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Resumen: El presente trabajo tiene como objetivo general comprender las formas actuales de
concepcién del problema de drogas en relacion a la ejecucion de dispositivos sanitarios
especializados, en Montevideo, Uruguay. ElI documento sintetiza la investigacion realizada
durante el afio 2018, la cual se enmarca dentro del area temética sociologia de la salud. El
disefio es cualitativo transversal con muestreo tedrico intencional deliberado de casos. Se
seleccionaron dos centros asistenciales de la capital del pais, uno de la esfera publica y otro de
la esfera privada, ambos con caracteristicas similares en cuanto a la heterogeneidad de
propuestas asistenciales disponibles, pero de diferente capacidad de atencion. Se
implementaron tres técnicas de relevamiento: entrevistas a personal profesional, observaciones
de los centros en distintos momentos de su jornada asistencial y analisis de documentos
institucionales. Se busco profundizar en los discursos presentes en los equipos ambulatorios de
intervencion, para luego compararlos entre si, buscando identificar contradicciones y
similitudes entre ellos sobre el tema seleccionado, en el marco de un contexto general de
cambios coyunturales que ha impulsado el gobierno en materia normativa y de politica publica.
La investigacion procura conocer como se entiende la problematica desde dos modelos de
intervencion en ambitos diferentes, con capacidad de atencion distinta, desde qué paradigmas
se da la ideacion- ejecucion del dispositivo y como se construyen o no grupalmente dichas
cuestiones, que determinan en definitiva las lineas de accion a la hora de intervenir en la
complejidad de este tema.

Palabras Clave: Representaciones, Discursos Profesionales sobre Drogas, Salud Publica, Equipos
Técnicos de Intervencion, Sociologia de la Salud.

Summary: The present research has as general objective to provide new knowledge about the
current ways of conceiving the drug problem related to the execution of specialized health
services in Montevideo, Uruguay. The document summarizes a study carried out during 2018,
which is framed within health sociology. The design is transversal, qualitative with deliberate
intentional theoretical case sampling. A public and a private assistance centers were selected in
Montevideo both with similar characteristics in terms of the available range of assistance, but
with different attention scope . Three survey techniques were implemented: interviews with
professional staff, observations of the centers at different times of their working day and
analysis of institutional documents. Its aim is to analyze in detail the technical teams’ speech ,
so as to compare them with each other, seeking to identify contradictions and/or similarities
between them on the selected topic.. All this, within a general context of conjunctural changes
that the government has promoted with regulatory matters and public policy. The research
seeks to learn how the problem is understood from two intervention models in different areas,
with different attention capacity; considering how the ideation-execution paradigms of the
attention services are given, and how these topics are collectively built or not; which ultimately
determine the course of action when handling the complexity of this issue.

Keywords: Representations, Professional Speeches on Drugs, Public Health, Technical Intervention
Teams, Health Sociology.
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Introduccion

En la coyuntura actual, Uruguay se encuentra bajo la mirada internacional en el
tema drogas, debido a los cambios normativos recientes en materia legislativa, a los que se
suman diversas pujas y tensiones entre multiples formas de concebir el asunto. En este
contexto, resulta de importancia indagar como se construyen las diferentes visiones sobre
las drogas, en tanto problema que, segin algunos relatos, estaria atentando contra lo
denominado “salud publica”. Especificamente se profundiza en la construccion de sentido
desde quienes intervienen cotidianamente en el campo de la salud, institucionalidad

determinante de amplia consolidacién y desarrollo durante el siglo XX.

Se considera necesario entonces, estudiar las construcciones de sentido en torno al
tema drogas, tanto aquellas inherentes al sistema de representaciones comunes que
componen al imaginario social, como aquellas perspectivas desde la experticia técnica, eso
que marca el posicionamiento de las diferentes disciplinas ante el tema drogas en el ambito
de la salud. La investigacion pretende conocer por qué las drogas son o no concebidas
como un problema de salud publica, y en base a qué paradigmas se construyen las
interacciones profesionales a la hora de intervenir, pero también a la hora de pensar una
respuesta dada, en el marco de dos dispositivos de salud concretos. Se retoman los
conceptos que sustentan la intervencién en drogas en este ambito, contrastandolo con
valores e intereses subyacentes en los discursos técnicos relevados, los cuales podrian
catalogarse como perspectivas que dan sentido a una forma de entender e intervenir en el
tema. Esto permite comprender ademas que pujas dialécticas se dan en el plano simbolico,

que hacen directamente a la concepcion, construccion y transformacion o no de la realidad.

Si bien en la revision de antecedentes se encontraron aportes académicos en el area
tematica Drogas-Salud, de los cuales algunos se retoman a lo largo del documento, no se
hallaron investigaciones especificamente desde la sociologia de la salud, que abordaran los
discursos técnicos de equipos asistenciales para analizar la formas de ideacion del
problema, en relacién a los modelos de intervencion ejecutados cotidianamente. Por tanto
se considera que este trabajo hace un aporte al vacio en esta area temética concreta. A su
vez, aporta a generar un debate que problematice las visiones en los equipos de

intervencién en drogas, apoyando la idea de repensar la praxis en términos de vigilancia



epistemoldgica, conocer pero también repensar criticamente los “lentes” que fundan la

intervencién profesional.

Uno de los principales nodos de la investigacion, es si las drogas en definitiva
deben ser catalogadas o no como un problema de salud publica, y desde qué modelos se
interviene en el campo de lo sanitario. Otro nodo conceptual que se aborda, es en torno a
los fundamentos discursivos que dan génesis a las respuestas dadas en salud, segin cada
disciplina interviniente, como lo son: Medicina, Psiquiatria, Toxicologia, Psicologia y
Trabajo Social. Por otro lado se trabaja cémo se da la ideacidn en torno al tema drogas a la
interna de los equipos, cdmo se construye el enfoque que respalda la intervencién realizada

desde los dispositivos concretos, y coOmo este se encastra en la red asistencial general.

El disefio metodoldgico, es el de una investigacion cualitativa transversal, que
profundiza en los discursos de los equipos ambulatorios de intervencion, para luego
compararlos entre si, buscando identificar contradicciones y similitudes existentes entre
ellos. Se seleccionaron un centro publico y otro privado, para poder comparar dos oOrbitas
diferentes en cuanto a su posicionamiento dentro de la malla asistencial en drogas, y
entender también qué diferencias existen entre si, teniendo en cuenta el cambio que
implico el Sistema Nacional Integrado de Salud. Esa reforma en el afio 2007 busco
explicitamente universalizar y unificar la politica de salud a nivel pais, en pro de una idea
de gestidn equitativa y sustentable, con metas asistenciales y financiamiento comun, lo que
genera cambios en la organizacién del sistema sanitario, asi como en la forma en la que se

constituyen e interaccionan los efectores de salud que la componen. (OPP;2006)

En cuanto a su logica expositiva, este documento comienza con la fundamentacion
y pertinencia del tema seleccionado, luego se retoman los aportes tedricos y el estado del
arte con respecto a los conceptos y dimensiones, articulandolos con los subsiguientes
puntos inherentes a disefio y metodologia implementada. Una vez planteado esto, se
procede a desarrollar el analisis en funcién de los hallazgos relevados en dos grandes
dimensiones; denominadas analiticamente como “ideacion” e “intervencion”, las cuales se
encuentran trasversalizadas por conceptos centrales a desarrollar como paradigma, modelo,

dispositivo, institucion e interdisciplina en equipos de salud.

A modo de cierre, se realizan algunas reflexiones en relacién a los objetivos trazados y

recomendaciones como insumos para ambos dispositivos.



Capitulo 1. Revisando aportes tedrico-documentales y antecedentes

En este capitulo se retoman aportes tedricos que se consideran centrales en torno al
tema drogas, sobre todo haciendo foco en el proceso de cémo se fue transformando la
concepcidn acerca de las diferentes sustancias psicoactivas, hasta llegar a ser vistas como
una cuestion lesiva de la salud publica, entendiéndola como aquel bien juridico a ser
preservado y cuidado desde las diferentes instituciones modernas. Ademéas se hara
referencia a diferentes investigaciones, que problematizan el mismo objeto de estudio, pero
desde las diferentes corrientes de investigacion e intervencion, retomando algunas
premisas que permitan caracterizar los diferentes paradigmas y modelos de atencion en

drogas.

1.1 El ser social y las sustancias a lo largo de la historia

Historicamente se ha dado una puja en términos de intereses y valores®, que marcan
las formas de concebir las sustancias desde los diferentes grupos humanos, ya que los
mismos han coexistido con ellas, formando parte importante de su evolucion como especie.
Estas formas de vincularse con las diferentes sustancias se han ido transformando a lo
largo del tiempo, a partir de valores e intereses latentes en el seno social, reproduciendo asi

ciertos sentidos socialmente construidos sobre dicho vinculo.

Desde esta perspectiva, los valores e intereses dan sentido a la accion social, por lo
tanto resulta sumamente pertinente comprender cuales se encuentran presentes en el
modelo del paradigma hegemdnico de las drogas hoy. En el pasado, ha habido un
paradigma imperante por sobre otro, como plantea el socidlogo Rafael Bayce, fruto de una
lucha dialéctica y dindmica entre formas de concebir dicho vinculo con las diferentes
sustancias. Si bien varios investigadores sostienen que en Uruguay la fortaleza de la
institucionalidad religiosa no fue tal como en otros paises de Sudamérica, pueden
rastrearse facilmente los valores judeocristianos que se encuentran latentes en las normas

juridicas y la moralidad imperante.

“(...)esa espiritualidad material, externa, colectiva, sensorial, corporal, de construccion, celebracion y
reproduccion de la asociacién comunal, comienza a cambiar hacia una espiritualidad negadora de su
materialidad, exterioridad, corporalidad, colectividad y festividad. Esto ocurre cuando el imaginario

! Cuando se hace referencia a valores e intereses, se entiende desde la 6ptica de Weber (1992) en la medida en que la actitud en la accién
social, se inspira en una compensacion de intereses por motivos racionales (de fines o de valores) o también en una unién de intereses
con igual motivacion.



neoplatdnico, en especial el de Plotino, empieza a sustituir a la sacramentalidad original. Dicha espiritualidad,
despojada de materialidad y corporalidad, intima, individual y no colectiva, se transmite a través de los siglos
por la vision de San Agustin de la salvacion y de la perfeccion, que atraviesa el Medioevo, se mantiene
latente a través de sus misticos (...) se convierte en la espiritualidad hegemoénica que ejemplariza toda
espiritualidad; y que discrimina y demoniza como barbara y pecaminosa toda otra espiritualidad contenida en
celebraciones comunales de contenido festivo, colectivo, material y sensorial en sus rituales(...)” (Bayce;
2012:68)

Para comprender los procesos macro histéricos mas importantes, se realiza una
revision de documentos internacionales que dieron marco normativo y también una cierta
cosmovision al respecto, que luego intentd ser reproducida como politica internacional a
ser internalizada por los gobiernos del momento. Previo a la década del sesenta, los
gobiernos mantenian una postura sumamente distante, lejos de sostener una preocupacion
real y documentable sobre el tema drogas, mas alla de algunos inconvenientes puntales que
se resolvian en el ambito administrativo, y de llegar a lo penal no trascendia en sanciones
punitivas, ya que las drogas no eran concebidas como un problema al que debiera

necesariamente prestérsele atencion desde las diferentes érbitas gubernamentales. 2

A partir de los afios sesenta, comienza un proceso creciente hacia la prohibicion,
fiscalizacion y persecucion de las diferentes sustancias, encabezado fundamentalmente por
los paises potencia y de mayor peso politico dentro de organizaciones internacionales
como Naciones Unidas, en el marco de convenciones y pactos entre paises, que llevaron a
una cierta postura hegemdnica de combate a las drogas, un cierto paradigma que se vio

cristalizado en acuerdos, instituciones y leyes.®

Es a partir de esto que nacen organizaciones como la “Organizacion internacional
de Policia Criminal” y la “Junta Internacional de Fiscalizacion”, que buscan generar
controles rigurosos a nivel global, en coordinacion con las diferentes naciones que
ratificaron la Convencion Unica de 1961. Esta colinealidad de intereses geopoliticos,
establece ademas determinadas obligaciones a seguir por los paises, para colaborar con
este lineamiento de accion de corte prohibicionista e higienista del tema drogas.
(ONU;1961). A su vez se pueden identificar una serie de valores compartidos, que
connotan negativamente desde lo moral a quien sostenia un determinado consumo,

demonizando ciertas conductas, individuos y grupos de forma muy selectiva.*

2 No se encuentran registros oficiales en Uruguay que den cuenta de imputaciones penales, que permitan reconstruir una mirada
punitivista previa a los grandes documentos internacionales que son citados en este trabajo.

# Véase anexos Al. Revision documental

* Idem



Se plantea en dicha convencion internacional, la importancia de la
institucionalizacion total, para sacar al sujeto de su contexto de origen y recluirlo con fines
terapéuticos, debido a la “gravedad” que implica la “toxicomania” para si, pero sobre todo
para el resto de la poblacion. Aqui se puede ver la postura de control higienista,
perspectiva biologisista-drogocéntrica que prima durante todo el documento. (ONU; 1961)
El enfoque individualiza y etiqueta al sujeto por su calidad de consumidor, calificado y

clasificado como “toxicomano”.

En 1988 se realiza una nueva “Convencion de Naciones Unidas Contra el Trafico
Ilicito de Estupefacientes y Sustancias Psicotropicas”, donde se reafirman y se profundizan
las concepciones prohibicionistas, ya no solo se persigue a las sustancias psicoactivas su
uso y comercializacion, sino también a sus precursores quimicos. (Naciones Unidas, 1988).
Es en este encuadre, que se genera una estructura normativa internacional y local
consolidada, que le brinda de hecho al cuerpo cientifico pero sobre todo a la Medicina y
sus especialidades, la potestad y el monopolio de la utilizacion, experimentacion y

suministro de sustancias; por ejemplo benzodiacepinas u otros psicofarmacos varios.

Es entonces que la convencion y sus sucesivas protocolizaciones mantendrian
intereses politicos, fiscalizadores y comerciales, plantedndose la persecucion
geopoliticamente coordinada desde una cosmovisién prohibicionista hegeménica®,
reproducida entre los paises y a la interna de cada uno, ademas de la limitacion del uso de
“estupefacientes” a los fines médico-cientificos. Se pautan las listas de “estupefacientes” y
luego sus posibles precursores, que pasan a ser sumamente controlados. Desde este modelo
no solo se comparten intereses, sino que se introyectan valoraciones, ocasionando que lo
que antes no era concebido como un problema social, pase a ser reproducido como la
principal causa de “degradacion” en las sociedades modernas, visto sobre todo desde una

ideacion epidemioldgica de las drogas.

Uruguay histéricamente ha ratificado y convertido en Ley las convenciones y
documentos internacionales destacados en parrafos anteriores. En 1974 se promulga el
Decreto Ley 14.294, que incorpora los lineamientos asignados desde los organismos
internacionales. EI mismo solidifica una posicion prohibicionista en materia de drogas,

llevando a la tipificacion de los delitos correspondientes. De esta forma, se traza la linea de

® Cuando se habla de hegemonia se hace referencia a lo planteado por Gramsci (1975) como el problema fundamental de toda
concepcion del mundo, es decir, que haya producido una actividad practica y una voluntad, el problema de conservar la unidad
ideoldgica de todo el bloque social, que precisamente es cimentado y unificado por esta ideologia.



ilegalidad con respecto a la plantacion, cultivo, cosecha y comercializacion de cualquier
planta de la que puedan extraerse “estupefacientes” u otras sustancias que “determinen
dependencia fisica o psiquica, a excepcion de aquellas con fines médicos y de
investigacion cientifica”, que se encuentran bajo supervision del Estado. Ya desde esta Ley
se toma una postura de combate al narcotrafico y persecucién de los llamados
“delincuentes”, pero también un control sobre los considerados “toxicomanos”, que deben
ser rehabilitados. (UNDOC; 2009). Es la figura del médico, quien puede valorar desde
aspectos referidos a la imputabilidad o no del sujeto, hasta indicar cudl seria el correcto
abordaje de su “patologia”, sea en una institucion disciplinante tanto en clave de
dispositivo total de internacion, como de forma ambulatoria. Si bien en Uruguay el
consumo nunca fue tipificado como delito, se visualiza una reproduccion de este mismo
paradigma hegemonico que llevé a un disciplinamiento moral de los cuerpos,
reproduciendo representaciones sociales en el imaginario colectivo de la sociedad,
constituyendo las formas de darle sentido en términos de ideacion a ese vinculo entre ser

humano y sustancias.

Uno de los dispositivos locales que toma el control de la valoracion y el trabajo
cercano con los juzgados seria la llamada “Comision Nacional de Lucha contra la
Toxicomania”, que alineada con lo sugerido por los documentos internacionales y locales,
consideraba que la mejor forma de tratar a “los drogadictos” era mediante la abstinencia y
la reclusion terapéutica rigurosa. Es en base a esto que se reproduce la postura de que las

drogas atentan por si mismas sobre la salud publica.

“Esta extrafia priorizacion de lo secundariamente riesgoso, en desmedro de riesgos iguales o mayores en
nombre de la salud publica, obedece también a la hegemonia, entre nosotros, de una moralidad de raiz
judeocristiana, que condena los excesos de los sentidos, el placer corporal, las vias contemplativas y mistico
excitativas de perfeccion y salvacion, las blsquedas de estados alterados de conciencia y la ampliacién de la
sensibilidad y la mente a experiencias que no sean productivas o conducentes a una salvacion y moral
ascéticas. Pero no podemos ser tan fundamentalistas etnocéntricos como para negar otras moralidades y no solo
desaconsejarlas sino prohibirlas, encarcelar a sus cultores y torturarles la vida a ellos y a los suyos por una
eleccion de vida que no es objetivamente peligrosa” (Bayce; 2009).

Es entonces que Uruguay importd un modelo de combate al narcotrafico ante la
“epidemia de las drogas” desde un paradigma ajeno, una respuesta que no se correspondia
a un problema real para la sociedad en su conjunto, cuanto menos en términos
cuantificables o cualificables, que pudieran fundamentar la puesta en marcha de una linea
de accién semejante. Sin embargo, si cabe resaltar que las instituciones se encontraban ya
preparadas gracias a que en la primera mitad del siglo XX, se dio entre otros procesos el

periodo estatista-higienista, que empoderaria definitivamente a la medicina como

6



disciplina y las instituciones de salud, pudiendo entonces desempefiar ese papel que luego
les seria encomendado desde el Estado, a partir de la colinealidad de intereses geopoliticos
del momento. Dird Herzlich: “colocar de nuevo al enfermo y a la enfermedad en la larga
duracion, permitia poner en evidencia el doble caracter construido y social del discurso

sobre el enfermo y la enfermedad.” (1988; 24).

Para entender este proceso, es imprescindible retomar el concepto de biopoder
foucaultiano, el cual permite explicar el desarrollo moderno de estas lineas de
disciplinamiento y control social. El ‘cuerpo’ social deja de ser una simple metafora
juridico-politica, para aparecer como una realidad biolégica y un campo de intervencién
médica. Es aqui donde se puede entrever como los mecanismos de control sobre la vida
biologica y sus procesos, buscan regular y controlar la vida misma, la tecnologia del
control produce sujetos ddciles y utiles para los intereses dominantes (Foucault:1996).
Estas tecnologias se materializan e interconectan en dispositivos, estos segin Agamben son
un conjunto heterogéneo que incluye, lo linglistico y lo no linguistico, al mismo titulo:
discursos, instituciones, edificios, leyes, medidas de policia, proposiciones filosoficas, el
dispositivo en si mismo es la red que se establece entre estos elementos, siempre tiene una
funcion estratégica concreta y siempre se inscribe en una relacion de poder; incluye en si la
episteme, que es, para Foucault, aquello que en determinada sociedad permite distinguir lo

que es aceptado como un enunciado cientifico de lo que no es cientifico. (Agamben; 2015)

Es este devenir historico, el que dio cimientos a la construccion de un modelo que
durante afos permanecio vigente, desde el prohibicionismo criminolégico mas puro, a la
transicion mix criminoldgico-sanitarista. Ya no solo se etiqueta como “drogadicto” a quien
se relaciona con determinada sustancia psicoactiva moralmente condenada desde la vision
hegemonica, sino que se le suma la etiqueta afiadida de ‘“delincuente”, producto de la
logica de un sistema juridico sumamente selectivo. Este paradigma sanitarista
patologizante, reproduce un perfil de asociacion de etiquetas como “drogadicto-enfermo-
criminal” cuyas expresiones parecen de dificil diferenciacion en la vision doxa, pero
también en varias expresiones discursivas del pensamiento politico y académico del
momento. La ciencia moderna legitimé este poder, siendo ejercida relacionalmente desde
ese paradigma cuasi dogmatico, debido a que como dice Zol4, “la medicina se convierte en
el nuevo depositario de la verdad, con apariencia neutral de juicios absolutos y
definitivos.” (1972; 23)



“Pues el cura fue sustituido por el médico en la direccién de las conciencias individuales (...) La sensibilidad
disciplinante miré sospechosamente al placer, cuando no lo condend. El poder médico fue uno de los primeros
poderes que en el novecientos emano del saber, de la ciencia, es decir de la forma cultural que asumid la
verdad. “La medicalizacion de la sociedad — la asuncién por la cultura de los derechos de la salud — tuvo pues
su contracara: la socializacion del saber médico, es decir, la infiltracion de los valores, la mentalidad y la
sensibilidad dominantes en el saber cientifico.” (Barran, 1992: 13-17)

Esto trajo aparejado como plantea Escohotado (1993) “un crecimiento atréfico del
aparato estatal”, que generd grandes grupos de desviados de los estandares de normalidad
preestablecidos, producto del sistema de valores e interés imperante. El prohibicionismo
hegemdnico culminaria por convertirse en una de las principales causas del problema que
enfrentan las sociedades contemporaneas, no solo por los cambios que implicé en la
adulteracion de las sustancias en si mismas, sino por toda la parafernalia que se construyé a
partir de ciertos valores por sobre otros, de una demonizacion del vinculo sujeto-sustancia,
en el marco de sociedades dotadas de una vida cotidiana empapada en hiperralidad
magnificada, pero en definitiva cuestiones funcionales a la legitimacion del Estado y su

accionar en el tema. (Bayce; 2012)

A partir de una lucha de varios afos, por parte de actores de la sociedad civil pro
legalizacion del cannabis, es que se logra incorporar el tema en la arena publica. Sin
embargo, culmina cobrando fuerza paraddjicamente a partir del “Decreto por la vida y la
convivencia” en el afio 2012. Este fue un momento, entendido por el gobierno de turno,
como coyuntural para acelerar los pasos normativamente previstos, para impulsar la ley de
regulacion del cannabis, pero también entre otras medidas aquella Ley 19.007 que
recrudeceria las penas de los casos donde la pasta base de cocaina fuera objeto de delito, en
forma de agravante especial. Esto por lo pronto, da la pauta previa de que no existe un
cambio radical en cuanto a la cosmovision general imperante sobre el tema drogas, pero si
una cierta selectividad de caracter moral, sobre qué sustancias son consideradas como mas
agresivas para “la salud de todos” y la seguridad publica. Son este tipo de contradicciones
de ideacidn-intervencion, las que se intentard identificar dentro de los discursos técnicos

analizados en los apartados préximos.

