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1. Resumen 

 

Este trabajo final de grado analiza dos dispositivos fundamentales en el tratamiento 

contemporáneo de las adicciones, la internación y la terapia grupal ambulatoria desde una 

perspectiva basada en evidencia.  

 ​ Se parte del reconocimiento de las adicciones como fenómenos complejos, 

multicausales y profundamente atravesados por factores biológicos, psicológicos, sociales y 

culturales. 

 El estudio destaca que no existe un abordaje único o universalmente eficaz, sino 

que la efectividad terapéutica depende de la adecuación del dispositivo al perfil del paciente 

y su contexto.  

La internación se presenta como un recurso necesario en situaciones de alta 

gravedad clínica o vulnerabilidad social, pero se advierte sobre los riesgos de su uso 

indiscriminado. En contraste con la terapia grupal ambulatoria, se valora  su potencial  

integrador,  su trabajo sobre lazo social y su menor grado de restricción, siempre que el 

entorno del paciente permita sostener el tratamiento desde una mirada crítica y de salud 

pública.  

Se subraya la importancia de políticas inclusivas, dispositivos accesibles y equipos 

interdisciplinarios capacitados: se propone superar el paradigma exclusivamente biomédico 

o moralizante para avanzar en la eficacia de las intervenciones y abordajes centrados en la 

subjetividad, los derechos y la dignidad de los sujetos que atraviesan consumos 

problemáticos.  

En síntesis, el trabajo sostiene que el tratamiento de las adicciones requiere 

respuestas clínicas y políticas integrales, éticas y situadas donde cada dispositivo funcione 

como parte de una red flexible, continua y ajustada a las necesidades reales de los sujetos. 
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2.  Introducción
 

En las últimas décadas, el abordaje de la adicciones ha experimentado un viraje 

epistemológico, clínico y político que ha desplazado los enfoques moralizantes, represivos o 

exclusivamente biomédicos. Ha quedado en desuso la comprensión de la adicción como 

una desviación moral o como una patología individual aislada. Hoy en día debemos 

entenderla como un fenómeno complejo, multicausal y atravesado por determinantes 

sociales, culturales, psicológicos y biológicos. Desde esta perspectiva, el presente trabajo 

se propone analizar - a la luz de la evidencia empírica disponible- los dispositivos de 

internación y la terapia grupal ambulatoria en el tratamiento de las adicciones en Uruguay. 

​ No obstante, antes de ingresar en el análisis técnico de estos dispositivos, es 

necesario reconocer una verdad incómoda: ningún erudito puede jactarse de contar con la 

fundamentación teórica y tampoco con las herramientas técnicas suficientes para dar una 

respuesta única, estable y permanente al fenómeno bio-psico-social que representan las 

adicciones. Estas, desbordan los marcos disciplinares tradicionales. Sus formas actuales y 

su persistencia, configuran una urgencia clínica y social de alta complejidad: paralizan, 

deterioran y - en muchos casos- ponen fin a la vida de quienes lo padecen.  

Se trata de una enfermedad silenciosa, transversal a todas las clases sociales, 

edades e identidades. A diferencia de otras patologías, la adicción no se presenta como 

algo externo al sujeto, sino como una relación de goce, de repetición y de conflicto 

estructural con el entorno. La compulsión al consumo no reconoce objetos fijos: en el 

pasado se limitaba al uso de sustancias sin embargo, hoy adopta múltiples formas - desde 

la utilización abusiva de los psicofármacos y el alcohol, hasta las redes sociales, los 

videojuegos, las apuestas online o incluso la alimentación hiper industrializada-. Este 

universo adictivo en expansión constante, está profundamente articulado por una lógica 

cultural de la insatisfacción permanente, sobre estimulación dopaminérgica y consumo sin 

pausa.  Tal como lo plantea Lembke (2021), vivimos en una “nación dopaminérgica” en la 

que el sistema de recompensa cerebral es sobreestimulado de forma crónica por estímulos 

de alta intensidad, lo que genera una reducción progresiva de la capacidad de experimentar 

placer en actividades cotidianas. En este contexto, el sujeto queda atrapado en un ciclo de 

búsqueda compulsiva de gratificación inmediata, mientras su umbral de satisfacción se 

eleva, junto con su sensación de vacío.  

Zygmunt Bauman en la Modernidad Líquida planteaba que, ya no somos definidos 

por lo que producimos, sino por lo que consumimos, deseamos y mostramos. La identidad 
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se construye desde el objeto y no desde el sujeto, La insatisfacción constante alimenta este 

deseo de ‘más’, generando el círculo virtuoso perfecto para la lógica capitalista: consumo, 

desecho, reemplazo “En la sociedad de consumidores, el arte de vivir consiste en eliminar 

los objetos de deseo cuando pierden su atractivo y sustituirlos por otros nuevos” (Bauman 

2007, p.83).  

Desde este marco crítico, es que se vuelve indispensable sostener una perspectiva 

basada en evidencia, sin caer en reduccionismos moralistas, pero también sin omitir la 

dimensión política y cultural que sostiene y reproduce las adicciones contemporáneas. Tal 

como señala Sackett et al. (1996) “una medicina basada en evidencia no debe reducirse a 

aplicar datos estadísticos, sino que debe integrar la mejor información científica disponible, 

con la experiencia clínica del profesional y los valores del paciente”. En este sentido, es 

menester aportar una mirada fundamentada y situada sobre los dispositivos de internación y 

terapia grupal ambulatoria, articulando marcos normativos (como la Ley N 19.529 de Salud 

Mental), evidencia científica actual y la realidad concreta de la atención en adicciones en 

Uruguay, enmarcado en el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), que promueven un 

enfoque comunitario, interdisciplinario y de base territorial.  

Sin embargo, la implementación concreta de estos lineamientos se enfrenta a 

múltiples desafíos, como la desigualdad en el acceso a tratamientos, la escasa formación 

especializada de los equipos técnicos, la fragmentación institucional y la falta de evaluación 

sistemática de resultados (MSP, 2021; Morrone 2022). 

La elección de los dispositivos internación y ambulatorio para el tratamiento de 

adicciones, responde a su centralidad en la red de atención a las adicciones, tanto en el 

sector público, como en el privado. Mientras que la internación ha sido históricamente 

concebida como el recurso por excelencia en situaciones de consumo grave, con riesgo 

clínico o deterioro psicosocial severo, los dispositivos ambulatorios - particularmente los 

grupales- se han fortalecido como alternativas sostenibles, accesibles y contextualizadas, 

especialmente en escenarios donde se busca evitar la cronificación institucional y promover 

la autonomía del sujeto. Sin embargo, persisten muchas interrogantes que tienen que ver 

con la eficacia, la eficiencia y las limitaciones de ambos abordajes, así como los criterios de 

indicación y derivación que orientan su uso clínico. 

Este trabajo se propone entonces analizar en profundidad los dispositivos de 

internación y terapia grupal ambulatoria a partir de tres ejes principales: sus fundamentos 

teóricos y clínicos, la evidencia disponible sobre su efectividad y eficiencia y su 

implementación concreta en el sistema uruguayo. Se buscará articular el análisis de la 
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literatura internacional y nacional, en el marco normativo vigente y generar una mirada 

crítica sobre las tensiones que atraviesan el campo de las políticas públicas en salud mental 

y adicciones.  

Se parte de la convicción de que no hay respuestas simples frente a fenómenos 

complejos, pero que un abordaje con información veraz, crítico y ético puede abrir 

posibilidades de intervención más humanas, sostenibles y transformadoras. 

 

3.  Adicción: definiciones y perspectivas
 

Según la Organización Mundial de la Salud, la adicción se define como “un patrón de 

comportamiento de uso de una sustancia que causa un daño o un riesgo significativo para 

la salud de un individuo” (OMS, 2022). Esta definición contempla tanto el consumo de 

sustancias, como la pérdida de control y la persistencia del uso a pesar de sus 

consecuencias adversas.  

Sin embargo, el concepto de adicción ha evolucionado en esencia en las últimas 

décadas, más profundamente en el ámbito clínico y académico. Si bien históricamente la 

adicción fue comprendida como una desviación moral o una forma de debilidad del carácter, 

hoy se reconoce como un fenómeno complejo, multicausal y transversal a diversas 

dimensiones del funcionamiento humano: neurobiológico, psicológico, social y cultural.   

Desde la neurociencia se ha demostrado que el consumo crónico de sustancias 

induce a neuro adaptaciones que disminuyen el control inhibitorio y aumentan la reactividad 

ante los estímulos relacionados con la droga, facilitando la compulsión y la recaída (Koob y 

Le Moal, 2008). Estas alteraciones neurobiológicas explican por qué la adicción debe 

entenderse como un trastorno crónico y recidivante, similar a otras enfermedades médicas, 

como la diabetes o la hipertensión, en las que el abordaje profesional prolongado es 

esencial (Leshner, 1997). 

En el campo de la psicología clínica, los modelos cognitivo-conductuales han 

aportado evidencia robusta sobre cómo los sesgos atencionales, las distorsiones cognitivas 

y los déficits en regulación emocional contribuyen al mantenimiento del trastorno (Beck et 

al., 1993). Estos hallazgos permitieron un abordaje más integral y empático, alejando el 

diagnóstico del juicio moral. Asimismo, este devenir conceptual se ve reflejado también en 

los manuales de psiquiatría de referencia: el DSM-5 adopta la categoría SUD (“Substance 
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Use Disorder”) reconociendo que el fenómeno de la adicción es multidimensional y requiere 

un abordaje diagnóstico y terapéutico acorde con su complejidad biopsicosocial.  

Es importante detenernos y explorar las diferencias del concepto de adicción a lo 

largo de las ediciones del DSM ya que esta significativa transformación, abre paso a otros 

paradigmas de pensamiento y acción al momento de tratar pacientes con adicción. El modo 

en el cual se diagnostica, dicta el pronóstico del tratamiento y el rumbo de las 

intervenciones.  

En el DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000) los cuadros vinculados al 

consumo se dividen en dos categorías diagnósticas: abuso de sustancias y dependencia de 

sustancias. El abuso se definía como un patrón de consumo problematico que generaba 

consecuencias sociales, laborales, académicas o legales, mientras que la dependencia se 

caracteriza por un cuadro más severo, en el cual aparecen síntomas fisiológicos (tolerancia 

o abstinencia), y conductuales (pérdida de control, consumo compulsivo). Esta división, 

aunque útil en términos operativos, resultó problemática porque muchos pacientes no 

encajaban de manera clara en una categoría u otra (Hasin et al., 2003). 

Uno de los principales cuestionamientos al modelo del DSM-IV-TR fue su visión 

dicotómica. Numerosos estudios mostraron que el consumo problemático de sustancias se 

manifiesta en un continuo de gravedad, más que en compartimentos separados (Mewton et 

al., 2011). En la práctica clínica, la distinción entre abuso y dependencia se vuelve muy 

difusa: pacientes que cumplían criterios de abuso, podrían presentar gran deterioro 

funcional, mientras que otros con dependencia mostraban cuadros menos severos. 

Además, el criterio de “problemas legales recurrentes” incluido para el diagnóstico de 

“abuso de sustancias”  fue criticado por su baja consistencia y por introducir un sesgo 

cultural que afectaba más a ciertos contextos socioeconómicos y legales que a otros (Hasin 

et al., 2006).  

Ante estas limitaciones, en el DSM-V (APA, 2013) se realizó una modificación 

estructural significativa: eliminar la distinción entre abuso y dependencia y las unificó bajo la 

categoría de Trastorno por consumo de sustancias (Substance Use Disorder). Este 

diagnóstico se define por la presencia de un patrón problemático de consumo que ocasiona 

deterioro o malestar clínicamente significativo, evaluado a partir de 11 criterios. Estos 

criterios incluyen elementos clásicos de la dependencia (tolerancia, abstinencia, pérdida de 

control), pero también aspectos conductuales, sociales y motivacionales. Una de las 

novedades más relevantes, es la incorporación del criterio “craving”, que se define como un 

7 



deseo intenso de consumo, que hoy en día puede evidenciarse como un predictor central de 

recaídas (Hasin et al., 2013). 

En la evaluación diagnóstica que propone el DSM-5 también se introdujo un  sistema 

de graduación de la severidad, que permite clasificar el trastorno como leve (cuando se 

cumplen hasta 3 criterios), moderado (de 4 a 5 criterios cumplidos) o grave (6 o más). Esta 

decisión busca mejorar la sensibilidad clínica, ofreciendo una herramienta más concordante 

a la heterogeneidad de los pacientes y a las necesidades de los tratamientos individuales. 

Asimismo, el enfoque dimensional es congruente con resultados actuales que ha arrojado la 

epidemiología, que muestran que la adicción no surge de manera súbita, sino que 

evoluciona progresivamente a través de distintos niveles de gravedad (Newton et al., 2011). 

Asimismo, el DSM-5-TR también incorpora por primera vez un trastorno adictivo no 

relacionado con sustancias: el juego patológico (Gambling Disorder), abriendo la puerta a 

una comprensión más amplia de las adicciones, que excede la utilización de sustancias y 

reconoce comportamientos adictivos ligados a la gratificación inmediata y la compulsividad 

(APA, 2022). Desde este lugar, la adicción no es reducida a una dependencia química, sino 

que es entendida como un patrón persistente de comportamiento que activa los circuitos de 

recompensa del cerebro y que genera malestar clínico significativo.  

