con ellos, los
«mandan a trabajar», de modo tal que no pierdan de vista que «lo
realmente importante de la vida son las cosas simples».

Un contrapunto respecto de la utilidad de la laborterapia fue
brindado por la directora de otra de las comunidades terapéuticas
que relevamos en el marco del proyecto de investigación, carac-
terizada por especializarse en el trabajo con adolescentes. A su
entender, lejos de brindar resultados positivos, la laborterapia limi-

[18] Cristian, directivo de Una vida con Cristo. Bastardillas propias.
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ta las posibilidades de los residentes de desempeñar a futuro una
tarea que despierte su interés. A modo de ejemplo, expresó que si
la institución tuviera un taller de panadería (como ocurre en una
gran cantidad de comunidades terapéuticas) se estaría direccionan-
do el futuro laboral de las personas que se rehabilitan hacia una
actividad que tal vez no elegirían. La decisión de no restringir sus
posibilidades laborales futuras y de motivarlos a estudiar una ca-
rrera terciaria o universitaria o un curso de formación profesional
resulta posible porque, en función de la edad de los residentes al
momento de obtener el alta, en múltiples casos, no se ven confron-
tados a la apremiante necesidad de conseguir un trabajo que les
permita sostenerse económicamente a sí mismos y a sus familias.
Por el contrario, en otra institución que relevamos que ofrece tra-
tamiento ambulatorio y a la que asisten mayoritariamente jóvenes
y adultos que residen en barrios vulnerabilizados o se encuentran
en situación de calle se prioriza, en función de dichas caracterís-
ticas, que los concurrentes obtengan rápidamente un trabajo por
sobre la iniciación o reanudación de actividades educativas (finali-
zación de la escuela primaria o secundaria, realización de cursos
de formación profesional).

En suma, en la mayoría de los centros relevados, la forma de con-
cebir e instrumentar la laborterapia depende de las características
sociodemográficas de la población de la que brindan asistencia. Por
el contrario, en las dos comunidades terapéuticas analizadas vemos,
una vez más, la indiferenciación de sus estrategias terapéuticas.

5.1.4 Exigencia de abstinencia

«Una vez le pregunté [a la monja fundadora de la comunidad] qué se hacía con
aquellos que tenían los llamados “síndromes de abstinencia”. La respuesta
fue clara: nadie ha muerto de estos síndromes, se muere de sobredosis».[19]

«No se sale de la droga con otra droga».[20]

Otro elemento fundamental del programa terapéutico de estas
instituciones es la exigencia de abstinencia total de cualquier tipo

[19] Libro editado en 1998 por un fray de Comunidad Virgen del Encuentro.
[20] Darío, directivo de Comunidad Virgen del Encuentro.
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de sustancia ilegalizada, así como de drogas legales como el tabaco,
las bebidas alcohólicas y los psicofármacos.

«No se permite el consumo de ninguna sustancia perjudicial para la salud:
drogas sustitutivas, alcohol, tabaco, etcétera».[21]

Mientras que la prohibición de consumir drogas ilegalizadas y
bebidas alcohólicas al interior de los centros de tratamiento consti-
tuye una norma extendida en instituciones de diversa modalidad
de abordaje, la exigencia de abstenerse en el uso de tabaco solo
fue relevada en tres de las instituciones que integraron la muestra:
las dos comunidades terapéuticas en cuestión y una tercera, de
orientación católica. Esta última, cuyo programa terapéutico anali-
za Azar (2022), presenta ciertos rasgos en común con Comunidad
Virgen del Encuentro, pero no ofrece tratamiento en forma gratuita
y propone un período de internación considerablemente más corto.

Como veremos en el siguiente fragmento, la prohibición del
consumo de tabaco adquiere también una fundamentación bíblica.

