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REDUCCION DE DAÑOS EN EL ESCENARIO SOCIAL ACTUAL. UN CAMBIO DE 

PERSPECTIVA. 1 
 
Resumen 
 
En Argentina, el enfoque de reducción de daños se implementó como modo de afrontar la alta 
prevalencia de la epidemia del virus de la inmunodeficiencia humana entre los usuarios de 
drogas que utilizaban la vía inyectable. Sus intervenciones se centraban en la información y el 
cambio de actitud de los usuarios de drogas y de sus redes de consumo respecto del uso 
compartido del material de inyección. Actualmente, la reducción de daños incluye acciones 
relativas a una variedad de problemas, con mayor énfasis en la intervención comunitaria. La  
ampliación de las acciones en reducción de daños se relaciona con la necesidad de adecuarse a  
los cambios en los patrones de consumo de drogas y en los paradigmas epistemológicos que 
transforman los modos de comprender y actuar sobre los problemas sociales. Finalmente, se 
plantean los alcances y límites del enfoque de reducción de daños para facilitar la integración 
social de los usuarios de drogas.  
 
Palabras clave: reducción de daños, uso de drogas, VIH-SIDA, paradigma de la complejidad, 
intervención comunitaria.   
 
REDUCCION DE DAÑOS EN EL ESCENARIO SOCIAL ACTUAL. UN CAMBIO DE 
PERSPECTIVA 

 
Introducción 
 
El uso de drogas se ha constituido en un problema que convoca a la opinión pública y a los 
especialistas de distintos campos, en torno a la búsqueda de modelos de atención adecuados. 
En forma predominante, la atención por uso de drogas se ha situado en el campo de la salud 
(específicamente en el campo de la salud mental) o en el campo jurídico, prohibiéndose la 
producción, comercialización y consumo de las sustancias que se consideran ilegalesi. 
Los enfoques prohibicionistas que sustentaron la abstinencia como modelo de atención, han 
mostrado serias limitaciones para atender la magnitud de los problemas asociados al uso de 
drogas. Estos enfoques no han logrado disminuir el consumo de drogas, y por el contrario, 
parecen haber contribuido a la construcción de representaciones sociales negativas sobre los 
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usuarios de drogas (como personas irracionales, y por ello, peligrosas), que inciden en el  
sostenimiento de procesos de exclusión social.  
El uso de drogas ha persistido a pesar de todos los esfuerzos para evitarlo. En consecuencia,  
la reducción de daños surge como una forma de atención alternativa, que propone la 
disminución de la gravedad de los problemas que se asocian al consumo de drogas.  
En la Argentina, la reducción de daños comenzó a implementarse en los años noventa como 
modo de afrontar la epidemia de virus de inmunodeficiencia humana (VIH) entre las personas 
que usaban drogas por vía inyectable. En este trabajo, nos proponemos describir algunos 
cambios en el enfoque de reducción de daños vinculándolos con la adecuación al escenario 
social ii actual y al desarrollo de supuestos epistemológicos diferentes de los que sustentaban 
los programas de reducción de daños en sus inicios. 
 