Este cambio conceptual, tuvo implicancias tanto para la práctica clínica, ya que ha 

permitido más flexibilidad diagnóstica, reduciendo asimismo el margen de error y por tanto, 

puede brindarse al paciente un encuadre y tratamiento más acertado; pero también tuvo 

implicancias para el campo científico, ya que abre la posibilidad de estudios enfocados a 

explorar las variaciones del espectro de la adicción en lugar de trabajar con categorías 

rígidas. Estos cambios reflejan la necesidad de marcos diagnósticos más sensibles, útiles y 

culturalmente pertinentes que permitan mejorar la detección, la prevención y la intervención 

en la salud pública. 

Es también un paso importante el cambio en la terminología, ya que supone un 

desplazamiento desde una mirada moralizante o exclusivamente médica. La categorización 

dimensional permite captar mejor la heterogeneidad del fenómeno, reduciendo el estigma. 

Además esta concepción respalda el principio de que no toda persona que consume una 

sustancia, desarrolla un trastorno y que no todas las adicciones responden a los mismos 

determinantes, ni requieren los mismos abordajes terapéuticos.  

Este cambio de paradigma, se alinea con los avances en las neurociencias, que han 

demostrado que tanto las sustancias psicoactivas, como ciertos comportamientos - como el 
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juego, el uso compulsivo de tecnologías o la comida ultra procesadas- activan de forma 

similar el circuito dopaminérgico mesolímbico, que interviene en la motivación, el placer y la 

repetición de las conductas (Koob y Volkow, 2016). Esto explica en parte la pérdida de 

control, la compulsividad y la alta tasa de recaídas observadas en muchos pacientes.  

Sin embargo, definir la adicción exclusivamente desde la neurociencia resulta 

insuficiente. Autores como Peele (2016) y Marlatt y Donovan (2005) subrayan la importancia 

de comprender las adicciones como respuestas adaptativas fallidas a contextos de 

sufrimiento psíquico, trauma, exclusión o vacío existencial. En este sentido, la adicción 

puede ser vista como una forma paradójica de autorregulación emocional o de búsqueda de 

sentido, más que como una mera enfermedad del cerebro.  

Desde un enfoque psicológico general, la adicción implica tanto una dependencia a 

un objeto externo como una dificultad estructural para el malestar subjetivo. Tal como 

sostiene Carbajal (2018), “el sujeto adicto no consume solo una sustancia, sino que 

sostiene con ella un lazo de sentido, un recurso precario para existir cuando el dolor 

psíquico se vuelve insoportable” (p.41). 

Este abordaje integrador permite entender que la adicción no es simplemente una 

enfermedad del cerebro, sino también una forma de organizar el lazo social, de responder a 

un vacío subjetivo o de habitar una experiencia de desamparo estructural. Podemos pensar 

a la adicción entonces como una relación que el sujeto establece: una relación de goce, 

repetición y dependencia.  

Por lo tanto, comprender el fenómeno de la adicción en la actualidad, requiere 

integrar lo biológico, lo psicológico y lo social. Desde esta perspectiva las adicciones no son 

meramente un conjunto de síntomas, sino fenómenos que interpelan al sujeto, a los 

vínculos, a las instituciones y al orden social en general. Comprenderlas así permite, no sólo 

diagnosticar, sino también pensar en tratamientos clínicos y comunitarios más eficaces que 

aborden las condiciones de posibilidad del consumo, sus funciones subjetivas y sus efectos 

en la trama vital del paciente.  

3.1. Perspectivas  

La elección de los enfoques descritos a continuación, responde al peso que tienen 

en la literatura nacional e internacional; su aplicabilidad en contextos clínicos y su 

coherencia con el paradigma de la evidencia. En el caso uruguayo, los dispositivos de 

internación y terapia grupal ambulatoria, se ven atravesados por estas perspectivas en 

distintos grados. La neurobiología y la TCC estructuran buena parte de los abordajes 
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institucionales (Gómez y Rodríguez, 2017; Miguez et al., 2019); la psicodinámica aporta 

profundidad subjetiva en tratamientos prolongados (Khantzian, 1997); el modelo socio 

cultural permite una mirada integrada y respetuosa de los derechos humanos (Bourgois y 

Schonberg, 2009; Marlatt, 1996).  

3.1.1. Perspectiva neurobiológica -  La adicción es concebida como una 

enfermedad crónica del cerebro, caracterizada por alteraciones funcionales y estructurales 

en los circuitos neuronales implicados en la motivación, la recompensa, el control de 

impulsos y la toma de decisiones (Volkow et al., 2016). A diferencia de las 

conceptualizaciones más antiguas que interpretaban el uso problemático de sustancias 

como una falta de voluntad o un comportamiento moralmente desviado. Los avances en 

neurociencias han permitido evidenciar que la adicción implica un proceso de 

neuroadaptación progresiva, que compromete áreas cerebrales claves.  

Uno de los sistemas centrales en este modelo es el sistema dopaminérgico 

mesocorticolímbico, compuesto por regiones como el área tegmental ventral (VTA), el 

núcleo Accumbens y la corteza prefrontal. Este circuito regula la experiencia de placer y 

aprendizaje asociado a recompensas naturales, como la comida, el sexo o la vinculación 

social. Sin embargo, las drogas de abuso -y ciertos comportamientos adictivos- secuestran 

este sistema, provocando liberaciones de dopamina en magnitudes mucho mayores a las 

recompensas fisiológicas, lo que genera un aprendizaje patológico del placer y una 

compulsión creciente por repetir el consumo (Volkow et al.,, 2016). 

A medida que el consumo se vuelve crónico, se producen cambios neuroplásticos 

que debilitan la corteza prefrontal, reduciendo la capacidad de autorregulación, planificación 

y control inhibitorio. Al mismo tiempo, aumentan la saliencia de las señales asociadas al 

consumo y disminuye la sensibilidad a recompensas naturales (Koob y Volkow, 2016). 

De este modo, el cerebro del sujeto no sólo busca activamente la sustancia, sino 

que pierde capacidad de experimentar placer con otras actividades, fenómeno conocido 

como anhedonia inducida por adicción. 

Anna Lembke (2021), psiquiatra especializada en adicciones, advierte que esta 

desregulación del equilibrio dopaminérgico convierte al sujeto en un prisionero del circuito 

de placer- dolor. “Con cada exposición al estímulo adictivo, el umbral de placer se eleva y el 

cerebro responde activando mecanismos homeostáticos de dolor, lo que perpetúa el ciclo 

de consumo” (Lembke, 2021, p. 45). Esta sobrecarga neuroquímica, explica también los 

síntomas abstinencia, craving y recaída. 
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Si bien esta perspectiva no concluye una explicación acabada del fenómeno 

adictivo, si permite comprender por qué la adicción se sostiene, incluso en presencia de 

consecuencias negativas evidentes. El sistema de recompensa modificado no responde ya 

a racionalidad consciente, sino a  memorias implícitas y automatismos cerebrales que 

priorizan la gratificación inmediata por sobre cualquier otra consideración. 

Según la National Institute on Drug Abuse (NIDA, 2018), las adaptaciones cerebrales 

padecidas por el sujeto, modifican de manera profunda y sostenida los mecanismos de 

toma de decisiones, autorregulación emocional y respuesta al estrés, afectando el juicio y 

priorizando la búsqueda de la sustancia por sobre otras motivaciones vitales. Este enfoque 

ha sido clave para desestigmatizar la adicción y posicionarla dentro del campo de las 

enfermedades crónicas no transmisibles, orientando el desarrollo de tratamientos integrales 

que puedan dar una respuesta que esté a la altura de la situación. 

3.1.2. Desde una perspectiva psicodinámica - la adicción es entendida como una 

estrategia fallida de autorregulación emocional frente a conflictos intrapsíquicos y vínculos 

tempranos disfuncionales. Este enfoque no se limita a describir los efectos 

comportamentales del consumo, sino que busca comprender la función psíquica que 

cumple el objeto adictivo en la vida del sujeto en especial, en relación con su capacidad - 

frecuentemente debilitada- para controlar impulsos, procesar afectos y establecer relaciones 

estables consigo mismo y con los demás.  

Uno de los aportes más relevantes a este modelo es el de Edward Khantzian (1997), 

quien sostiene que la adicción puede leerse como un intento de autorregulación frente a 

déficits en la contención emocional. En pacientes con estructuras frágiles del yo, la 

sustancia o conducta adictiva operan como un mecanismo transitorio de defensa ante éstas: 

angustia intensa, sensación profunda de vacío o sentimientos de fragmentación. En este 

sentido la sustancia no es simplemente un objeto de placer, sino un sustituto de funciones 

que el psiquismo no logra sostener por sí solo. El concepto de déficit en el control de los 

impulsos ocupa un lugar central en esta mirada. Como explica McWilliams (2011) muchas 

personas con conductas adictivas presentan dificultades en la modulación de los afectos, la 

tolerancia a la frustración y la capacidad de demorar la gratificación o anularla. En estas 

personalidades, el yo se ve sobrepasado por tensiones internas o estímulos externos que 

activan respuestas impulsivas, en general de tipo autodestructivo, sin mediación simbólica. 

El acto de consumir entonces, permite un alivio inmediato, pero momentáneo que termina 

reforzando el ciclo de la compulsión.  
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Desde esta lógica, la adicción no se reduce a un problema de voluntad o decisión 

racional, sino que constituye un síntoma que traduce un fallo estructural en la función yoica 

de control y regulación. Tal como señala Carbajal (2018), “el consumo compulsivo emerge 

cuando la palabra no alcanza, el malestar psíquico excede las defensas disponibles y el 

cuerpo actúa en lugar de simbolizar” (p.42). 

El tratamiento desde este enfoque requiere intervenciones que no solo apunten a la 

abstinencia, sino que fortalezcan las funciones del yo como la tolerancia a la ansiedad, la 

regulación afectiva, el reconocimiento de impulsos y construcción de recursos psíquicos 

internos. La tarea clínica es, en definitiva, ayudar al paciente a recuperar un margen de 

autodominio que no implique represión, sino elaboración.  

3.1.3. Perspectiva desde la TCC - se ha consolidado como uno de los modelos de 

mayor evidencia empírica en el tratamiento de las adicciones. Desde esta perspectiva, la 

adicción no es entendida como una enfermedad moral, ni como una falla estructural del 

aparato psíquico, sino como un comportamiento aprendido y mantenido en el tiempo, por 

refuerzos positivos y negativos, esquemas de pensamiento disfuncionales y déficit en 

habilidades de afrontamiento. Se trata de un enfoque orientado a la comprensión y 

modificación de los factores que mantienen el consumo y sus recaídas con intervenciones 

estructuradas breves y focalizadas en objetivos concretos (Beck et al., 1993; Marlatt y 

Donovan, 2005)  

En términos conceptuales, la TCC considera que el uso de sustancias o conductas 

adictivas se inicia y se mantiene por múltiples razones desde la búsqueda de placer o 

evitación del malestar hasta la presión social, el condicionamiento ambiental o la falta de 

estrategias alternativas. En particular cobra centralidad la función del consumo como forma 

de regulación emocional. Como indican Baker et al., (2004), los estados afectivos 

displacenteros (como ansiedad, tristeza, frustración o vacío), suelen preceder los episodios 

de consumo configurando un patrón de evitación, experiencia que refuerza la conducta 

adictiva. 

Además, desde esta perspectiva, la adicción se sostiene por una triada cognitiva, 

disfuncional: pensamientos automáticos, distorsionados (‘puedo controlar el consumo’, 

‘solamente una vez más’), creencias centrales desadaptativas (‘no valgo nada sin la 

sustancia’) y esquemas nucleares de vulnerabilidad (‘soy débil’, ‘nadie me entiende’). Estos 

patrones cognitivos, influyen directamente en la percepción del sujeto sobre sí mismo, los 

demás y el mundo y son activados en situaciones de alto riesgo o estrés, favoreciendo el 

consumo como respuesta. Beck et al. (1993), señalan que uno de los objetivos terapéuticos 
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fundamentales es identificar y modificar estas distorsiones para reducir la probabilidad de 

recaída. 

Otro de los aportes claves de la TCC es la teoría del aprendizaje operante y clásico. 

Desde el condicionamiento operante, el consumo se refuerza porque produce 

consecuencias inmediatas, positivas (euforia, desinhibición, alivio del dolor emocional) o 

negativas (evitación del síndrome de abstinencia). Desde el condicionamiento clásico, 

ciertos estímulos del entorno (lugares, personas, emociones) se convierten en 

desencadenantes del deseo de consumir, generando lo que se conoce como Craving o 

urgencia de consumo. Marlatt y Gordon (1985) desarrollaron el modelo de prevención de 

recaídas, donde identifican los detonantes (triggers) y plantean estrategias para 

reconocerlos, evitarlos o enfrentarlos de forma eficaz. 