«(…) hay cosasque laBiblia nodicequeestánmal, porque laBiblia nodice todo
(…) Ponele, en ninguna parte de la Biblia te dice “no fumes”. Pero sabemos que
estámal, porque la Biblia también nos dice que “nuestro cuerpo es templo del
Espíritu Santo”. Y si nosotros contaminamos el templo, el Espíritu Santo no
puede vivir en nuestro templo. Entonces no dice: “no fumes”. Pero sabemos
que está mal».[22]

En sus orígenes, en Comunidad Virgen del Encuentro estaba
permitido fumar tabaco. Sin embargo, las peleas por cigarrillos
entre residentes llevaron a la fundadora a prohibir su consumo al
considerar que «también se trataba de una adicción».

En lo que respecta a los psicofármacos, en ambos centros se
busca que las personas con padecimientos psiquiátricos vayan
abandonando gradualmente la medicación, aun cuando cuenten
con prescripción médica para su uso. En el período previo al ingre-
so, quien aspira a residir en la comunidad o, en su defecto, algún
familiar suyo, debe solicitarle al psiquiatra la reducción paulatina
de las dosis de modo tal que una vez que se encuentre en la institu-
ción pueda prescindir del consumo de este tipo de medicación.

[21] Folleto informativo de Una vida con Cristo.
[22] Paulo, residente de Una vida con Cristo.
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«(…) hay chicos que por ahí consumen pastillas [psicofármacos] que les re-
cetan los médicos, los psiquiatras, los psicólogos (…) A ellos (…) les vamos
sacando de a poco, así Rivotril, Clonazepam (…) Lo tenemos acá en el botiquín
y se los damos nosotros a la noche (…), pero normalmente les sacamos por
completo. A la mayoría le decimos: “si vos lo querés dejar, es tu decisión
también” y ellos deciden dejarlo y lo dejan al toque [rápidamente], ni bien
entran».[23]

Tal como mencionaba, en términos generales, los referentes y
directivos de estas instituciones detentan una postura contraria al
uso de psicofármacos basada en cierta relativización y desconfianza
respecto de los diagnósticos de los profesionales de la salud y, en
particular, de los psiquiatras. A la relativización y desconfianza
que se hallan en la base de esta postura, debe añadirse la consi-
deración de que el consumo de psicofármacos puede motorizar
conductas «antisociales» y «activar» en las personas problemas
que previamente no tenían.

5.1.5 Duración de los tratamientos

En virtud, también, de la forma en que conciben la problemática
del consumo de drogas, estas instituciones proponen internaciones
extensas (dos años en el caso de Una vida con Cristo y tres en Co-
munidad Virgen del Encuentro). La duración de los tratamientos
excede el período máximo contemplado por las becas que otorga
SEDRONAR (un año), así como los tiempos promedio de interna-
ción de las comunidades terapéuticas, tanto religiosas como no
religiosas.

A diferencia de otras comunidades terapéuticas, en estas dos
instituciones no existe una noción explícita de alta terapéutica (Co-
mas Arnau 2010c). Una vez cumplido el período propuesto por la
institución, no hay ceremonias en las que los residentes rehabilita-
dos reciban un diploma o medalla en que conste dicha situación, o
una llave que simbolice la posibilidad de retornar a la institución
cuando lo necesiten (por ejemplo, por haber tenido una recaída)
(A. Silva y E. Ramírez 1989).

[23] Lisandro, referente de Una vida con Cristo.



122 Martín Güelman

Aquellos residentes que optan por abandonar la comunidad
antes del tiempo estipulado son instados por sus compañeros y por
los responsables a «seguir caminando», es decir a permanecer un
tiempo más, de modo tal que, al salir, se encuentren «realmente
bien». Quienes abandonan la institución antes del tiempo previsto
tienen la posibilidad de retornar, hayan tenido o no recaídas du-
rante su ausencia, siempre y cuando desarrollen nuevamente el
proceso de admisión. Algunos/as autores/as como Kornblit et al.
(2003), Murcia y Orejuela (2014) y Rosenthal (1989) señalan que
cuanto menor es la duración del tratamiento que una persona lleva
a cabo mayor es la posibilidad de que tenga recaídas.