Los programas de reducción de daños  
 
Existen una variedad de programas de reducción de daños (PRD). A pesar de las diferencias, 
la mayoría de ellos hizo hincapié en la prevención de la transmisión del VIH entre las 
personas que consumían drogas  por vía inyectable (Rossi y Touzé, 1996). 
Especialmente en Inglaterra, los PRD tuvieron como antecedente los programas de sustitución 
de heroína por metadona. Estos programas estaban integrados al sistema de salud y por ende, 
tuvieron un mayor énfasis en la atención de los aspectos sanitarios del consumo. Una de sus 
características distintivas consistió en relegar el logro de la abstinencia como principal 
objetivo de su acción y proponerse objetivos intermedios, alcanzables a corto y mediano 
plazo, en una acción sinérgica que finalmente, modificara sustancialmente las conductas de 
las personas que usaban drogas. Por ejemplo, se les proponía  que evitaran compartir equipos 
de inyección, luego que sustituyeran el uso inyectable por otras prácticas de consumo y 
finalmente, que redujeran el consumo de drogas, hasta lograr interrumpirlo  
En Francia, algunos PRD, como el que trabajó en el barrio la Goutte d’Or en Paris,  hicieron 
mayor hincapié en la integración social; promovieron la defensa de los derechos de 
ciudadanía de los usuarios de drogas por medio de la organización comunitaria y trabajaron 
sobre la modificación de las representaciones sociales negativas sobre ellos  (Rossi y Touzé, 
1996). 
En general, los PRD se dirigen preferentemente a los usuarios de drogas con mayor grado de 
vulnerabilidad social y que  tienen escaso contacto con los dispositivos sanitarios y sociales. 
Tienen un alto grado de flexibilidad en sus propuestas, debido a que se adecuan a las 
características de los usuarios y de la comunidad donde se implementan.  
Las dificultades en el acceso de los consumidores de drogas a los servicios asistenciales 
permitieron considerar la importancia del proceso de atención como factor decisivo en el 
desarrollo de los procesos de salud-enfermedad. De modo tal que uno de los desafíos en 
reducción de daños consiste en desarrollar acciones no sólo con los usuarios de drogas, sino 
también con las instituciones que deben prestarles asistencia. Al respecto, la  intervención  
comunitaria iii, mostró su efectividad  para tomar contacto con quienes utilizaban drogas por 
vía inyectable, promover su participación en la prevención de la transmisión del VIH, e 
involucrar a otros habitantes del territorio en el proceso de atención. La característica de la 
intervención comunitaria de los PRD consiste en la incorporación de los usuarios de drogas 
para contactar a otros usuarios, a sus familias y amigos en situación de vulnerabilidad y 
brindarles acompañamiento en su acercamiento a los servicios sanitarios y sociales. 
En la Argentina, los primeros programas de reducción de daños se focalizaron en la 
prevención del VIH entre los usuarios de drogas por vía inyectable (UDIs). Inicialmente los 
principales ejes de acción de estos programas tenían por objetivo la modificación de las 



prácticas de uso de drogas, con una perspectiva del cuidado de la salud centrada en el usuario 
y en sus redes de consumo.iv   
Aunque una parte importante de estos programas se han desarticulado -debido a la falta de 
financiamiento, procesos de fragmentación de los equipos, falta de adecuación de las 
intervenciones a los cambios en el uso de sustancias, entre otros problemas-; la reducción de 
daños ha sido incorporada por distintos servicios asistenciales y organizaciones no 
gubernamentales como una estrategia de atención dirigida especialmente a los usuarios de 
drogas. En la actualidad, el enfoque de reducción de daños se orienta a la prevención y 
asistencia de una amplia gama de problemas relacionados con los procesos de vulnerabilidad 
socialv a partir de la intervención comunitaria. En este trabajo, plantearemos que este “cambio 
de perspectiva” responde tanto a la adecuación del enfoque de reducción de daños al  
escenario social actual, como al desarrollo de supuestos epistemológicos diferentes de los que 
sustentan la atención tradicional de los usuarios de drogas y que se encontraban en la base 
conceptual de los planteos iniciales de los PRD.  
 