La TCC también incorpora modelos de autoeficacia, control de estímulos, solución 

de problemas y entrenamiento en habilidades sociales. Se busca que el paciente no sólo 

deje de consumir, sino que aprenda a afrontar situaciones de alto riesgo, sin recurrir a la 

sustancia, reestructurar pensamientos disfuncionales y desarrollar un sentido de agencia 

sobre su propia conducta. Bandura (1997), postula que el aumento de la autoeficacia -la 

creencia en la propia capacidad para resistirse de consumir -  es un predictor crucial del 

éxito terapéutico.  

Otro eje distintivo del enfoque, es su orientación psicoeducativa y colaborativa. El 

terapeuta trabaja en alianza con el paciente para identificar metas, monitorear avances, 

analizar situaciones problemáticas y practicar nuevas estrategias en el entorno cotidiano. 

Como explican Carroll y Onken (2005), este abordaje promueve la participación activa del 

paciente, la adherencia al tratamiento y la internalización de habilidades que trascienden el 

contexto clínico. 

3.1.4. Perspectiva psicoanalítica - a diferencia de los modelos biomédicos, el 

psicoanálisis no concibe la adicción como una enfermedad en sentido estricto. Freud y 

Lacan, cada uno desde su época aportaron elementos que permiten entender la 

toxicomanía como un síntoma subjetivo, una solución singular que el sujeto encuentra para 

tramitar su malestar. Desde esta perspectiva, la adicción no se reduce a una disfunción 

cerebral ni a un trastorno conductual, sino que se inscribe en la lógica del deseo, el goce y 

la relación con el Otro.  

Freud (1930/1992), en El malestar en la cultura, señala que el ser humano busca 

permanentemente modos de apaciguar el sufrimiento, ya sea a través de sublimaciones, 
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ilusiones religiosas o, en algunos casos, mediante sustancias tóxicas. El consumo de 

drogas aparece allí como un “truco químico”, que introduce placer de manera artificial o al 

menos, evita el displacer. No se trata de una enfermedad en sí misma, sino de una 

respuesta al malestar estructural de la existencia.  

En este sentido Freud entendía que el tóxico se convierte en un sustituto del objeto 

de satisfacción pulsional. Cuando el sujeto se encuentra limitado frente a la imposibilidad de 

colmar su deseo, la droga opera como un atajo que reemplaza la mediación simbólica por 

un efecto directo sobre el cuerpo. No es la sustancia la que enferma, sino la posición 

subjetiva que el individuo adopta frente a ella.  

Por su parte, Lacan radicaliza esta concepción al afirmar que la adicción no es un 

cuadro médico sino un modo de relación con el goce. En su seminario Aun 

(1972-1973/1981), planteó que el sujeto está estructuralmente atravesado por la falta y que 

todo goce implica una pérdida. En este marco, la toxicomanía surge como una vía de 

acceso directo al goce, un intento de suturar el vacío que marca al sujeto. A diferencia de la 

medicina, que interpreta a la adicción como una patología cerebral crónica, Lacan sostuvo 

que la droga es un objeto fuera de discurso: no funciona como un significante que organiza 

la experiencia, sino como un objeto que silencia al Otro. El tóxico se consume para callar la 

palabra, suspender el deseo y congelar la falta. Por eso, la toxicomanía no encaja dentro 

del paradigma de la enfermedad sino dentro de la lógica del síntoma como un modo 

singular de goce.  

Desde Freud hasta Lacan, el psicoanálisis insiste en que no hay que reducir la 

adicción a un déficit orgánico o a una enfermedad transmisible. La sustancia no actúa sobre 

todos los sujetos de igual manera: algunos solo prueban y no vuelven a consumir, otros 

quedan fijados en un circuito compulsivo. Esto se explica no sólo por factores biológicos, 

sino por la estructura subjetiva y por la función que la droga cumple en la economía 

psíquica del individuo (Miller, 2009). 

Por lo tanto la adicción es una solución frente a la angustia, un modo de lidiar con el 

vacío de goce que impone la castración simbólica. El sujeto adicto no está simplemente 

enfermo, sino que ha encontrado un objeto (la sustancia) que le permite “regular” su 

relación con el deseo y con el Otro.  

Las implicaciones clínicas de esta perspectiva apuntan a interpretar el lugar de la 

droga o el tóxico en la vida del sujeto. No se trata de erradicar un síntoma patológico, sino 
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de abrir un espacio para que el individuo pueda poner en palabras aquello que su consumo 

viene a silenciar.  

Lacan (1974/2005) sostuvo que el analista debe situarse no como quien cura una 

enfermedad, sino como aquel que escucha el modo singular en que cada sujeto goza. La 

adicción entonces no se medicaliza, se escucha, se interpreta y se articula en relación con 

la historia del deseo.  

3.1.5. Perspectiva desde la salud pública - el modelo cognitivo conductual se ha 

integrado con éxito a dispositivos grupales ambulatorios, programas de reducción de daños 

y tratamientos residenciales. Su estructura adaptable, su bajo costo relativo y su validez 

empírica lo han vuelto compatible con múltiples niveles de atención. En Uruguay, diversas 

instituciones públicas como el Portal Amarillo o el Hospital Maciel, han implementado 

programas de base cognitivo conductual, tanto en modalidad individual como grupal con 

buenos resultados (Bentancur et al., 2021).  

No obstante, el modelo también ha recibido críticas. Algunos autores advierten que 

su énfasis en la conducta observable y en el cambio inmediato puede dejar de lado 

dimensiones más profundas del sufrimiento psíquico, o las condiciones estructurales de vida 

que inciden en el consumo. Otros subrayan que su efectividad depende en gran medida de 

la motivación del paciente y del entrenamiento del terapeuta.  

Sin embargo, en el marco de una tesis que aborda el tratamiento de adicciones 

desde una perspectiva basada en evidencia, la TCC constituye uno de los modelos mejor 

documentados y más aplicables en contextos clínicos y comunitarios.  

En síntesis, la TCC aporta una comprensión funcional, empíricamente, validada y 

clínicamente eficaz del fenómeno de la adicción. Define la adicción como un trastorno de 

aprendizaje, regulación emocional y toma de decisiones, que pueden ser abordadas 

mediante intervenciones orientadas al cambio de conducta, la reestructuración cognitiva y el 

desarrollo de habilidades adaptativas. Su integración a dispositivos de internación y 

tratamiento ambulatorio grupal, constituye un ejemplo de aplicación práctica del 

conocimiento científico al diseño de políticas públicas de salud mental. 

3.1.6. Perspectiva sociológica - permite trascender los modelos biomédicos o 

individualistas, proponiendo una lectura contextual del fenómeno. Esta perspectiva tendrá 

en cuenta las condiciones sociales, culturales, economicas y politicas contemporaneas para 

explicarse este fenómeno, proponiendo descentrar el foco del análisis del individuo aislado, 

para ubicar las prácticas de consumo dentro de un entramado de significaciones desiguales 
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estructurales y lógicas de mercado que moldean los modos en que los sujetos se vinculan 

con las sustancias y con los objetos de compulsión. Hay una estructura que permite que 

este fenómeno se desarrolle y expanda en la sociedad y la cultura.  

El sociologo Emile Durkheim ya habia advertido que las patologias sociales, como el 

suicidio o el alcoholismo, debian analizarse como manifestaciones de un desajuste entre el 

individuo y su entorno colectivo. En este sentido, “las adicciones pueden considerarse como 

una forma de anomia: una pérdida de referentes simbólicos y vínculos comunitarios que 

deja al sujeto desamparado frente al exceso de estímulos y la falta de una contención 

social” (Durkheim, 1897/2007). Esta lectura cobra renovada actualidad en un mundo regido 

por el hiperconsumo, la precariedad laboral y la desconexión afectiva.  

Desde un enfoque más contemporáneo, Alexander (2008) propone el concepto de 

“desconexión social” como núcleo de la adicción. Según su tesis, las sociedad modernas 

-hiperindividualizadas, competitivas y desiguales- generan contextos donde los lazos 

significativos se debilitan y los individuos recurren a objetos o conductas adictivas para 

compensar esa pérdida. “La adicción no surge del placer, sino de una desesperación 

socialmente inducida” (p. 60). Esta afirmación subraya que el consumo problemático no es 

una elección libre, sino una forma de lidiar con experiencias de aislamiento, trauma o 

exclusión. 

En Uruguay, Carbajal (2008) también ha destacado que el consumo debe ser 

pensado como un síntoma de la época, marcada por la aceleración, la medicalización del 

malestar y la ausencia de espacios de subjetivación. En contextos donde el tiempo para el 

deseo, la pausa y la palabra se ve desplazado por el rendimiento, la productividad y la 

urgencia, la adicción aparece como una solución precaria pero eficaz frente a un vacío 

existencial que es inminente. Este análisis es especialmente relevante al pensar dispositivos 

terapéuticos colectivos, que no sólo aborden el consumo en sí, sino que habiliten la 

reconstrucción del lazo social.  

Desde esta mirada, las políticas de tratamiento deben contemplar no sólo la 

dimensión clínica, sino también los determinantes sociales de la salud: pobreza, 

desigualdad, acceso a la educación, vivienda y oportunidades vitales. Así, el enfoque 

sociocultural no se opone a la evidencia, sino que amplía su horizonte, integrando 

dimensiones habitualmente relegadas por los modelos tecnocráticos. 
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4.  Historización de la adicción como objeto de estudio en salud mental
 

La consideración de la adicción como tema central de salud mental es un fenómeno 

relativamente reciente, que ha atravesado múltiples transformaciones tanto conceptuales 

como institucionales, sin embargo, la relación entre los seres humanos y las sustancia 

psicoactivas es tan antigua como la historia misma. El consumo de sustancias psicoactivas 

es una práctica ancestral vinculada a rituales, medicina y sociedad. Sustancias como la 

coca, el opio y el cannabis eran parte de oficinas sociales y culturales, sin connotaciones 

patológicas. Este uso se contextualiza en marcos normativos comunitarios y simbólicos, 

donde no existía una división clara entre lo medicinal, lo ceremonial y lo recreativo (El Gato 

y la Caja, 2020). Incluso muchas de estas sustancias eran integradas al saber médico 

tradicional y sus derivados siguen utilizándose en farmacología contemporánea con fines 

anestésicos (Escohotado, 1998). 

Sin embargo, la llegada de la modernidad -Siglos XVIII y XIX-: la Revolución 

Industrial, la expansión capitalista y los procesos de urbanización y colonización, 

transformaron la percepción y el uso de esas sustancias. El consumo pierde su dimensión 

ritual y colectiva, convirtiéndose en una práctica atomizada y desvinculada de sus funciones 

culturales originales. En ese contexto emerge la figura del “adicto” como un sujeto de control 

moral, un individuo enfocado en la responsabilidad personal y alejado de una perspectiva 

sistémica y social del problema. De esta forma, el consumo empezó a ser objeto de 

regulación médica, legal y moral, alimentando estigmas profundos (El Gato y la Caja, 2021). 

Es en este momento que Thomas Trotter (médico escocés) propuso en 1788 que el “exceso 

de alcohol” podría constituir una “enfermedad mental” y Benjamin Rush (1808) lo describió 

como una “parálisis de la voluntad” - un concepto precursor de la adicción, como trance de 

deseo compulsivo. 

Durante las primeras décadas del Siglo XX, el consumo de sustancias fue abordado 

principalmente desde la medicina, lo legal, el higienismo y los discursos de control social. 

En este período, se produce una visión biologicista centrada en el daño físico y el deterioro 

mental donde el adicto era objeto de encierro, más que de tratamiento. Recién hacia 

mediados del Siglo XX, con  el desarrollo del psicoanálisis, la psicología clínica y la 

psiquiatría comunitaria comenzaron a integrarse concepciones que contemplaban la 

subjetividad del consumidor, su historia vital y el contexto socioafectivo en el que se inscribe 

su conducta. 
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La OMS jugó un papel central en la redefinición del fenómeno, cuando reconoció a la 

adicción como una enfermedad crónica, recurrente y multifactorial. En particular la 

incorporación del término “Trastorno por Uso de Sustancias” en el Manual Diagnóstico y 

Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM) marcó un antes y un después.  

Por otro lado también, se hace imprescindible cuestionar el uso indiscriminado y 

estigmatizante del término “droga”, proponiendo en su lugar nombrar “sustancias 

psicoactivas”, ya que no todas las sustancias generan adicción y el verdadero riesgo no 

está determinado en la sustancia en sí, sino en la intersección de factores biológicos, 

psicológicos y sociales, tal como señala el neurocientífico Ricardo Pautassi, la adicción 

puede entenderse como el resultado de la interacción entre una sustancia con potencial 

adictivo, una predisposición genética por parte de un individuo y un entorno psicosocial 

adverso (Pautassi, citado en El Gato y la Caja, 2020). 

La sociología de la adicción también ha enriquecido esta historización: como 

subrayan Courtwright (2012) y otros historiadores, el estudio de la adicción buscó 

reequilibrarse entre el modelo médico y una comprensión contextual, reconociendo que las 

adicciones siempre han estado presentes en núcleos sociales, desde la concurrencia a 

juegos, alcohol y drogas en espacios urbanos del Siglo XIX, hasta los fenómenos modernos 

de consumo recreativo. David Alexander (2008) conceptualizó la adicción como una 

respuesta a la desconexión social, entendiendo que el consumo masivo opera como 

paliativo ante la precariedad de los vínculos de una comunidad. A su vez, la psicología 

comunitaria y la psiquiatría social, incorporaron una mirada contextual, resaltando la 

relación entre adicción y marginalidad, exclusión y trauma estructural.  