En 2013 se promulga la Ley 19172, la cual tendria como objetivo:

“(...)promover y mejorar la salud ptblica de la poblacion mediante una politica orientada a minimizar los
riesgos y a reducir los dafios del uso del cannabis, que promueva la debida informacién, educacion y
prevencion, sobre las consecuencias y efectos perjudiciales vinculados a dicho consumo asi como el
tratamiento, rehabilitacion y reinsercion social de los usuarios problematicos de drogas.” (Ley 19172 ROU)

Aqui se podria decir, que hay un leve cambio de postura cuanto menos en lo

discursivo, ya que se pone en el centro de interés la reduccion de riesgos y dafios, aunque
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fuertemente permeada aln por una légica en parte neohigienista, patologica del tema. Sin
embargo algunos cambios en las formas de nombrar al sujeto, ya no como “drogadicto” o
“toxicomano”, sino como “usuario problematico de drogas”, que si bien intenta distinguir
entre usos probleméaticos y no problematicos, continla individualizando el peso del
problema en la singularidad de la persona. Cabe replantearse si los cambios en el
etiquetamiento se corresponden luego o no con la forma en que los dispositivos piensan y
asisten cotidianamente, o si resultan meros eufemismos carentes de una connotacion

empiricamente contrastable.

En esta investigacion se estudia especificamente, como los profesionales
reproducen ciertos discursos cargados de sentido, entre experticia técnica Yy
representaciones comunes, construyendo una determinada otredad en el proceso de

ideacion del problema en pro de un cierto modelo de intervencion.

Karel Kosik entiende las representaciones comunes como una “proyeccion de los
fendmenos externos en la conciencia de los hombres, producto de la practica fetichizada y
forma ideologica de su movimiento.” (1967: 6). La representacion de la cosa, que se hace
pasar por la cosa misma y crea la apariencia ideoldgica, no constituye un atributo natural
de la cosa y de la realidad, sino la proyeccion de determinadas condiciones historicas
petrificadas, en la conciencia del sujeto. Es entonces que el mundo de la pseudoconcrecion
y los objetos fijados, son producto de estas practicas reproducidas sin mediacion critica
(Kosik, 1967).

Resulta interesante en el marco de esta investigacion, indagar como la cotidianidad
de la intervencion interacciona con las representaciones que componen el imaginario
social, analizando que colinealidad de intereses y valores se da en contraposicion a estos

nuevos cambios en términos normativos y su forma de hacer politica de drogas.

1.2 Uruguay, el paradigma importado. ¢Drogas como problema de Salud Publica?

La discusion académica sobre drogas ha sido ligada al eje salud, un area que se
consolida en la propia modernidad como fenémeno de diferenciacion y especializacién
materializado durante el siglo XX. Se da una mirada de salud como ese bien publico a ser

preservado, discursos que sustentaron por ejemplo procesos higienistas sociosanitarios en



el Estado de bienestar uruguayo, aunque no siendo un proceso exclusivo del pais. A
continuacion se retoman debates y aportes de diferentes autores que caracterizan estos
procesos, que seran articulados con la normativa internacional y nacional vigente. Cabe

retomar a Herzlich, cuando dice:

“El discurso colectivo y las practicas que derivan de ¢él, estan arraigados en la real realidad de la patologia de
una época Y su respectiva respuesta social. Sin embargo el orden de lo simbélico no es el simple reflejo de la
realidad (...) las concepciones que una sociedad se hace de sus enfermos y que los mismos interiorizan y nutren
a su vez orientan organizan y legitiman las relaciones sociales y en cierta medida producen la realidad de sus
enfermos” (1988: 23)

Esto permite entender por qué resulta importante hacer hincapié en los discursos
profesionales, ya que en ellos también estan contenidos los procesos histéricos de
construccion social sobre como se comprende el vinculo de las personas con las diferentes
drogas, y lo determinante de estos discursos en su estructuracion de las relaciones sociales,
la concepcidn del problema que parte del pensamiento, pero que luego se objetiva en la
formulacion de politicas, programas de atencion, control, regulacion y combate a las
drogas.

Si se realiza una revision de los aportes cientificos sobre el tema drogas, sobre todo
desde disciplinas como la psiquiatria, pueden visualizarse cuanto menos ciertos problemas
metodologicos que podrian poner en tela de juicio la confiabilidad de algunos resultados

que arrojan ciertos estudios.

“son mecanismos de refuerzo del estigma, de cierto imaginario hegemdnico, juega el papel de fuente de
autoridad util para justificar y reafirmar los valores predominantes guiados por los diferentes intereses. Estas
falacias las cuales se desarrollaran a continuacion son generalizadas por asociaciones estadisticas sin una
relacion causal comprobable, con plausibilidad tedrica “Se atribuyen a efectos de las sustancias
consecuencias en la morbilidad propia y en dafios, y en perjuicios a terceros en base a atribuciones causales
arbitrarias, 16gicamente falaces antojadizamente interpretadas.” (Bayce 2012 115)

Algunas de las afirmaciones se basan en atribuciones causales que no poseen
plausibilidad tedrica, si bien algunos conocimientos resultan fragiles en cuanto a validez
cientifica, bastan para alimentar de forma funcional una cierta cosmovision prejuiciosa y
teocéntrica del mundo de las sustancias psicoactivas. Histéricamente la figura de las
ciencias médicas han ido consolidandose y legitimandose a tal punto, que la valoracién
social que se le brinda, es de sumo privilegio en cuanto a relaciones de poder, que
convierte a la figura del médico en un interlocutor extremadamente valioso y ponderado, a
pesar de que algunos de sus enunciados y postulados no se respalden necesariamente en
estudios confiables. (Bayce; 2012)

Esto como establece Barran se debe a que:

“(...) el médico fue el Unico al que el saber y la razén novecentista autorizaron para violar los cuerpos, escuchar
la intimidad de las almas y, en los hechos dirigir como antafio el cura, las conciencias. Su poder llegd a
micropenalizar todos los aspectos de la vida cotidiana del novecientos, desde el contagioso mate en comun,
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hasta el beso a los nifios, desde el gasto desordenado a los obreros que impedia una alimentacion cientifica,
hasta la trasnochada del adolescente que culminaba en la sifilis la blenorragia o la tuberculosis.” (Barran
1992:14)

Como se ha documentado, existi6 una colinealidad de intereses y valores que
permitié consolidar este proceso, una visién epidemiolégica de las drogas por parte de la
medicina, conjugado con exponentes politicos y profesionales cuyo interés fue combatir la
“toxicomania” dando paso a académicos, que en reiteradas ocasiones como figuras
preponderantes en la psiquiatria de la época dictatorial, protagonizaron una persecucion
hacia todo consumidor de las sustancias consideradas como ilegales. Se sostenia
fehacientemente la idea de que las drogas ofendian directamente a la salud publica, gracias
a la expansion de esta “epidemia contagiosa de la drogadiccion”, que como plantean los
documentos internacionales vigentes denigrarian los principios morales de la sociedad.

Desde ese entonces se comenzO una persecucion de todo aquel sujeto que
sostuviera un vinculo con las sustancias legalmente prohibidas, a pesar de que su uso no

fuera ilegal, la condena social y sanitaria estaba estructurada solidamente en la sociedad.«

“Como bien juridico a proteger las drogas no ofenden a la salud publica en grado apreciable ni mucho menos

comparable a los dafios que producen otras tantas cosas mucho menos divulgadas en la opinidon publica.”

(Bayce; 2012: 29)

Esto a su vez se suma a la postura de gobiernos de corte paternalista, que
consideran valido coartar la libertad individual del sujeto “por el bien comun”. (Gallego
Garcia, 2011) EI principio constitucionalmente reconocido de autonomia personal se ve
puesto en jaque, cuando el comportamiento no es el esperado para la linea de normalidad
trazada, cuando lo moralmente condenable trasciende al dafio real que dicha conducta
genera en la sociedad. Lo paradojico, es que en vez de demostrarse el supuesto dafio social
que generan las drogas, se culminan tomando medidas desde abordajes prohibicionistas
juridicos y epidemioldgico-sanitarios, que generan consecuencias ain mayores, creando
nuevos problemas o agravando alin mas cualquier situacién de consumo problematico,
mientras que el peso institucional recae fundamentalmente sobre el usuario individual.
(Bayce, 2012).

Uno de los problemas que se identifican en lo sanitario, es el riesgo toxicolégico
que poseen las sustancias en si mismas para el individuo por su calidad, por su dosis, por
su composicion y adulteracion. Varios de estos problemas concretos, han sido instalados ni
mas ni menos que por el prohibicionismo, que en su afan de luchar contra la oferta y

demanda han llevado a que las sustancias pongan en riesgo ain mas al sujeto, pero no solo
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por el consumo reiterado, sino por los determinantes contextuales que dicha postura ha

generado en la evolucion de ese vinculo y en la propia modificacion de esa sustancia.

“Porque despenalizar es reducir dafios dramaticamente, que las reducciones de dafios que deberian acompafiar
la despenalizacion y no sustituirla. Porque permite el control de la calidad de las sustancias que estan en el
mercado, impidiendo los perjuicios derivados de la baja calidad de los insumos, las materias primas y los cortes
muchas veces responsables de las consecuencias sanitarias y conductuales, adversas mas que las propias
sustancias es un impacto quimico farmacologico puro” (Bayce; 2009:3-4)

Puede apreciarse como se da una légica sumamente contradictoria y paradojica en
Uruguay sobre el tema drogas, donde por un lado se habla de enfocar el abordaje desde un
paradigma de derechos, que apunte a lo intersectorial e interdisciplinario, desde un camino
hacia la regulacion, pero al mismo tiempo parecen mantenerse algunos vestigios de una
ideacion e intervencion propias de un paradigma prohibicionista clasico, con lineas aun
centradas en lo patoldgico y lo punitivo. La reduccion de dafios como modelo de
intervencion, no tiene una sola expresion en si misma (como se desarrolla en el siguiente
punto) y se implementa desde diferentes concepciones, mientras que en algunas
instituciones existen elementos que pertenecen al modelo epidemiolégico hegemdnico, o
de aprendizaje social, o modelos mixtos que coexisten entre si dentro de un mismo
dispositivo. Lo mismo sucede en el plano juridico donde por un lado se habla del
paradigma de derechos humanos y por otro se recrudecen las penas para determinados
vinculos con ciertas sustancias por sobre otras, dotando de una connotacién negativa a lo
que simbodlicamente representa, como es el caso de la pasta base de cocaina,

individualizando el problema patologizando y etiquetando al sujeto una vez mas.
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Capitulo 2. Paradigmas de concepcion y modelos de intervencién en drogas

A continuacion se exponen los diferentes modelos de intervencion en el ambito de
la salud sobre el tema drogas, problematizando tanto sus formas de praxis como su
“backup” o respaldo tedrico, ético epistemoldgico que los sostiene. Esto serd relacionado
con los puntos anteriores, ya que estos conceptos se encuentran directamente
interconectados. Dicha construccion tedrica realizada se podria entender como dira Weber
en calidad de “tipo ideal” (ldealtypus, en aleman) es una construccion mental (o
Gedankenbild) que tiene “el caracter de una utopia en si, que es obtenida a partir de la
exageracion mental de determinados elementos de la realidad”. Tal construccion no debe
implicar una contradiccion logica, pero “no corresponde al mundo real”. Podemos
interpretar esto diciendo que un tipo ideal es un concepto o representacion mental (situado
en la mente del historiador, del sociélogo o del tedrico econémico) cuya descripcion
describe un estado de hechos logicamente posible, pero que es dificil encontrar en el
mundo real.” (Weber, 1904 en De Donato, 2007: 154)

Cuando se habla de paradigma se hace referencia a aquello que “esta constituido
por los supuestos tedricos generales las leyes y las técnicas para su aplicacion que adoptan

los miembros de una determinada comunidad cientifica” (Chalmers, 1999: 128).

Los modelos son entendidos como dispositivos concretos con un componente de
ideacion pero también empiricamente constatable, “usados en ciencias y otras disciplinas,

para dominar lo real o la experiencia ¢ incluso para producir objetos técnicos” (Zamora,
2010: 158)

2.1 El paradigma epidemiologico y sus diferentes expresiones

Se podria decir que la concepcion médico epidemiologica fue la que imperd
durante décadas, donde entre otras cuestiones se fundamenta y se explica de forma
reduccionista “la adiccion” y el consumo meramente desde lo biologico.

En el campo de las drogodependencias, es innegable el papel que las distintas
drogas producen en el cerebro y en los restantes 6rganos corporales. Sin embargo esta
explicacion se convierte en reduccionista si la causa, o la aparente “causa principal” de la
dependencia, se reduce solo a causas biologicas o al mero efecto en el funcionamiento

cerebral como consecuencia de la ingestion de esa sustancia concreta. (Inchaurraga; 2001)
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Si bien actualmente se han hecho numerosos estudios cientificos en las ciencias de
la rama biolégica® que demuestran el impacto de una determinada sustancia sobre el
cerebro (sistema de recompensa), es solo una arista que permite entender la dependencia
fisica. El problema esté cuando estos saberes especificos se vuelven la explicacion total del
fendmeno y se desarrollan en base a esto afirmaciones que no poseen confiabilidad en sus
resultados, siendo meras atribuciones causales determinadas por la moralidad imperante.

Esto lleva a problematizar que cuando se habla de la integralidad de la mirada, en
ocasiones se da Unicamente en forma de yuxtaposicion de variables socioambientales,
psicoldgicas, bioldgicas, (bio-psico-social) pero que en definitiva se las analiza desde este
enfoque epidémico como factor comin. No se trata solo de la atribucion causal antojadiza,
0 la superposicion de campos y disciplinas, sino la reproduccion de un modelo moralmente
dirigido sobre como concebir y transformar la realidad. La hegemonia médica como
relacion de poder, como forma de explicar y entender el mundo, aplicado al fendbmeno de
las drogas, permea a las diferentes disciplinas que intervienen e investigan al respecto.’

Sobre esto cabe mencionar el aporte de Block quien hace una revision
ejemplificante sobre los estudios de marihuana y su aparente causalidad con otros

fendmenos como la esquizofrenia y algunos trastornos cognitivos.

En el articulo “Violencia y adicciones: problemas de salud publica” realizado por
Cueva en 2012, se puede notar esa confluencia de enfoques, variables, que buscan conciliar
la perspectiva de reduccion de riesgos y dafios con un enfoque bio-pico-social pero
patologico del problema, llevandolo a un vinculo estrecho con otros fendmenos como
violencia y pobreza. Se caracteriza a la persona que mantiene relacion con sustancias como
“el adicto”, individualizando el problema, dotando al sujeto de un unico atributo que lo
hace notorio, y es la supuesta dependencia a una cierta sustancia. Aqui se deja entrever una
ideacion semejante a la del modelo prohibicionista juridico-sanitarista que especifica poco
la diferenciacion de consumos y cae en la relacion lineal de adicto-delincuente, con una
propuesta que se autopercibe desde un modelo de reducciéon de riesgos y dafios en su

version mas epidemiologisista.

¢ Cuando se habla de epidemiologia como rama que proviene de la ciencia biolégica, se toma la definicién y encuadre que realiza la OPS
(2010) entendida como area de la investigacion de salud publica que estudia las variaciones en la salud y la morbilidad de grupos de
poblacién y las causas de esas variaciones segun los factores ambientales, el agente patoldgico y las caracteristicas del huésped. De esta
especialidad se desprende la perspectiva epidemiologia de las drogas, que se centra en estudiar la incidencia del uso y las tendencias de
prevalencia.

" El problema inicial del modelo biomédico ha sido intentar encapsular el comportamiento adictivo dentro de los limites del cerebro,
buscando la enfermedad en los recovecos de sus tejidos. (Apud y Romani 2016; 122)
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El modelo epidemioldgico, que sostiene que la adiccion a una determinada
sustancia es una enfermedad o patologia, se basa en una explicacion parcial, utilizando
aquel modelo de intervencion que se pensé para enfermedades infecciosas epidémicas, con
manifestaciones de caracteristicas contagiosas.(Bayce 2012:) Este paradigma puede sugerir
la abstinencia total como meta alcanzable y necesaria para varias de sus expresiones
modélicas, por lo tanto su objetivo principal es combatir el uso de la sustancia, una postura
sumamente alineada en intereses y valores al prohibicionismo, que propone el combate
frontal a la oferta y demanda de las Ilamadas drogas ilegales. Los discursos en torno a
drogas tienen la particularidad de que si bien se apoyan fundamentalmente en mitos, en
ficciones, en representaciones comunes, las mismas adquieren un estatuto de verdad a

través del sistema de poder que las legitima. (Inchaurraga; 2001)

2.2 El paradigma de aprendizaje social cognitivista y el paradigma sociocultural

Este paradigma reafirma que el individuo aprende en tres dimensiones centrales de
reciprocidad triadica, conducta- ambiente y factores personales. Existe una incidencia
cruzada entre estos tres factores lo que culmina determinando el accionar del sujeto. Segun
los postulados de Bandura el sujeto aprende de forma directa por propia experiencia, por
observacion de los otros o por auto motivacion y recompensas autogeneradas. (Bandura en
Riviére, 1992)

La novedad de esta teoria es que pone el foco en el entorno, en cuanto a su
determinacion en el aprendizaje, retencion y reproduccion de ciertas pautas conductuales
que luego los sujetos llevan adelante. Esta perspectiva tedrica innovo dentro de la corriente
cognitivo conductual, la cual es facilmente traspolable a temas como el uso de drogas. El
enfoque del aprendizaje social tiene un fuerte componente del campo de la psicologia,
resultdé un aporte que redimensiond los conceptos de la teoria clasica conductista, al
incorporar el elemento social como determinante a la hora de analizar los fendmenos. El
mismo es utilizado por varios especialistas de la psicologia para explicar diferentes

comportamientos y conductas humanas sobre todo en cuanto a su relacion con los otros.

Se han realizado estudios por el propio Bandura, para explicar el aprendizaje de
conductas agresivas en los nifios por imitacién, también en el campo de estudios
criminoldgicos, o en el estudio de la educacion formal, donde se visualiza la relevancia de

las conductas imitativas por aprendizaje social, la incorporacién de pautas valores, que
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luego configuran el sentido comun del individuo y gran parte del desarrollo de su
psiquismo. Cabe problematizar que también esta mirada puesta exclusivamente en el
aprendizaje social como forma determinante para incorporar ciertas conductas desconoce
otros factores, y puede caer en un reduccionismo explicativo si se la utiliza como Unico
elemento de ideacion del problema, legitimando una vision de que todo sujeto expuesto a
circulos donde exista consumo problematico implicaria como consecuencia un consumo

problematico per se en un futuro para dicho sujeto.

En esta busqueda de perspectivas interpelantes a la ideacion clasica y hegeménica
del modelo epidemioldgico y biomédico, se puede retomar la construccion del paradigma
sociocultural. Segin Comas desde un enfoque sociologico “el estudio de la relacion entre
las adicciones y los procesos de anomia y desviacion, el estudio de la “subcultura” de la
droga y sus “nichos” de desorganizacion social, las teorias del “etiquetado social” y
estigmatizacion del adicto, entre otros (Comas, 1993 en Apud y Romani 2016; 120). Esta
perspectiva busca dar una ideacion anclada en develar “trayectorias de adiccion”
entendidas como “experiencias y narrativas de afiliacion donde se ponen en juego
trayectorias de personas, sustancias, creencias, categorias, técnicas e instituciones, que
demuestran la gran variabilidad de situaciones que existen detrds de la etiqueta de
“adiccion” ” (E. Raikhel & Garriot, 2013 en Apud y Romani 2016). Los antecedes de este
paradigma se remontan desde la escuela de Chicago y su estudio etnografico del uso de
opiaceos, pasando por Becker las nociones de consumo- etiquetamiento, hasta los aportes
espafoles desde el estudio etnografico de grupalidades urbanas de la década de los
ochenta. Es la investigacion cualitativa la que ha permitido consolidar un paradigma que
busca trascender una vision lineal de laboratorio, para pasar a entender desde los propios
actores y su contexto, contribuyendo tanto en generar conocimiento académico como
dando herramientas para repensar las lineas de asistencia e intervencion en drogas. (Apud y
Romani 2016)
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2.3 El modelo de reduccion de riesgos y dafios. Comprendiendo su heterogeneidad de

paradigmas

El postulado principal es disminuir las consecuencias negativas del uso de drogas.