Los cambios en el escenario social 
 
Las sucesivas crisis socioeconómicas que afectaron a la Argentina, se expresaron en distintos 
procesos (entre los que podemos mencionar el aumento del desempleo, la pobreza, la 
indigencia, y el deterioro de los servicios públicos estatales) que pueden relacionarse con  
cambios en los patrones de uso de drogas que han incrementado la exclusión, morbilidad y 
mortalidad de los consumidores (Epele y Pecheny, 2007). 
Desde que los programas de reducción de daños comenzaron a implementarse en los noventa, 
se han  registrado distintos períodos signados por una fuerte caída de los ingresos reales y un 
aumento considerable de la desocupación y la pobreza.  En efecto, según el INDEC, el índice 
de pobreza para la población del Gran Buenos Aires, que en mayo de 1993 era del 17,7%, 
alcanzó el  51,7% en mayo de 2003  y llegó al 29,4% en mayo de 2006 (INDEC, 2008). En 
cuanto  a la tasa de desocupación en el Gran Buenos Aires, para mayo de 1993, era del 10,6% 
y llegaba al 16,4% diez años después, en mayo de 2003 (INDEC, 2008). Aunque estos índices 
parecen evolucionar favorablemente, en el primer trimestre de 2008 el índice de la población 
bajo la línea de pobreza en el Gran Buenos Aires era del 17% y la tasa de desocupación para 
el segundo trimestre del 2008 era del 8,4% (INDEC, 2008),  las pautas de sociabilidad de los 
distintos grupos sociales puede haberse modificado sustancialmente. Al respecto, distintos 
estudios sugieren que el proceso de empobrecimiento pudo haber modificado las prácticas 
cotidianas de distintos  grupos sociales, quienes pudieron haber redefinido su sentido, y por 
ende transformar su identidad (Svampa, 2000:19). 
Estos datos generales referidos a la situación económica y social son necesarios para explicar 
la situación del contexto en relación con los cambios en el mercado de drogas (Touzé y otros, 
2006). Entre la población urbana pobre del Gran Buenos Aires cambió el tipo de drogas de 
consumo más frecuente: aumentó el uso de pasta base de cocaína (PBC) y de medicamentos 
no prescriptos, especialmente entre los más jóvenes. Estas sustancias, el tabaco y el cannabis, 
que se usan simultánea o sucesivamente con cerveza o vino, son las que más se consumen en 
las zonas pobres del Gran Buenos Aires (SEDRONAR-INDEC, 2004; SADA, 2004; Rossi y 
otros, 2006; Epele, 2007). En tanto que el uso de drogas inyectables pareciera haberse 
modificado en los últimos años. Un estudio con 140 usuarios de drogas que se inyectaban 
fundamentalmente cocaína y vivían en el Gran Buenos Aires en el año 2003, demostró que 
estos UDIs habían disminuido la frecuencia de uso diario, y que se inyectaban más 
esporádicamente que en el pasado. Entre estos UDIs, el uso inyectable había pasado de ser 
una práctica grupal a ser más individual y más oculta, desarrollada principalmente en el 
ámbito domésticovi (Rossi y Rangugni, 2004). 



Cuando los PRD comenzaron, trabajaron particularmente con UDIs, ya que la epidemia de 
VIH había tenido un gran impacto entre ellosvii, y se trataba de una población estigmatizada, 
que solía ocultar su práctica y que tenía poco acceso al sistema de salud. Con el correr del 
tiempo, los equipos que trabajan con el enfoque de reducción de daños fueron ampliando sus 
acciones a usuarios que utilizan sustancias distintas a la cocaína (como los medicamentos no 
prescriptos)viii o bien que las utilizan por vías distintas a la inyectable (inhalada o fumada, 
como la pasta base de cocaína). Particularmente, el consumo de pasta base de cocaína resulta 
más visible en el territorio que el uso inyectable, lo que expone a los usuarios a situaciones de 
violencia urbana, especialmente al accionar represivo (y frecuentemente abusivo) de la policía 
(Epele y Pecheny, 2007).  
Estos cambios se expresaron en una variedad de problemas que interpelaron las prácticas de 
los equipos que implementaban programas de reducción de daños, que debieron ampliar el 
espectro de sus acciones para darles respuesta. En esta construcción, se fueron profundizando 
las contradicciones entre algunos de los supuestos epistemológicos que fundamentaban 
inicialmente a los PRD y que expondremos a continuación.    
 
Los cambios epistemológicos: De la racionalidad instrumental al enfoque de la 
complejidad  
 