Esta visión sistemática imprime a la adicción una dimensión histórica y política: el 

objeto de estudio en salud mental fue transformándose gracias a tensiones entre el control 

social, el control judicial, el conocimiento médico, la estigmatización moral y la evidencia 

científica. Este recorrido es clave para comprender  por qué hoy se privilegian dispositivos 

terapéuticos ambulatorios basados en evidencia, en lugar de abordajes meramente 

punitivos o carcelarios como en otras épocas.  

 

 

 

18 



5. Adicciones en Uruguay desde una perspectiva de salud pública
 

En Uruguay, el abordaje de las adicciones ha evolucionado significativamente desde 

los años ochenta, consolidándose como una preocupación central en la agenda de salud 

pública nacional. Con una epidemiología compleja ya que, el consumo de alcohol afecta a 

más del 50% de la población adulta, con entre el 25 y 30 % en situación de uso 

problemático, seguido el tabaco, la marihuana y este último consumo, está legalizado desde 

el año 2013 mediante la Ley N 19.172. 

Desde una perspectiva de salud pública, las adicciones no son meramente 

cuestiones médicas, sino también un resultado de las desigualdades sociales, 

estigmatización y políticas públicas inadecuadas  o poco adaptativas (JND, 2021; MIDES, 

2021). 

La protocolización de consumo problemático y abordaje en nuestro país, ha 

evolucionado hacia un paradigma de reducción de daños, que cuestiona la eficacia del 

enfoque prohibicionista tradicional (Buxton et al., 2008; Resolución N 248/014) y promueve 

estrategias integrales. Este enfoque integra prevención, tratamiento y rehabilitación, 

orientado tanto a minimizar riesgos, como abordar las causas estructurales que subyacen 

del consumo.  

5.1. Rol institucional y normativo en Uruguay 

La JND fue creada por el Decreto N 463/988 con el propósito de diseñar y coordinar 

“una red de asistencia de adictos” y políticas de salud pública en materia de drogas. Ésta, 

posteriormente es reforzada por el Decreto N 346/999 y por la creación de la Secretaría 

Nacional de Drogas. Su función incluye supervisión, reducción de demanda, regulación y 

recolección de evidencia científica.  

Posteriormente, en 2013 se crea RENADRO (Red Nacional de Drogas)  

fortaleciendo así, la premisa principal de prevención y tratamiento desde una perspectiva 

integral ya que esta red, opera dentro de la Estrategia Nacional de Drogas (END), renovada 

cada cuatros años, con el objetivo de garantizar el acceso universal a la atención en salud 

para personas con uso problemáticos de sustancias. 

El MSP, junto con ASSE implementan dispositivos como el Portal Amarillo creado en 

2006, centros residenciales, ambulatorios y móviles, en coordinación con los gobiernos 
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departamentales. El plan de salud mental y adicciones, está destinado a fortalecer la 

atención, prevención, detección y apoyo social.  

5.2.  Costo económico y social  

Las adicciones en Uruguay representan un conjunto de costos directos e indirectos 

significativos para el sistema de salud, la seguridad pública y el tejido social entero. Los 

costos directos incluyen hospitalizaciones por intoxicaciones, tratamientos ambulatorios y 

residenciales, atención en salud mental y comorbilidades asociadas. Mientras que los 

indirectos, se relacionan con el ausentismo laboral, la pérdida de productividad, el aumento 

del delito y la sobrecarga en el sistema penitenciario.  

Según un informe del Banco Interamericano de Desarrollo (BID, 2018), los costos 

asociados al abuso de alcohol en Uruguay representan aproximadamente un 2.5% del PBI, 

si se consideran las externalidades sanitarias y sociales. La JND ha señalado también que 

el gasto público en salud mental del cual, un porcentaje se destina al abordaje de las 

adicciones, se concentra en medidas reactivas, con baja inversión preventiva. 

Investigaciones de Casacuberta (2019) indican que, por cada dólar invertido en tratamiento 

temprano, se pueden ahorrar entre tres y cinco dólares en consecuencias sociales a largo 

plazo.  

Es importante también destacar que los efectos de las adicciones no se distribuyen 

de manera homogénea: las poblaciones en situación de vulnerabilidad socioeconómica 

presentan mayores tasas de consumo problemático y menos posibilidades de acceso a 

tratamientos continuos, lo que se reproducen lógicas de exclusión estructural. En ese 

sentido, el sistema público ha avanzado en la creación de dispositivos descentralizados 

como las UNASMAD (Unidades de Atención en Salud Mental y Adicciones), aunque aún 

persisten brechas rurales y periurbanas.  

Por otro lado, es clave considerar que la prevención desde la educación y la 

promoción de salud en las políticas públicas: desde la inclusión social, la construcción de 

espacios recreativos, la promoción del deporte y la consciencia en el riesgo del consumo de 

sustancias, entre otros son factores protectores ineludibles. 
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6. Abordajes e intervenciones
 

6.1. Introducción 

Este capítulo se propone analizar en profundidad fundamentalmente dos dispositivos 

de tratamiento que han demostrado mayor consolidación clínica y operativa en Uruguay: la 

internación y el abordaje ambulatorio. Esta elección no es arbitraria, sino que responde a la 

vigencia de ambos, dentro de las políticas públicas actuales, particularmente en el marco 

del SNIS, y la acumulacion de evidencia empirica que sustenta su eficacia en el tratamiento 

del consumo problemático de sustancias (MSP, 2021; Morrone, 2022). 

La literatura especializada ha señalado que los dispositivos de internación y 

ambulatorio cuentan con mayores niveles de estructuración, profesionalización y regulación 

en comparación con otras modalidades de abordaje. Según McLellan, et al., (2010), el 

tratamiento de las adicciones debe ser comprendido como un proceso crónico que requiere 

intervenciones sostenidas, contextualizadas y ajustadas a las necesidades particulares del 

sujeto. En este marco, estos dos dispositivos permiten ofrecer un encuadre clínico 

estructurado que favorece tanto la contención del paciente, como la implementación de 

estrategias terapéuticas específicas.  

Además de su legitimidad institucional, estos abordajes han sido priorizados por su 

eficacia en términos de continuidad de cuidados, adherencia terapéutica, reducción de 

recaídas y reinserción social (Weiss et al., 2014; Bentancor, et al., 2021). Tanto la 

internación como el tratamiento ambulatorio, posibilitan el trabajo interdisciplinario, la 

integración de técnicas cognitivo - conductuales, psicodinámicas y comunitarias, y el 

seguimiento longitudinal del paciente, aspectos esenciales para alcanzar resultados clínicos 

significativos (Carbajal et al., 2018). 

Sin embargo, el abordaje de las adicciones, no puede limitarse exclusivamente a 

estos dos dispositivos. En Uruguay y particularmente en zonas de alta vulnerabilidad social, 

coexisten múltiples estrategias de intervención que operan por fuera de los dispositivos 

institucionales tradicionales. En ese sentido, se incluirá una breve caracterización de otras 

modalidades de tratamiento -como los grupos de autoayuda, los dispositivos de reducción 

de daños, o las intervenciones comunitarias- que, aunque con menor sistematización 

clínica, poseen una fuerte inserción territorial y cumplen funciones terapéuticas y sociales 

relevantes (MIDES, 2020; UNODC, 2014). 
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Como plantea Carbajal (2019), “los dispositivos no son meramente lugares físicos o 

estructuras de atención, sino condensadores de sentido clínico, institucionales y sociales” 

(p. 7). Esta afirmación cobra especial relevancia en contextos de alta fragmentación 

institucional, donde los dispositivos muchas veces operan como únicos puntos de contacto 

entre los sujetos y el sistema de salud. En este sentido, el análisis que se desarrollará a 

continuación, buscará no solo describir la lógica de funcionamiento de los dos dispositivos 

más relevantes seleccionados, sino también problematizar sus alcances y limitaciones 

desde una perspectiva crítica y considerando también, que ningún abordaje es excluyente 

de otro. Todos en definitiva arman una red de atención al sujeto con problemáticas de 

consumo, en función de las posibilidades económicas y territoriales de éste.  

6.1.1. Narcóticos Anónimos o grupos de 12 pasos - este abordaje se trata de una 

fraternidad no profesional “de adictos para adictos”. Se requiere el “deseo genuino de dejar 

de consumir como primer paso” (AA, 2001). Las reuniones pueden ser abiertas, integrando 

familiares o interesados o cerradas, destinadas exclusivamente a personas con adicción. 

Este movimiento se sostiene con el aporte de los mismos integrantes de los grupos y, a 

diferencia de lo que se podría llegar a encontrar en un grupo con marco profesional, los 

participantes únicamente comparten experiencias personales: cuáles estrategias han sido 

útiles para sostener la abstinencia, y cuáles no. Esta transmisión de vivencias comparte un 

mensaje esperanzador, humanizando relatos con los aprendizajes que han sorteado a lo 

largo de su recuperación. Estudios sobre rehabilitación comunitaria destacan que los grupos 

12 pasos favorecen la conexión social y simbolizan una experiencia de comunidad 

terapéutica, siendo la pertenencia relacional un factor predictor de mejores resultados (Kelly 

y Yeterian, 2013; Humphreys, Mavis y Kaskutas, 2004).  

6.1.2. TCC - este abordaje terapéutico es uno de los más ampliamente aplicados y 

validados empíricamente para el tratamiento de los trastornos por consumo de sustancias. 

Su desarrollo para poder intervenir en la problemática de adicciones puede rastrearse 

desde la década de los ochenta, en el contexto del avance conductista aplicado a la salud 

mental y posteriormente enriquecido con los aportes de la terapia cognitiva de Aaron Beck. 

La TCC parte de la hipótesis de que los pensamientos de consumo adictivo están 

sostenidos por mecanismos de condicionamiento (reforzadores positivos y negativos), como 

por distorsiones cognitivas, esquemas disfuncionales y déficits en el repertorio de 

afrontamiento del individuo frente a las emociones, pensamientos o situaciones 

problemáticas (Beck, 1993). En los años setenta y ochenta, autores como Alan Marlatt 

(1985) introdujeron la noción de prevención de recaídas como eje central del tratamiento 

conductual de las adicciones. A través de esta perspectiva, el consumo se entiende como 
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una conducta aprendida, plausible de ser modificada mediante la adquisición de nuevas 

habilidades cognitivas y comportamentales. Se incorporan estrategias orientadas al control 

de estímulos, reestructuración cognitiva, entrenamiento en resolución de problemas, 

autorregulación emocional, afrontamiento de situaciones de alto riesgo. Con el tiempo, estos 

desarrollos se sistematizaron en manuales clínicos que articulan al día de hoy 

intervenciones breves, estructuradas, con un fuerte respaldo en la evidencia empírica. El 

tratamiento con TCC en adicciones trae aparejadas varias fases.  

En un primer momento, se realiza una evaluación funcional del consumo, donde se 

identifican detonantes externos (ambientes, personas, objetos) e internos (emociones, 

pensamientos, estados fisiológicos) que actúan como antecedentes del uso. A partir de allí, 

el terapeuta trabaja junto al paciente en el reconocimiento de pensamientos automáticos, 

creencias centrales disfuncionales que contribuyen al mantenimiento del consumo o 

comienzo de una situación de consumo. Estos pensamientos emergen de forma rápida, son 

intrusivos, no hay análisis racional previo y pueden generar emociones muy intensas y 

conductas impulsivas destinadas a consumir. Se trata de cogniciones que funcionan como 

disparadores internos activando circuitos de craving o consumo en situaciones de estrés, 

aburrimiento, frustración o deseo de evasión. La TCC entonces busca entrenar la capacidad 

de observar estos pensamientos con distancia, cuestionar su veracidad, explorar 

alternativas más funcionales y construir nuevas narrativas internas que favorezcan la 

regulación emocional y la abstinencia sostenida. Este enfoque no se limita a la corrección 

lógica del pensamiento, sino que apunta a transformar el diálogo interno del paciente y sus 

esquemas de percepción, permitiendo así que el sujeto recupere un lugar activo frente a su 

adicción en lugar de verse dominado por automatismos y autoengaños cognitivos.  

6.1.3. Entrevista motivacional (EM) -  Esta técnica está centrada en el paciente 

que busca resolver la ambivalencia frente al cambio. Fue desarrollada por Miller y Rollnick 

(2013) y a diferencia de los modelos confrontativos o directivos, se basa en principios de 

empatía, apoyo a la autosuficiencia y el respeto a la autonomía del sujeto. La motivación 

para el cambio no es una condición previa para realizar un tratamiento, sino un proceso que 

puede desarrollarse, reforzarse y guiarse terapéuticamente. El terapeuta actúa como 

facilitador del cambio, ayudando al paciente a explicar las razones personales para 

modificar su comportamiento, al tiempo que se respeta su autonomía y se evita la 

resistencia. La evidencia ha demostrado que la EM es particularmente efectiva en etapas 

iniciales del tratamiento, favoreciendo la adherencia y la disposición al cambio conductual 

(Lundahl et al., 2010). Su implementación es habitual en dispositivos ambulatorios y 

programas de reducción de daños.  