“Este abordaje puede contrastarse con el abstencionismo, la politica dominante en Norteamérica, que enfatiza la
disminucion del uso de drogas. La reduccion de dafios intenta reducir los problemas asociados con el uso de
drogas y reconoce que la abstinencia puede ser un objetivo ni realista ni deseable para algunos especialmente a
corto plazo.” (Inchaurraga 2001 pag. 16)

Una de las cuestiones fundamentales para entenderlo, recae en la premisa de "Si
una persona no quiere abandonar su uso de drogas, debemos ayudarla a reducir los dafios
hacia si misma y hacia otros" (Inchaurraga 2001, 20). Esto conlleva una postura vinculada
al respeto y reconocimiento de los derechos fundamentales, a que las personas son libres
de consumir cualquier tipo de sustancia sin necesidad de ser reprimido en el ambito
sanitario y juridico (autonomia personal), a pesar del dafio que esto le genere al sujeto. Aun
asi se apunta a generar un cambio en aquellas cuestiones asociadas al consumo
problematico, que puedan generar un mayor riesgo fisico, de dafio hacia la persona y su
entorno inmediato. La autora a su vez plantea que disminuir las consecuencias negativas es
considerado como opuesto a focalizar en la abstencién del uso de drogas en si mismo y que
se debe trabajar la disminucion de los usos o de las formas dependiendo la situacion.
(Inchaurraga 2001)

Otro aspecto a resaltar es que se presupone que el uso de drogas es inevitable, lo
cual se basa en que el consumo no solo trae aparejado objetivamente y subjetivamente
aspectos negativos sino también positivos, cosa que resulta indispensable para entender sus
causas® Los riesgos que se buscan evitar en general hacen referencia a la probabilidad de
que al consumir dichas sustancias, produzcan menos consecuencias negativas en
determinados aspectos de la vida del sujeto. (Inchaurraga; 2001:18) Como fuera
mencionado, se intenta no juzgar el consumo desde la moralidad para condenar
determinadas conductas®, preponderando la dignidad del usuario. El paradigma Reduccién
de Riesgos y Dafios (RRD) también tuvo en sus inicios expresiones modélicas mezcladas

por ejemplo con vestigios de la epidemiologia biomédico higienista, que si bien resulta

8 Esta perspectiva se encuentra fuertemente vinculada al paradigma sociocultural “Las metodologias cualitativas han tenido la capacidad
de un mayor acercamiento a poblaciones “ocultas” o de dificil accesibilidad, a través de técnicas que permiten comprender la perspectiva
de los actores.” (Apud y Romani, 2016: 121)

® Los intersticios de moralidades y juicios de valor interpelan y transversalizan los enfoques de intervencién. “ Para intentar modificar
estas trayectorias no parece razonable pensar exigencias y moralizar actitudes. Antes bien, resulta necesario asumir plenamente que
quienes no pueden o no quieren dejar de usar drogas tienen derecho a ser amparados, a ser cuidados integralmente en su salud, lo cual
implica cortar con un ciclo moralizante que contribuye a la reproduccion de la exclusion y por tanto, con el mantenimiento intocado de
las condiciones que hacen que la salida del uso problematico de drogas sea muy improbable.” (Fernandez y Rossal, 2016: 61-62)
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pertinente dadas algunas caracteristicas del problema, su respuesta Unica resulta
insuficiente, ya que reconoce solo una parte de la problemética, no interpelando las bases
éticoepistemoldgicas de la politica hegemonica.

Independientemente de sus distintas formas de conjugacion las RRD han dado
respuestas a la problematica de drogas desde otro nivel de proximidad y comprension del
problema desde los propios usuarios, y son ellos quienes dan relevancia a la propia
intervencion en contexto, dando respuestas que se ajustan a la dindmica cotidiana y no
artificialmente distanciada de ella. Como plantean Fernandez y Rossal “(...) queda claro
que ciertos aspectos del modelo de reduccion de dafios son reclamados cotidianamente por
los usuarios de drogas mas vulnerables: un plato de comida, un espacio para conversar,

para bafiarse, para encontrar caminos de salida (...)” (2016; 62)
2.4 Mixturas y tensiones latentes

Resumiendo tensiones en los espectros de ideacion e intervencion, se podria decir
que estos son los principales modelos presentados en estado tedrico como tipos ideales,
estableciéndose polos fuertemente contrapuestos en sus expresiones mas puras, sobre como

concebir y abordar la misma problematica.

La primera disyuntiva de ideacion es si entender el consumo como enfermedad o
como aprendizaje social adquirido, mientras que en el plano practico entran en tension el
promover un abstinencialismo total a ultranzas o ciertas conductas de reduccion de riesgos

y dafios de forma prioritaria.

Luego en términos de intervencion se da un espectro de configuraciones, que
pueden ir desde focos mas medicalizantes en cuanto a la centralidad del tratamiento
médico farmacoldgico como linea principal de intervencion y las otras estrategias de
accion técnica como adjuntas, aunque no entendidas de misma relevancia e incluso no
vistas como necesarias; 0 viceversa una intervencion con fuerte anclaje
psicosocioeducativo que utilice el farmaco como herramienta secundaria o que incluso

pueda dejarlo de lado totalmente.

A priori se visualiza un espectro de posibles modelos de intervencion que van
desde mayormente verticalizantes estructurados a modelos de empoderamiento, autonomia

y horizontalidad terapéutica en la relacion usuario-equipo. Es dentro de estos distintos
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tipos ideales construidos, que se intenta problematizar y caracterizar los modelos de los dos
centros estudiados en la presente investigacion, comparando cuanto se acercan o alejan de

los mismos las constataciones empiricas relevadas en campo.

Capitulo 3. Aspectos metodoldgicos.

En este apartado se retoman las principales decisiones y lineas metodoldgicas
trazadas durante el proceso de formulacion y ejecucion del trabajo de investigacion.

En cuanto a generalidades del disefio cabe destacar que esta investigacion de corte
cualitativa transversal plantea un modelo de muestreo de tipo tedrico intencional
deliberado de casos. Se seleccionaron dos centros que tuvieran las distintas expresiones
asistenciales que actualmente exige el MS y la JND, pero que a su vez se encontraran en
lugares totalmente diferentes dentro de la malla asistencial para usuarios de drogas de
Montevideo. (JND 2015) Esto tiene como finalidad enriquecer la comparacion, buscando
a priori logicas de funcionamiento diferentes. Por un lado se eligié un centro publico de
referencia donde se espera que medie fundamentalmente una asistencia publica abierta,
como aquello de todos y para todos, mientras por otro lado un centro privado donde medie
el mercado, la légica asistencial cerrada y exclusiva de venta de servicios. A su vez dentro
de cada centro se limitd la poblacion a los equipos ambulatorios, partiendo del supuesto de
que estas unidades asistenciales mantienen un vinculo estrecho con las otras unidades que
componen el centro, lo que permite emerger ciertos discursos con cierta apertura y

conocimiento abarcativo de las instituciones en su integralidad.

En cada centro se solicitd a sus correspondientes direcciones, que facilitaran a su
propia consideracion un representante de cada disciplina que componga el dispositivo
ambulatorio, para aplicar una entrevista en profundidad con cada uno de ellos. Ademas se
pactaron instancias de observacion y se solicitaron documentos formales que regulen el
funcionamiento del dispositivo, material que también fue sujeto a analisis. Esto permitio
que los referentes profesionales propuestos por las propias unidades diligenciales fueran

aquellos que reflejen fielmente el instituido buscado por cada dispositivo asistencial.
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La unidad de analisis es cada discurso emergente en cada una de las diferentes
técnicas de relevamiento de datos implementadas, sumado al producto directo de las
consecuentes interacciones entre el investigador y el objeto de estudio.

3.1 Problema y preguntas de investigacion:

Las preguntas se desprenden directamente del marco teérico y los antecedentes

expuestos en los puntos anteriores del documento.

Puede apreciarse en el marco y antecedentes, que existen modelos distintos,
algunos incluso contrapuestos, sobre como concebir el tema drogas, entonces resulta
indispensable conocer como se manifiestan estos en el discurso, la argumentacion en torno
al enfoque que se pretende desarrollar, las tensiones que genera a la interna de los equipos,
si existe mas de un modelo de intervencion y qué criterios se manejan a partir de la cultura
normativa introyectada o no en la misma dindmica profesional. Cabe preguntarse ;Como
se posiciona el cuerpo técnico de los diferentes dispositivos de intervencion con respecto a
las categorias interpretativas que generan la construccion de sentido en el tema drogas
como problema de salud publica? entonces ¢desde qué modelo o modelos se comprende e

interviene en los distintos equipos y como se manifiestan en el discurso de los técnicos?

Por otro lado, resulta crucial entender la distancia entre el modelo y las diferentes
representaciones explicitadas en los discursos de los profesionales que intervienen. Los
mismos son parte de la sociedad y reproducen ciertas practicas a veces de forma
inconsciente, ya sea debido a la dinamica del propio servicio, o por atribuciones de sentido
vinculadas a la subjetividad o coloracion'® de cada técnico. Entonces es necesario indagar
en la interaccion permanente, entre la concepcidn técnica profesional del problema con el
ctmulo de representaciones pertenecientes al mundo de la pseudoconcrecion y los objetos
fijados del imaginario social. La pregunta es: ¢(Cémo se da la interaccién entre el
posicionamiento explicito desde un determinado modelo tedrico de comprender e
intervenir y las diferentes representaciones comunes con sus distintas expresiones del

imaginario social sobre el tema drogas?

10 Coloracién como producto del proceso de individuacién desde Jean Paul Sartre 1963. Este concepto se retoma con la finalidad de
entender las diferencias entre los individuos y sus procesos, recorrido en proyecto del cual los técnicos no se encuentran exentos.

20



Una ultima interrogante que surge, es sobre la forma de interaccion que se da a la
interna de los equipos, sobre todo haciendo hincapié en el modelo y su correspondencia de
la auto percepcion sobre el rol y lo que se espera del resto de los roles del equipo. Esto
aporta a entender qué papel juega cada profesién en torno al problema. Ademas esto
contribuye a visibilizar qué tensiones se generan en la intervencion y en las relaciones de
poder. Permite vislumbrar a su vez la complejidad que implica el conocer e intervenir en
situaciones vinculadas a las distintas sustancias, ya que estas son transversalizadas como se
explicita en puntos anteriores, por una serie de dimensiones de extrema complejidad.
Resulta fundamental indagar en las construcciones de sentido grupales e individuales al
respecto, haciendo una autocritica del abordaje, sea unilateral, inter, multi o
transdisciplinario, con las peculiaridades que cada forma conlleva. Las preguntas son
¢Como se da la interaccion discursiva entre los diferentes roles del equipo de intervencion
en el plano de la autoconcepcion y lo esperado? ¢Se da un enfoque interdisciplinario®* de
construccion integral, o por el contrario se realizan abordajes aislados que aportan cada
uno desde su especialidad sin necesariamente apostar a una construccion colectiva y

comun del tema?

3.2 Objetivos Generales y Especificos

Objetivo General: Comprender las formas actuales de concepcion y abordaje del
problema de drogas en dos dispositivos sanitarios especializados, dentro de

Montevideo Uruguay.
Objetivos Especificos:

1) Analizar en las representaciones comunes, conceptos técnicos y formas de
intervencidn presentes dentro de los dos dispositivos ambulatorios que atienden a

usuarios de drogas.

2) Analizar los dispositivos de intervencion materializados en los modelos

asistenciales de salud, comparando su construccion y ejecucion.

3) Indagar la interaccion grupal y las dindmicas de interrelacion entre disciplinas, en

el marco de dispositivos ambulatorios de atencién a usuarios de drogas.

11 Cuando se habla de Interdisciplina se hace referencia sobre el concepto de Stolkiner 1999, hace referencia a la complementariedad e
incompletitud de las disciplinas, que confluyen entre si en un mismo lenguaje comin y entendimiento mutuo, indispensable para
comprender y hacer en la praxis profesional.
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3.3 Algunos supuestos:

1) Existen representaciones y expresiones discursivas en comun entre los diferentes

profesionales entrevistados de ambos dispositivos.

2) Coexisten modelos de intervencién opuestos formando un sincretismo conceptual y de

técnicas o estrategias implementadas dentro de los mismos equipos.

3) No se identifica un abordaje interdisciplinario a la interna de los equipos que permita
una construccién critica colectiva sobre el tema Drogas, dandose asi un sincretismo

practico y conceptual.

3.4 Técnicas de relevamiento de datos:

1) Entrevistas* en profundidad semi estructuradas a cada profesional interviniente de

cada equipo. (Pauta en Anexo 3)

Esta técnica permite relevar elementos instituidos en los equipos de intervencion,
se entrevista a los profesionales que intervienen en los casos relacionados a consumo
problematico de sustancias. A su vez permite recoger el contenido y los cddigos
discursivos que emplea cada técnico, que luego sera analizado y contrastado en etapas
posteriores. Se busco relevar la autoconcepcion del rol que juega en el equipo, la funcién
que se espera de €l, la perspectiva sobre el resto de los técnicos, el posicionamiento en
torno a los modelos de concepcion e intervencion, entre otras cuestiones que refieren a los

objetivos trazados.

2) Observacién participante®®, de los centros y las diferentes instancias de
coordinacién, construccion del problema a la interna de los equipos de

intervencion.

12 Cuando se habla de entrevista en profundidad se plantea en términos de Taylor y Bogdan, cuando dicen que la técnica de reiterados
encuentros cara a cara entre el investigador y los informantes, encuentros éstos dirigidos hacia la comprension de las perspectivas que
tienen los informantes respectos de sus vidas, experiencias o situaciones, tal como las expresan con sus propias palabras. Las entrevistas
en profundidad siguen el modelo de una conversacidn entre iguales, y no de un intercambio formal de preguntas y respuestas. Lejos de
asemejarse a un robot recolector de datos, el propio investigador es el instrumento de la investigacion, y no lo es un protocolo o
formulario de entrevista. El rol implica no solo obtener respuestas, sino también aprender qué preguntas hacer y como hacerlas.” (1992:
100)

13 Cuando se habla de observacién participante se hace referencia a una técnica donde “los observadores participantes entran en el campo
con la esperanza de establecer relaciones abiertas con los informantes. Se comportan de un modo tal que llegan a ser una parte no
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Esta técnica de tipo etnogréafica permite visualizar el funcionamiento institucional, los
movimientos cotidianos dentro de cada centro, constatar elementos que permiten

caracterizar el instituido de cada dispositivo.

3) Anélisis de fuentes documentales™, protocolos de atencién de cada equipo y otros

elementos normativos que reglamentan el funcionamiento de los mismos

Esta técnica es utilizada como elemento de contraste y control, ya que los documentos
seleccionados son aquellos que reflejan lo esperado por la politica y la institucion en la que
se encuentran insertos, pudiendo establecerse en qué cuestiones los equipos se alinean a la
politica trazada y en qué cuestiones no, si es que asi sucede. Se analizan documentos
normativos que regulan la atencion y el tratamiento de drogas en términos generales como
lo es la altima reforma del Marco Regulatorio para los Establecimientos Especializados en
la Atencion y el Tratamiento de Usuarios Problematicos de Drogas promulgada en 2013,
reglamentos internos de los centros sanitarios que los profesionales mencionen durante la
interaccion como posible fuente de validacion de su argumento, o incluso otros
documentos que rijan el funcionamiento interno del dispositivo y que no sean

necesariamente mencionados.

3.5 Trabajo de campo

Se realizan diez entrevistas en total. En la institucion privada se entrevista a cinco
técnicos: director y duefio del centro (psicdlogo), encargado de direccion técnica
(psiquiatra), coordinadora (psicOloga), trabajadora social y operador terapéutico
(psicdlogo). En el centro publico se entrevistd a cinco técnicos: subdirectora (psicologa),

psicologa, trabajadora social, psiquiatra y médico toxicdlogo.

Se analizaron cuatro documentos institucionales que protocolizan la construccion/

ejecucion de un cierto modelo instituido en dos distintos dispositivos sanitarios.

Paralelamente se hicieron observaciones participantes en ocho oportunidades en

total, durante distintas horas del dia en ambos dispositivos. Esto arroja desde elementos

intrusiva de la escena, personas cuya posicion los participantes dan por sobreentendida. Idealmente, los informantes olvidan que el
observador se propone investigar. Muchas de las técnicas empleadas, en la observacion participante corresponden a reglas cotidianas
sobre la interaccion social no ofensiva...” (1984: 50)

14 se aplica la misma légica analitica adoptada para el analisis de discurso, se revisaran los contenidos cédigos y simbolos emergentes
del instituido materializado, los documentos de los centros resultan reservorios de cultura normativa, valores, acuerdos, elementos
técnicos y representaciones compartidas por la grupalidad.
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empiricos objetivables, hasta otro tipo de interacciones de relevancia registradas en la
bitacora de campo, la cual también es incorporada al andlisis posteriormente por su valor
en el registro de las dindmicas relacionales de los lugares, entre los actores y también de
todo esto con el investigador.

3.6- Enmarcando los centros de atencion seleccionados

A: Anclaje de los centros en la red

Es necesario visualizar donde se encuentran ubicados los centros dentro de la red
de atencion sanitaria en drogas de Montevideo, para entender las diferencias en cuanto al
lugar que ocupan en ella, y como esto permite aproximarse a ciertas cuestiones vinculadas
a la organizacion, cultura normativa y accionar de las mismas. Dicha aproximacion
permitira luego comprender el material relevado en el trabajo de campo, haciendo foco en

el analisis de los discursos y elementos propios de ambas instituciones.

En el dltimo anuario del Instituto Nacional de Estadistica en 2016, en la medicion
de distribucion de la poblacién del Sistema Nacional Integrado de Salud, en una
discriminacion por area geogréafica segun sistema de atencion de salud, presenta: que el
63,9% de la poblacion de Montevideo se encuentra afiliada a instituciones de asistencia
médica colectiva por Fondo Nacional de Salud y un 6,4% Instituciones de asistencia
médica colectiva pago privado, 3,4% Seguro privado a través de FONASA., 1,1 Seguro
privado privado. Mientras que salud publica presenta una afiliacion de 7,2 % Ministerio de
Salud Publica por FONASA ASSE, 11,7% Ministerio de Salud Pdblica por bajos recursos
ASSE, 4,3 Sanidad Policial y Militar. Cabe destacar que un 1,5 de la poblacién permanece
sin cobertura. (INE 2016:83) Las cifras de afiliacion dan una idea de como se distribuye la
poblacion dentro de la red general, cual es el flujo de personas dentro de los diferentes
prestadores de servicios. (Véase Anexo Conf. Del SNIS y P.P de Drogas)

“El centro publico de atencion figura como un nodo en la red de asistencia publica en drogas, (..) depende de

la Direccion de Salud Mental que esta en Asse digamos la Direccion de Salud Mental tiene 5 unidades ejecutoras a su
cargo.. una de las unidades ejecutoras es (...)” . (Sub Dir Pub)

El centro privado de tratamiento seleccionado tiene doble vinculo con la red, por un
lado el que sostiene con las instituciones colectivas de asistencia o sea el Mutualismo, que

como dira su director “salvo algunas excepciones que tenemos convenio para ambulatorio
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en general la mutualista a lo que deriva es a la internacion y a partir de alli bueno se va
trabajando las diferentes etapas del tratamiento”. Aqui se observa principalmente la
prestacion tercerizada de un servicio, que es el dispositivo de internacién en comunidad
terapéutica y alguna excepcionalidad de convenio con el servicio ambulatorio. Por otro
lado el vinculo con usuarios pagantes privados, que compran en la clinica un servicio en

los diferentes dispositivos que ofrece el centro.

Se podria decir que existen diferencias determinantes en su acceso y capacidad
asistencial, que se explica también por varios factores como la demanda en funcién de
distribucion de la poblacion segun su afiliacion, la capacidad microeconémica de los
usuarios (Véase Anexos Tipos ideales de usuarios)™, convenios de mutualismo con centros
privados para tercerizar ciertos servicios asistenciales, en el marco de las disposiciones del

Ministerio de Salud.

B) Organigrama y estructura de los centros estudiados

El centro pdblico posee dispositivo ambulatorio, residencial y centro diurno,
compuesto por cinco unidades segun el proyecto inicial (Proyecto fundacional; 2005):
Unidad de Admisién, Unidad de Asistencia Ambulatoria, Unidad de Internacion, abordaje

en red y servicio de orientacion telefénica.

El centro privado tiene dispositivo ambulatorio, comunidad terapéutica en
internacion, casas de medio camino y centro diurno. A esto se le complementan algunos

servicios especiales como el de acompafiamiento terapéutico y psicoterapia individual.

En cuanto a la estructura del organigrama el centro publico tiene tres niveles
jerarquicos, el de direccion, seguido de los coordinadores de los dispositivos, que en el
caso del ambulatorio dicho rol lo cumple la subdirectora, y luego los operativos técnicos de

las diferentes especialidades técnicas.

El centro privado posee también tres niveles jerarquicos, el de direccion y direccién
técnica, el nivel de coordinadores, luego los operadores y talleristas. En cuanto a estructura

son similares entre si y representan las figuras jerarquicas que mayormente se ven en las

15 En este apartado del Anexo se construyen dos tipos ideales de usuario por centro a partir de los discursos técnicos. Esto fue pensado
como herramienta para lograr una mayor comparabilidad de cuénto se alejan o aproximan entre si.
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diferentes organizaciones, directivos, mandos medios Yy operativos. Cambia
cuantitativamente el personal por dispositivo, ya que en el centro publico se requieren méas

recursos humanos debido a la cantidad de poblacién atendida®®.

Existen algunas cuestiones de las funciones y etiquetas cotidianas que se
diferencian entre los equipos, por ejemplo en el caso del centro privado su director también
es “dueno”, hay una logica en la dimension econémica de la institucion donde impera una

racionalidad de mercado, empresarial.