A partir de la Modernidad, se comenzó a creer que la realidad podía ser conocida, predicha y 
manipulada mediante el uso de la razón. La racionalidad se constituyó en un ideal que 
estructuró el modelo cultural, afirmando la supremacía del saber científico sobre cualquier 
otro tipo de conocimiento. Los elementos fundamentales del ideal de la racionalidad clásica 
son la diferenciación entre el sujeto de la investigación y el objeto de conocimiento y el 
presupuesto de objetividad, como posición privilegiada del sujeto que conoce para observar la 
realidad, que se concibe como externa a él.  
Sin embargo, el paradigma de la racionalidad clásica ha entrado en crisis. ix Actualmente, el 
mundo tiende a ser comprendido más bien en términos de interacciones de redes complejas. 
Para estos autores, aunque los cambios generados por el desarrollo científico y tecnológico, se 
presentan a menudo como ampliación y profundización de conocimientos previos y como 
producción de nuevas tecnologías, su magnitud es tal que pueden ser considerados como una 
revolución en el saber, que suele pasar inadvertida: “la revolución inadvertida consiste en la 
sustitución del ideal clásico de racionalidad por uno nuevo, complejo, mediante la 
formulación del presupuesto de objetividad, la superación de las dicotomías de las ciencias 
naturales y las ciencias sociales, la ciencia y la moral, el conocimiento y los valores” 
(Sotolongo Codina y Delgado Díaz, 2006:45).  
En la misma línea de pensamiento, los cambios en las intervenciones de reducción de daños 
suelen presentarse como el desarrollo de nuevos conocimientos y técnicas en base a sus 
formulaciones iniciales, pero la profundidad de los cambios (que incluyen el pasaje desde una 
epidemiología de tipo multicausal a una de tipo social, y el énfasis dado a la intervención 
comunitaria) parecen sugerir que nos encontramos ante un cambio de paradigma en la forma 
de abordar los problemas relacionados con el uso de drogas. En este sentido, los equipos que 
trabajan con la reducción de daños no sólo promueven el cambio de conductas de cuidado y 
riesgo de los usuarios y de sus redes de consumo sino que, considerando la complejidad de los 
procesos que producen daños asociados al uso de drogas, suelen desarrollar acciones para 
involucrar a otros habitantes del territorio en el que intervienen (vecinos, militantes sociales, 
instituciones públicas -escuela, centro de salud-) en la transformación de situaciones de 
padecimiento, reconociendo que este tipo de acciones requiere un gran compromiso subjetivo.  
  
 



 
 
Hacia el compromiso subjetivo   
 
Desde el enfoque prohibicionista, que sustenta los  tratamientos basados en la abstinencia, se  
suele identificar a la sustancia como el eje de los problemas que se asocian al consumo de 
drogas. De este modo, se supone que a medida que el consumo se vuelve más frecuente el 
sujeto va perdiendo su capacidad para controlar sus acciones, lo que lo vuelve irracionalx  
Esta idea explicaría por qué los usuarios de drogas continúan sosteniendo una práctica que 
conlleva sanciones penales y sociales, que además puede exponerlos a distintas situaciones 
problemáticas en relación a su salud. En base a esta representación socialxi  de los usuarios de 
drogas como seres incapaces de cuidar de sí y de otros, se generaron distintos tipos de 
dispositivos para atender el problema (que incluyen el encierro compulsivo en la cárcel o el 
hospital psiquiátrico) y que tienen por objetivo el logro de la abstinencia.  
La reducción de daños parte del supuesto que el uso de drogas no es una práctica irracional 
(Touzé, 1999:19). Siguiendo esta idea, emplear el enfoque de reducción de daños supone 
efectuar acciones continuas para conocer los significados que tiene el uso de drogas para los 
sujetos que las consumen, teniendo en cuenta las diferencias entre los distintos grupos 
sociales y las modificaciones que se producen con el paso del tiempo.  
Si en el paradigma de la racionalidad clásica el sujeto que conoce debe mantenerse libre de 
valores para juzgar adecuadamente la realidad, en reducción de daños es  fundamental que los 
reductores de daños puedan reconocer sus propias representaciones en torno al uso de drogas 
y pongan en juego sus valores y sus experiencias en el proceso de conocimiento, que se 
concibe como un espacio de intercambio entre especialistas y usuarios.  
Por otra parte, la pertinencia de la reducción de daños es objeto de debate desde un punto de 
vista moral, ya que se suele discutir si su implementación favorece una práctica sancionada, 
como el consumo de sustancias ilegales. Al respecto, a pesar de que distintos estudios 
mostraron que en los lugares donde los PRD se aplicaron oportunamente, se logró la 
estabilización de la prevalencia del VIH y otras infecciones de transmisión sexual, y se 
facilitó el acceso a distintos servicios asistenciales (incluidos los tratamientos por uso de 
drogas) sin que aumentara el consumoxii, el debate ético sobre la reducción de daños no ha 
concluido.   
Consecuentemente, los reductores de daños sostienen que este enfoque se basa en el respeto 
del derecho de los usuarios a decidir sobre el cuidado de su salud, facilita su acceso a los 
servicios preventivos y asistenciales, y promueve la defensa de sus derechos (Touzé y Rossi, 
1997).   
Por otra parte, el desarrollo de la intervención comunitaria requiere de un gran compromiso de 
los reductores de daños para lograr y sostener el vínculo con los usuarios. Cabe tener en 
cuenta que los grupos de usuarios de drogas se caracterizan por la desconfianza hacia los 
servicios de salud (especialmente los estatales). Una justificación posible de esta situación se 
debe al “impacto de la criminalización del uso de drogas y la violencia policial 
particularmente en los barrios más pobres” (Rossi y Rangugni, 2004:239). También se 
argumenta que “la asociación de la transmisión del VIH al uso inyectable de drogas 
contribuyó significativamente a consolidar la necesidad de los usuarios de drogas inyectables 
de ocultar su práctica. La representación social dominante asocia al sida con la muerte y por 
tanto, los usuarios de drogas por vía inyectable han sido depositarios del estigma de 
transmisores de muerte” (Rossi y Rangugni, 2004: 238). 
En el trabajo en reducción de daños, se han desarrollado estrategias específicas para lograr la 
confianza de los usuarios, siendo la más importante de ellas la promoción del trabajo entre 
pares. Los equipos de reducción de daños suelen estar constituidos por profesionales de 