23 



6.1.4. Psicoterapia psicodinámica focal - aunque con menor tradición empírica 

que la TCC, los abordajes psicodinámicos también se han adaptado al tratamiento de las 

adicciones, especialmente en casos donde el consumo problemático está vinculado a 

conflictos afectivos profundos, traumas infantiles o déficits en la regulación emocional. 

Detrás del consumo compulsivo, suelen hallarse mecanismos de defensa primitivos, fallas 

en la simbolización y vínculos disfuncionales con el objeto de goce (Khantzian, 2014). Estos 

modelos trabajan con el insight y la elaboración de las motivaciones inconscientes del 

consumo.  

6.1.5. Farmacoterapia - Este abordaje constituye una de las intervenciones clínicas 

fundamentales en el tratamiento integral de los trastornos por uso de sustancias. Esta 

perspectiva postula que al verse afectados sistemáticamente los circuitos neurobiológicos, 

el uso de drogas produce cambios que reducen la capacidad del sujeto para ejercer control 

voluntario sobre su conducta, haciendo de la abstinencia un problema clínicamente 

complejo, especialmente cuando hay presencia de craving, síndrome de abstinencia y 

recaídas. El objetivo principal de la farmacoterapia es intervenir sobre estos sistemas 

neurobiológicos, mediante fármacos que actúan regulando la neurotransmisión alterada por 

el consumo. En el tratamiento de la dependencia a opioides, la farmacoterapia cuenta con 

una vasta evidencia empírica y ha sido declarada tratamiento estándar de primera línea por 

la OMS en 2009 y el NIDA en 2018. También ha sido clave para el descenso de mortalidad 

por sobredosis. Numerosos estudios demuestran que su administración supervisada y en 

dosis adecuadas, enmarcado en un tratamiento estructurado, incrementa la retención del 

paciente y la adherencia en el mismo. También mejora la funcionalidad general del paciente 

(Marttick et al., 2009).  Si bien su utilidad clínica ha sido debatida debido a su bajo 

cumplimiento en pacientes que no están adheridos al tratamiento o lo suficientemente 

motivados, se ha mostrado su eficacia en tratamientos donde existe una supervisión 

terapéutica o judicial (Fuller y Roth, 1979). La eficacia general de la farmacoterapia ha sido 

confirmada por numerosos estudios, los cuales indican que cuando se administra 

adecuadamente, puede duplicar o incluso triplicar las tasas de abstinencia y adherencia al 

tratamiento. No debemos dejar de tener en cuenta que la supervisión en este tipo de 

abordaje es vital ya que, el uso indebido y abuso de fármacos es una característica más a 

tener en cuenta en la adicción. Pacientes que desarrollan dependencia a las 

benzodiacepinas o también, pacientes que previamente de un tratamiento controlado y 

supervisado, utilizaban fármacos como mecanismo para contrarrestar los efectos 

indeseados del consumo de sustancias suman otra variable en los factores de riesgo. El uso 

indebido de la medicación también puede ser perjudicial para el paciente y de hecho, esto 

puede hasta devenir en una nueva adicción.  
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6.1.6. Reducción de daños y enfoque de salud pública -  frente a la imposibilidad 

de lograr la abstinencia en todos los casos, especialmente en poblaciones vulnerabilizadas, 

algunos programas adoptan estrategias de reducción de daños. Estas intervenciones 

priorizan la disminución de riesgos asociados al consumo (enfermedades transmisibles, 

sobredosis, exclusión social) sin exigir abstinencia total como condición para el tratamiento 

(Marlatt y Witkieitz, 2002). Incluyen programas de intercambio de jeringas, tratamiento con 

agonistas, espacios de consumo seguro y abordajes comunitarios. Este enfoque es 

promovido por organismos internacionales como la OMS y la UNODC (2002). 

6.1.7. intervenciones familiares y redes de apoyo - El contexto familiar es un 

factor determinante en la genética, mantenimiento y recuperación de las adicciones. Por 

ello, muchos dispositivos incorporan trabajo con familiares, tanto en formato psicoeducativo 

como terapéutico. Diversos estudios señalan que la implicación familiar mejora la 

adherencia, reduce las recaídas y favorece la reinserción del paciente (O’Farrell y Clements, 

2012). La red de apoyo también se fortalece mediante la coordinación interinstitucional y 

comunitaria trabajando en conjunto.  

6.1.8. Terapias basadas en mindfulness y regulación emocional - en años 

recientes han cobrado relevancia terapias integrativas como la Terapia de Aceptación y 

Compromiso (ACT), la Terapia Dialéctica Conductual (DBT) y el mindfulness, orientados a 

mejorar la regulación emocional y la tolerancia al malestar, factores clave en la prevención 

de recaídas (Bowen et al., 2014). Estas intervenciones han mostrado resultados 

prometedores en sujetos con alta impulsividad, trastornos límites de la personalidad y alto 

riesgo de recaídas.  

Tal como lo establece el modelo de atención integral propuesto por la OMS (2016), 

el éxito terapéutico en adicciones depende de la combinación sinérgica entre recursos 

farmacológicos y dispositivos de sostén terapéutico adecuados al perfil clínico del paciente, 

su contexto psicosocial y su etapa motivacional. En el marco de este trabajo, se sostiene 

que no existe un único tratamiento eficaz, sino una combinación de herramientas y 

estrategias adaptativas. La elección del abordaje depende del tipo de consumo, la gravedad 

del cuadro, las comorbilidades y las posibilidades de adherencia, buscando siempre el 

equilibrio entre eficacia clínica y respeto por la autonomía del sujeto y la sostenibilidad 

social.  
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6.2.  Dispositivo de Internación 

6.2.1.  Introducción 

Ya se ha hecho alusión de que el abordaje de las adicciones en Uruguay, ha 

transitado un proceso de transformación conceptual y estructural, pasando de un enfoque 

predominantemente penal y moralizante hacia uno que reconoce el consumo problemático 

de sustancias como una situación de salud pública, compleja y multidimensional (MSP, 

2021). En este escenario, el dispositivo de internación aparece como una de las 

herramientas más utilizadas en situaciones de alta complejidad, donde la gravedad del 

consumo y sus consecuencias requieren de una intervención intensiva y sostenida.  

Es importante poder analizar en profundidad el dispositivo de internación desde una 

perspectiva psicológica, institucional y crítica. Se explorarán entonces sus fundamentos 

clínicos, sus funciones, los actores implicados, su articulación con otros niveles de atención, 

su marco legal, así como sus limitaciones, contradicciones y potencialidades 

transformadoras.  

6.2.2. Fundamentación  

Desde un punto de vista clínico, la internación se justifica cuando el consumo de 

sustancias genera una alteración significativa en el funcionamiento psíquico, físico o social 

del sujeto. Hay un corte con la realidad y una ruptura de lazos tanto sociales, emocionales, 

laborales, que le impide al sujeto su funcionalidad. También es indicada,  cuando no es 

posible garantizar el tratamiento en un entorno ambulatorio. Entre las indicaciones más 

frecuentes se encuentran pacientes con riesgo suicida, los trastornos psiquiátricos graves 

desamparados, la violencia hacia terceros, la falta de red de apoyo, situación de calle o la 

ausencia de adherencia a dispositivos previos (Carrasco y Bentancur, 2019). 

A nivel psicodinámico, autores como Carbajal y Moyano (2018) señalan que la 

internación puede funcionar como un corte subjetivo que permite al paciente tomar distancia 

de su entorno habitual de consumo, estabilizarse clínicamente y comenzar a trabajar 

aspectos estructurales del vínculo con la sustancia. En este sentido, el dispositivo permite la 

instalación de un encuadre terapéutico sostenido, con presencia constante de figuras de 

autoridad simbólica, lo que favorece la construcción de una transferencia estable y la 

posibilidad de elaboración psíquica.  

La internación entonces no debe ser pensada como una instancia punitiva, ni como 

una solución mágica, sino como una etapa en un proceso terapéutico más amplio que debe 
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contemplar la continuidad del cuidado, una vez finalizada la intervención más intensiva que 

es el aislamiento clínico del sujeto. 

6.2.3. Tipos de internación en Uruguay 

Existen diversos tipos de internación en función de la duración, el objetivo y 

modalidad terapéutica. El tipo de tratamiento no es una decisión espontánea sino que, el/los 

profesional/profesionales a cargo del estado clínico del sujeto, deciden en función de las 

necesidades del paciente, su diagnóstico y pronóstico. En Uruguay, la internación para las 

adicciones se realiza tanto en entornos hospitalarios públicos, como centros privados con 

convenios. Según el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), estos dispositivos deben 

cumplir con estándares de buenas prácticas, infraestructura pertinente, confidencialidad y 

planificación de egreso (MSP, 2021).  

Los tipos de internación no son excluyentes entre ellos: un paciente que pasó por 

una primer internación de desintoxicación, posteriormente puede llegar a ser derivado a una 

internación de mediano plazo, también puede suceder que un paciente que está internado 

en el tipo de internación prolongada, tenga una recaída y deba permanecer en una 

internación breve por desintoxicación. Se distinguen tipos de internación por el tiempo y el 

tipo de intervención.  

Internación breve o desintoxicación - Generalmente este tipo es hospitalaria, tiene 

una duración de entre 3 y 10 días. En este formato se busca estabilizar al paciente 

físicamente y controlar los síntomas de abstinencia mediante monitoreo continuo y, si 

corresponde, medicación como benzodiacepinas y opioides controlados. Chutuape et al., 

(2001), generaron un estudio  con 116 usuarios de heroína y señalaron que, tras solo tres 

días de desintoxicación, el 21-30% mantuvo abstinencia a los 1,3 y 6 meses, con una 

reducción del uso de otras sustancias.  No obstante, la mayoría recayó sin seguimiento, lo 

que evidencia la necesidad de enlace inmediato con tratamiento ambulatorio al menos. En 

este tipo de internaciones el paciente no está sujeto a otra terapia, más que la médica in 

situ.  

Internación de mediano plazo - tiene una extensión de  uno a tres meses  y permite 

realizar un abordaje psicoterapéutico más estructurado. En este tipo de intervención que no 

trabaja únicamente la abstinencia, sino también la conciencia de la enfermedad, la 

regulación emocional, la reflexión sobre los motivos de consumo y la preparación para el 

alta y posterior reinserción social del sujeto a través de terapias individuales, talleres 

grupales, terapias grupales con la familia del sujeto o su entorno ‘saludable’ más cercano. 
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La efectividad de estos protocolos se basa en mantener la adherencia a tratamientos 

ambulatorios posteriores ya que, sin una transición adecuada las posibilidades de una 

inminente recaída, vuelven a elevarse.  

Internación prolongada - por lo general tiene una durabilidad de 6 a 12 meses. Es 

propia de modelos como las comunidades terapéuticas, que combinan tratamiento 

psicológico, convivencia estructurada y reinserción social. En este tipo de intervenciones el 

paciente transita por varias etapas del tratamiento: el primer mes de internación es el más 

intenso, ya que el sujeto no tiene contacto con el exterior salvo por visitas de su familia una 

vez por semana y un llamado telefónico concreto entre semana. Al principio, el tratamiento 

es más intensivo y más abierto hacia el final, para facilitar el tránsito del entorno protegido al 

retorno a la vida comunitaria (De León, 2010). A partir del segundo mes, hasta culminar el 

tercero, el paciente comienza paulatinamente a tener salidas transitorias controladas por 

horarios y siempre en compañía de sus familiares más cercanos o referentes del 

tratamiento que está llevando a cabo, en conjunto con ellos. En estas salidas, el paciente no 

debería de quedarse solo, y se debe evitar el manejo de dinero por parte de éste y el 

manejo de redes sociales. Estos son considerados factores ansiógenos para los cuales, se 

entiende que el paciente no está preparado aún para enfrentarse. Una vez que se ingresa al 

cuarto mes de internación, el paciente tiene la posibilidad de  comenzar a hacer una 

internación entre semana en la clínica en el centro y luego tener los fines de semana un alta 

transitoria para el hospedaje paulatino en su residencia habitual. A partir de este punto, 

dentro de las intervenciones que se realizan, se comienza a preparar al paciente para su 

reinserción social, laboral, etc.  

El año de tratamiento brinda un tiempo de calidad mayor para trabajar los síntomas 

de la adicción y darle sentido al recorrido psicoeducativo. 

Un meta-análisis “A systematic review and meta-analysis of the efficacy of the 

long-term residential treatment model”, publicado en 2021 (Autor/es desconocido/s) arrojó 

que los sujetos sometidos a internación prolongada tenían un 24% más de probabilidades 

de mantenerse abstinentes o moderar su consumo a largo plazo, comparados con quienes 

recibieron sólo tratamientos más cortos. Sin embargo, otra revisión sugiere que no hay 

evidencia concluyente de que la internación prolongada supere en términos de éxito 

terapéutico, a los tratamientos ambulatorios intensivos, salvo en casos de pacientes severos 

con alto riesgo de recaídas. 
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6.2.4.  Estructura institucional y actores implicados  

El sistema uruguayo de salud pública articula una red de dispositivos para 

adicciones bajo el amparo del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS). Si bien el MSP 

regula el funcionamiento de los dispositivos, la gestión cotidiana muchas veces está a cargo 

de organizaciones no gubernamentales, fundaciones o mutualistas, lo que da lugar a una 

importante heterogeneidad de criterios terapéuticos (MIDES, 2020).  