“bueno dentro de lo que es el cargo tiene que ver en en varias funciones no? porque ademas de ser el Director soy el
duefio (...) por otro lado todo lo que tiene que ver con el tema digamos mas que tiene que ver con gerenciar lalala la
empresa no?” (Dir Priv)

En el centro pablico impera la idea de gestion y administracion pablica de recursos,
teniendo como caracteristica propia del espacio publico como aquello abierto, accesible,

que es de todos.

“todas las tareas que tienen que ver con la gestion la gestion de los recursos el pienso de la planificacion de los
recursos econdmico financieros este la administracion recursos humanos este el trabajo interinstitucional” (Sub Dir Pub)

Capitulo 4. Analisis de lo concreto a lo abstracto y viceversa.

En este capitulo se presentan las principales lineas de analisis, como resultado de
un proceso de abstraccion conceptual y contrastacién empirica, utilizando como insumo
esencial el material relevado a lo largo del trabajo de campo. Se articulan discursos
emergentes, normativas, documentos ya referenciados en el marco teorico, bajo el lente de
una perspectiva critica de analisis discursivo, retomando conceptos y categorias tedricas
que estructuran el andlisis dentro de la l6gica de dimensiones y objetivos ya estipulados en

el disefio de la investigacion.

La estrategia de anélisis*’ seleccionada es el analisis de discursos. Se desempefié en

tres etapas: descubrimiento, codificacion y comparativa, en ellas se buscaron elementos en

16 En los discursos relevados se pueden observar diferencias en la unidad de medida utilizadas para estimar el flujo de personas para cada
centro. En el centro publico se habla de unos 500 comités de recepcion anuales y tenemos unas 10 mil consultas anuales dentro del
ambulatorio. Mientras que en el centro privado se habla de 100 personas anuales y alrededor de 20 personas en el momento bajo
tratamiento ambulatorio.
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clave de tdpicos relacionados a las dimensiones ya mencionadas en el disefio. (\Véase
Anexo 3)

4.1 Analizando discursos sobre concepcién y construccién del problema de drogas en
salud.

A) Representaciones sobre sentido, cambios y continuidades en el vinculo con las
drogas.

En este punto se presentan dentro de la dimension analitica de ideacion y
comprension, como los técnicos entienden el vinculo ser humano- sustancia en un estimulo
de entrevista que arroja algunos elementos discursivos que permiten comprender y analizar

sus representaciones del “ayer y ahora”.

No se visualiza una postura totalmente homogénea en los discursos técnicos sobre
coémo el ser humano se vincula con las sustancias, aparecen relatos que se mueven en un
espectro de diferentes énfasis discursivos. Algunos se muestran poco exhaustivos a la hora
de caracterizar el vinculo con las drogas, sin embargo otros contextualizan comprendiendo
factores historicos, coyunturales, y/o estructurales. Algunos de estos dan por esperable el

vinculo del humano y las drogas como parte de su propia historia.

Hay una relativa distincion general en los discursos técnicos de ambos centros,
donde las ideaciones del consumo van: desde una escasa distincion donde no se profundiza
especificamente o no se distinguen diferencias explicitas entorno a una visién con mayor
profundidad en cuanto a caracterizar y categorizar las diferentes formas de consumo,
distinguiendo como patologicos o problematicos solo aquellos comportamientos que

puedan ser calificados como “adicciones”.

El término adicciébn es comunmente utilizado en ambos centros aunque
mayormente en el ambito privado con mayor homogeneidad. Este concepto puede ser
definido desde diferentes corrientes, tal vez una de las mas relevantes para entenderlo es el
aporte psicoanalitico, el cual plantea que se habla de adiccion “cuando uno es poseido

totalmente por “lo deseado” y es incapaz de racionalizarlo, de expresarlo.” (Romani: 2010;
87)

Y7 L a estrategia de analisis se bas en la estructura de etapas planteada por Taylor y Bogdan 1992 en su libro Introduccién a los métodos
cualitativos en investigacion.
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“Bueno primero decimos que es adicta o no es adicta cuando no puede parar de consumir, no importa si es de un dia para
otro o si todos los domingos tanta sustancia, no importa la frecuencia sino de cualquier manera no esta pudiendo parar, el
eje de su vida pasa a ser la sustancia y no otras cuestiones, como proyectos estudios trabajo lo que sea, entonces este
inclusive pueden pasar a las nuevas adicciones si la persona no esta pudiendo parar es una adiccion” (TS Pri)

En el dispositivo privado se maneja mayormente la idea de adiccidn, porque el foco
de la intervencién se encuentra fuertemente ubicado en la conducta individual y
patologizada del sujeto. Aquello que luego se intentara redisciplinar desde la institucion,
mediante las herramientas que proponen los diferentes dispositivos terapéuticos que la
componen. La idea de adicciébn como enfermedad, donde es determinada por multiples
factores causales, es algo que se repite en los discursos relevados dentro del dispositivo
privado, pero no solo en este.

“y bueno aca mucho le cuesta definirlo ehh..., porque es muy sutil no? a veces emm-.... problematico porque interfiere en
la cotidianidad. .. porque interfiere en poder ser libre, en mi manejo de las emociones de expresarme de sentir,
problematico porque después ademas me trae un montén de consecuencias, ya no solo para mi sino para mi familia, mi
entorno, empiezo a quedar afuera, empiezo a quedar discordante con el con..., eso no esta tan mal lo que pasa es que es
un camino errado de repente el de quedar un poco afuera a veces de algunos lugares, lo que pasa es que creo que ahi falta
un poco de manejo.... mas emocional como para de repente elegir otro camino para salirse de, este mmm........algunos
ehh o0 a nosotros mismos técnicos nos cuesta el margen, porque la teoria dice esto problematico cuando empieza a
interferir en ciertas cosas, peroo.. También yo siempre me dejo abierta la pregunta bueno emm... o seria ehh la falta de la
sustancia lo que define cuando es problematico ;no?, no tanto qué pasa cuando la tengo sino de cuando no la tengo....

cuando ahi empiezo a tener que hacer cosas o hacer cosas para obtenerla bueno ahi esta complicado el asunto en realidad”
(Ts Pub)

En el ambito pablico se da una variacion entre consumo problematico, adiccion-
drogadiccion- manejado cuasi indistintamente en el dialogo sin aclaracion de sus limites,
de cuando es que cosa, y se autoreconoce una cuestion dificil de definir. Esto es algo que
refleja la multiplicidad de criterios que coexisten y la importancia de la singularidad de la
situacion para llegar al diagndstico y posterior categorizacion. Estos elementos son
resaltados y problematizados criticamente porque se entiende que las formas de nombrar
constituyen practica, la etiqueta discursiva da una imagen de la cosa, lo que le da una

otredad y la edifica en la realidad misma.

Por otro lado a la hora de definir el problema en el dispositivo publico, parece no
haber una consonancia homogénea en cuanto a los criterios compartidos, se realizan
acentuaciones en diferentes puntas de la misma situacién, y desde sus propios enfoques
disciplinarios, sin desconocer e incluso incorporando elementos discursivos de otros
campos profesionales. A su vez se dan visiones variadas, se alternan modelos de
concepcion e intervencion, por lo que resulta dificil definir un criterio totalmente en comin
delimitado, inamovible. Méas alla de lo que cada técnico entiende en su dptica particular,
parecen coexistir distintos énfasis en las diferentes aristas que presenta el problema. Se

visualizan elementos de concepcion donde convergen posturas que ponen foco en variedad
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de aspectos, aunque con mucho potencial adaptativo en la forma de ejecutar lineas de
accién comun, desde el mismo modelo propuesto para con las situaciones en singular. Ante
las imprecisiones de ideacion comun, parece priorizarse lo practico, ejecutivo e inmediato

a ser atendido.

A pesar de esto, no se visualiza una diferenciacion clara en base a criterios
comunes, sobre cuando se esta ante un consumo problematico, una adiccion o un trastorno
patoldgico por dependencia a cierta sustancia. Lo que si se visualiza cuanto menos es una
problematizacién y heterogeneidad de criterios, por lo que existe un cierto cuestionamiento
a la definicién biomédica clasica de toxicomano como caracteristica principal de la
adiccion. Esto no ocurre tanto en los discursos del centro privado donde toda adiccion es

sinébnimo de enfermedad en todos los relatos casi estandarizadamente.

Aqui se visualiza dentro del dispositivo publico, como el énfasis discursivo se pone
en el contexto social de los individuos, y como éste resulta un determinante para explicar
coémo el ser humano actualmente se ve atravesado por multiples procesos estructurales, que
determinan diferentes aspectos de su vida cotidiana, incluso su vinculo con las sustancias.
Las formas de consumo pueden cambiar en su expresion, mutan con el propio individuo en
contexto, pero que en esencia pareceria guardar una relacion comun. De aqui se desprende
tal vez un intento reflexivo de explicar un motivo compartido, este pareceria ser la pulsion
del deseo, que da movil a la accidn de vincularse con una sustancia, como otra relacion en

el proceso de desarrollo del ser humano como tal.

“Cambian los consumos, cambian las formas de consumo, cambian las adicciones en el sentido de... ;no? como que todo
ha ido mutando seria... ;no? entonces lo que hoy vemos es distinto y es en el fondo lo mismo ¢no? que tienes internet,
tenes globalizacion, tenes el uso de celulares tenes.... acceso a otras cosas” (Psic Pub)

Otro elemento a destacar, es la relacion entre el consumo de drogas habitual como
una forma de visualizar problemas que afectan al sujeto y la funcion compensatoria de la
sustancia, que permite mitigar un cierto sufrimiento o displacer. Tal vez esto tiene que ver
con la vision de deseo de Lacan, quien decia que éste, contiene la falta, aquello que
necesita ser llenado y que da génesis al impulso, a la sensacion, al placer, ocultando su
contracara de vacio. Esto se alinea directamente con la vision de que a mayor busqueda
compulsiva de placer como finalidad constante, mayor seria ese vacio, eso que se intenta
llenar de forma infinitamente imposible, la sustancia operando como satisfactor placebo y

a la vez como cara visible que enmascara carencias. (Lacan; 1963) Esto parece plantear la
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tension paraddjica entre la busqueda libre de placer dionisiaca y la “esclavitud” del propio

habito repetitivo de “adiccion”.

Si bien estos efectos'® son relatados en términos generales, puestos en contexto
puede entenderse de otra forma, sobre todo desde las propias voces de los usuarios. Un
ejemplo puede ser sobre los beneficios atribuidos por los propios usuarios de pasta base en
el vinculo particular de consumo de dicha sustancia, que va mas alla de la mera busqueda
del placer momentaneo. La utilidad del adormecimiento o falta de sensibilidad al calor,
frio, dolor, hambre, son cuestiones que puestas en un contexto hostil de calle, pueden

. . .1
resultar como un medio para transitar el proceso, para sobrellevar “la gira'®”

, pero también
porque ante la imposibilidad de proyectarse a mediano y largo plazo la Unica seguridad en
su cotidianeidad pareceria el vinculo en repeticion constante del consumo (Moraes et al.

2015).

“Bueno yo que sé... ahi a veces se confunde un poco la expectativa también que son comunes a muchos de los pacientes,
que dicen bueno este es el que me da la pastilla y ya esta (...) Desde los pacientes y algunos de los colegas también... si
va todo bien va todo bien y si va mas o menos - che a ver que le podes dar o dale una pastilla 0 yo qué sé... como esta
muy centrado muchas veces en la medicacion que bueno creo que eso es una informacion general... en o la que trato de
... trato de desmitificar toda esa historia, porque la verdad que no me gusta ese papel de ser un poco casi un dealer aca
jaja...” (Psiq Pub)

Tal vez esto aplica para entender en ambos centros no solo el uso de las sustancias

que son objeto de intervencion por los equipos, sino también aquellos psicofarmacos que
son utilizados como herramienta en pro de una cierta finalidad de tratamiento, como puede
ser reducir los efectos de abstinencia a otra sustancia, o para controlar determinadas
conductas no deseadas en miras de un ajuste hacia un deber ser deseado, funcional. El

farmaco es un ejemplo claro de como se materializa la razén instrumental®

, empleando
una droga con una finalidad instituida de uso que se construye en ambos lugares. El abuso
de la misma, puede resultar un ejemplo también de vaciamiento de ese sentido y

resignificacion desde el sujeto.”

Si se analiza de donde deviene esta imagen generada del psiquiatra como mero

proveedor de un farmaco, estableciendo un reduccionismo de la intervencion en drogas, se

8 Va a decir OPS: “su gran capacidad de actuar sobre procesos cerebrales que influyen en la motivacion, el pensamiento, el estado de
animo y, lo que es tal vez mas importante, la experimentacion del placer” (2010: 16)

19 Entendida como momentos de consumo continuo por un tiempo ininterrumpido de tiempo ya sea solo o en relacién con otros.

% cuando se habla de razén instrumental se hace énfasis en el concepto de Adorno, T y Horkheimer M 1994, como elemento
constitutivo de la modernidad, la razén puesta puesta exclusivamente en funcion de la utilidad, el mecanicismo, lo autémata, en el
contexto de un gran vacio de sentido.

21 Cabe destacar que el 27,2 % de la poblacién encuestada ha consumido alguna vez tranquilizantes y que dos de cada diez lo hicieron
sin prescripcion médica. Cuando la hubo 78%, solo en el 37 % de los casos un psiquiatra fue quien hizo la prescripcion. A su vez los
psicofarmacos tranqulizantes son la tercera sustancia mas consumida por la poblacion uruguaya. (OUD JND 2016)
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podria decir que es el mismo colectivo médico el cual a lo largo de la historia reciente ha
afianzado la imagen de que si la adiccién o drogodependencia es una enfermedad, toda
enfermedad tiene cura o tratamiento, y ambas en su generalidad recaen en la
administracion de un farmaco, el cual cura o surge como paliativo de determinados
sintomas. La no desmitificacion del psicofarmaco como solucién de todos los males, lleva
a la reproduccion socialmente comun de que ahi esté la cura a la enfermedad, la pastilla
como solucién o como alivio, dejando de lado la importancia del trabajo en las otras lineas
de accidn, o sub focos que causan el problema visible del abuso de sustancias. Esto a su
vez se relaciona directamente con la imagen construida de paciente, un término utilizado
en ambos centros casi por igual, aunque en el centro privado resulte la etiqueta
preponderante, mientras que en el centro publico se alterna mayormente entre usuario y
paciente. Cuando se habla de usuario se hace referencia a su doble connotacion como

usuario de drogas y como usuario del propio dispositivo.

El téermino paciente es una forma de nombrar caracteristica de la clinica, de origen
biomédico y luego trasladada a las disciplinas intervinientes en dicho campo. Se entiende
por paciente como aquel que espera, el que espera con una connotacion de “enfermo” el
que padece y de “paciente” que espera a ser asistido, caracteristicas fundantes de su

etiqueta pero que también va a incidir en el papel a jugar dentro del dispositivo.

“digo la gente... yo que Sé...capaz que en otra época lo arreglaba conversando con la tia que estaba ahi ponele,
y ahora que no esta la tia va al medico, y el médico se paspa porque no tiene mucho tiempo pa verlay le dice
toma, tomate esto, yo creo que bueno son sustancias que luego de que las introducis es muy dificil de
discontinuarla, o sacarla.” (Psiq Pub)

El tratamiento pareceria quedar de lado y toma protagonismo una intermediacion
gue no esS mas gue una transaccion utilitaria, de interés mercantil, de acceso a una cierta
sustancia como seria la figura de “dealer”, el psiquiatra como medio para acceder a esto.
Se da una cierta sustitucion de papeles, pero la relacién vuelve a ser similar a la del sujeto
en su medio de consumo aunque traspolada al ambito institucional. Hay pujas de sentido
que parecen latentes en la cotidianidad del servicio, que culminan en una disociacion entre
la objetividad clinica y la subjetividad del usuario consultante, esto se puede interpretar
como una praxis fetichizada o praxis enajenada del mundo del traficar y manipular que

plantea Kosik.

Luego dentro del espectro del énfasis discursivo se pueden identificar aquellos que

realizan una enumeracion tipificada de diferentes formas de consumo.
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“(...) yo que sé, los hongos, los cucumelos el floripon, este los patrones de consumo son distintos, este ;no? Consumos
experimentales, relacionales, con un fin recreativo y otros son que pueden ser consumos diarios habituales no para
generar un fin buscado a placer, sino para aliviar un displacer” (Tox Pub)

Cabe destacar, que se ponen ejemplos de patrones de consumos experimentales,
relacionales y recreativos, con aquellas sustancias que tienen un bajo potencial quimico
para generar dependencia desde el punto de vista de la farmacocinética y la
farmacodinamia. Es interesante como se referencia sobre todo al consumo social, como
aquel que se vincula con un ritual grupal, donde la experiencia con la sustancia es
compartida por grupos de pares. Sin embargo las otras expresiones pierden en su
etimologia el componente visible de “lo social”, llevando al consumo habitual activo y
abusivo, al menos en el concepto pierde centralidad el componente colectivo, y se
individualiza en aquel sujeto con conductas de consumo adictivas o abusivas. Se entiende
que esto es claramente una asociacion para dar fuerza a una argumentacion donde las
drogas que no generan quimicamente dependencia se vean en imagen desnudas de ese
potencial patoldgico, la cual la ocupa su papel experiencial relacional. A su vez ocurre el
proceso inverso con las drogas que pueden llegar a generar mayor dependencia, dado su
impacto en el ndcleo acumbens del cerebro humano, aquella que desencadena

quimicamente la repeticion de actos placenteros.

“obviamente no todas las personas que consumen son adictos, ta eso este esta bueno tenerlo claro jno?” (TS Priv)

“Bueno si existe el consumo social consumo abusivo y consumo adictivo ;no?”... (OT Priv)

Una vez mas la especificacion de los tipos de consumo permite un reconocimiento
de que no todo consumo debe ser objeto de intervencion, y se clasifica de diferentes
maneras por finalidad, por vias de uso, por tipo de comportamiento adoptado. La necesidad
de establecer tipologias instrumentales de conductas, responde en consonancia a las
diferentes formas de clasificar y calificar, que materializan los dispositivos de biopoder, la
idea de Biopolitica Foucaultiana ya mencionada, hecha luz a este tipo de acciones
disciplinantes. Como en los centros de atencién a personas con cierto tipo de vinculo con
una sustancia, es necesario clasificar, calificar y nombrar, para poder luego establecer una
cierta medicién de cuan alejado se estd de una cierta idea de conducta normal, para luego
desplegar las acciones de disciplinamiento. La rehabilitacion engendra en si misma la idea
de una vuelta a la normalidad, de ciertas conductas desviadas, la idea de hacer vivir y dejar

morir ya mencionada. (Foucault 2000)

“Hoy en dia hay mas un abuso que algo mas recreativo, yo creo que hay mas cantidad hoy en dia...” (Coord Priv)
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Aqui se coloca el énfasis en una vision magnificada de tendencia al abuso, como
comportamiento general en la sociedad, y que se expresa por ejemplo en el abuso de
sustancias, no siendo el Gnico exponente de comportamientos tendenciosamente abusivos,
donde el consumo se vuelve un medio en si mismo. Es interesante ver cdmo en esta cita se
utiliza la generalizacion, una especie de hiperralidad magnificada, de que el abuso es lo
que mas se da en la realidad, cuando en términos cuantitativos y cualitativos esto no esta
probado, sino que existen evidencias que apuntan en direccién contraria. No son mas
quienes mantienen un vinculo categorizado de abuso en relacion a quienes utilizan las
sustancias de forma recreativa, o sea sin haber desarrollado un vinculo “patoldgico”,
“compulsivo” o de “dependencia”. Es interesante ver que en las recurrentes mediciones
empiricas que realiza el Observatorio de Drogas, pareceria no haber variaciones abruptas o
muy sustantivas de las distintas sustancias en los ultimos afios, sobre todo de aquellos
vinculos que son tratados en los dispositivos.

Cuestionado esto, cabe destacar la idea de modernidad liquida de Bauman, donde
las fuerzas del deseo de consumo tienden en su forma a la repeticion, pero no es cualquier
forma desecante, sino aquella que se configura en pro de un tipo de consumo inmediato, o
sea de busqueda de placer aqui y ahora. Es a partir de esto que todo resulta efimero, no se
sostiene en el tiempo, y el acto de la compra resulta ser un aparente “acto de exorcismo”,
donde el sujeto logra sentirse realizado momentaneamente, sin embargo, la instantaneidad
del consumo y la busqueda del placer inmediato de forma permanente, significa “un cierto
vacio, significa el agotamiento y desaparicion inmediata del interés” (2000; 21).Las drogas
no serian ajenas a esta logica general, sin embargo no todas las personas que consumen son
consumistas compulsivos, ni los consumistas son la generalidad, a pesar de que dentro del
sistema existan acciones que busquen generar esto ultimo, como mecanismo para obtener
mayor riqueza y sostener el funcionamiento del aparato en si mismo®’. En posteriores
interpretaciones se retomara la idea de sociedad de consumo como encuadre genérico

contemporaneo.

“hay algunos que los usan como para para, para hacer con ellos ehh no sé... su forma de vida y crear, y otros con eso se
destruyen.” (TS Pub)

22 Segiin Romani “Podemos pensar que en nuestras sociedades contemporaneas un cierto nivel de adiccién resulta funcional, si tenemos
en cuenta el rol central que el consumo tiene en ellas, tanto desde el punto de vista econdmico, como el de las relaciones sociales, de la
construccion de una identidad, etcétera. Adiccion que supondria una entrega irreflexiva al automatismo del consumo, para que la
maquinaria siga funcionando sin mayores problemas, lo cual constituiria el ideal de las grandes corporaciones que hoy pretenden decidir
(parece que con bastante éxito) sobre nuestras vidas y haciendas.” (Romani; 2010: 87-88)
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En esta Gltima cita, se da un discurso un poco mas individualizante del uso, la
motivacion del uso como aquello individual, de libertad de eleccion, “yo utilizo a la
sustancia para diferentes finalidades”, no habiendo entonces un destino prefijado y lineal.
Se reconoce una cierta autonomia de accion al sujeto, pero también una vez méas su
contracara de expresién mas destructiva. Resulta interesante replantear el debate tedrico
donde existen argumentos encontrados sobre: por un lado el potencial “esclavizante” de las
sustancias, haciendo alusion a una pérdida total de autonomia de decision en aquellas
expresiones de mayor dependencia vs. aquellos aportes teodricos donde se habla de que “el
consumo de drogas podria afectar nuestro ejercicio de la autonomia, pero es cuestionable
que nos lleve a un modo de esclavitud” (Ortiz, 2009, 55).