Por otra parte, un número considerable de residentes permane-
ce en la comunidad luego de cumplirse el período propuesto por la
institución. A partir de conversaciones informales y de entrevistas
con residentes que habían superado el tiempo previsto de inter-
nación, pude relevar tres motivos para permanecer más tiempo
en la comunidad. En primer lugar, por la consideración de que la
comunidad es «su casa» o «su vida». En segundo lugar, por un
sentimiento de gratitud con la institución que impulsa al residente
a «donarse» durante un tiempo, es decir, a retribuir la ayuda re-
cibida para rehabilitarse, a través del sostenimiento cotidiano de
la casa y de la asistencia a nuevos ingresantes. Finalmente, por la
percepción de no sentirse preparados para retomar sus vidas fuera
de la institución.

«Si yo no estuviera seguro de salir a los tres años, si sé que me falta algo para
cambiar, me seguiría quedando para fortalecerme más».[24]

5.2 La reinserción social

Las salidas transitorias constituyen el mojón inicial del proceso
de reinserción social en ambas comunidades. Pese a que solo en Una
vida con Cristo este proceso es identificado con una fase específica
del tratamiento, en ambas se considera que el aislamiento de los
residentes se corresponde a las instancias iniciales, pero luego debe
darse una revinculación progresiva con el mundo exterior. Las
salidas de la institución y el desarrollo del proceso de reinserción

[24] Danilo, residente de Comunidad Virgen del Encuentro.
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social adquieren una importancia fundamental porque son lo que
permite testear los avances en la rehabilitación y la conversión
de los residentes. Fuera de la institución, sin la rigidez de la vida
comunitaria y expuesto a las múltiples tentaciones y a «las cosas
del mundo», el interno tendría la posibilidad de certificar la solidez
y consistencia de la transformación subjetiva que llevó a cabo.

El proceso de reinserción social comienza, en la comunidad
católica, hacia los 18 meses de iniciado el tratamiento, a través de
lo que denominan «verifica». Durante la verifica, los residentes
«se van a la casa una semana [acompañados por su ángel custodio]
para verificarse, para estar con su familia, y después vuelven para
(…) [la comunidad]».[25]

«(…) la Comunidad te da la posibilidad de poder ir a tu casa, estar con tu
familia, 15 días, para que uno vea cómo está, cómo está interiormente. Las
tentaciones, volver a su lugar, donde él vivía, la tentación de volver a ver a
sus amigos, las drogas, ahí, en la esquina, todo eso. A ver uno qué elige. Si
elige volver de vuelta a eso, o elige volver a la Comunidad. Que se siente débil
porque estuvo al borde de volver a caer. Porque yo al volver a mi barrio, en la
“verifica” voy a pensar en mis amigos, saludarlos, todo, ¿no? Ver que se están
drogando, muchas cosas. Muchas debilidades que va a estar en mí elegir. Yo
las puedo hacer, puedo volver a hacer eso, y no vuelvo de la “verifica”. Puede
ser que yo elija no hacerlas y volver a la Comunidad porque estuve al borde
de hacerla. Y ahí es donde uno se da cuenta que está débil todavía, porque
casi pierde esa batalla. Es así».[26]

En Una vida con Cristo, hacia los 12 meses de tratamiento,
los residentes reciben «permisos» para salir al exterior y visitar
durante tres o cuatro días a sus familias. En las dos primeras salidas
son acompañados por su sombra y en la tercera lo hacen solos/as.

«La mayoría se va y vuelve. O sea, hay algunos que se quedan. Hay algunos
que no quieren volver más porque quizá se permitieron algo y no sé, o robaron
algo, o cayeron en el pecado, o algo así».[27]

Con posterioridad a las salidas transitorias y una vez finalizado
el tratamiento, sobrevienen, para los residentes, los desafíos de