Los dispositivos de internación cuentan con equipos multidisciplinarios formados por 

psicólogos, psiquiatras. trabajadores sociales, médicos generales, operados terapéuticos y 

educadores. La figura del operador es particularmente relevante en el abordaje cotidiano, 

funcionando como un puente entre el equipo técnico y los pacientes.  

Desde una mirada clínica diversos estudios han advertido sobre la desigualdad en la 

calidad de los servicios, la falta de regulación en la unificación de criterios, la sobrecarga de 

los equipos técnicos y la carencia de recursos adecuados para la atención integral, en 

especial en el sector público (INDDHH, 2021). 

6.2.5.  Tensiones 

Las internaciones se encuentran reguladas principalmente por la ley N 19.529 de 

Salud Mental (2017), que establece criterios restrictivos para el ingreso involuntario y 

promueve una atención en base a derechos humanos, autonomía y no discriminacion. Esta 

Ley establece que la internación debe ser excepcional, temporal y justificada clínicamente y 

que siempre debe priorizarse la atención en comunidad. Sin embargo, en los hechos, la 

internación sigue siendo el dispositivo más utilizado en casos complejos, a menudo sin que 

existan alternativas ambulatorias viables. Esto genera una tensión entre el discurso 

normativo y la realidad asistencial, donde la falta de dispositivos intermedios (como los 

centros asistenciales de día, la insuficiencia de la casas de medio camino o los dispositivos 

de reducción de daños) obliga a sostener internaciones más prolongadas de lo deseado 

(Morrone, 2022). 

Por otra parte, con frecuencia la internación suele ser utilizada como respuesta 

judicial o institucional en contextos donde no hay delitos cometidos, especialmente en 

menores de edad, lo que ha sido criticado por organismos de derechos humanos. La 

INDDHH (2021) ha alertado sobre la práctica de “internación por protección” en la cual 

adolescentes son ingresados sin consentimiento, ni justificación terapéutica clara, bajo el 

argumento de garantizar su seguridad.  
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6.2.6. Abordaje psicológico en el dispositivo 

El trabajo psicológico en los dispositivos de internación implica un abordaje múltiple. 

Por un lado se debe intervenir sobre el síntoma adictivo, trabajando con el paciente su 

historia de consumo, los significados subjetivos del uso, los mecanismos defensivos 

asociados, las posibles comorbilidades psiquiátricas. Por otro lado, es necesario construir 

una alianza terapéutica, ofrecer una función de sostén simbólico y habilitar espacio de 

elaboración de conflictos internos que muchas veces subyacen al consumo.  

Desde una perspectiva psicoanalítica, el dispositivo puede leerse como una escena 

transferencial múltiple, donde la institución en su conjunto representa un otro que sostiene, 

limita, pero también confronta. La internación en ese sentido, no debe medicalizar 

únicamente, ni limitarse al control de la conducta, sino que debe propiciar procesos de 

subjetivación, reflexión y autonomía (Carbajal y Moyano, 2018). 

Desde el enfoque cognitivo - conductual que como ya se ha nombrado, es el 

enfoque por excelencia de este tipo de dispositivos, se aporta una significativa serie de 

técnicas para el manejo de impulsos, la reestructuración de pensamientos disfuncionales, el 

desarrollo de habilidades sociales y la prevención de recaídas integrándose en programas 

más estructurados de psicoeducación.  

6.2.7. Desafíos pendientes  

A pesar de sus potencialidades, el dispositivo de internación presenta múltiples 

limitaciones estructurales y epistemológicas. Alguna de la principales críticas formuladas 

desde el campo profesional y académico son: 

-​ Cronificación de la internación: en ausencia de alternativas, muchas internaciones se 

prolongan de forma indefinida, sin un plan claro de egreso, ni estrategias de 

reintegración social. Esto refuerza la dependencia institucional y desresponsabilizar 

al sistema de generar dispositivos intermedios (Morrone, 2022).  

-​ En Brasil, uno de los modelos de intervención más extendidos en el tratamiento de 

las adicciones es el de las “fazendas terapéuticas”, una modalidad de internación 

residencial basada en la convivencia, el trabajo comunitario y la espiritualidad. Estas 

instituciones, también conocidas como comunidades terapéuticas rurales, muchas 

veces fueron impulsadas por movimientos religiosos (Melo y Dimenstein, 2013). A 

diferencia de los dispositivos regulados por sistemas públicos de salud con 

supervisión interdisciplinaria, las fazendas no siempre cuentan con personal clínico 

capacitado, ni con abordaje psicoterapéutico basados en evidencia. Este tipo de 
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dispositivos no existen en Uruguay, donde el abordaje de las adicciones está 

enmarcado y regulado por normas técnicas sin embargo, podría ser de mucha ayuda 

contar con este tipo de lugares, sobre todo para aquellas personas que se 

encuentran fuera del sistema de salud por algún motivo o están sometidos a una 

religión, o la fe. De hecho, hay uruguayos que, por salir del entorno de consumo, 

buscan este tipo de internaciones en este país vecino. 

-​ Desigualdad en el acceso: las personas con cobertura mutual o recursos 

económicos, pueden acceder a centros privados con mayor infraestructura y 

atención personalizada, mientras que los sectores más vulnerables deben esperar 

cupos o aceptar condiciones precarias o coberturas insuficientes.  

-​ Falta de integración comunitaria: muchos dispositivos funcionan de manera aislada, 

sin articulación con centros de salud mental, servicios sociales o políticas de 

vivienda y empleo. Esto limita las posibilidades de reinserción efectiva del paciente.  

-​ Judicialización del consumo: como ya se ha mencionado, existe un uso creciente de 

la internación como mecanismo de control social, especialmente en adolescentes o 

personas en situación de calle, lo cual distorsiona la función terapéutica del 

dispositivo por las resistencias que se activan en los pacientes.  

-​ Estigmatización del paciente internado: en algunos contextos, la internación es 

percibida como exclusión o castigo, lo cual reproduce representaciones negativas 

sobre el adicto y ello dificulta su proceso de autonomía.  

6.2.8.  Eficacia y eficiencia del dispositivo 

La evaluación de la eficacia y la eficiencia de la internación en el tratamiento de la 

adicciones, implica considerar no sólo sus resultados clínicos, sino también su 

sostenibilidad en términos de recursos, su impacto a largo plazo y su coherencia con el 

paradigma de atención integral en salud mental. En Uruguay, las investigaciones 

sistemáticas sobre la efectividad de los tratamientos en salud mental y las adicciones son 

escasas, lo que dificulta una evaluación comparativa rigurosa. Sin embargo, algunos 

estudios y reportes institucionales permiten identificar tendencias y señalar desafíos clave.  

Desde una perspectiva clínica, diversos trabajos han mostrado que la internación 

puede ser eficaz en el corto plazo para la estabilización de pacientes con consumo severo, 

en especial cuando existen comorbilidades psiquiátricas, riesgo de vida o deterioro grave 

del funcionamiento social. En ese sentido, la internación permite interrumpir ciclos 

sistemáticos de consumo, ofrecer un ambiente seguro, con una estructura y herramientas 

terapéuticas que no serían posibles en un entorno ambulatorio (Carrasco y Bentancur, 

2019). 
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No obstante la eficacia a largo plazo es bastante más compleja de sostener si no se 

cuenta con una red de seguimiento y contención posterior al alta. Diversos informes del 

MSP (2010) y del MIDES (2020) indican que una proporción significativa de usuarios vuelve 

a recaer tras el alta médica, especialmente cuando no hay una continuidad en el tratamiento 

o cuando persisten las condiciones estructurales que propiciaban el consumo (pobreza, 

desempleo, violencia, aislamiento social). Esto pone en cuestión la sostenibilidad de los 

efectos terapéuticos, así como la lógica de “intervenciones cerradas” que no se integran con 

el resto del sistema.  

En cuanto a la relación de los recursos invertidos y los beneficios obtenidos, el 

dispositivo de internación presenta costos elevados tanto en términos financieros, como 

humanos. El mantenimiento de centros con equipos interdisciplinarios, alojamiento, 

alimentación, medicación, seguridad y programas terapéuticos, demandan una inversión 

considerable. En muchos casos, especialmente en centros públicos o privados con 

convenios, los recursos son escasos y la rotación del personal, afecta a la continuidad del 

tratamiento.  

A esta realidad, se le debe agregar también que la falta de indicadores 

estandarizados de evaluación, tanto cualitativos como cuantitativos, impide una 

comparación sistemática de la efectividad entre distintos dispositivos y modelos 

terapéuticos. Por ejemplo, no se cuenta con datos centralizados que permitan conocer tasas 

de adherencia, recaídas, reinserción laboral o educativa, ni percepción de los usuarios 

sobre la calidad del tratamiento. Esto constituye en una debilidad institucional que limita la 

mejora continua del sistema.  

Autores como Morrone (2022) argumentan que pensar en la eficiencia del 

dispositivo, requiere también de problematizar los criterios de éxito, que muchas veces se 

reducen a la abstinencia sostenida. Desde un enfoque de salud comunitaria y derechos 

humanos, el éxito terapéutico debería de medirse en función del grado de autonomía 

alcanzado por el usuario, la recuperación de vínculos afectivos, la inserción en proyectos 

vitales significativos y la capacidad de construir estrategias de autocuidado.  

En resumen, si bien el dispositivo de internación presenta eficacia en la 

estabilización clínica del paciente, es necesaria una política clara de evaluación de 

resultados y un enfoque terapéutico que trascienda la lógica del encierro y se articule con 

procesos de inclusión social que puedan sostenerse en el tiempo vital del sujeto.  

 

32 



6.3. Dispositivo ambulatorio  

Entre otras de sus características, la Ley N 19.529 de Salud Mental (2017) 

promueve la desinstitucionalización y el fortalecimiento de la red de atención ambulatoria. 

En este contexto, el dispositivo ambulatorio se consolida como un pilar central para el 

tratamiento de las personas con consumo problemático de sustancias. Este tipo de 

intervenciones posee una mayor adaptabilidad a diversos contextos tanto clínicos, como 

comunitarios. 

El dispositivo comprende todas aquellas estrategias de atención que no requieren 

internación, permitiendo que la persona continúe residiendo en su entorno habitual durante 

el tratamiento. Incluye prestaciones individuales, grupales, comunitarias, con distintos 

niveles de intensidad y carga horaria y está orientado a favorecer la autonomía progresiva, 

el vínculo terapéutico sostenido, la adherencia al tratamiento y la reintegración social del 

paciente. Desde una perspectiva clínica, el abordaje ambulatorio permite intervenir de forma 

continua sobre las condiciones que sostienen el consumo, promoviendo el trabajo con la red 

vincular, el territorio y los recursos comunitarios disponibles. Tal como señalan Carrasco y 

Bentancur (2019) se trata de una modalidad flexible, que busca articular dispositivos 

técnicos con la realidad subjetiva y social de cada persona.  

La Ley de Salud Mental, establece que los tratamientos deben realizarse en el nivel 

de menor restricción posible, privilegiando la atención en comunidad. En concordancia con 

esta ley, la Guía Nacional para el abordaje de consumo problemático de sustancias 

psicoactivas (MSP, 2021) define la intervención ambulatoria, como la primera línea de 

actuación terapéutica, reservando la internación para situaciones excepcionales.  

Los principios que orientan este modo son: la integralidad de la atención, el respeto 

por la autonomía del paciente, el trabajo en red y en territorio, la participación activa del 

paciente o usuario, la despatologización y desestigmatización del consumo.  

Existen por tanto, múltiples modalidades ambulatorias tanto en el sector público 

(ASSE), como en prestadores privados, mutualistas y organizaciones de la sociedad civil. 

Los Centros de Atención a las Adicciones (CAD) son una de las principales 

expresiones del dispositivo público. Estos centros ofrecen atención psicológica, psiquiátrica, 

consultas médicas, talleres grupales, intervenciones familiares y derivación a otros recursos 

cuando se evalúa como necesario. Además algunos departamentos cuentan con equipos 

móviles que trabajan en territorio con población de alta vulnerabilidad.  
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Asimismo, el Plan Nacional de Drogas de la JND ha promovido desde 2005, la 

creación de redes locales de tratamiento, incluyendo convención con ONG 's para el 

desarrollo de dispositivos de este tipo, en diferentes puntos del país (MIDES, 2020). No 

obstante, la cobertura es desigual, muchos usuarios deben esperar largos periodos para 

acceder a tratamiento o recorrer grandes distancias para recibir atención y eso genera 

fracasos asistenciales.  

6.3.1. Abordaje psicológico y funciones clínicas  

El tratamiento ambulatorio se basa en el seguimiento clínico continuado, centrado en 

el vínculo terapéutico y la co-construcción de estrategias de afrontamiento ante el consumo. 