Resulta pertinente conceptualizar la idea de autonomia:
“La autonomia es la capacidad que tiene un individuo de dirigir su vida de acuerdo con las creencias, valores,
consideraciones y deseos que ha decidido adoptar. Nadie es completamente auténomo debido a que el contexto en el que
uno nace y se desarrolla imponen desde el principio ciertas restricciones y valores. No obstante, estos constrefiimientos

bioldgicos y sociales afectan en menor grado la autonomia en la medida en que no se presenten de manera coercitiva.”
(Puga, 2013: 318)

Si bien las sustancias pueden impactar en estas capacidades mentales necesarias para tomar
decisiones, este estadio es transitorio, por ejemplo durante los efectos de una abstinencia
elevada que no le permita al sujeto emplear sus capacidades para decidir por si mismo o

expresar su voluntad lucidamente. (Puga 2013: 319)

Tanto la naturalizacion del consumo general y de la adiccidon, o los perfiles
conductuales que presentan los sujetos que se encuentran bajo tratamiento, parecen ser
algunas de las cuestiones que surgen como opiniones ante el estimulo general de como

visualizan el consumo de sustancias.

El fendmeno de la naturalizacion del consumo de ciertas sustancias, no pareceria
ser algo nuevo o exclusivo de los tiempos contemporaneos como en algunos relatos se
presenta, paraddjicamente en otros momentos historicos, el consumo de sustancias como el
clorhidrato de cocaina era también visible y comdn en la vida cotidiana de las personas. A
esto Kosik lo llama mundo de la pseudoconcrecion, compuesto por el mundo de
fendmenos externos, el cual lo integran fendmenos naturalizados y una praxis fetichizada,
donde se utilizan estos fendmenos sin previa reflexion, ya que el ser humano no es
consciente ni racional todo el tiempo. Es aqui donde afloran algunas representaciones

comunes, donde se desarrolla el saber doxa poseedor de prejuicios, y el mundo de los
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objetos fijados, donde identifica las cosas que se muestran dadas, sin aparentes
antecedentes, ni devenir o causalidad social. (Kosik; 1967)

B) Atribuyendo causas

En este apartado se expondran elementos analiticos que refieren a las causas
atribuidas discursivamente al vinculo problematico entre el ser humano y las diferentes
sustancias.

Una de las mas referenciadas en los discursos de casi todos los técnicos
entrevistados es la familia y lo determinante de los vinculos primarios.

“y yo creo que tiene que ver un poco con la dinamica de esa familia, con el tema de poder aceptar lo que se esta

transitando, este... de aceptar, de negar principalmente no? De que la persona tiene una negacién emm... una adiccion

perdon, y por otro lado son familias que tiene como un mecanismo ya instalado y les cuesta mucho salir de ahi, no? de
funcionamiento digo” (Psic Priv)

Es interesante problematizar la idea de familia, desmitificindola como un lugar
donde necesariamente se da una cierta funcionalidad estandar, un statu quo que dista

bastante de la realidad de las familias modernas en sus diferentes expresiones.

Dira Mioto “—Esquecem-se que dinamica relacional estabelecida em cada familia ndo é dada mais é construida a partir
de sua histéria e de negociagdes cotidianas que ocorrem internamente entre seus membros e externamente com 0 meio
social mais amplo.” (Mioto; 1997: 177)

Las familias en un modelo burgués, o extendido o unipersonal de corte mas
individualista, no son mas que expresiones de como las familias se forman a partir de las

estructuras productivas y socio politicas (Jelin,2010).

“pienso que la adicciOn tiene que ver con... un sintoma que esta en la familia y el adicto es el emergente de ese
sintoma.. Y bueno después tiene que ver con una cantidad de cuestiones méas familiares, falta de limites, la falta
de conexidn, la falta de contencién por lo general un formato que se ve bastante en la clinica en mi experiencia
es.. una madre sobreprotectora y un padre ausente o un padre como que no de alguna forma no no cumple este
lugar de contenedor de imagen fuerte, imagen viril sino que es un padre que esta y no esta” ( OT Priv)

Luego cada trayectoria familiar reproduce ciertos valores, conforma el proceso de
socializacién primario de sus integrantes, y es en esta negociacion cotidiana donde para
muchos técnicos, se desencadenan ciertos determinantes que luego estructuran una cierta
personalidad, potencian u obstaculizan los diferentes aspectos del desarrollo de los
individuos que la componen. Una familia, dira Mioto, puede ser el cielo o el infierno para
el individuo.

Aqui se puede visualizar una cierta similitud entre los discursos técnicos de ambos
centros, sobre una cuestion mas socio familiar como causa, y la repeticion de ciertas

cuestiones que dan a entender un aprendizaje social de conductas, donde o el sujeto
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convive en muy temprana edad con experiencias cercanas de situaciones de consumo
problematico de sustancias o/ y las carencias afectivas, de contencion a nivel vincular, que
generan un cierto vacio no resuelto, que luego el sujeto traduce en aquello aprendido y
reproduce determinadas conductas que cubren ese vacio. Tal vez lo que no se identifica en
los énfasis discursivos sobre trayectorias familiares como causa, es cuales son los procesos
macro sociales que permiten que esas mismas familias se estructuren de esa forma y se
vinculen asi en su dinamica cotidiana. Tanto en el centro privado como en el documento
fundante del centro publico, aparece la idea de “disfuncionalidad,” pero no se problematiza
la idea de funcionalidad, normalidad, sino que aparecen como cuestiones dadas, una
mirada analitica que queda miope en su alcance problematizador.

Cabe destacar por altimo, la reproduccion de ciertos relatos ya conocidos dentro del
estudio de drogas y que actualmente se encuentran interpelados. La teoria de la escalada, la
idea de a mayor acceso a la sustancia mayor probabilidad de consumo problematico;
siendo presentadas como causas de la adiccion en las situaciones de las personas con las
cuales trabajan. Estos elementos se presentan en técnicos de ambos centros, como

representaciones fijas sobre el problema.

“pero siempre decimos o sea para el que es adicto y el que no tiene preferencia por ejemplo la marihuana la marihuana es
un canal para después llegar a otra adiccion u otra sustancia” (TS Priv)

Esta teoria esta muy relacionada historicamente con el discurso prohibicionista
clasico, ya que en los fundamentos para la prohibicion de ciertas sustancias se esgrimia la
teoria de que aquellas personas que desarrollaran un consumo habitual de cierta sustancia,
como consecuencia directa el escalar a otra sustancia “mas dura” o con mayor potencial de
generar dependencia y mayor dafio a la salud. Esto es algo que con el correr de los afios fue
puesto en tela de juicio, tomando en cuenta, que si se recorren las trayectorias de los
usuarios catalogados como adictos, donde el policonsumo es la modalidad que
mayormente se da, es esperable que haya habido un camino de experimentacion con
distintas sustancias, comenzado por aquellas que tal vez culturalmente son mas préximas
en las etapas de su proceso de socializacion, por su contexto cultural situado, en tiempo y
espacio determinados. Quienes critican esta postura, van a enunciar un argumento muy
solido: la mayoria de los sujetos que consumen las nombradas sustancias de entrada o
canal de entrada, no desarrollan un consumo de dependencia en relacion a esa sustancia, ni

tampoco establecen un vinculo patoldgico a otras de las sustancias con las que establecen
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relacion. Si es mayor el nUmero de consumidores esporadicos de las diferentes sustancias
en relacion al nimero de usuarios catalogados como “adictos”, pareceria que la teoria de la

escalada se desmorona en su fuerza argumentativa.

”(...) Clorhidrato de cocaina se ha hecho muy popular y accesible (...)Yo creo que te paras en cualquier esquina de
Montevideo y la conseguis, levantas la vista y la conseguis, entonces tengo pacientes de yo que sé por decirte algunos,
del puerto, de la intendencia, de yo que sé, los que trabajan en restaurantes, los que hacen delivery, taximetrista” (Psiq
Pub)

“Yo creo que hoy en dia ellos tienen muchisimo mas acceso a todo eso” (Psiq Pub)

Otra causa que también es muy utilizada desde el prohibicionismo clasico y que se
releva en el discurso de un técnico del centro publico, es la idea de que a mayor acceso,
mayor consumo general. Este fundamento también fue utilizado en varios discursos en la
llamada “guerra contra las drogas™ se podria citar a Nixon en su declaracion de 1971 u
otros exponentes locales que se posicionaron desde el prohibicionismo clasico (Véase
Anexo 1 Revision Documental). EI argumento de a mayor acceso mayor consumo, busca
fundamentar las lineas estatales de accion para reducir la oferta, entendiendo que si se

reduce la disponibilidad, los usuarios no van a consumirla.

“En general, cuanto mas se disponga materialmente de una droga, mas asequible sea esta como reforzador y como
simbolo social y mas aceptada sea por los pares de un individuo, mas probable ser& que invite a la experimentacién y el
consumo continuado” (OPS: 2010: 37)

Este es tal vez uno de los pilares del prohibicionismo clasico al cual algunos
cientistas cuestionan, analizando el consumo de alcohol por ejemplo en la época de la ley
seca en EEUU o en la época de guerra a la cocaina en Colombia. Las consecuencias de
estas iniciativas fueron bastante evidentes en cuanto al impacto que generd tanto en la
calidad de la sustancias como en el saldo de dafios, producto de un intento empecinado y
fallido de evitar el acceso a las sustancias. Los aportes de Bayce, Escohotado y otros
autores retomados en el marco tedrico, resultan claves para comprender los discursos
contrahegemonicos que contradicen esto. La idea de que a mayor acceso mayor consumo
problematico o a menor acceso menor consumo problematico, aquello catalogable como
“adiccion”, es algo que tal vez no recaiga solamente en lo accesible, sino en como se
construye socialmente ese vinculo con esa sustancia, que significantes se le atribuyen,
cuanta informacion o que tipo de aprendizaje y aprehendizaje se tuvo para con esa
sustancia dentro del proceso de socializacion del propio ser social en un determinado
contexto de significaciones, de representaciones y conductas que son reproducidas

socialmente.
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En sintesis se puede apreciar como a la hora de transmitir discursivamente una
cierta ideacion sobre las causas del problema, se recurre al topico de la muticausalidad
como factor comln a todos los discursos. De esta idea difusa luego se desprenden
elementos propios de los diferentes campos disciplinarios pero con lineas que se
entrecruzan y se reconocen entre si. Se visualizan representaciones comunes y objetos
fijados que parecen concatenarse con ideaciones hegemonicas de fines del siglo XX, donde
como se puntualizd aparecen algunas ideas muy vinculadas al paradigma del
prohibicionismo clésico, aunque con cierta relativizacion. Se puede apreciar también la
idea de normalidad y funcionalidad como elementos poco cuestionados, emergiendo como
dados a la hora de entender conductas y grupos sociales.

C) Atribuyendo consecuencias.

En este apartado se expondran elementos analiticos que refieren a las
consecuencias atribuidas discursivamente sobre el vinculo problematico entre el ser

humano y las diferentes sustancias.

En cuanto a los discursos al respecto se pueden apreciar dos grupos. Por un lado,
aquellas consecuencias referidas al impacto en la salud individual y por otro lado otro
grupo de consecuencias identificadas como de impacto a la salud publica, en términos del

efecto que el vinculo con las diferentes sustancias genera en terceros.

“Y bueno es un dafio cuantificable o sea los pacientes ehh son mas propensos a sufrir accidentes, tienen conductas de
intentos de autoeliminacién mucho, o sea estan en una carrera suicida practicamente no, yyy.. Ingresos a Cti ingresos en
puerta intoxicaciones repercusiones organicas eso todo en cuanto a lo somatico de salud no” (Psiq Priv)

El dafo individual relacionado directamente a situaciones de consumos diarios
prolongados como habito, es algo sobre lo que pareceria haber un cierto acuerdo general
entre las diferentes especialidades intervinientes. Se entiende que existe un impacto fisico,
psiquico, directamente asociado a cuestiones de comorbilidad del uso prolongado de
sustancias, tanto a nivel de dependencia, sintomas, efectos somaticos por abstinencia,
diferentes problemas de ansiedad, trastornos conductuales que le generan al sujeto diversas
problematicas y repercusiones en su estado de salud fisico, mental, social e individual.

La gran mayoria de los entrevistados entiende que el consumo problematico de

drogas tiene un impacto en la salud publica de todos, a excepcion de algunos de los
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entrevistados, que brindan una vision distinta, donde relativizan y problematizan la idea de
macro impacto social en salud publica, como algo distinto a impacto en salud, entendiendo
que no todo puede ser considerado como salud.

“bue de hecho a ver, atenta cuando.. Cuando ese consumo se instala como un problema, se instala cuando todo consumo
de drogas tiene sus riesgos, ahora cuando ya se genera un dafio.. Esta atentando contra la salud.. Las conductas de riesgo
asociadas atentan contra la salud...mas alla de cuando no hay una dependencia ni una repercusion médica... en una
conducta de riesgo atenta contra la salud publica en otro ambito.. Un siniestro de transito un siniestro laboral.. Una
enfermedad de transmision sexual.. ;no ? o sea eh ahi existen otros factores ;no? lo que se llama morbilidad o mortalidad
indirecta por drogas.. este que también ..eh afectan notoriamente la salud publica,...” (Toxi Pub)

Si nos posicionamos desde una cosmovisién epidemioldgica, todos los problemas
asociados a consumo de drogas, entrarian como efectos contagiosos de la enfermedad en
terceros. Tal vez esto podria entenderse como una patologizacion del todo, todo es una
enfermedad, o todo es consecuencia de ella, la violencia lo seria, la criminalidad lo seria, el
impacto que genera el circuito de narcotrafico también es visto como una cuestion
patologica. La idea de consumo de sustancias comprendido desde el paradigma de las
enfermedades infecciosas o cronicas, lleva a una extension indefectiblemente patologizante

de todas las conductas y problemas asociados.?

En general no se problematiza el alcance del concepto salud explicitamente, por lo
que varios de los problemas asociados al consumo de sustancias podrian comprenderse
dentro del campo. Varios de los técnicos entienden que el impacto excede a la Orbita
individual de quien consume, afectando a terceros directa e indirectamente, comenzando
por redes primarias familiares, secundarias de pares y extendiendola a otros circulos
sociales mas vinculados a la comunidad. Para argumentar este Gltimo se utilizan de forma
recurrente los ejemplos de: transmision de patologias asociadas como VIH, accidentes de
transito, criminalidad, violencia en sus diferentes expresiones, incluyendo el deterioro de
vinculos en general. Sin embargo es cuestionable esta vision de salud publica que todo lo
incluye, al incorporar las diferentes dimensiones dentro de la idea de salud, no se establece

un limite, de hasta donde es un problema de salud publica o si en realidad las

2 problematicemos por ejemplo los accidentes de transito como problema de salud publica. Sociélogos como Rafael Bayce (2018)
cuestionan la escasa confiabilidad de las estadisticas de siniestros de transito y alcohol, que no solo son extremadamente bajas
estadisticamente, sino que a su vez carecen de solidez a la hora de establecer relaciones causales, que parecen mas antojadizas o0 morales
que facticas o basadas en elementos empiricos. O sea no solo no logran demostrar que la mayoria de los siniestros de transito son
responsabilidad de quien manejaba alcoholizado, y que este tiene la responsabilidad directa del hecho en todos los casos que constatan
alcohol en sangre en alguno de los implicados, sino que ademas no controlan otro tipo de variables intervinientes como la sefializacion,
la iluminacion, el estado de las calles, rutas y el aumento del parque vehicular. Dira en un articulo “Repitamos, por enésima vez, que una
gran cantidad de paises tiene tolerancias mayores que Uruguay (0.3, 0.5, 0.8) y tienen cifras de accidentalidad, mortalidad, heridos y
dafios més bajas. Esto quiere decir que el monto de la tolerancia no es, ni por asomo, un factor fundamental. Entre nosotros, la vigencia
de la ‘tolerancia cero’, el aumento de la intolerancia del 0,3 al 0 absoluto, coincide con un aumento de la accidentalidad, los fallecidos y
los heridos.” (Bayce;2018 Revista CYC)
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consecuencias de ciertos problemas sociales tienen un impacto que puede repercutir en la

salud individual de otros.

Esto a su vez plantea otra interrogante, y es si deben existir limites 0 no en relacion
al alcance de un problema, para que deba ser considerado realmente un problema
“fundamental para la salud publica”. ;Basta con que exista un numero reducido de
consecuencias directas por ejemplo de vinculo con sustancia y delincuencia, para enunciar
que el problema de la delincuencia es un problema que atenta gravemente contra la salud
publica; o en realidad se debe entender que algunas de las consecuencias por ejemplo de
los actos violentos relacionados con el uso de sustancias puede ser considerado como
impacto social con consecuencias en la salud individual de los otros en algunos casos?. Si
bien la interrogante no sera posible responder con los aportes de esta investigacion, permite
si visualizar cuanto menos algunas tensiones poco definidas o en controversia sobre el

asunto.

“contra esto de la salud publica de repente no? Este.. Entendiendo que bueno que si sentirse como amenazado afecta en
algun punto a la sociedad toda no?” (Sub Dir. Pub)

Es un debate que debe ser puesto sobre la mesa, ya que existe una muy escasa
elaboracion interdisciplinaria sobre estos elementos. Algunos discursos establecen cierta
problematizacion y relativizan el impacto dentro de la salud publica, entendiéndolo como
una cuestion relacionada a una cantidad menor dentro de la totalidad de los usuarios,
quienes con ciertas conductas pueden llegar a una circunstancia lesiva de terceros sobre
todo de su propia trama vincular primaria. Por tanto el mayor impacto es hacia la salud
individual y luego algunos casos puntuales podrian considerarse impactan socialmente a
terceros de su comunidad. Esto lleva a pensar que tal vez el razonamiento se debe hacer a
la inversa, porque es dificil sostener que el consumo de sustancias de un grupo reducido de
sujetos impacta gravemente en la salud publica de todos los uruguayos. Por el contrario,
deberia de demostrarse en aquellos casos puntuales si es que existen y no asumir una
generalizacion, que en realidad no tiene ningan fundamento empirico cuantificable, mas
que la magnificacién hiperreal de algunos casos puntuales de algun subconjunto de
consumidores problematicos, que a su vez serian un subconjunto minoritario de los
consumidores totales. Incluso parece dificil, demostrar que la causa de esa actividad lesiva
para terceros, sea directamente por el consumo y no por otros factores que dan pie a la

circunstancia donde la sustancia es un mero medio, como inhibidor de ciertas conductas,
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pero cuya raiz responde a otros factores sociales estructurales criminégenos los cuales

operan en las situaciones analizadas e intervenidas. (Bayce: 2012)

Muchos de los problemas sociales relacionados al consumo de drogas estan
directamente vinculados al prohibicionismo y no al consumo probleméatico extremo de un

porcentaje relativamente bajo comparado a la totalidad.

“cen qué me puede afectar a mi? estoy pensando.. bueno a ver a ver capaz que te puede afectar pero no a nivel de salud,
puede haber una afectacion social” (Psic Pub)

Seré ilustrativo tomar el ejemplo que pone un técnico del centro publico para
problematizar este punto. La profesional desarrolla en su discurso el caso de una “boca” en
un complejo de apartamentos y como la presencia de la misma impacta en la cotidianidad
de los vecinos.

“mucha gente grande, y bueno como yo con hijos grandes, muy poca gente con nifios chicos ¢no? ta genial,
una paz una tranquilidad en uno de los apartamentos fallece una sefiora, y su hijo tuvo la mejor y brillante

idea de mandar a su hijo, o sea el nieto de esa sefiora, a vivir alli... el tipo puso una boca.. yo no podia creer..
0 sea a mi me impactd, pero es social eso..” (Psic Pub)

La violencia que se da en el barrio por conflictos con la policia, entre vendedores
de drogas, los problemas con la presencia de gente que va al lugar a comprar las sustancias,
la violencia y disturbios de la comunidad, el miedo de los vecinos, no son mas que
consecuencias sociales ocasionadas por la logica del microtrafico de sustancias ilegales
que genera el prohibicionismo. Entonces ¢cuanto de estas afectaciones son sobre la salud
publica de la comunidad? Pareceria que no es la sustancia o el consumo de ella la causa de
la violencia social, de la criminalidad, sino que son aquellas determinaciones historico
estructurales, como el prohibicionismo, como las desigualdades estructuralmente
reproducidas, la crisis de sentido y otros factores crimindgenos las que culminan

cristalizando este tipo de situaciones conflictivas en la comunidad.

D) El hito histérico pasta base, crisis y oportunidad.

En cuanto a hitos discursivos que marcaron cambios desde la vision técnica, surge
recurrentemente el estallido del consumo de pasta base de cocaina fumable en el afio 2002,

durante la ctspide de la crisis econémica regional comprendida entre 1998-2004.2* Es esta

2 periodo definido por los sociélogos Tabaré Fernandez y Marcelo Boado en su estudio “Una mirada a la crisis uruguaya desde las
clases y la pobreza” (1998-2004).
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expresion la que motivo la apertura de centros de tratamiento que se especializarian en la
atencion a esta probleméatica. No es aleatorio el surgimiento de una sustancia con
caracteristicas tan particulares en un contexto de crisis, donde el consumo como
comportamiento central para una sociedad moderna se ve afectado negativamente, donde el
prohibicionismo se encuentra presente, y donde los sujetos buscan satisfacer sus carencias,
como plantea Moraes para explicar el consumo desde la autopercepcion.