[25] Darío, directivo de Comunidad Virgen del Encuentro.
[26] Jairo, residente de Comunidad Virgen del Encuentro.
[27] Lisandro, referente de Una vida con Cristo.
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sostener fuera de la institución las transformaciones subjetivas
alcanzadas y permanecer en el camino de la «rectitud». Las po-
sibilidades de dar consistencia a la rehabilitación se encuentran
condicionadas, según los directivos y referentes, por los siguientes
elementos: la formación de una nueva familia; la reanudación de los
vínculos con los familiares que emprendieron también el camino de
la conversión; el alejamiento de sujetos vinculados al consumo de
drogas u otras prácticas que expresen una desviación del «camino
de rectitud»; la adquisición de un empleo; el contacto frecuente
con miembros de la institución (ex residentes, directivos, referentes
y responsables); el mantenimiento de la fe; y la asistencia periódica
a iglesias o espacios de sociabilidad en los que la religión asuma
un lugar preponderante. Los directivos y referentes manifestaron
que, si bien suele resultarles dificultoso realizar un seguimiento de
los ex residentes y supervisar la forma en que van alcanzando (o
no) las metas mencionadas, procuran facilitar el cumplimiento de
las mismas a través de los vínculos institucionales.

«Después cuando salen nosotros los ayudamos con el trabajo. Tenemos ami-
gos afuera que nos ayudan para encaminarles la vida, que tengan un trabajo,
un lugar para dormir».[28]

«Tratamos primero de buscar la parte cristiana, ¿no? Que se unan a una
iglesia, que esa parte no falle. Y de segundo tenemos contacto, le llamamos
por teléfono y los que no viven muy lejos siguen acá cobijándose, vienen los
domingos y algunos vienen entre semana también y otros siguen llamando por
teléfono. Hacemos un seguimiento, más o menos, para no dejarlos solos».[29]

Entre los aspectos mencionados para sostener la rehabilitación,
la consecución de un trabajo es uno de los más arduos. Tal como
afirmaron los directivos y los ex residentes entrevistados, esto
responde a una serie de factores: la desventaja en que se encuentran
los ex residentes por haberse alejado por un período extenso del
mercado de trabajo; no contar con experiencia comprobable sobre
las habilidades adquiridas; y por los prejuicios que enfrentan, en
tanto adictos rehabilitados, de parte de los empleadores.

[28] Darío, directivo de Comunidad Virgen del Encuentro.
[29] Cristian, directivo de Una vida con Cristo.



Reflexiones finales

A lo largo de este libro, analicé los programas de tratamiento de
dos comunidades terapéuticas de orientación religiosa pertenecien-
tes a redes internacionales que cuentan con sedes en el AMBA. A
su vez, indagué las vinculaciones entre los principales lineamientos
de dichos programas terapéuticos y la forma en que, desde ambas
instituciones, se concibe la problemática del consumo de drogas.
Pese a adscribir a credos distintos (catolicismo y evangelismo pen-
tecostal), las dos comunidades interpretan el fenómeno desde una
matriz espiritual común y lo asocien a la pérdida del sentido de la
vida en las sociedades contemporáneas. Esta forma de caracterizar
las causas del consumo de drogas explica que desplieguen una mis-
ma estrategia terapéutica (el modelo de comunidad terapéutica no
profesionalizada) en distintos países. De este modo, la especificidad
de cada realidad local en lo que concierne a las problemáticas y a
los patrones diferenciales de uso de sustancias de las personas que
solicitan atención no es contemplada.

La ausencia de profesionales de la salud en los equipos de tra-
bajo redunda en que las dos instituciones analizadas no apelen al
término comunidad terapéutica para referirse a sus centros. En su
reemplazo, utilizan vocablos sin connotación clínica como «escuela
de vida», «comunidad de amor» y «sanatorio espiritual». Estos
términos expresan los propósitos de los centros y, en particular,
la posibilidad que los residentes tendrían de encontrar allí el sen-
tido de la vida. A su vez, los directivos, referentes, responsables,
residentes y ex residentes entrevistados consideran que constituye
un error pensar la estancia en la comunidad como un tratamiento,
ya que lo que allí se transmite y comparte es «otra cosa». Ante
la consideración de que el consumo de drogas o las adicciones
son solo la punta del iceberg de una problemática más amplia (la
lejanía de Dios en la propia vida o su ausencia en el corazón de la
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persona), el reclutamiento de residentes no se dirige exclusivamen-
te a usuarios de drogas, sino también a personas que atraviesan
cuadros de depresión, que «perdieron la motivación en la vida» o
que buscan una experiencia más cercana con Dios. No obstante, la
población de ambos centros se compone mayoritariamente de ex
consumidores de sustancias ilegalizadas.