En este contexto la funcion del psicologo se despliega en múltiples niveles como en el 

acompañamiento subjetivo del proceso de cambio, reconociendo las ambivalencias del 

paciente, trabajando sobre un enfoque que intente ser no confrontativo: también en la 

elaboración de conflictos psíquicos que muchas veces están asociados a un trauma, duelos 

o vínculos que son patológicos o sostienen y son sostenidos por el consumo; es importante 

también ayudar a desarrollar habilidades sociales y emocionales mediante técnicas que en 

su mayoría son cognitivo- conductuales para la resolución de problemas y la regulación 

emocional; se trabaja con la red vincular del paciente donde se incluye a la familia, pareja 

y/o referentes significativos y también en la articulación con otros actores institucionales, 

como centros educativos, servicios sociales, de justicia o salud en general.  

El enfoque ambulatorio posibilita un abordaje más contextualizado ya que no separa 

al paciente de su ambiente, sino que interviene en la realidad que lo atraviesa. En palabras 

de Carbajal y Moyano (2018), “la eficacia de lo ambulatorio no radica en la intensidad del 

encuadre, sino en su capacidad de sostener procesos subjetivos en el entramado real de la 

vida cotidiana”. 

6.3.2. Eficacia del abordaje ambulatorio 

La evidencia internacional sugiere que los tratamientos ambulatorios bien 

estructurados pueden ser tan eficaces como las internaciones, especialmente en pacientes 

con niveles de consumo moderado o con cierta red de apoyo (UNODC, 2014). En Uruguay, 

si bien falta evaluación sistemática, diversos profesionales coinciden en que el abordaje 

ambulatorio permite sostener el proceso de rehabilitación a largo plazo, evitando el quiebre 

subjetivo que muchas veces genera la internación (Carrasco y Bentancur, 2019). 

Además, este dispositivo en general facilita la adherencia terapéutica, en tanto 

permite al paciente conservar su rutina, su trabajo o sus vínculos familiares. También es 
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más eficiente en términos económicos, permite atender múltiples pacientes sin duplicar 

recursos clínicos (Anton et al., 2006). 

Sin embargo su eficacia está condicionada por múltiples factores: la formación del 

equipo técnico, la frecuencia de los encuentros, la capacidad de intervención en crisis y la 

existencia de redes institucionales que acompañan el proceso terapéutico. Cuando estos 

elementos faltan, el riesgo de abandono o recaída es mayor.  

6.3.3. Limitaciones y desafíos 

A pesar de su centralidad en el modelo de atención, el dispositivo ambulatorio hoy 

enfrenta importantes limitaciones: 

-​ Falta de recursos humanos especializados, especialmente en el interior del país. 

Mutualistas del norte, tienen convenios con centros de rehabilitación en la capital al 

no contar con un tercer nivel de atención disponible, más cercano.  

-​ Es clave la exigencia de facilitadores capacitados para manejar la dinámica de 

grupo, evitar conflictos y fortalecer el proceso de recuperación (Connors et al., 

2013). 

-​ Demoras en el acceso a consultas por escasez de cupos o carga laboral excesiva de 

los equipos.  

-​ Debilidad de la red comunitaria que muchas veces deja al equipo terapéutico 

aislado.  

-​ Dificultad para sostener la adherencia de los usuarios en situación de alta 

vulnerabilidad. 

-​ Ausencia de mecanismos sistemáticos de evaluación y monitoreo de resultados.  

En Uruguay, programas como los que llevan a cabo el Portal Amarillo, Hospital 

Maciel, Fundacion Manantiales MECA (Montevideo), reportan tasas de retención superiores 

al 70% y reducción de consumo en un 60% de los pacientes tras seis meses de tratamiento 

(Bentancor et al., 2021; Rivaud et al., 2022). Estos resultados resaltan la importancia de 

articular la internación con la continuidad ambulatoria para sostener una recuperación. 

Por su parte también la fragmentación institucional entre salud, educación, justicia y 

protección social dificulta la construcción de trayectorias terapéuticas integrales. Muchos 

pacientes “rebotan” entre servicios sin que exista una lógica de continuidad en el cuidado 

(Morrone, 2022).  
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Otro desafío central, es la necesidad de desarrollar modelos culturalmente sensibles, 

que reconozcan las diferencias territoriales, étnicas, de género y generacionales en el 

consumo de sustancias. El dispositivo ambulatorio debiera de poder adaptarse a las 

realidades de los usuarios trans, personas afrodescendientes, poblaciones rurales, 

pacientes con VIH, adolescentes judicializados, entre otros colectivos. Como plantea 

Carbajal (2019), “lo comunitario no es solo un lugar físico, sino una práctica clínica y ética 

que implica estar disponible, construir confianza y sostener la incertidumbre del otro”. En 

este sentido, el dispositivo ambulatorio exige una lógica de trabajo diferente a la lógica del 

encierro: más paciente, más relacional y más comprometida con el entorno.  

Por otro lado, es importante destacar la importancia de una propuesta integradora 

entre los dispositivos. La evidencia respalda un modelo escalonado que combine 

internación y terapia grupal como dispositivos que se complementan: como primer 

movimiento, una internación breve que tenga la finalidad de estabilizar biológicamente al 

paciente. Posteriormente, una continuación con terapia grupal. Como un tercer movimiento 

eficaz, es importante sugerir grupos de autoayuda y actividades comunitarias que 

favorezcan la reinserción social.  
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6.3.4. Cuadro comparativo entre internación y terapia grupal ambulatoria 

ASPECTO INTERNACIÓN T. AMBULATORIA 

Indicaciones clínicas 

Casos de consumo severo, 
comorbilidades graves, riesgo 
suicida o carencia de redes de 

contención (Peacock et al., 
20018) 

Pacientes motivados, en fase de 
estabilización o mantención, con 

soporte comunitario funcional 
(McKay, 2009) 

Duración 
Puede variar de semanas a 

meses (Modelos de 6-12 meses 
para C.T.) 

Programa estándar de 3-6 meses 
con sesiones semanales. 

Intensidad clínica 
Alta: supervisión 24hrs., 
desintoxicación médica, 
psicoterapia continua. 

Moderada: sesiones regulares sin 
internación, supervisión clínica 

periódica. 

Costos Elevados (Infraestructura, 
personal, logística). 

Eficiente: permite compartir 
recursos, reduciendo costos por 
pacientes (Antón et al., 2006). 

Inserción social 
Riesgo de aislamiento; requiere 

estrategias articuladas con 
tratamiento ambulatorio. 

Favorece la continuidad social y 
familiar desde el principio del 

proceso terapéutico. 

Evidencia de efectividad 

Alta eficacia en estabilización 
inicial y reducción de mortalidad 
en población crítica (Peacock et 

al., 2018). 

Alta eficacia en el logro de una 
abstinencia sostenida y prevención 

de recaídas (Cox et al., 2019). 

Criterios de derivación 

Justificada en casos de 
intoxicación aguda, 

comorbilidades graves, riesgo 
suicida, embarazos con 

consumo, ausencia de redes de 
sostén (NIDA, 2018). 

Indicada para personas sin crisis 
agudas, con algún nivel de 

funcionamiento social y 
posibilidades de apoyo social 

(McKay, 2009). 

 

37 



7. Perfil del paciente
 

El análisis del perfil del paciente que accede a tratamientos para adicciones es 

fundamental para diseñar e implementar dispositivos respectivos que respondan a las 

necesidades reales de los usuarios. Si bien el dispositivo de internación y el de terapia 

ambulatoria comparten objetivos generales de rehabilitación, están destinados a 

poblaciones con características clínicas y sociales diferenciadas, que condicionan la 

indicación terapéutica y los resultados que se esperan (Miguez et al., 2019). 

En términos generales, los pacientes que requieren tratamiento presentan una 

heterogeneidad considerable, pero suelen compartir ciertas características biopsicosociales 

comunes. En primer lugar, la sustancia o sustancias consumidas, el patrón de consumo y el 

grado de dependencia constituyen variables centrales para definir la complejidad del 

cuadro. Por ejemplo, el consumo de sustancias con alta capacidad adictiva -como opiáceos, 

cocaína o alcohol en dosis intensas - están asociados a cuadros más severos y con mayor 

requerimiento de intervención intensiva (Mc Lellan et al., 2000). 

Asimismo, la historia de consumo suele ser prolongada y crónica, con episodios 

recurrentes de recaídas, lo que refleja la naturaleza persistente y multifactorial de la 

adicción (Volkow et al., 2016). En este sentido, la capacidad de control de impulsos, la 

motivación para el tratamiento y el nivel de conciencia del problema son variables 

psicológicas que impactan en el éxito terapéutico y, por ende, en la elección del dispositivo 

(Marlatt y Donovan, 2005). 

En cuanto a factores sociales, se observa que muchos pacientes enfrentan 

condiciones de vulnerabilidad socioeconómica, carencia de redes de apoyo estables, 

dificultades en la reinserción laboral y familiar. Estas circunstancias refuerzan la necesidad 

de dispositivos que no sólo aborden la dimensión clínica, sino que también contemplen la 

rehabilitación social y comunitaria (Ritter y Mc Donald, 2008). 

7.1 Perfil en el dispositivo de internación 

El dispositivo de internación está orientado a pacientes con cuadros de alta 

complejidad clínica, donde la severidad del consumo, la presencia de síntomas de 

abstinencia, intentos de autoeliminación o comorbilidades agudas, requieren una 

supervisión médica continua. Usualmente, estos pacientes presentan un historial de 

consumo prolongado, con intentos fallidos previos de tratamiento ambulatorio y un grado 

significativo de deterioro biopsicosocial (Gomez y Rodriguez, 2017). 
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Un aspecto central del perfil de internación es la coexistencia frecuente de 

comorbilidades psiquiátricas y medidas, que condicionan el manejo terapéutico. Entre las 

comorbilidades psiquiátricas destacan los trastornos del ánimo (depresión y trastorno 

bipolar), trastornos de ansiedad, trastornos de personalidad y trastornos psicóticos (Grant et 

al., 2015). En relación con las comorbilidades médicas, las enfermedades hepáticas, 

cardiovasculares, infecciosas y nutricionales son comunes, producto del impacto crónico del 

consumo y las condiciones de vida precarias a las que se somete el sujeto que padece de 

adicciones (Schuckit, 2016). 

Además, desde una perspectiva psicológica, los pacientes en internación suelen 

presentar mayor impulsividad, menor capacidad de regulación emocional y trastornos 

cognitivos asociados al consumo, elementos que dificultan el autocontrol y justifican la 

necesidad de una contención estructurada (Bickel et al., 2014). 

Desde lo social, el aislamiento, la precariedad económica y la ruptura de redes 

familiares son habituales, siendo prioritario que el dispositivo de internación incorpore 

intervenciones orientadas a fortalecer estos aspectos para favorecer la reinserción social 

posteriormente (Diaz y Pereira, 2018). 

7.2. Perfil en el dispositivo de terapia grupal ambulatoria  

Por su parte, la terapia grupal ambulatoria está indicada para pacientes con cuadros 

menos severos o en etapas de mantenimiento y recuperación, donde la estabilidad médica 

permite la permanencia en la comunidad. Estos pacientes, suelen tener mayor motivación 

para el cambio y cuentan con redes sociales o familiares relativamente funcionales, aunque 

con importantes vulnerabilidades (Dennis et al., 2004). 

En el plano psicológico, la terapia individual favorece la construcción de la alianza 

terapéutica, el desarrollo de habilidades sociales y el aprendizaje de estrategias para el 

manejo de impulsos y prevención de recaídas (Carroll y Onken, 2005). Los pacientes suelen 

compartir características como la necesidad de apoyo social, la búsqueda de contención 

emocional y el interés en compartir experiencias vividas para construir sentido en su 

proceso de rehabilitación (Kelly y Yeterian, 2011). 

En cuanto a las comorbilidades, si bien pueden estar presentes son menos severas 

o están bajo control, lo que facilita la adherencia al tratamiento y la participación activa en 

dinámicas grupales (Marlatt y Witkiewitz, 2002). 
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7.3. Comorbilidades frecuentes 

Un aspecto transversal al perfil de ambos dispositivos es la alta prevalencia de 

comorbilidades que complejizan el abordaje y requieren intervenciones integrales. La 

coexistencia de trastornos mentales es ampliamente documentada: aproximadamente un 

50% de los pacientes con trastornos por uso de sustancias, presentan trastornos 

psiquiátricos frecuentes (Regier et al., 1990). 

Los trastornos depresivos y de ansiedad son los más frecuentes, influyendo 

negativamente en el pronóstico y la respuesta al tratamiento (Kessler et al., 2005). Además, 

los trastornos de personalidad, especialmente los del grupo B, dificultan el establecimiento 

de vínculos terapéuticos y pueden incrementar la impulsividad y el riesgo de recaídas 

(Verheul et al., 2005).  

Desde el punto de vista médico, las complicaciones derivadas del consumo 

prolongado -hepatitis. VIH, trastornos cardiovasculares, entre otros- son comunes, siendo 

prioritario su abordaje concomitante para mejorar la calidad de vida y los resultados 

terapéuticos (Gowing et al., 2015).  

7.4 Variables psicosociales relevantes 

Para comprender el perfil del paciente es necesario integrar las dimensiones 

biológicas, psicológicas y sociales que configuran los trastornos por consumo. La 

vulnerabilidad genética y neurobiológica, que incluye alteraciones en circuitos cerebrales de 

recompensa y autocontrol, interactúa con factores ambientales como el estrés, la exclusión 

social y experiencias traumáticas (Koob y Volkow, 2010). 