Resulta interesante la asociacién del vinculo con la pasta base por parte de los
sectores con mayores problematicas de wvulnerabilidad socioeconémica, y sobre la
territorializacion del consumo de ciertas sustancias y no de otras. Esto a su vez explica
algunos fenémenos que se continlan dando hasta la actualidad, donde el dispositivo
publico aun sigue siendo vinculado desde su génesis con el tratamiento a usuarios
problematicos de pasta base en el imaginario colectivo. Es necesario denotarlo, ya que
marco histéricamente un momento tanto de cambio, como de instalacion y solidificacion
de una cierta problematica, pero también una oportunidad que desafié al modelo sanitario
de atencion en drogas a continuar diferenciandose como sistema experto, dando inicio a
dispositivos de atencién que tuvieron como objeto de intervencién este problema

especifico.

“y porque cuando se abri6 y cuando se genero este proyecto ehh ... fue cuando hubo como mas irrumpe la pasta base
¢no? ahi es que el gobierno empieza con pensar en hacer algo que llevé un tiempo, pero fijate que este proyecto no era lo
que es...yo concurse para un centro de desintoxicacion de pasta base de cocaina en el afio 2003 2004” (Pisc Pub)

Existe una visién que se condice con algunos de los cambios explicitados en el
marco teorico del trabajo sobre las diferentes transiciones de paradigmas, en relacion a
coémo en la orbita de las politicas publicas de drogas existia una cierta condena moral, una
cierta patologizacion del consumo de drogas a una mayor visibilidad, a una mayor

aceptacion cuanto menos discursivo desde la subjetividad del técnico.

“Lo positivo es que bueno estos pacientes antes no tenian donde ir ..... iban a una puerta y le decian anda drogadicto
sentante ahi y no sé qué, no lo atendian... o ni siquiera iban porque tenian miedo de que los agarraran por la fuerza que se
yo..” ( Psiq Pub)

Esto que se plantea en los discursos a su vez se condice con un proceso de

desestigmatizacion del usuario de drogas que transita y consulta por diferentes
problematicas, algo que si bien anteriormente se atendia, existia una fuerte necesidad de
ocultar ciertas conductas ante el propio equipo médico, como plantean los técnicos antes la
gente no consultaba por tener cierta condena social, un atributo que varia segun el espacio,

la sustancia y la otredad, pero que al menos desde los dispositivos sanitarios ha pasado a
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formar parte de la cotidianidad asistencial. Analizando los elementos discursivos y
normativos citados se entiende que esto no garantiza a priori la no estigmatizacion o el no
prejuicio actual sobre los usuarios problematicos de sustancias dentro de los dispositivos
sanitarios, aunque si por lo pronto su presencia se vuelve naturalizada dentro del propio
campo.

Se visualiza el manifiesto discursivo del cambio hacia una cierta perspectiva de
derechos, donde se prioriza la atencion y el acceso por sobre la condena moralizante del
problema per se, algo que tal vez en otro momento fuera reproducido un prejuicio
explicito, incluso por los propios referentes técnicos profesionales de la medicina en la
arena politica, donde la adiccion era sefial de enfermedad y delincuencia casi
automaticamente. Este cambio hacia una perspectiva de derechos, se condice con las
formas documentales de las nuevas leyes en materia de regulacion, con el enfoque del
Sistema Nacional Integrado de Salud donde el acceso, el derecho a la asistencia, cobran

fuerza y centralidad en el ambito asistencial sanitario.

“pero me parece que no hay como una condena moral como habia antes ehh no hay emm conceptos como de asociacion
droga delincuencia, si los hay obvio que los hay pero hay otra forma de mirar el problema ¢viste?, yo veo eso después si
hay mas drogadictos menos drogadictos ...” (Psic Pub)

A medida que han avanzado los abordajes, las investigaciones y las elaboraciones
académicas, se han complejizado las lecturas del tema drogas, parecen haberse quedado
atras sustancialmente en la ideacion de los equipos especificos de atencion del problema,
aquellos razonamientos cerrados, lineales, reduccionistas del problema drogas, del estilo
“se drogan porque son delincuentes” o “se drogan porque son enfermos”. A pesar de esto
aun se visualizan algunos vestigios de dicho razonamiento, también complejizado en su

interpretacion.

E: Apropiacién y referenciacion del marco normativo.

En esta seccibn se analizan las referencias discursivas sobre los cambios
normativos en la materia y cdmo impactan en la implementacion de ambos dispositivos

ambulatorios de atencion.

La gran mayoria de los entrevistados, no logra visualizar un impacto directo y

sustantivo de la prohibicién o regulacién de las drogas en su trabajo diario de intervencion.
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“Entonces nosotros la trabajamos igual, nosotros la legalidad o la ilegalidad no nos altera a la hora de nuestro trabajo y
de nuestra propuesta qué es bueno con psicoeducacion del riesgo, pero es con con con psicoterapia y es con el
compromiso de trabajar con la abstinencia” (Psiq Priv)

Sin embargo surgen algunas perspectivas que visualizan positivamente la
regulacién como por ejemplo la vision toxicoldgica, la cual reconoce la potencialidad
regulatoria a la hora de investigar e identificar las sustancias consumidas, o la de la mejor
calidad de la marihuana que consumen reduciendo el impacto en la salud.

No aparece en los discursos la relevancia de la prohibicion a la hora de pensar en el
abordaje, salvo algin énfasis con respecto a la trasgresiébn como caracteristica innata de
quien mantiene un consumo problematico de sustancias que no son comercializadas
licitamente. Esta imagen de trasgresion como la “trasgresion de lo legal” y como “conducta
desviada”. Esto hace sintesis en frases cOmo “son transgresores por definicion”, como si
esto fuera una caracteristica puramente individual y dada en el sujeto. Algo que no se
aprecia en los relatos es la lectura problematizada de aquello que causa la trasgresion, a
qué se debe y cdmo se relaciona con el prohibicionismo y otras cuestiones estructurales
que estan generando esas conductas.

Por otro lado se problematiza el éxito o fracaso de la prohibicién y de la regulacion,
relativizando el foco del debate, sobre donde estéd el problema, si en regular o prohibir
conductas o sustancias. No parece haber una cuestion definida o problematizada en este
aspecto con demasiada profundidad, exceptuando el caso de la regulacion de la marihuana,
que denota ser un hito que llevd a una problematizacion colectiva e individual de su
impacto o no en la poblacion.

La marihuana emerge como tema en si mismo, sin aportar algin estimulo directo
durante entrevistas, con conceptos referenciales poco claros, sobre todo en cuanto al
contenido de la ley. La mayoria de los entrevistados entiende que la misma y su
implementacion es positiva o afirman no poseer elementos para realizar un juicio de valor
acabado al respecto, pero casi todos los discursos mencionan que trajo aparejada una baja

percepcion del riesgo, y desinformacion generalizada en su poblacion objetivo.

“(...)te vuelvo a repetir, yo creo que ellos ahi ellos naturalizan el tema de que esto de que sea hoy en dia legal” (Psic
Coord Priv)

-“(...) a nuestra poblacién no le toca, nos han preguntado algo alguna vez se la agarran como para decir a pero marihuana
puedo, porque vienen por otra sustancia, pero en realidad yo considero que hay una cosa muy de clase social en esto(...)”
(TS Pub)

La mayoria de los técnicos tanto del ambito publico como privado, enfatizan en que
luego de la regulacion de la marihuana, los usuarios que atienden en los distintos

dispositivos mantienen una “baja percepcion del riesgo”. Que si bien tiene elementos
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positivos como lo es la puja por el mercado como estrategia estatal contra el narcotréfico,
el control de la calidad de la sustancia, no se visualizan impactos significativos en los
usuarios que cotidianamente atienden, exceptuando el elemento de la percepcion del
riesgo. Se identifica entonces una cierta colinealidad en el discurso técnico con algunos de
los discursos politicos que fundamentaron la regulacién. Pareceria emerger a partir del
imaginario colectivo de las personas, la tergiversacion de informacion sobre la regulacion,
lo que da a lugar a una re significacion de la imagen socialmente construida sobre la
sustancia. Cabe destacar que cuando se hace referencia a los tipos de consumo, muchas
veces se habla de policonsumo, como la figura que se repite mayoritariamente en los
perfiles de los usuarios, donde el alcohol, el tabaco y la marihuana aparecen como aquellas
sustancias que si bien no son el centro de la consulta 0 demanda inicial para el usuario
promedio, si son consumidas a la par de aquella otra sustancia con la que si existe un
vinculo definido como problematico, y que resultaria de movil para concurrir a un

dispositivo asistencial especializado en tratamiento de drogas.

Segun los discursos relevados pareceria aumentar la dificultad a la hora de
problematizar con los usuarios, el vinculo con aquellas sustancias que se encuentran
reguladas, debido a que existe una imagen doxa con ciertas representaciones desde el
imaginario de los individuos, donde no se es consciente de que dichas sustancias también
pueden afectar su salud. Pareceria existir un desconocimiento sobre los efectos no
deseados, y una reproduccion de un significante, que viste al vinculo con la sustancia como
algo arraigado a las conductas y rituales socialmente reproducidos. Cabe problematizar que
no es solo el modelo sanitario el que debe dar respuesta ante esta falta de reflexividad
sobre los vinculos con las sustancias, sino que en realidad deberia ser abordada también
desde la intersectorialidad, por ejemplo en Orbitas socioeducativas entendiendo que la
prevencion exclusivamente en salud no es suficiente, ya que cuando el consultante llega

generalmente con la problematica ya esta instalada en su vida.

F: Caracterizando las politicas publicas.

Todos los entrevistados resaltan positivamente los cambios y el enfoque unificador
que da la Junta Nacional de Drogas, es el organismo de referencia y comunion para ambas
instituciones aunque con diferencias en intensidad. El dispositivo publico se encuentra méas

vinculado a otras instituciones pablicas y a la intersectorialdad del problema, mientras que
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el dispositivo privado se vincula sobre todo en cuanto a la posibilidad de reinsercion social
de sus usuarios, desde lo educativo y lo laboral.

Existe desde los discursos de los técnicos del centro publico una vision mas
préxima a las propuestas que realiza el Estado desde sus diferentes politicas publicas, un

mayor manejo de las mismas.

“pero luego a través de la necesidad, de la demanda, sin duda yo creo que ha habido un cambio positivo.” (Toxi Pub)

“no yo creo que estan muy buenas yo creo que estan muy buenas ... nos falta igual nos falta mucho” (TS Pub)

En cuanto a problemas identificados en las politicas publicas, desde los discursos
de los profesionales de la 6rbita pablica, se habla de vacios en la red haciendo referencia a
ciertos espacios que aun no han sido cubiertos por la politica publica en drogas. Sobre la
red se cuestiona la falta de presencia en el interior del pais y los dispositivos asociados al
primer nivel de atencion, debido a las dificultades que presentan para establecer una eficaz

georeferenciacion territorial como primera respuesta.

A pesar de las percepciones acerca de las descoordinaciones y los problemas de
vacios, tiempos de espera, carencias en algunos aspectos de la red asistencial publica de
drogas, se podria decir que en los ultimos afios se ha dado una mayor diferenciacion entre
sus partes por tanto una cierta especializacion en la experticia de cada unidad. Se tendio a
la diversificacion y estructuracion de niveles captacion-derivacion, comunidad-territorio,

atencién mavil, atencion ambulatoria e internacion especifica en drogas.

Un elemento que aparece como tension, es la imagen generada desde las
representaciones comunes, donde se ve a la internacion como una solucion para el
problema, como algo buscado desde el imaginario, una cuestion que los propios técnicos

frecuentemente intentan deconstruir sobre todo en el centro publico estudiado.

Diran: “me parece que se despega se despega de la idea que me parece muy interesante el tratamiento en drogas no es
sindnimo de internacion , ta? que eso es una cuestion que circula siempre de que bueno que si no estés internado no te
estas tratando digamos no? Entonces nosotros siempre decimos bueno nosotros al xxxxxxx una respuesta al ambulatorio
si vos Ilamaste al xxxxx a las dos de la tarde a las 24 hs tienes un grupo T que es la primer respuesta y es parte del
tratamiento empezar a venir a un grupo informarte asesorarte( ...)” (Sub Dir. Pub)

Esta imagen generada, se encuentra originalmente emparentada con la vision que se
promulg6 durante mucho tiempo desde la orbita criminolégica y la propia drbita sanitaria
de la “lucha contra el toxicomano”, donde se consideraba que la mejor forma de tratar a

“los drogadictos” era mediante la abstinencia y la reclusion terapéutica.
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Hasta el dia de hoy el campo juridico y el campo sanitario contindan
entrecruzandose permanentemente, se visualizan en algunos discursos ciertas tensiones y
problemas cotidianos de corte ejecutivos a la interna y entre si, que no la tienen solamente
el centro publico sino también el centro privado. Aunque las situaciones sean manejadas
diferencialmente entre uno y otro, es interesante la persistencia de este entrecruzamiento de
campos Y las diferentes falencias, desajustes de criterios, pujas y tensiones que se vivencia
cotidianamente, dandose una l6gica de negociaciones permanentes que dejan entrever los
conflictos a los que se enfrentan los mecanismos sanitarios para satisfacer una respuesta

buscada desde lo judicial y viceversa.

“(...)este lo legal también evidentemente nosotros este por ejemplo un oficio donde te mandan a un guri por el articulo
121 que significa que el chiquilin estaria aca privado de libertad nosotros no tenemos la medida de contencién
institucional y no esta preparado la planta fisica ni los técnicos para eso entonces nosotros tenemos que decir que no,
entonces eso es una caracteristica del dispositivo a que dice que no(...)” (Sub Dir Pub)

En el &mbito privado se explicita un cierto desconocimiento sobre macro politica y
sobre algunos lineamientos impulsados en los ultimos afios. Igualmente se plantean
avances e insuficiencias, sobre todo en cuanto a ciertas respuestas institucionales también

de la malla de proteccion social, y de la oferta en el interior del pais.

“macropolitica si no no estoy muy empapado” Ot Priv
-“Siempre creo que hay un poquito para mejorar no?... me gustaria también capaz que estar un poquito mas empapada en

el tema como para poder decirte en qué punto capaz que reforzaria o cambiaria, ta? prefiero no adelantarme porque ...
desconocimiento del tema” (Técnico Priv)

Si bien desde los discursos del centro privado de atencion se visualiza menos
introyeccién y proximidad en cuanto a cuéles son las propuestas generales desde la politica
publica, se dan varias referencias con respecto a la Junta Nacional de Drogas, como
organismo de referencia y de coordinacién sobre todo con aquellos elementos vinculados a
la reinsercion social de los usuarios en tratamiento, referido a las ofertas de trabajo y

educacion.

También por otro lado se visualiza que las clinicas privadas como la seleccionada
para el estudio parecen no participar de la red de atenciébn mas general en drogas, tampoco
se hace referencia a formar parte de encuentros o cuestiones de iniciativa colectiva con
otras instituciones de la orbita publica. Esto puede tener que ver con que si bien existe una
tendencia a la unificacién de lo publico y lo privado mediante el SNIS, en cuanto a las

propuestas asistenciales, las metas etc, aln continlia existiendo una cierta separacion entre
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el &mbito publico y privado, lo que a su vez fracciona al sujeto que decide tratarse por un

problema de consumo de sustancias.

La propuesta privada parece estructurarse totalmente distinto a la atencion publica
en el marco de politicas de atencién a usuarios de drogas. Las mutualistas tercerizan partes
del tratamiento en clinicas privadas que se encuentran menos conectadas con la politica de
drogas en general. Esto es algo que se abordara también cuando se trabaje el modelo de

intervencion ambulatorio privado y la relacion con su red de conexiones con el afuera.

4.2 Andlisis sobre los dispositivos, modelos de intervencion instituidos y fuerzas

instituyentes.

En este subcapitulo se analizan los discursos técnicos y el resto de los elementos
relevados en campo, estableciendo una comparacion entre ambos modelos de intervencion,
cudles son las fuerzas instituidas e instituyentes, como operan e interaccionan

cotidianamente. (Lourau; 1992)

A) Modelo de Intervencion instituido®.
A.1 Modelo de uniformidad abstinencialista de rehabilitacién

En el modelo del dispositivo privado, se da una intervencion en clave de
comunidad terapéutica, con fuerte influencia de la corriente cognitivo conductual,
abstinencialista. Se da una protocolizacion y rigidez normativa muy presente, que resulta
una herramienta fundamental para el tipo de intervencion cotidiana que realiza el equipo,

tanto en sus facetas individual como grupal.

El modelo se encuentra preestablecido y poco discutido en las bases ontoldgicas
que lo definen, se presenta como dado. Sin embargo, existe una conviccion y defensa
discursiva muy presente en los relatos de los técnicos. A pesar de que no se interpelan
mayormente los pilares del modelo, si se dan instancias formales de equipo donde se

revisan las normativas micro que rigen la cuestion conductual cotidiana de los usuarios del

% Cuando se habla de instituido se entiende conceptualmente en términos de René Lourau quien lo plantea como aquellos que se
encuentra solidificado dentro de la propia institucion, tanto en expresiones de normas, reglas, costumbres, todo aquello grupalmente
entendido como tradicional o caracteristico de la institucion. (Lourau 1992)
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centro, aspectos de encuadre de estrategia de intervencion, y ajustes de la dindmica del
equipo. (Ver anexo Puntos de encuentro) Segun relata el director del centro, el modelo
proviene desde Estados Unidos y fue aplicado por su fundador, un médico psiquiatra que
intent6 adaptarlo a Uruguay. A partir de ahi se siguio la linea terapéutica sin modificar sus

pilares fundamentales.

El acceso al centro, estd marcado por derivaciones directas, convenios mutuales,
pero sobre todo para el ambulatorio el factor determinante es la capacidad econémica que
cada individuo tiene para poder financiarse su tratamiento alli (Véase tipo ideal de usuario
en Anexos). Su ubicacion en la red es de referencia para el sector del mutualismo, que
descentraliza este servicio en el centro privado, aunque con respecto al dispositivo
ambulatorio en singular quienes llegan a €l son aquellos que pasan en general por la
comunidad terapéutica y luego pueden pagar un tratamiento ambulatorio en la misma
institucion, ya que las mutualistas ofrecen en su gran mayoria su propio servicio
ambulatorio y no extienden la tercerizacion a esta modalidad de dispositivo. Con respecto a
su modo asistencial, se destaca lo personalizado en cuanto a la relacion cuantitativa técnico
usuario, a pesar de que el modelo plantea generalidades que no se adaptan a la realidad de

cada sujeto, exceptuando alguna particularidad que puede llegar a ser contemplada.

“-y bueno nosotros tenemos el programa terapéutico y bueno tenemos un montén de.. a mi me mee me... se rien mucho
de mi que les protocolizo todo, entonces jejeje. .. trato de cada area que hay que abordar la medicacion areas de los
turnos de los operadores , todo eso tiene un protocolo interno que gque es en construccion digamos siempre, yo cada tanto
lo reviso y sacamos una nueva version y lo revisamos en las reuniones de equipo pero si hay un programa terapéutico
digamos que nos nuclea y hay protocolos de actuacién ¢no?” (Psiq Priv)

Todas las drogas son vistas como no deseables en su consumo y el cuidado del
cuerpo y la mente es el principal valor a preservar. Dicho trabajo se apoya en la
psicoeducacion conductual, que busca redisciplinar desde las conductas asociadas
directamente al habito de consumir cualquier sustancia. Incluso, se disciplinan aquellas
acciones que puedan llevar al sujeto a situaciones que puedan generar conflicto directa o
indirectamente con el proceso de rehabilitacion propuesto. Con esto se hace referencia a
por ejemplo desde impartir un cierto Iéxico, ciertos mecanismos de espera, de pautas
comunicativas; hasta regular manejo de dinero, prohibir relacionamiento sexual entre
pares, utilizar remeras o distintivos que hagan apologia a alguna sustancia, remeras de

cuadros de futbol, entre otras cuestiones que regulan minuciosamente el espacio.

Hay una tendencia general y estandarizada de entender el problema de drogas como

una enfermedad, con fuerte anclaje de trabajo en las conductas desde lo psicoeducativo, en
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consonancia con las herramientas farmacoldgicas que sean necesarias segin cada caso.
Este ultimo aspecto en general se maneja con psiquiatra exdgeno al centro, por lo que
implica una cierta coordinacion y seguimiento interinstitucional en el propio tratamiento
farmacoldgico. Por tanto, se podria decir que este centro privado de tratamiento funciona
como regulador, articulador y fortalecedor del vinculo entre el usuario y su tratamiento
farmacoldgico individual, el cual es indicado por un especialista de la correspondiente
mutualista, pero que luego es apoyado e incentivado en su cumplimiento y manejo como

parte del mismo proceso terapéutico.

Es necesario destacar la centralidad del psiquiatra mutual tratante, ya que en el
mutualismo es la figura con mayor relevancia en cuanto a las decisiones sobre el
tratamiento del usuario. Esta figura es en general quien lleva adelante casi en exclusividad
la conduccion de varias de las policlinicas de adicciones con las que tienen convenio,
siendo quien disefia y da seguimiento a cudl sera la ruta terapéutica para el usuario. A su
vez, segun relatos de los propios técnicos del centro privado, es este especialista quien en
ocasiones visita a los usuarios tratados en su internacion dentro de la comunidad y quien
mantiene contacto fluido sobre todo con el referente de la misma especialidad que
desempefia el rol de direccion técnica, o sea el psiquiatra de referencia para el centro
privado de tratamiento. Pareceria relatarse una logica donde el psiquiatra tratante no tiene
posibilidades de vincular al usuario segin el modelo que mejor crea conveniente, entre una
oferta mas o menos variada de tratamientos, sino que se limita a derivar al usuario al lugar

que el convenio de tercerizacion le permite.