El análisis de los principios fundamentales de los prolongados
tratamientos que ambas instituciones ofrecen (práctica religiosa,
vida comunitaria, trabajo y exigencia de abstinencia) me permi-
tió vislumbrar que la rehabilitación en estas instituciones resul-
ta inescindible de la conversión religiosa de los residentes. Esta
–entendida no solo como adquisición de un (nuevo) credo, sino
también como adopción de un estilo de vida cristiano– es visualiza-
da como la única manera de lograr una rehabilitación definitiva de
las drogas. En otras palabras, se considera que si no se produce una
interiorización del orden religioso las expectativas terapéuticas
son muy limitadas.

No obstante, según los directivos, referentes, residentes y, en
particular, ex residentes, la incorporación de prácticas religiosas,
no constituye un objetivo que las dos instituciones persigan pa-
ra con los internos. Sin embargo, no parece existir margen para
que estos opten por no llevarlas a cabo. La necesidad de que los
residentes incorporen estas prácticas se justifica apelando a la im-
portancia de que el sujeto se libere de la «cárcel física y espiritual»
de la drogadicción, a través de las creencias religiosas. Esta in-
corporación le permitiría lograr autonomía o autogobernarse. A
este respecto, resulta sugerente la postura de Dubet (2007). Para
el autor francés, los motivos que invocan, para exigir obediencia
y adiestramiento, instituciones como la Iglesia y la escuela no se
relacionan con el enderezamiento. Por el contrario, en una aparente
paradoja, la obediencia y el adiestramiento son, para las institucio-
nes, instrumentos que permiten que el sujeto construya su libertad
y autonomía.

«El alumno no se libera por, sino en tanto obedece, las reglas que le permiten
acceder a los universales de la fe y la Razón (…) en el espacio religioso se
considera con frecuencia que la fe auténtica es vivida como una creencia
libre en la que obedezco más a mi propia regla que a la de los ritos y rutinas
religiosas» (Dubet 2007, págs. 47-48).
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En sintonía con los postulados de Dubet, Martuccelli (2007a,
pág. 39) afirma que ser autónomo es ser capaz de darse una ley
propia, a menudo a partir de elementos externos que «(…) se con-
vierten, no obstante, después de un examen de consciencia, en
reglas personales». La autonomía no implica una anulación de la
dependencia del individuo respecto del mundo, sino una modifica-
ción de su significado en tanto se torna, de algún modo, un vínculo
aceptado y reformulado por este.

Durante el trabajo de campo y, en especial, en las observacio-
nes participantes en las instancias en que se desarrolla el arduo
proceso de admisión de internos de ambos centros, constaté que el
carácter confesional de ambas comunidades es un elemento que se
explicita reiteradamente. A su vez, los responsables a cargo de los
coloquios –en el caso de Comunidad Virgen del Encuentro– y de
las entrevistas de admisión –Una vida con Cristo– informan a los
aspirantes y a sus acompañantes que la práctica religiosa asume un
rol preponderante en el programa terapéutico de cada institución
y estructura la rutina cotidiana de los residentes.