distintas disciplinas y operadores o promotores comunitarios (habitantes de la comunidad, 
usuarios actuales o ex usuarios de drogas). La incorporación de los operadores comunitarios 
permite la construcción y actualización del vínculo de confianza con los usuarios de drogas y 
sus redes de relaciones, lo que resulta fundamental para que el equipo sea valorado por la 
población usuaria de estos servicios y que sus propuestas de cuidado resulten creíbles para 
ella.xiii 
En este proceso, los miembros del equipo no sólo ponen en juego sus conocimientos técnicos 
sino también sus emociones y sus experiencias previas, logrando establecer fuertes vínculos 
con los usuarios. Para la mayoría de los reductores de daños, el sostenimiento del  vínculo es 
el eje de su acción, en tanto el programa se constituye en un espacio de encuentro 
caracterizado por el compartir: conocimientos, reflexiones, estrategias de cuidado, vivencias 
de momentos de padecimiento y también de momentos festivos.  
Este es uno de los motivos por el que resulta fundamental sostener espacios de supervisión a 
fin de preservar emocionalmente a los miembros del equipo, teniendo en cuenta el impacto 
que produce el acompañamiento de personas que atraviesan situaciones de padecimiento en 
condiciones de vulnerabilidad social (Touzé y otros: 1999). 
La reducción de daños se  presenta como un espacio de discusión de distintos modos de 
gestionar los riesgos, los cuidados y los recursos. Para Saraceno, reconocer la capacidad de un 
sujeto para negociar es reconocer su capacidad para el ejercicio de sus derechos (Saraceno, 
2003). Los equipos que trabajan en reducción de daños promueven la creación y 
multiplicación de las oportunidades de intercambio material y afectivo, tanto como el tejido 
de redes de negociación, articuladas y flexibles, a fin de aumentar la participación y la 
vinculación real de los sujetos que se encuentran en situación de vulnerabilidad social. La 
operatoria de los equipos no se planifica en torno a modelos prescriptos, sino que se construye 
en torno al diálogo entre los reductores de daños, la población que usa drogas, sus vecinos, las 
organizaciones comunitarias de base y los servicios asistenciales. 
“El interventor no está frente a la población objeto, sino a ciudadanos. Ya no es el ‘sujeto’ de 
la intervención, sino un ‘compañero’. Y en fin la identidad profesional ya no se define por la 
clientela sino por la dinámica puesta en marcha y por lo que produce, la dinamización / 
creación de vínculos sociales” (Cavalcanti, 1996:51).  
 
De la especialización a la construcción colectiva del saber 
 
La ciencia moderna se construyó en base al ideal analítico que consiste en la idea de que para 
conocer una entidad determinada, es necesario separarla en partes y luego proceder a su 
análisis, con el fin último de reintegrarlas al finalizar el proceso. Sotolongo Codina y Delgado 
Díaz señalan que este  momento de integración del saber no tuvo lugar en la ciencia moderna, 
sino que por el contrario, fue especializándose cada vez más y construyendo un “saber-poder” 
disciplinario que no sólo obstaculiza el diálogo entre disciplinas, sino que también genera 
relaciones de dominación entre los especialistas (que detentan el poder y el saber sobre un 
área de la realidad) y los legos, quienes deben aceptar su definición de los problemas y de los 
modos de actuar sobre ellos, en tanto se supone que carecen del conocimiento necesario para 
comprenderlos adecuadamente (Sotolongo Codina y Delgado Díaz: 2006). 
El planteo de la reducción de daños tiende a integrar el conocimiento acerca del uso de 
drogas, superando  la separación entre conocimiento científico y saber popular, en tanto se 
sostiene que el uso de drogas es una práctica compleja cuyo conocimiento requiere de la 
integración de saberes provenientes de distintas disciplinas, (el trabajo social, la enfermería, la 
antropología, la psicología, la medicina, la economía, la educación popular, el derecho, la 
ciencia política, entre otras) y de la experiencia y saberes de los usuarios de drogas. En este 
sentido, los usuarios tienen un conocimiento específico sobre las prácticas de uso de drogas y 