La mayor parte de las ocasiones el tratamiento es compartido y coordinado con la
unidad mutual, ya que una vez culminado el proceso de internacién en comunidad, el
usuario es nuevamente referenciado a la atencion ambulatoria de la mutualista via informe,
que en general la continGa el mismo psiquiatra que ya lo habia valorado en una primera
instancia. Esto lo que claramente conlleva es que el tratamiento se encuentra fraccionado, y
no tendria una continuidad en cuanto a la l6gica del modelo, ya que luego el seguimiento
ambulatorio seria individual, con los técnicos de salud mental de cada mutualista, por lo
general funcionando en base a derivaciones entre si a las distintas especialidades
intervinientes, quienes llevan adelante un seguimiento fuertemente médico, con un grupo
terapéutico semanal y régimen de psicoterapia individual de forma limitada y no en todos

los casos. A priori resulta dificil visualizar una cierta integralidad interdisciplinaria de
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abordaje grupal unificado, en este contexto de fragmentacion y tercerizacion parcial del

tratamiento del usuario mutual.

Por otro lado, quienes ingresan al ambulatorio en su mayoria son aquellas personas
que pueden pagar de forma particular dicho servicio, que por lo general la mayoria
provienen a su vez de la comunidad terapéutica y deciden continuar con el modelo de

atencion que les ofrece el centro. (VVease tipo ideal de usuario en Anexos)

Estos elementos permiten ver un cierto desajuste en cuanto a la diferencia en
calidad de atencion segun la posibilidad econdmica de cada usuario, ya que aquel que
pueda pagarlo podra acceder a un equipo ambulatorio hiperintegrado, personalizado en
cuanto a cierta exclusividad de atencion, con un mismo enfoque relativamente coherente
en cuanto al modelo aplicado, con técnicos que no se derivan los casos sino que mantienen
instancias de discusion cara a cara, de revision de las situaciones, de contencion proxima al
sujeto, algo que a priori no coincidiria con la oferta que luego el mutualismo ofrece en la
atencion ambulatoria. Aqui cabe visualizar la posible contradiccion de que aquellos sujetos
a los que les dio resultados terapeuticos favorables, pero que debe luego incorporarse al
modelo de atencién ambulatorio que ofrece su mutualista, y tal vez este no coincida con la

conformacion y propuesta técnico terapéutica que venia recibiendo.

Volviendo al modelo del centro, no se dan mayormente contradicciones entre los
discursos en cuanto a como se aplica, existe un fuerte disciplinamiento del propio equipo
sobre como redisciplinar a los usuarios durante el proceso. Tal es asi que todo esta
protocolizado, incluso aquellas cuestiones conductuales mas micro se encuentran
reguladas. El control y apoyo al usuario se caracteriza por ser extensivo hacia el afuera,
intentando sostener el proceso fuera y dentro de las paredes del propio centro. Incluso
existe la posibilidad paga de acceder a acompafiante terapéutico en domicilio
proporcionado por la propia clinica. Si bien se incorporan por ejemplo talleres tematicos y
técnicas orientales, se funden con el modelo de una manera que no contradiga los valores y
criterios instituidos en el centro. Parece darse mucho flujo de informacion entre la
direccion y las coordinaciones de los diferentes dispositivos, siendo sobre todo este grupo
el que toma las decisiones en cuanto a situaciones de complejidad o asesoramiento a los
operadores, quienes son los encargados de ejecutar dichas lineas de accién en un trabajo

cuerpo a cuerpo diario.
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A.2 Modelo Sastre

El dispositivo publico funciona asistiendo a los usuarios de ASSE, con una apertura
en su forma edilicia, donde se conjugan los tiempos personales de cada usuario con
respecto al proceso de su vinculo con las sustancias, con los tiempos institucionales de
absorcion de la demanda de atencion. Dicho centro juega un papel importante en cuanto a
referencia en la red de atencion en drogas de Montevideo, mantiene un vinculo
interinstitucional en red con varios organismos del &mbito de la salud publica y con otros
dispositivos que trabajan otros aspectos que hacen a la intervencién integral de situaciones

de vulnerabilidad socioecondémica.

Se rige principalmente por el documento fundante que es el proyecto escrito. Este
presenta generalidades en cuanto a como se estructura la institucion y sus diferentes
niveles asistenciales. En este se pueden visualizar elementos constitutivos en la génesis
institucional y su coyuntura en dicho momento historico, pero también su enfoque
terapéutico propio.

“Partiendo de la conceptualizacion de que el consumo de drogas tiene como punto de partida la encrucijada
bio-psico-social del ser humano planteamos que la respuesta terapéutica solo podra surgir de la encrucijada de ciencias

(...) La posicion terapéutica se deberd ir estructurando, de una primera posicién ortopédica, hasta posteriormente una
posicion elaborativa” (Proyecto Pub 2005)

Se visualiza en la cita una fuerte presencia de una problematizacion conjunta del
problema y la conjugacion también integral como elementos esenciales, marcada por los
tiempos en los que se encuentra cada usuario, con una fuerte postura “ortopédica”, como
apoyatura para trascender aquellos momentos de dependencia y sindromes de abstinencia
fisiologicos, en términos de contencién y control, luego una cuestién vinculada a la
elaboracién en clave de cierta proyeccién del sujeto una vez atravesada esta primera etapa

mas vinculada a la desintoxicacion.

“Esta mencion a lo psiquiatrico, si bien es relevante como se menciona mas arriba, no debe ser considerada hegemonica
ni excluyente de otras consideraciones -al igual de importantes- a la hora de realizar el diagndstico en vistas a la
asignacion al tratamiento mas adecuado. Nos interesa destacar la importancia que tiene la compresion de la percepcion y
el sentido que se le asignan a los consumos, los cambios que han experimentado estos y su correlacidn con las
transformaciones que a lo largo del tiempo —y sobre todo en los Gltimos afios— han sufrido las redes familiares y
socioculturales. Sabemos de la significativa interrelacion existente entre el deterioro de la red social y el uso problemético
de drogas. La clinica nos muestra con elocuencia que el nivel de gravedad diagnosticado en el vinculo de una persona con
la droga -legal o ilegal- esta en directa relacidn con el grado de disfuncionalidad observable en su red familiar - social.”
(Documento Fundante Pub 2005)

52



Si bien se visualiza en el documento fundante una vision que propone una cierta
integralidad (Bio-psico-social), e intenta no hegemonizar la perspectiva patologizante
como Unica cuestion presente en el diagnostico clinico, se percibe una fuerte presencia del
paradigma de la normalidad, el cual también es traspolado a la drbita social con palabras
como “disfuncionalidad”, lo “enfermo”, mas vinculado a la corriente sistémica del mundo,
de la familia en cuanto a desviacion que debe llevarse nuevamente al estandar, a lo sano, al
orden. Esta perspectiva dentro de la teoria del Trabajo Social, hace referencia a la postura
de exponentes como Mary Richmond en cuanto a su diagnostico social de caso, pre
reconceptualizacion de los afios sesenta (Richmond; 2005). Esta perspectiva guardaba
relacion con la vision médica de lo social, ya que fue generada en el contexto de inicio del
campo del trabajo social en la primera mitad del siglo XX desde corrientes como el
higienismo. Esta postura de entender lo social, fue sumamente cuestionada luego de los
aportes posmodernos que problematizan directamente desde las ciencias sociales la idea de
“lo normal”, en el entendido de algo natural, sano, bueno, cuestionando también la idea de
déficit, disfuncionalidad e incluso poniendo en tela de juicio a politicas verticales que
tenian implicitos un deber ser y no una construccion horizontalizante de respuestas que
emerjan de los propios usuarios. Estas cuestiones son heredadas de cierta postura
tedricoepistemoldgica que tiene un fuerte origen en los primeros avances de la intervencion
social dentro del campo de la salud, el cual se encontraba muy permeado por el léxico

médico, de la cosmovision de las ciencias duras.

“y ta y terminamos en una cosa que no tiene nada que ver con lo que fue el proyecto original, en realidad todos los que
concursamos nos juntamos a armar para armar el proyecto que hoy es que también fue cambiando y madurando y hay
cosas para cambiar..” (Psic Pub)

Si esta visualizacion del problema se compara con los discursos técnicos relevados,
se podria decir que se da una vision de ideacion bastante similar a la del documento
fundante, aunque tal vez en su forma de funcionar y complejizar actualmente el tema
existen diferencias. Asi lo plantean algunos técnicos cuando hacen referencia a dicha
normativa fundacional. Tampoco aparecen conceptos como: normal, disfuncional o déficit
en las entrevistas con los técnicos de la orbita psicosocial, sin embargo esto si se da en el

discurso del campo social en el centro privado.

El dispositivo ambulatorio no tiene un protocolo que rija la intervencion en cuanto
a aspectos micro, sino que esta normativa general y fundadora otorga un gran paraguas

como politica institucional, para que luego los técnicos desarrollen un funcionamiento
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clinico, en el cual mantienen naturalizados ciertos canales de comunicacion e intercambio,
formas de trabajo, criterios en comun adquiridos en su propia dindmica de pautas
introyectadas. Se funciona mayoritariamente con sistema de agendas, cronograma de

grupos e historia clinica.

“y no tenemos un protocolo como documento asi escrito” (Psic Pub)

Se podria decir -retomando una imagen metaférica que establece uno de los
técnicos- que dicho dispositivo intenta funcionar como “sastre”, elaborando un traje a
medida en el que cada técnico zurce una parte del mismo, en la medida que ciertos
determinantes institucionales y de contexto lo permiten o dificultan en su elaboracién. Se
genera esta vision de trabajo artesanal, que establece metas concretas para cada situacion
con su propia especificidad, utilizando a conveniencia las herramientas disponibles en los

diferentes modelos terapéuticos y sus respectivas cajas de herramientas.

“wvuelvo a lo mismo del traje a medida, si yo no abro mi cabeza, ta porque somos sastres, es a medida, si yo no abro mi
cabeza porque este no puede, porque este no puede, y yo voy con el mismo librito con el mismo librito alguno va a
perder, yo tengo de esa valija este puede lograr una abstinencia, este puede hacer una internacién domiciliaria, no lo
internes.... deja que la madre le de los remedios y se quede en la cama en la casa... ¢no? y este otro pobre hombre... jaja
¢con qué? a ver coma todos los dias en vez de fumar todos los dias fume el viernes o el jueves ;viste? este en el refugio
no pierdas el lugar en el refugio, bla bla bla tira cuetes y viene y digo qué bueno fulano no fumaste esta semana. ..
(entendes? (Psic Pub)”

B) Algunas fuerzas instituyentes
B.1 La necesidad de cambios latentes (Centro Publico)

En el centro publico se identifican algunos discursos que interpelan algunas formas

de entender y funcionar dentro del dispositivo.
-“..perdon, eso puede ser algo que te complejice la tarea en el sentido que no contés con el recurso tan rapidamente, para
decir no, ta fulano mirame a mengano la cosa viene complicada a veces no lo tenés ... haaay yo que seee, no sé yo qué sé,

yo confio en mis compaifieros y ellos confian en mi( ...) ;jviste? aca hay una cosa que tiene el equipo que me parece con
miiil diferencias mil diferencias mil diferencias, que nos respetamos ;viste ? yo respeto a todo el mundo...” (Psic Pub)

Si bien existe un fuerte lazo basado en la confianza como elementos legitimantes
del accionar del otro y del grupo en si mismo, parecerian darse ciertos vacios en cuanto al
apoyo interdisciplinario a la hora de ejecutar lineas de accion en funcion de los emergentes
cotidianos. La carencia de recursos humanos en momentos especificos, entendidos como
necesarios para afrontar algunos aspectos del problema que exceden el campo disciplinario
del técnico interviniente, pareceria ser una falencia o al menos una tension autopercibida, o

sea la conjugacion de los tiempos de los integrantes del equipo

% Se hace referencia a instituyente entendiéndolo como aquella fuerza de cuestionamientos, de flujo de cambio que interpela, ofrece
resistencias o intenta transformar total o parcialmente el instituido de la institucion (Lourau 1992)
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“Mmmaso menos yo creo que muchas veces la inercia te gana a pararnos a ver bueno pa donde
vamos que estamos haciendo bien.. yo que sé eso tampoco se.. no hay mucho tiempo pa eso” (Psiq Pub)

La dificultad de encontrar momentos de abstraccion colectivos parece estar
determinada por la l6gica desbordante de la cotidianeidad, que obliga a la respuesta
inmediata, la resolucion micro de los problemas maés cotidianos, resultando dificil
encontrar espacios donde se reflexione colectivamente, ejercitando la transicién entre
jerarquia consciente e inconsciente de la vida cotidiana. (Heller; 1970) Asi se llega a una
falta de reflexividad sobre las propias practicas profesionales y la necesidad latente de un
“pienso” colectivo que arroje un nuevo documento aggiornado a un nuevo encuadre
anclado en la actualidad y no en la coyuntura del 2002.

Otro elemento que aflora es la individualizacion excesiva de la intervencion, la
dificultad para el trabajo con la familia como objeto de intervencion directo y no como
elemento contributivo o coligante a la situacion-problema.

La falta de regulacion micro de los lugares genera ciertos desencuentros y tensiones
latentes. Pareceria darse una demanda clara de un documento que intente establecer nuevos
acuerdos de grupo, solidificar criterios comunes de forma escrita que guien la intervencion
cotidiana sin la pérdida de la autonomia profesional. Esto mismo sucede con la falta de una
referencia clara y exclusiva en la coordinacion del dispositivo ambulatorio. Si bien emerge
en las entrevistas que la subdirectora del centro oficia como coordinadora, pareceria haber
cierta carencia dada la no exclusividad de su funcién, lo que le quita proximidad a la
cotidianidad del dispositivo y un feedback in situ, de trabajo préximo e inmediato con el
problema.

El planteo del desborde de demandas explicitas en recepcion emerge en varias
entrevistas sobre todo en los técnicos del area social y psicolégica sobre la falta de un
“pienso” sobre como continuar ordenando y capacitando la figura administrativa que es la
primera “cara visible”, pero también la que se encuentra mas expuesta a la hora de
vivenciar ciertas problematicas emergentes. El establecer acuerdos sobre como proceder y
qué tipo de problematicas son pertinentes para qué especialidad, pareceria ser la fuerza que
busca instituir un orden en cuanto a preservar la especificidad técnica y evitar recibir

demandas que no son entendidas como parte de la propia disciplina.

T-... emmm jeje..... si este... la...1a dificultad de poder estee.. ofrecer ;no? yo lo vivencio asi al menos como ofrecer
respuestas pensadas interdisciplinariamente y como disefiadas, disefiar estrategias para cada usuario, como que yo siento
que a veces nos falta se hace en esa reunion de equipo y se hace cuando hay buena voluntad y buscas un compafiero ahh
td lo tenes a tal usuario en tal grupo también qué hacemos entonces qué hacemos llamamos a la familia hacemos esto..
pero no existe un momento horaria para eso entonces, yo siento que a veces hay usuarios vienen vienen , vienen
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manifestando sintomas que no estan bien no estan bien paasa el tiempo... y ta cuando queres acordar sucutum una
recaida, y viste nosotros tenemos que ver también en eso” (TS Pub)

Otro elemento sustantivo es la falta de un trabajo en la ideacion colectiva del caso,
la revision sistematica ordenada y conjunta de las situaciones parece ser entendida como
insuficiente, lo que impacta directamente, segln algunos relatos, en los usuarios y la no
deteccion de problemas a tiempo. La separacion del tratamiento y las escasas ofertas de
talleres, la falta de integralidad entre lo que sucede en otros espacios grupales o
individuales con los técnicos como insumos de problematizacion e intervencion. La idea de
repensar cuanto se incide desde el dispositivo en la recaida misma del usuario, o en el
fracaso terapéutico, la no efectividad en las formas que incorporan las praxis profesionales.
En suma se da cuenta de una necesidad de mayor autocritica como equipo, en un campo de
oportunidades que los desafia para una reformulacion normativa mediante un pienso grupal
a nivel de criterios de ideacion y praxis, que ajuste los tiempos institucionales a los tiempos

de la problematica que presenta cada usuario en su singularidad.

B.2) Instituyente solapado (Centro Privado)

En el dispositivo privado parece haber menos flujo instituyente que en el publico,
se denota dificultad para plantear disconformidades, tensiones, cambios o rupturas con el
dispositivo o la institucion. El instituido es tan fuerte que opaca la capacidad de
contradecirlo. La légica empresarial tal vez brinde cierta inseguridad a los entrevistados
para ir contra lo establecido, ademas de cierta competitividad latente que segun algunos de
los entrevistados lleva a tener dificultades para compartir y enriquecer la practica colectiva,
primando cierta cuestion individualista en cuanto a las herramientas que cada uno maneja.
Esto no quiere decir que individualmente no existan elementos que consideran deben ser
modificados, sin embargo no especifican 0 parecen autocensurarse en la forma en que
responden a las preguntas asociadas a esto.

Algunos de los elementos que surgen refieren a una mayor presencia de instancias
grupales para trabajar aspectos de la intervencidn, donde pareceria no ser suficiente debido
al tiempo que implica el tratamiento destinado a los usuarios y la poca permeabilidad del
modelo a propuestas individuales alternativas. Emerge también la necesidad de actividades
de esparcimiento y la no centralidad en la institucién sino llevar momentos terapéuticos en
el contexto del afuera. Esto a su vez refleja la caracteristica ya mencionada de cerramiento

de la institucion hacia el afuera.
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El elemento instituyente que pareceria latente es la falta de flexibilidad del modelo,
el exceso de respuestas estandarizadas, que si bien pueden tener alguna adaptacion a
aspectos muy micro para alguna situacién especifica, pareceria tener como debilidad
aquello que también es su potencialidad, tal vez por la radicalizacion de cierta rigidez
propia del modelo pero que no permite adaptar al usuario, se tiende a pensar que ciertos
perfiles que les es dificil adaptarse a este disciplinamiento son necesariamente expulsados
por no poder adecuarse a este funcionamiento, y el dispositivo no logra cumplir su objetivo

para ese tipo de situaciones.
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Capitulo 5) Reflexiones finales:

En el presente capitulo se intentard delinear las principales lineas reflexivas del
documento en relacion a las preguntas, objetivos y supuestos operativos planteados en el
apartado metodoldgico del presente trabajo de investigacion.

Con respecto a la dimension de ideacién, no existe una explicacion unidireccional
segmentada, ni en cuanto al sentido del vinculo ser humano - sustancias, ni en su expresion
definida como adiccion. Se da una gama de diferentes énfasis discursivos con mayor
correlacion de criterios tal vez en el modelo privado, dado su estricto encuadre

estandarizado de concepcion e intervencidn instituido.

En su mayoria, los discursos sostienen una categorizacion de tipos de consumo,
donde la etiqueta de “lo social” aparece relacionado sobre todo, en aquellos tipos de
consumo que refieren a la utilizacion de la sustancia en torno a un relacionamiento con
pares, al uso esporadico, donde no parece haber un uso en el que se visualice una
dependencia. En las tipologias utilizadas, cuando aparece la adiccion en su expresion de
drogodependencia, consumo abusivo, problematico, habitual, la etiqueta pierde este
componente social visible en las formas de nombrar, cobrando centralidad la conducta
individualizada del sujeto. Esto ha sido cuestionado desde los diferentes aportes
teodricointepretativos, haciendo visible paraddjicamente la relevancia de lo social también
en los consumos considerados de adiccion, entendiendo que todos los consumos en sus
diferentes tipologias se da una fuerte determinacion social indispensable para
comprenderlos. Ello no aparece demasiado cuestionado o problematizado en los discursos
a la hora de referirse a la categorizacion y caracterizacion de formas pretipificadas de

consumo.

Otro nodo a problematizar es la discusion latente entre “autonomia vs. esclavitud”,
algo que parece no encontrarse resuelto en el debate profesional a la interna de los equipos,
donde no esté fijado un criterio de si en realidad en aquellas situaciones consideradas como
adiccion, el sujeto se encuentra en condicion de decidir como un ser autbnomo o debido a
la falta/presencia de la sustancia en su cuerpo, el mismo pierde su capacidad de decision
debido al propio sometimiento del principio activo sobre su sistema neuroldgico. Cabe
preguntarse ;es en todos los casos que se puede hablar de una enfermedad entendida como

cuasincapacitante como aquello sobre lo cual el sujeto no puede decidir en sus actos
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inmediatos? ¢Cuanto pesa en la adiccion de los sujetos la estructuracion externa y cuanto
lo individual? ¢Hay una pérdida de autonomia?. Si es asi ¢es cronico o transitorio? Esto
resulta importante como cuestion a problematizar desde los equipos ya que hace a la
construccion de una mirada sobre el individuo en tratamiento, algo que pareceria no estar

completamente definido grupalmente.

Otra reflexion sobre la connotacidon de “el adicto” como etiqueta con una
potencialidad estatica definitiva, que genera una transferencia hacia el usuario que puede
estar acotando el campo de sus posibles. Esta ideacion del problema como una enfermedad
cronica, que nunca podra ser superada, tiene una potencialidad condenatoria que tal vez
pueda determinar a priori la posibilidad de lo que cada sujeto pueda alcanzar con su
proceso de tratamiento. El calificativo de adicto a la hora de referirse al usuario, también lo
connota con una unica faceta estatica, siendo justamente el tratamiento un proceso de
redescubrimiento personal de todas sus otras facetas, potencialidades, oportunidades, que
cada situacion trae consigo, por lo que el etiquetamiento rigido podria estar saboteando o
entrando en contradiccion con lo que se intenta transformar en la praxis profesional.
Entendido esto, cabe preguntarse; si la adiccion es una enfermedad crénica que nunca
podra ser superada o con la que el sujeto debera lidiar toda su vida, como anuncian algunas
perspectivas relevadas en el estudio®” ¢es correcto entender la intervencion sanitaria en
drogas como un tratamiento de rehabilitacion o en realidad es un paliativo para compensar
ciertos momentos de ese “vinculo patologico” entre el usuario y esa sustancia, algo que en
definitiva nunca podra trascender? A priori pareceria tratarse de una contradiccion entre el

modelo de concepcidn y el de intervencion adoptado sobre todo en el centro privado.