Las múltiples entrevistas (al menos tres) que realizan en Una
vida con Cristo a una persona que pretende internarse en la co-
munidad, así como los coloquios a los que deben asistir quienes
aspiran a residir en la comunidad católica, pueden ser pensados
como instancias en las que ambos centros detectan y escogen a
los individuos cuyo perfil mejor se adapta a las características de
sus programas terapéuticos. La puesta en práctica de un arduo
proceso de admisión de residentes redunda en que, en ciertas oca-
siones, la rehabilitación de los individuos se configure como una
suerte de profecía auto-cumplida. Al seleccionar cuidadosamen-
te a cada uno de los residentes de la comunidad terapéutica, las
instituciones estarían logrando que se rehabiliten aquellos que, a
priori, se sabía que tendrían buenas posibilidades de hacerlo, en
función de sus apoyos familiares, su compromiso y su disposición
para la conversión religiosa. La importancia asignada al proceso
de admisión permitiría también que estas instituciones detenten
menores tasas de deserción que otras comunidades terapéuticas. A
su vez, les brinda la sensación de que el tratamiento que ofrecen
es más efectivo.
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Ambos centros exhiben una actitud de autosuficiencia institu-
cional que no obsta para que exijan reconocimiento gubernamen-
tal por su tarea. Esta autosuficiencia institucional se operativiza,
fundamentalmente, a través del rechazo a entablar vínculos con
SEDRONAR, lo que les impide recibir residentes becados por esta
secretaría. La decisión de no solicitar su inscripción en el Registro
Nacional y Permanente de Efectores Asistenciales se debe a que,
para hacerlo, deberían introducir modificaciones en sus progra-
mas terapéuticos (fundamentalmente reducir la duración de las
internaciones, incorporar psicólogos y psiquiatras al equipo de
trabajo y dotar de carácter optativo a las actividades religiosas). A
su entender, la adecuación a los requisitos de SEDRONAR y a las
normativas sobre la temática (fundamentalmente, la ley de Salud
Mental y el Plan Integral de Abordaje de los Consumos Problemá-
ticos) atentaría contra las posibilidades de afrontar las causas que
atribuyen al consumo de drogas.

La prescindencia de financiamiento estatal y de aportes prove-
nientes de entidades de medicina prepaga u obras sociales se suple,
en parte, a través del flujo de recursos económicos que supone su
pertenencia a redes internacionales. Esta pertenencia les permite,
a su vez, ofrecer tratamiento de manera gratuita. Sin embargo, si
bien para los residentes el tratamiento no tiene costo económico,
deben realizar ciertos trabajos que permiten el sostenimiento de la
institución.

El trabajo no solo es un elemento que permite garantizar la
autosuficiencia institucional, sino que es también uno de los pilares
fundamentales del programa terapéutico de ambas comunidades.
La incorporación de una estricta rutina laboral persigue objetivos
de dos tipos: terapéuticos y orientados a la reinserción social.

En lo relativo al primer grupo de objetivos, el trabajo es consi-
derado una actividad terapéutica en sí misma (laborterapia). Para
algunos autores, la laborterapia es un elemento central en el pro-
grama de tratamiento de toda comunidad terapéutica. Desde esta
concepción, lo importante es mantener ocupado al residente a
como dé lugar, independientemente de la tarea que le toque de-
sempeñar. Si bien toda actividad laboral es valorada y considerada
terapéutica, en las dos instituciones analizadas existe una pondera-
ción especial por las tareas manuales, en tanto permitirían que el
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residente se reconecte con la «sencillez de la vida». El desempeño
de distinto tipo de trabajos dentro de la comunidad permitiría el
aprendizaje de oficios. Ello redundaría en mayores posibilidades
para que quienes abandonan la comunidad ingresen al mercado
laboral, con el consiguiente beneficio para su reinserción social.

El diagnóstico que desde ambas instituciones se elabora sobre
las sociedades contemporáneas centra la atención en aspectos co-
mo el individualismo, la fragmentación y la imposibilidad de los
individuos de contar con certezas existenciales y esperanza. Fren-
te a ello, la comunidad terapéutica –pese a no ser designada con
este término– se erige, para los directivos y referentes, como el
único abordaje adecuado para la (re) construcción de una comu-
nidad de vida. Para cumplir estos cometidos, esta comunidad de
vida no solo debe funcionar bajo un estricto sistema de normas.
Debe también aislar al residente durante un período de tiempo
considerable y brindarle cobijo y protección frente a los efectos
perturbadores que implica la interacción social en un «mundo de
tentaciones» en el que se libra una «guerra espiritual». Mediante
este aislamiento se busca establecer la desconexión total del residen-
te con el modo de vida que habría dado lugar al consumo de drogas.
Esta desconexión total o alejamiento de «las cosas del mundo»
no se operativiza únicamente con el confinamiento espacial, sino
también a través de una serie de prohibiciones para los residentes:
acceder a medios masivos de comunicación; mirar programas de
televisión o películas que no hayan sido previamente supervisados
por los responsables; leer literatura laica; escuchar música que no
sea cristiana; votar en las elecciones de representantes políticos;
y comunicarse telefónicamente con sus familiares y ser visitados
por ellos de manera frecuente.