La motivación para el tratamiento, la capacidad de autocuidado y el soporte social 

emergen como predictores importantes del éxito terapéutico. En la terapia grupal, el sentido 

de pertenencia y la identificación con pares que atraviesan situaciones similares, 

constituyen mecanismos claves para la adherencia y la recuperación (Tracy y Wallace, 

2016).  

Por último, es importante considerar que el entorno familiar y comunitario actúan 

como factor protector o de riesgo, siendo imprescindible su consideración en ambos 

dispositivos para el diseño de intervenciones integrales contextualizadas (Laudet y White, 

2008). 
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7.5. Cuadro comparativo del perfil del paciente según tratamiento 

Dimensión Internación T.G.A. 

Complejidad clínica 

Alta: cuadros severos, 
consumo intenso, síntomas de 

abstinencia agudos, 
comorbilidades psiquiátricas y 
médicas (Gomez y Rodriguez, 

2017; Grant et al., 2015). 

Moderada a baja: estabilidad 
médica, cuadros menos 
severos, comorbilidades 

controladas (Dennis et al., 
2004). 

Duración del 
tratamiento 

Mediano a largo plazo; 
semanas, meses. Con 

supervisión intensiva y control 
médico (Miguez et al., 2019). 

Variable, generalmente a 
mediano plazo, basado en 

sesiones periódicas y 
seguimiento continuo (Carroll 

y Onken, 2005). 

Motivación y capacidad 
de autocontrol 

Suele ser variable, o baja; 
impulsividad y desregulación 
emocional frecuentes (Bickel 

et al., 2014). 

Mayor motivación para 
cambiar y mejores habilidades 

de autocontrol (Kelly y 
Yeterian, 2011). 

Comorbilidades 
psiquiátricas 

Alta prevalencia de trastornos 
del ánimo, ansiedad, 

trastornos psicóticos y de 
personalidad (Schuckit, 2016). 

Presencia de comorbilidades 
menos graves o controladas 
(Marlatt y Witkiewitz, 2002). 

Comorbilidades 
médicas 

La presencia de patologías 
asociadas al consumo 
prolongado (hepáticas, 

cardiovasculares, infecciosas), 
(Gowing et al., 2015). 

Menos frecuentes o ya 
estabilizadas. 
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Estrategias 
terapéuticas 

predominantes 

Tratamiento médico integral, 
contención estructurada, 

intervenciones psicosociales 
intensivas (Miguez et al., 

2019). 

Terapia cognitivo conductual 
grupal, psicoeducación, 
trabajo en habilidades 

sociales (Carroll y onken, 
2005). 

Objetivos principales 

Estabilización clínica, manejo 
de abstinencia, reducción de 

daños y preparación para 
reinserción social (Gomez y 

Rodriguez, 2017). 

Mantenimiento de la 
abstinencia, prevención de 

recaídas, fortalecimiento del 
soporte social y habilidades 

(Kelly y Yeterian, 2011). 

Desafíos principales 

Adherencia, manejo de 
comorbilidades complejas, 

reinserción social post 
internación (Díaz y Pereira, 

2018). 

Motivación sostenida, evitar 
recaídas, integración social y 

laboral (Tracy y Wallace, 
2016). 

 

 

8. Probabilidades de recuperación y recaídas según internación - ambulatorio
 

En el marco del abordaje clínico de los trastornos por uso de sustancias, las 

probabilidades de recuperación sostenida y los riesgos de recaída, constituyen indicadores 

fundamentales para evaluar la eficacia y pertinencia de las intervenciones terapéuticas.  

En particular, la comparación entre dispositivo de internación y ambulatorio han 

generado un cuerpo creciente de evidencia tanto cualitativa como cuantitativamente, que 

permite reflexionar sobre la adecuación de cada modalidad según perfiles clínicos, 

contextos socioeconómicos y trayectorias subjetivas de consumo (McLellan et al., 2000; 

Bentancor et al., 2021). La literatura especializada ha demostrado que las trayectorias de 

recuperación y la probabilidades de recaída, no dependen exclusivamente del tipo de 

dispositivo, sino que también hay factores individuales, estructurales y vinculares que 

intervienen a lo largo del proceso terapéutico (Marlatt y Donovan, 2005; Volkow et al., 2016). 
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8.1. Finalización del tratamiento y adherencia 

Estudios indican que los pacientes en internación son significativamente más 

propensos a completar el programa terapéutico, en comparación con pacientes 

ambulatorios. En una revisión clínica en Chile, se reportó que los pacientes hospitalizados 

tenían hasta tres veces más probabilidad de finalizar el tratamiento con éxito. Por otro lado, 

un análisis retrospectivo encontró que al año de ingreso, los sujetos internados reportaron 

menos consumo de alcohol que quienes recibieron atención ambulatoria (Ho y Adcock, 

2017).  

En Uruguay y Argentina, encuestas nacionales (2006-2018) revelan que solo entre el 

14% y el 15% de personas con dependencia por cannabis o cocaína declararon haber 

buscado o utilizado un tratamiento en el año previo. Aunque no se diferencian internación 

de ambulatorio, se confirma una brecha significativa entre prevalencia de dependencia y 

contacto con servicios, lo que condiciona las probabilidades reales de recuperación o 

recaída incluso antes de evaluar la modalidad.  

La internación suele proveer un entorno terapéutico estructurado con mayor control 

del entorno, lo que mejora la finalización del tratamiento. Por otro lado, tratamientos 

ambulatorios intensivos, pueden lograr retención del paciente si existe un soporte social 

fuerte y adherencia a largo plazo (Pettinati et al., 1999). 

8.2. Evidencia clínica en América Latina y Uruguay 

Aunque Uruguay no dispone actualmente de estudios longitudinales comparados 

entre internaciones y ambulatorios, se sabe que la tasa de búsqueda de tratamiento entre 

personas con dependencia de cannabis o cocaína fue de apenas 19% en 2018, cifra estable 

o en descenso respecto de años anteriores. Esto puede indicar que muchos no acceden 

inicialmente a ningún dispositivo, lo que condiciona negativamente las probabilidades de 

recuperación.  

En Montevideo, instituciones como Centro Izcali, ofrecen programas residenciales de 

alta duración (10/12 meses) combinando internación y atención ambulatoria, incluyendo la 

integración con la familia del sujeto y una fase de reinserción social. Aunque no hay datos 

formales publicados sobre tasas de recuperación o recaídas, este modelo intensivo permite 

plantear hipótesis sobre su eficacia comparada con la terapia ambulatoria. 
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Una investigación sobre programas de evaluación y tratamiento en América Latina, 

señala que la disponibilidad de dispositivos con fases integrales (residencial y ambulatorio) 

mejoran la adherencia a largo plazo, pero la literatura aún es limitada. Esta evidencia 

sugiere que estrategias híbridas, podrían ofrecer probabilidades mayores de recuperación 

sostenida si se combinan internación inicial con seguimiento ambulatorio estructurado.  

8.3. Modelos de probabilidad y factores de riesgo 

Modelos recientes (Mao et al., 2024) conceptualizan la recaída como función del 

balance entre eventos estresantes y experiencias positivas sostenibles, sugiriendo que la 

transición a ambientes comunitarios, con estímulos positivos reducidos, puede incrementar 

la probabilidad de recaídas tras internación, si no se mantienen acuerdos psicosociales 

cuidados y sostenidos.  

Factores pronósticos como la severidad del consumo, comorbilidades psiquiátricas, 

aislamiento social, craving prolongado o participación insuficiente en tratamiento, han sido 

identificados en estudios globales como predictores de recaída y menos recuperación 

(Rivera et al., 2022; Sebastián Mao et al., 2024). 
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9. Reflexiones finales

 

A lo largo de este trabajo, se ha intentado ofrecer una mirada comprensiva, crítica y 

actualizada sobre dos dispositivos fundamentales en el tratamiento de las adicciones. La 

internación y la terapia grupal ambulatoria ambas estrategias, si bien estructuran sobre 

lógicas de intervención diferentes, comparten una premisa fundamental: abordar las 

adicciones como fenómenos complejos, multideterminados y anclados en realidades 

individuales y colectivas.  

El análisis realizado permite afirmar que ningún dispositivo por sí, solo puede ofrecer 

una solución totalizante o un universal frente a la problemática del consumo problemático de 

sustancias, en cambio, lo que se revela como más eficaz es el desarrollo de abordajes 

integrales, interdisciplinarios y ajustados al perfil del paciente a su contexto psicosocial y a 

su estadio motivacional. 

 La internación como recurso intensivo, se torna necesaria en casos donde la 

gravedad del consumo, la presencia de comorbilidades, psiquiátricas o la ausencia de redes 

de sostén impiden cualquier otro abordaje menos restrictivo, sin embargo, también se ha 

señalado que el uso indiscriminado sistemático de este dispositivo Puede derivar en 

procesos de institucionalización crónica, pérdida de autonomía y exclusión. En este sentido 

interno, no puede constituirse como una respuesta automática, sino como una estrategia 

clínica, bien fundada, delimitada en el tiempo y con objetivos terapéuticos claros.  

Por su parte, la terapia grupal ambulatoria ha demostrado ser una herramienta 

valiosa, especialmente en contextos donde la continuidad en la comunidad, la construcción 

de redes simbólicas y la reconfiguración de lazo social resultan esenciales para sostener 

procesos de recuperación. El grupo funciona aquí como espacio de resonancia, espejo, 

contención y confrontación, promoviendo el reconocimiento mutuo y la desestigmatización. 

Este dispositivo, no obstante, también requiere ciertas condiciones, estabilidad mínima, 
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voluntad de cambio y acceso a servicios complementarios (atención médica, contención, 

familiar, soporte, habitacional, etc.). 

Desde una perspectiva de salud pública, se ha evidenciado que los dispositivo 

tratamiento no pueden desligarse de las condiciones estructurales que atraviesan a los 

sujetos, pobreza, exclusión, violencia, desempleo, estigmatización y desigualdad en este 

sentido, resulta fundamental continuar fortaleciendo una lógica de abordaje territorial, 

intersectorial y comunitaria, que contemple los determinantes sociales de la salud y prueba 

políticas inclusiva, sostenidas y basadas en derechos humanos.  

Por otro lado también, se ha planteado que el paradigma basado en evidencia no 

implica una negación de la subjetividad o la dimensión simbólica, sino una articulación 

posible entre datos empíricos saber clínico y escucha situada. Las investigaciones más 

recientes, confirman que la efectividad terapéutica no depende exclusivamente de la técnica 

utilizada, sino de factores relacionales, motivacionales y contextuales. En consecuencia, los 

tratamientos más eficaces son aquellos que logran conjugar, estructura, flexibilidad, rigor 

técnico y sensibilidad clínica. 

 Asimismo, este trabajo ha querido evidenciar que el fenómeno de las adicciones no 

pueden entenderse desde reduccionismo biomédico ni desde una moralización del sujeto 

que consume. El sufrimiento, la repetición, compulsiva y la búsqueda de alivio que 

subyacen al consumo problemático requieren una lectura compleja que incluya dimensiones 

psicoanalíticas, cognitivas, sociales y culturales. De este modo, el desafío clínico no es 

simplemente erradicar la sustancia, sino acompañar procesos de resignificación, sustitución 

de modos de goce y construcción de nuevas formas de habitar el deseo. 

Otro aspecto relevante que ha emergido es la necesidad de fortalecer los equipos 

interdisciplinarios de trabajo en adicciones. El abordaje de esta problemática exige el 

entrecruzamiento de saberes provenientes de la psicología, psiquiatría, el trabajo social, la 

medicina, la enfermería, la educación y otros campos. Sólo desde una perspectiva 
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integradora y colaborativa, es posible construir respuestas terapéuticas, eficaces, éticas y 

sostenibles.  

A nivel institucional. Se observa la urgencia de ampliar los recursos disponibles, 

optimizar los sistemas de derivación y seguimiento, reducir las listas de espera y mejorar la 

accesibilidad territorial a los tratamientos. Las políticas públicas deben garantizar 

continuidad de los procesos terapéuticos, condiciones laborales, dignas para los 

profesionales y dispositivos que contemplen la heterogeneidad de trayectorias de los 

usuarios. 

Por último, es necesario reivindicar el lugar del paciente como sujeto activo, capaz 

de decidir participar y transformar su proceso de tratamiento. Las prácticas entradas en el 

sujeto, la escucha sin juicio, el respeto por los tiempos subjetivos y el trabajo colaborativo. 

Son principios y renunciables para cualquier intervención ética. 

En conclusión, el tratamiento de las adicciones en la actualidad implica superar 

viejos dualismos (biológico -  psicológico; disciplinamiento - libertad;  exclusión - inclusión) 

para construir prácticas clínicas y políticas, basadas en la complejidad, la singularidad y la 

dignidad humana. Tanto la internación como la terapia grupal ambulatoria tienen un lugar 

relevante dentro de ese tramado, siempre que se las piense no como fines en sí mismos, 

sino como partes de un tramado, flexible, ético y sostenido en el tiempo.  
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