sus sentidos, sobre los códigos que comparten los grupos de usuarios y sobre las prácticas de 
las instituciones locales hacia ellos.  
El conocimiento acerca de la pertinencia de las estrategias de reducción de daños no es el 
patrimonio de una disciplina en particular, sino que se va definiendo en torno a la 
construcción de un saber colectivo, que incluye el punto de vista de los usuarios de drogas.  
En esta línea, la conformación de los equipos de reductores de daños suele incluir a 
profesionales de distintas disciplinas, usuarios, ex usuarios y otras personas de la comunidad. 
Como se señaló, este tipo de conformación de los equipos tiende a disminuir la distancia entre 
saber especializado y saber popular, y supone valorar el aporte de cada uno en la comprensión 
de los problemas. Sin embargo, la heterogeneidad de los integrantes de los equipos requiere 
de instancias de sostén de la integración interna, que se define como “la adopción de un estilo 
de trabajo con un alto consumo afectivo, intelectual y organizativo, donde los recursos están 
permanentemente disponibles, existe flexibilidad y la organización, en términos de acceso a 
las necesidades o de respuestas no estereotipadas, está orientada a las necesidades de los 
pacientes y no a las del servicio” (Saraceno, 2003:71). En este sentido, es importante que se 
generen espacios de encuentro entre los reductores de daños, para favorecer el intercambio de 
sus distintos puntos de vista, ya que se espera que pongan en común sus diferentes ideologías, 
formación, experiencias de vida y de trabajo.  
 
De la causalidad externa a la producción social del padecimiento 
 
La epidemiología unicausal, se basa en la búsqueda de causas o de asociaciones causales entre 
fenómenos, en el modelo de que “A produce B”. Este tipo de pensamiento ha posibilitado el 
desarrollo de la ciencia actual, pero ha mostrado sus limitaciones para explicar situaciones 
complejas. Por ejemplo, puede demostrar que el VIH produce el sindrome de 
inmunodeficiencia humana (sida), pero no puede explicar por qué la epidemia se ha extendido 
de modo diferente en los distintos países, y dentro de ellos, entre diferentes grupos sociales. xiv 
Este enfoque sostiene la relación causal entre los daños y el uso de drogas, 
independientemente de otras consideraciones, lo que lleva a que las estrategias preventivas 
basadas en este modelo  se centren en la supresión del consumo.  
Una variante de este modelo es el de la multicausalidad externa, que considera la ocurrencia 
de distintos factores en la producción de un hecho. En base a este supuesto se construyó el 
modelo de la tríada ecológica, que explica el desarrollo de las enfermedades infecciosas a 
partir de la interacción entre el agente, el huésped y el ambiente (Vasco Uribe, 1987).   
En sus comienzos, los PRD adscribieron a este modelo, sosteniendo que las situaciones de 
padecimiento asociadas al uso de drogas resultan de la interacción entre la situación en la que 
las drogas son usadas, las características de los usuarios y el tipo de sustancia consumida  
(Touzé, 2005). Este enfoque permitió que los PRD ampliaran la variedad de estrategias para 
evitar o disminuir los daños asociados al uso de drogas (como por ejemplo, proponiendo a los 
usuarios consumir sustancias que se consideran menos nocivas -siguiendo la lógica de la 
sustitución-, disminuir las dosis, evitar consumir en espacios que los exponen a la violencia 
urbana, entre otros).  
El esquema de la tríada ecológica trata a las condiciones sociales como factores 
condicionantes de la ocurrencia de los daños, en forma contextual y externa, de manera que el 
eje central de la explicación continúa siendo la relación entre el usuario y la sustancia. De este 
modo, al igual que la mayoría de los dispositivos destinados a los usuarios, los PRD centraron 
su atención en el cambio de actitudes de los usuarios, identificando distintas conductas y 
aspectos de su personalidad y de su vida de relación como problemáticos, de manera que en la 
práctica, el problema volvía a adjudicarse al usuario.  