Pese a que las sedes de ambas instituciones se localizan en zonas
de baja conectividad y densidad poblacional, resultaría erróneo
afirmar que se encuentran aisladas. Si bien no construyen, como
otro tipo de organizaciones, una territorialidad horizontal, en la
que exista contigüidad entre los lugares, los distintos nodos que
conforman la red internacional de cada institución, distantes geo-
gráficamente pero estrechamente vinculados entre sí, constituyen
una territorialidad discontinua o vertical. Así, pese a que los re-
sidentes se encuentran considerablemente aislados de sus redes
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familiares y sociales previas a la internación, se hallan vincula-
dos con todas aquellas personas que forman parte de los distintos
nodos de la red internacional de cada institución.

La desconexión total de los residentes durante el tratamiento
da paso a una revinculación progresiva con el mundo exterior,
con el advenimiento de la fase de reinserción social. Las salidas
transitorias, como mojón inicial de este proceso, adquieren una
importancia fundamental porque son las que permiten testear los
avances en la rehabilitación y la conversión del residente. Fuera de
la institución, sin la rigidez de la vida comunitaria y expuesto a las
múltiples tentaciones y a «las cosas del mundo», este tendría la po-
sibilidad de certificar la solidez y consistencia de la transformación
subjetiva que llevó a cabo.

Una vez finalizado el tratamiento, sobrevienen los desafíos de
sostener fuera de la institución los cambios subjetivos y permanecer
en la senda de la «rectitud». Según los directivos y referentes, las
posibilidades de dar consistencia a la rehabilitación se encuentran
condicionadas por una serie de factores entre los que se cuentan:
el alejamiento de sujetos vinculados al consumo de drogas o que
desarrollen otras prácticas que también expresen la desviación de
dicho camino de rectitud; la adquisición de un empleo; la forma-
ción de una nueva familia y la reanudación de los vínculos con los
familiares que emprendieron también el camino de la conversión;
el contacto frecuente con miembros de la institución (otros ex resi-
dentes, directivos, referentes y responsables); el sostenimiento de
la fe; y la asistencia periódica a iglesias o espacios de sociabilidad
en los que la religión asuma un lugar preponderante. Entre los
elementos mencionados, existe consenso, entre los entrevistados,
en la consideración de que la adquisición de un trabajo es uno de
los más arduos. Pese a que la incorporación de una estricta rutina
de trabajo o de una «cultura de trabajo» es uno de los pilares funda-
mentales de los programas terapéuticos de ambas instituciones, los
entrevistados refieren a tres factores que colocan a los ex residentes
en una posición desventajosa en el mercado de trabajo. En primer
lugar, haberse alejado por un período extenso de este mercado. En
segundo, no contar con experiencia comprobable sobre las habili-
dades adquiridas durante la internación. Finalmente, la posibilidad
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de ser prejuzgados o estigmatizados por los empleadores, en virtud
de su condición de «adictos rehabilitados».

La conversión religiosa que ambas instituciones promueven
puede pensarse como un elemento que se enmarca en la habitual
pretensión de toda institución para el abordaje de los consumos de
drogas y, en especial, de toda comunidad terapéutica, de introducir
modificaciones en los patrones de comportamiento y los soportes
de las personas bajo tratamiento. Sin embargo, en las dos institu-
ciones analizadas esta pretensión adquiere un énfasis especial, en
virtud de la mentada consideración de que la rehabilitación defini-
tiva de las drogas solo puede lograrse si se produce la conversión.
Esta afirmación abre una serie de interrogantes que trascienden
los objetivos de este libro: las comunidades terapéuticas laicas,
¿promueven una conversión no religiosa? ¿Qué características asu-
men los modelos de subjetivación que preconizan? ¿Qué tipo de
soportes promueven?