Los entrevistados del area de psiquiatria de los distintos equipos parecen ser los
discursos menos permeados por las visiones de otras disciplinas intervinientes,
resultandoles dificil realizar procesos de abstraccion que escapen a la casuistica clinica,
algo que tal vez se estructure a partir de la formacion y de lo esperado dentro de la
cotidianidad de los dispositivos, en cuanto a su funcion o papel a desempefiar. Se da en su
cotidianeidad la tension entre la figura del “dealer” clinico - vinculo utilitarista vs.

tratamiento farmacoldgico ético responsable. Esto lleva a replantearse la sustitucion

" Con esto se hace hincapié en las potencialidades que posee el modelo sociocultural para aportar a la problematizacién de la I6gica
hegemonica- de adiccion o adicto en el &mbito d-e la salud. “ En este aspecto, el modelo sociocultural ha podido dar cuenta no solo de la
perspectiva del “sujeto adicto”, sino también de los vaivenes historicos del propio concepto de adiccion. De esta manera el concepto de
adiccion deja de ser una categoria exclusivamente “natural” o “bioldgica”, y pasa también a la arena de la cultura, la politica, los
intereses sociales y econdomicos.” (Apud y Romani 2016; 122)
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utilitaria de drogas ilegales por psicofarmacos, como tendencia al cambio de satisfactor

sustancia pero continuidad del vacio o carencia, en términos de la teoria del deseo.

La transformacion paulatina de como se concibe el consumo de sustancias en la
sociedad uruguaya contemporanea, sumado a una apropiacion histdrica de la tematica en el
campo de la salud, a modo de supuesto cabe preguntarse si esto podria haber modificado
los discursos de quienes ejecutan el trabajo de intervencion, encontrdndose una vision
latente que prioriza el acceso a una respuesta sanitaria, desde cierto respeto a los derechos
del usuario. Pareceria haber cierta reflexividad comdn manifiesta, que llevd por ejemplo a
cuestionar ciertos procesos de estigmatizacion que se generaban en los propios dispositivos

sanitarios con respecto a los usuarios consultantes.

En cuanto a la vision de los técnicos sobre los marcos normativos de prohibicion y
regulacion, pareceria haber una fuerte consonancia con los discursos hegemonicos
actuales, aunque no visualizan que impacten significativamente en su tarea diaria. Si bien
hay un manejo diferencial de la normativa y sus contenidos, resultando mas proxima a los
técnicos del centro pablico, se resalta la regulacion de la marihuana como hito discursivo,
como tema sensible y muy presente en el campo reflexivo de los técnicos. No se
problematiza demasiado el impacto que genera la prohibicidon en la cotidianidad de los
usuarios, los cuales deben manejarse bajo un manto de prohibicién para poder acceder a la
sustancia que consumen, con todas las situaciones que esto conlleva para ellos, desde la
alteracion de las propias sustancias hasta los proceso de violencia en todas sus expresiones
a las que se ven obligados a vincularse para poder obtener una sustancia en el contexto de
un mercado no regulado, donde operan l6gicas sumamente vulnerabilizantes para el sujeto
y su entorno. Sin embargo, en ocasiones si se destacan discursivamente elementos que
refieren a la individualidad transgresora e impulsiva de los perfiles como algo propio y

dado, aparecen poco cuestionados los procesos macrosociales que lo generan.

A la hora de hablar sobre el proceso de regulacion post ley, se da una cuestion
dicotémica de reconocimiento de los fundamentos que se manejaron como pro regulacion,
mejora de calidad de sustancia, legalidad vs. narcotrafico, reduccion de riesgos y dafios
visibles, pero por otro lado se menciona la falta de informacion general y de procesos
educativos que trabajen en deconstruir ciertas representaciones sobre la marihuana, pero no
solo. Esto ha generado una aparente baja de la percepcion de riesgo de los usuarios que

llegan a los centros de atencion. La representacion en el imaginario colectivo que
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identifican los técnicos en su poblacion es una imagen de no dafio, e incluso de no droga,

algo muy similar a lo que identifican en la naturalizacion del consumo de alcohol o tabaco.

A la hora de establecer una postura sobre el debate regulaciéon o prohibicion,
pareceria no haber una cuestién grupalmente construida a la interna, sino que pareceria
entrar depositado en lo que es la vision méas personal de cada técnico, que incluso parece
trascender lo disciplinario. Esto pareceria manifestar una cierta separacién entre la drbita
politica de decision y la orbita de la ejecucion de la politica publica en salud, algo que
retroalimenta un alejamiento entre las esferas de toma de decision y la potencialidad que
tienen los dispositivos ejecutores, sobre todo para realizar investigaciones evaluativas que
apunten a dar sustento a la decision politica, permitiéndose trascender la intervencion
micro con el usuario, para asi problematizar el impacto de fendmenos estructurales en su

propia poblacion objetivo.

Otro elemento resaltable en cuanto a la ideacion o concepcion del tema, es que la
mayor parte del peso en politica publica sobre el tema drogas recae en el campo de la
salud. Sin embargo se reconoce por sus propios exponentes técnicos, que una vez la
situacion llega a dicho campo es porque en realidad el problema ya esta instaurado como
tal, resaltdndose fuertes falencias en el campo de la educacion, y en la generacion de cierta
gobernabilidad autonoma del sujeto, que genere un circuito consolidado de prevencion, y
un mayor manejo de los riesgos y dafios que implican las sustancias para los usuarios. Se
resaltan muy positivamente las iniciativas como las generadas desde la Intendencia, MS y
organizaciones de la sociedad civil en ciertas acciones puntuales desde reduccion de
riesgos y dafios. Algunos ejemplos citados son el analisis de pastillas en fiestas de
electronica, suministro de agua, carpas de “achique” y distintos abordajes comunitarios en
territorio. Pareceria enfatizarse que dichos lineamientos deberian tener una ldgica de
politica de Estado para todas las drogas, buscando mayor alcance y presencia de este
enfoque, siendo tan importantes como lo ya implementado en el ambito de la salud donde
sobre todo se aborda al individuo y su entorno mas proximo, pero no aquellos factores
macrosociales que en definitiva inciden de forma determinante en la construccion de una

cierta forma de vincularse con las drogas.

En cuanto a la concepcion del problema, se identifica la dicotomia aprendizaje vs.
enfermedad. Esta cuestion, que en el marco teorico fue pre visualizada como un conflicto
entre dos formas de explicar el tema desde la academia, pareceria replicarse en los
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discursos de los equipos estudiados. En el caso del centro privado de intervencion, se
entiende desde el instituido que la adiccion es una enfermedad incuestionablemente,
mientras que en el publico existe una cierta amplitud de criterios, encontrdndose una
tension de ideacidn que pareceria resolverse en una cierta adecuacion pragmatica para cada
situacién particular. Sin embargo la amplitud de ideacién no necesariamente implica una
mejor forma de deteccidn y abordaje per sé, ya que de sostener debilidades en mecanismos
interdisciplinarios de diagndstico y andlisis integral de las situaciones abordadas, la
concepcién se puede volver poco precisa 0 incluso contradictoria entre los técnicos
intervinientes. Al no visualizarse tampoco un enfrentamiento de posturas radicales de una
u otra ideacion en el dispositivo publico, no aparecen grandes grietas en las perspectivas
técnicas que se materializan en el modelo sastre. Sin embargo no aparecen mecanismos
grupalmente constituidos que permitan diferenciar cuando se esta ante un tipo de consumo
problematico de caracter patologico y cuando ante uno con mayor peso de causalidad
psicosocial, para optimice luego los esfuerzos terapéuticos desplegados dentro del

dispositivo.

Desde las formas de entender el problema predomina la idea de disfuncionalidad y
normalidad, entendiendo que ciertas conductas no se ajustan a un cierto estandar
normativizado de un deber ser deseable, esperable, que ha sido universalizado. Esto se
visualiza muy claramente en el centro privado, mientras en el pablico no se habla
explicitamente de estos elementos en los discursos, sin embargo si se encuentran en el
instituido de su documento fundacional. La cosmovision sistémica en el area social en
cuanto al entendimiento del orden, se encuentra histricamente emparentada con la mirada
médica de lo social, a su génesis en el campo de la salud. A su vez, encuentra consonancia
con la idea de tratamiento y rehabilitacién, de llevar la desviacion social a la normalidad,

en una idea de orden del mundo parsoniano y mertoniano.

En el relevamiento discursivo a partir de entrevistas, se visualizan algunas teorias
que han sido muy cuestionadas desde la academia y las posturas mas contrahegemdnicas
del saber experto en drogas. Una es la teoria de la escalada y la otra es la relacién causal
forzada de a mayor acceso, mayor adiccion. Ambas tal vez reflejan los vestigios
fosilizados de una vision previa, que tiene origen en un prohibicionismo clasico que parece
no quedar del todo en el pasado. Este fendmeno propio de un momento de transicion

parece replicarse también en las normas vigentes en materia de drogas, donde si bien se
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intenta transformar el paradigma, ain guarda normas que recrudecen e incrementan el

prohibicionismo clasico, dandose un marco sumamente abigarrado y contradictorio.

En cuanto a las consecuencias del problema, parece haber una perspectiva de que la
“adiccion”, impacta directa e indirectamente a lo denominado salud puablica. Se ponen
ejemplos como violencia, delincuencia y accidentes de transito para fundamentar el
argumento. Esto es problematizado y cuestionado desde la presente investigacion, sobre
todo en cuanto al alcance excesivo e insuficiente de la idea de salud publica, lo que refleja
una caracteristica de la modernidad, donde la vida en general es patologizada de forma
exponencial. Cabe preguntarse si en realidad el problema es social por definicion y que
también se refiere a consecuencias sociales en la mayoria de las situaciones, donde en
algunas circunstancias particulares se da un dafio en salud puablica, pero que no es lo
preponderante, si de consecuencias a terceros en la comunidad se habla. Tal vez si hay algo
que por definicion si atenta contra la salud publica, o contra lo social en general, no es la
conducta de consumo problematico individual, sino el prohibicionismo en si entre otros
factores vulnerantes del sujeto. ¢Es la violencia en contexto de consumo de drogas un
problema que impacta gravemente contra la salud publica o es la violencia en si un
problema social que en ocasiones interactta con sustancias y en definitiva tiene un impacto
social general, donde a veces impacta en la salud de terceros? ¢(Es la delincuencia y la
violencia relacionada con drogas un problema devenido del consumo o en realidad
responde a fendmenos estructurales como el propio prohibicionismo el cual siembra y
sostiene logicas de funcionamiento que culminan estructurando estas cuestiones atribuidas
simplificadamente luego al consumo de drogas? (Es el consumo de sustancias
efectivamente lo que genera un dafio a la salud como bien publico, o en realidad esto
responde a un impacto social propio de las dindmicas generadas por el prohibicionismo,
factores crimindgenos y las conductas que los sujetos adoptan cotidianamente para

manejarse en dicho marco?

Especificadas estas reflexiones sobre la ideacion, pareceria que efectivamente se
cumple el supuesto de que existen representaciones, significantes, atribucion de sentido y
expresiones en comin entre los diferentes profesionales entrevistados de ambos
dispositivos. Pero si bien se comparten ciertas atribuciones de sentido, cabe destacar que se
da con ciertas particularidades que los diferencian segun el centro y segun la particularidad

de cada técnico. Se pueden encontrar diferencias siempre y cuando la institucién admita la
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coexistencia de las mismas, algo que se da diferencialmente entre el centro publico vy el

privado en cuanto a la relacion instituido instituyente.

En cuanto al vinculo de los centros con la politica pablica en drogas, en términos
generales pareceria darse una mayor proximidad en el ambito publico, mientras que en el
ambito privado mantiene una relacion parcial con la macro propuesta. Esto entra en tension
con la idea de SNIS, de lograr una cierta equidad entre los efectores, dandose entonces aln
una cierta diferenciacion entre esferas y su interconexion interinstitucional. Parece un
desafio para la politica de drogas actual alcanzar cierta homogeneidad en el alcance de la
propuesta en si, una revision de su exclusividad abriendo y promulgando una mayor
participacion de todas las esferas tanto puablicas como privadas por igual, en aquellas
instancias de debate, propuestas y oportunidades de construccion politica en conjunto. Al
mismo tiempo debe darse una mayor apertura y reforzar desde los dispositivos privados de
asistencia, una dindmica que implique elevar propuestas proactivas que acerquen las
partes a una linea realmente integral, que contemple las diferentes realidades de todos los

que componen la malla asistencial.

Una cuestion que resulta como cierta debilidad para la investigacion es la no
inclusion directa de entrevistados que den voz a la propuesta de atencion en drogas que
efectiviza el mutualismo. Para complementar esto, se intent6 reconstruir el vinculo desde el
propio centro privado sobre el cual tercerizan cierto servicio dentro del tratamiento,
pudiendo hacer emerger ciertas interrogantes y tensiones llegando a supuestos bastante
consistentes en base a los relatos de los propios técnicos que coordinan diariamente con la

mutualista que deriva.

El centro privado, dada la estructuracion que le brinda la propia l6gica de acuerdos
por tercerizacion, condiciona su alcance en el tratamiento de los usuarios que trabaja, lo
que tiene como consecuencia la fragmentacion del tratamiento del sujeto, que en funcién a
su cobertura asistencial y su capacidad de pago, puede o no acceder a determinados
servicios de forma diferencial. La particion del tratamiento entre la comunidad terapéutica
y el ambulatorio mutual, podria atentar contra sostener una misma légica de intervencion.
La decision sobre qué modelo o tratamiento acceder deberia radicar en el usuario
fomentando la autonomia de decidir si quiere continuar o no tratandose en el centro
privado donde realizd su proceso de internacion, o si en realidad prefiere realizar en su

defecto el ambulatorio en la mutualista u otras opciones que hoy no posee. Esto permitiria
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un ajuste de intervencion a la voluntad del usuario en funcion de sus necesidades
particulares o sus experiencias con las diferentes propuestas terapéuticas y no en funcién al
mandato vertical que el esquema de tercerizacion mutual le ofrece limitadamente. Esto
habla de una determinacién externa al sujeto, en su propio camino de asistencia, no
pudiendo optar por lo que mayor beneficio le genera personalmente, sino que lo transita a
partir de lo que el equipo y el marco institucional le proveen. Esto se vuelve mas relativo
cuando se habla de usuarios con mayor nivel socioeconémico, ya que los capitales le dan al
usuario y su familia una mayor autonomia de eleccién y acceso pago a distintos

satisfactores, que brinden mayor beneficio desde su propia autopercepcion.

En contraste, el instituido publico parece tener cierto desfasaje con su documento
fundacional, el cual fuera generado en un momento historico coyuntural, pero que no se ha
logrado aggiornar en un nuevo documento, que sintetice los nuevos aportes de su propio
equipo técnico y los cambios que cristalizan la propia dindmica social expresada en la
realidad de su poblacion objetivo actual. Esto pareceria ser un desafio que debe afrontar el
dispositivo publico estudiado, para poder consolidarse y renovarse a si mismo en su forma
de entender e intervenir, algo que si bien se vendria haciendo en la cotidianidad, no se ha
logrado consolidar en un acuerdo grupal conciliado y escrito que regule y lleve al

colectivo técnico del lugar a un verdadero debate problematizador y refundacional.

Ambos centros mantienen modelos muy diferentes. Por un lado el denominado
“modelo sastre” y por otro lado el “modelo de uniformidad abstinencialista de
rehabilitacion”. Esto refleja la diversidad de ofertas que coexisten en la malla asistencial
publico privada, algo que por los propios técnicos entrevistados de ambos centros es visto
como positivo bajo la premisa de que a mayor oferta, mayor posibilidad para que el usuario
pueda optar por lo que mejor cumpla con su necesidad a la hora de ser asistido. Sin
embargo, esto no refleja una libertad real de los usuarios para acceder a un lugar u otro ya
que el SNIS aln mantiene ciertas barreras que dificultan la movilidad inmediata del
usuario, el cual en general requiere una respuesta en poco tiempo. Esto pareceria ser un
desafio para el propio sistema de salud en cuanto a poner el eje en el usuario y sus
necesidades, conciliando los tiempos institucionales y los tiempos de la demanda del

usuario.

Si bien la poblacion objetivo de cada centro es diferente dada su estructuracion,

podria decirse que comparten algunas caracteristicas en cuanto a perfiles de usuarios. La
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expresion del policonsumo como cuestion compartida parece ser un elemento destacable.
Luego se diferencian claramente en el origen social de sus usuarios y el respaldo de sus
referentes durante el proceso de tratamiento. Se podria decir que en términos generales aln
se cumple que los usuarios que se encuentran en peor situacion de vulnerabilidad
socioecondmica se continGan tratando en el centro publico de referencia, mientras que
aquellos que tienen un cierto vinculo con la malla de proteccion social acceden al

mutualismo y/o buscan y pagan una atencion diferencial exclusiva en el centro privado.

Sobre las reflexiones realizadas en cuanto a la ejecucion de dos modelos de
intervencién distintos y en relacion al supuesto establecido para esta dimensién, se podria
decir que en ninguno de los dos casos coexisten modelos de intervencion puros y opuestos
entre si que choquen y se contradigan radicalmente. En el modelo publico, si bien se acepta
como linea central el no ejecutar un solo modelo tedrico técnico, como caracteristica de su
impronta, se dan ciertas tensiones en cuanto a posturas, debido a que no es un modelo
totalmente definido de accion e ideacidbn comdn, sino que se permite a si mismo la
disidencia, dandose una construccion discursiva que se ajusta a la situacion de cada
usuario. A pesar de esto existen ciertos sincretismos conceptuales y de técnicas o
estrategias implementadas a la interna en pro de dar solucion a ciertos emergentes
problematicos concretos, no lograndose definir conceptualmente todas las herramientas y

criterios de forma univoca, critica y acabada a la interna del equipo.

En el caso del centro privado, las contradicciones no parecen ser tan recurrentes
dada la fuerte légica del modelo de uniformidad, el cual atna todas las lineas de accion en
pro de una misma forma de intervenir, incluso definiendo cuestiones sumamente
detalladas. Explicitamente se define y se toma partido por una sola concepcion del
problema, algo que permanece incuestionado, pero que en definitiva solapa cualquier tipo

de contradiccion de criterios que pueda emerger.

En cuanto a la grupalidad cabe destacar la relevancia constatada por las
observaciones del papel que desempefian las figuras administrativas de recepcion de ambos
centros y la cierta invisibilidad por parte de las instituciones. No es visualizada en términos
generales la potencialidad que tiene dicho espacio, no se los concibe como parte del equipo
aungue canalicen gran parte de las instancias de intervencion en la logica de
funcionamiento de ambos centros, siendo que forman parte importante de la I6gica de los

dispositivos que se encuentran operando.
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En cuanto a interdisciplina, parece haber un horizonte claro de ir hacia esa forma de
entender e intervenir, sin embargo en el centro publico pareceria faltar una optimizacién de
instancias de debate en pro de establecer de forma mas efectiva ciertos criterios comunes,
que ordenen la intervencién y permitan generar esa actualizacién de la propuesta, por
ejemplo solidificando en términos de documentos que den orden y acuerdo a la interna del
dispositivo. Por el contrario, en el centro privado pareceria haber un instituyente que
demanda una mayor apertura al cambio, a lo flexible, que habilite nuevas ideas y
horizontalice la propuesta de intervencion, dando mayor posibilidad creativa, de decision
propositiva de todos sus referentes, al igual que mayores instancias de encuentro formal,
para fortalecer el propio colectivo de intervencion. Esto podria dar mayor capacidad de
innovacion técnica, compartiéndose nuevas herramientas de intervencion y flexibilizando
la propuesta terapéutica, buscando cierta diversidad y ajuste, que pareceria sumamente

constructivo para el modelo, sin necesariamente perder su impronta fundante.

En relacion de las reflexiones sobre el supuesto de grupalidad trazado a priori, no
se considera que la investigacion tenga elementos suficientes como para profundizar en el
andlisis de la interaccion a la interna de los equipos. Esto se debe a que no se sostuvieron
instancias de observacion de ciertas dinamicas intimas de los equipos ambulatorios y/o
encuentros grupales que hubieran permitido tener mayores elementos para analizar en este
aspecto. Sin embargo, si se logra problematizar los discursos correspondientes a como los
técnicos conciben individualmente esa grupalidad, sobre todo en torno a la construccion y

ejecucion de sus respectivos modelos de intervencion.

Quedan abiertas interrogantes en las cuales se podria profundizar en futuros
trabajos de investigacion, por ejemplo integrando al analisis otros dispositivos de atencion
de la red asistencial de drogas, buscando diferencias y similitudes con los discursos
profesionales de los equipos insertos en departamentos del interior del pais. Se podria
explorar algunos de los vacios en la red, que especifican los entrevistados y qué
mecanismos operan para que estos existan o incluso adentrarse nuevamente en un abordaje
micro que estudie exclusivamente las herramientas técnicas aplicadas y compararlas entre

s

Sl

Estas son algunas de las principales contribuciones que realiza la investigacion
socioldgica dentro del campo de la salud, sumando en esta oportunidad especifica a

generar una vision reflexiva sobre las préacticas cotidianas de ideacion e intervencion a la
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interna de dos equipos, que ocupan un lugar importante en el abordaje asistencial de
usuarios que mantienen un uso problematico de sustancias. Se realizan aportes que
problematizan elementos conceptuales, de percepcion, pero también aportes mayormente
pragmaticos que apuntan a repensar y enriquecer la ejecucién de las lineas de intervencion

que lleva adelante cada modelo.
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