Sin embargo, en Argentina, los cambios en los patrones de uso de drogas, así como las 
características de los usuarios que contactaban los equipos de reducción de daños mostraron 
las limitaciones de este enfoque. Cada vez con mayor frecuencia, los daños asociados al uso 
de drogas comenzaron a presentarse como una variedad de problemas que no eran de tipo 
biológico, y que excedían las posibilidades de los usuarios de drogas y de los equipos para 
modificarlas.  
Al respecto, la incorporación del enfoque de la salud colectiva en el marco conceptual de la 
reducción de daños puede ayudar a ampliar la mirada sobre el problema. Desde este enfoque, 
el proceso salud-enfermedad tiene un carácter histórico social, lo que significa que los 
procesos sociales transforman los procesos biológicos, de un modo complejo y dinámico 
(Laurell, 1986). Este carácter histórico y social de los procesos biológicos, se muestra, por 
ejemplo, en el impacto diferencial que ha tenido la epidemia de sida entre las distintas clases 
sociales. Por lo tanto, los procesos de vulnerabilidad social se expresan en un conjunto de 
problemas (como por ejemplo el desempleo, la represión policial, o las dificultades en el 
acceso al sistema de salud y de educación) que se interrelacionan de modo complejo y 
dinámico con el uso de drogas. Particularmente, la vulnerabilidad de los usuarios de drogas no 
sólo se refiere a una mayor exposición a la transmisión del VIH/sida y la hepatitis, a las 
consecuencias negativas del consumo sostenido y a la sobredosis, sino también a una 
combinación de riesgos/daños que incluyen procesos de estigmatización y discriminación, 
violencia urbana y desvinculación de redes familiares, barriales y comunitarias.  
Como señala Vasco Uribe los daños no son estáticos, ni en sus manifestaciones ni en sus 
determinaciones, sino que son procesos cambiantes (Vasco Uribe, 1987). Por lo tanto, la 
reducción de daños tiene el desafío no sólo de contar con estrategias de prevención de las 
infecciones de transmisión sexual y sanguínea como el VIH o las hepatitis, sino también de 
modificar las relaciones existentes entre las respuestas sociales hacia el uso de drogas y un 
conjunto de procesos que aumentan la vulnerabilidad social de los usuarios.  
 
El trabajo en red 
 
En el esfuerzo por elaborar métodos para construir un conocimiento integrado, la metáfora de 
la red se ha constituido en un eje central del enfoque de la complejidad. Como explica García 
Canclini “ahora el capital que produce la diferencia y la desigualdad es la capacidad o la 
oportunidad de moverse, mantener redes multiconectadas. Las jerarquías en el trabajo y en 
prestigio van asociadas, no sólo a la posesión de bienes localizados sino al dominio de 
recursos para conectarse” (García Canclini, 2004:76).  
Siguiendo esta metáfora, es posible pensar que los usuarios de drogas más empobrecidos se 
encuentran desconectados de muchas de las redes sociales, lo que implica dificultades para 
moverse y por ende, para obtener recursos. En este sentido, el trabajo en red se constituye en 
un eje importante de las estrategias destinadas a la inclusión social.  
En el trabajo en red, es fundamental reconocer los límites de una institución o programa para 
brindar asistencia en forma integral a la totalidad de los problemas que se presenten. Sin 
embargo, una institución o programa pueden ser capaces de facilitar la incorporación de los 
usuarios de drogas en una red de prestación de cuidados.  
Los equipos que desarrollan intervenciones de reducción de daños identifican diferentes redes 
de relaciones personales e institucionales preexistentes en la comunidad y se relacionan con 
ellas, intentando constituirse en un nodo o punto donde se concentra la mayor densidad de los 
intercambios, de modo de facilitar la conexión de los usuarios a la red en la que se insertan. 
En este sentido, resulta de suma importancia que se logre una fuerte vinculación con las redes 
de usuarios de drogas, en tanto algunos de ellos pueden actuar como “puentes”, multiplicando 
las acciones preventivas y asistenciales, y con su participación, ampliar las posibilidades de 