En relación con la modificación de los soportes de los residen-
tes, en las dos instituciones analizadas se busca el reemplazo de
sostenes estigmatizantes y de escasa legitimidad social por otros
con mayor grado de reconocimiento (ciertos vínculos afectivos,
la comunidad, la religión, el trabajo, la educación). El desarrollo
del tratamiento exige la construcción de un proyecto de vida des-
pojado de uno de los soportes con que contaba buena parte de
los residentes hasta el momento de la internación: el consumo de
drogas.

En cuanto a las transformaciones en los patrones de compor-
tamiento, la modificación del léxico y de la forma de hablar es un
aspecto que concita una gran atención en ambas comunidades. La
erradicación de los términos y construcciones verbales que pu-
dieran asociarse a la época de «adictos» de los residentes y, en
especial, al «lenguaje de la calle», forma parte de una estrategia
activa. El lenguaje o «vocabulario de la calle» es significado como
una forma de hablar típicamente juvenil cuyos componentes son
la presencia generalizada de malas palabras e insultos, las expre-
siones irrespetuosas y los gritos, entre otros. La administración de
la palabra, es decir, la determinación de cuándo hablar, cuándo no
hablar, cómo hablar y de qué hablar es, para Garbi (2013), la forma
a través de la cual la comunidad terapéutica produce subjetividad.
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De manera análoga, Comunidad Virgen del Encuentro no per-
mite que los residentes utilicen prendas que se correspondan con
lo que definen como «vestimenta de la calle» (gorras, camisetas de
equipos de fútbol, shorts, pantalones de jogging). Esta prohibición
pretende de manera clara que el aspecto de los residentes no se
asemeje al de los jóvenes de sectores populares. Subyacen a esta
prohibición un trasfondo de clase y la equiparación automática
entre dichos jóvenes y el consumo de drogas. En las visitas de
campo, observé que los residentes visten habitualmente zapatillas,
pantalón de jean y remera o camisa. Para las misas que se celebran
los domingos en la capilla que se encuentra dentro de la institución,
deben utilizar zapatos, pantalón de vestir y camisa. En Una vida
con Cristo, las normas relativas a la vestimenta de los residentes no
parecen responder a una lógica de clase, sino a criterios vinculados
al «decoro» y a patrones de género tradicionales. En función de
estos criterios, a los varones se les permite el uso de camisetas de
equipos de fútbol, pero no de aros, pulseras ni anillos. Por su parte,
las mujeres no pueden vestir «minifaldas, remeras escotadas ni
shortcitos cortos».

Existe un relativo consenso, al interior del campo de estudios, en
la consideración de que en las comunidades terapéuticas tiene lugar
un proceso de indoctrinamiento, entendido como la imposición de
una nueva doctrina o modalidad de forma masiva y compulsiva
(Goffman 2009); se busca conducir las conductas y pensamientos
desde un poder pastoral (Foucault 1990); o se promueve un modelo
de subjetivación, es decir, se pretende construir un tipo de sujeto
que adopte una serie de atributos preestablecidos. No obstante,
ello no debe conducirnos a pensar que no existen márgenes de
autonomía para la determinación personal de las características y
lineamientos del nuevo proyecto de vida. Inversamente, el hecho de
que los residentes sean instados a elaborar de manera personal un
nuevo proyecto de vida no supone que las instituciones no aspiren
a construir, mediante el tratamiento, un sujeto que responda a un
perfil determinado.

Las posibilidades de evaluar en qué medida las personas que
reciben tratamiento en las dos comunidades terapéuticas analizadas
hacen carne elmodelo de subjetivación que estas proponen requiere,
necesariamente, del análisis de las experiencias biográficas de ex
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residentes. Ello será objeto de un próximo libro. La confrontación de
las lógicas de conformación de individualidad permitirá dar cuenta
de los márgenes de autonomía que estos detentan para determinar
las características y lineamientos de sus nuevos proyectos de vida.

A modo de cierre de este libro y de apertura de futuras líneas
de investigación quisiera recuperar una impresión de Rodrigué
(1965) que suscribo plenamente. El estudio de la comunidad tera-
péutica posiblemente nos permita comprender mejor la dinámica
de nuestra sociedad.
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