actuación de los equipos. El paso más importante del trabajo consiste en contactar la mayor 
cantidad posible de usuarios de drogas. Una de las tácticas más utilizadas para ello, consiste 
en trabajar en el contexto en el que los usuarios se encuentran. Teniendo en cuenta que 
muchas personas que usan drogas suelen pasar mucho tiempo en las plazas, las esquinas, los 
espacios abiertos en general, el trabajo en “calle” se constituyó en un ámbito privilegiado para 
el desarrollo de acciones de reducción de daños.  
El espacio de la “calle” es sumamente desestructurado: fundamentalmente es el espacio de 
tránsito de los vecinos, pero también puede ser el espacio de la movilización política, de la 
expresión cultural y de la violencia urbana. El trabajo en calle permite que los equipos de 
atención conozcan “en situación” a los usuarios y a la forma en que transitan por su 
comunidad y faciliten la construcción de nuevos canales de comunicación, ampliando las 
interacciones entre ellos y sus vecinos. Por ejemplo, acompañándolos a los centros de salud, 
organizando con ellos acciones de expresión cultural o bien de prevención dirigidas a otros 
usuarios o a los vecinos (Goltzman, 2004). Muchas veces, la incorporación de las personas 
que usan drogas en acciones preventivas o culturales puede contribuir al cambio a que los 
vecinos cuestionen la representación social sobre los usuarios de drogas como alguien 
“peligroso”, “despreocupado” o “incapaz de cuidar de sí o de otros”   .  
También es posible identificar algunas situaciones problemáticas relacionadas con el consumo 
de drogas que pueden surgir en el espacio de calle y proponer un diálogo sobre ellas (como 
situaciones de violencia entre grupos barriales, de confrontación con la policía, de 
intoxicación por uso de drogas, etc.).  
La consolidación de una red implica que los distintos participantes se conozcan entre sí, y 
logren gradualmente ciertos acuerdos sobre la definición de los problemas que les permitan 
definir estrategias comunes de acción (Rovere, 1988). En este sentido, los equipos que 
desarrollan acciones de reducción de daños, se constituyen en un canal de comunicación entre 
los usuarios y la red comunitaria. Una parte importante de su trabajo se centra en “despejar 
puentes”, que se encuentran obturados por definiciones erróneas sobre los problemas, los 
usuarios o las instituciones comunitarias entre sí, que impiden la comunicación (Chadi, 2000). 
Por ejemplo, un usuario de drogas puede evitar acercarse al centro de salud pensando que será 
rechazado, mientras que un equipo de salud puede desistir de efectuar acciones preventivas 
con usuarios de drogas, en el convencimiento de que no será escuchado. En una situación 
como esta, es frecuente que los equipos de reducción de daños faciliten el encuentro entre los 
usuarios y los equipos de salud.   
En general, el trabajo en reducción de daños suele facilitar la conexión de los usuarios de 
drogas a servicios sanitarios, educativos, jurídicos, y asistenciales, organizaciones de base, 
organizaciones de promoción y protección de derechos humanos.  
De este modo, se intenta proponer cambios no sólo en la forma en que los usuarios usan 
drogas, sino también en la forma en que las instituciones se relacionan con ellos, para 
promover su integración.  
 
Reflexiones finales 
 
En sus inicios, los PRD se dirigieron fundamentalmente a la prevención de la transmisión del 
VIH entre los UDIs, con una lógica de prevención sustentada en en el autocuidado y la 
interacción con la red de consumo de los usuarios, basada en el supuesto de que podrían 
cuidar de sí y de otros. Esta concepción constituye un enfoque alternativo frente a otros tipos 
de dispositivos asistenciales, lo que podría explicar la resistencia que la estrategia de 
reducción de daños tuvo para ser adoptada como política de salud pública, a pesar de haber 
demostrado su capacidad para promover conductas de cuidado entre los usuarios de drogas.  



Los cambios en los patrones de uso de drogas y en los escenarios sociales plantearon nuevos 
desafíos, en tanto los problemas que se presentaban en el trabajo cotidiano de los reductores 
de daños mostraban la determinación social de los padecimientos asociados al uso de drogas. 
A medida que el enfoque de reducción de daños fue desarrollándose en el país, se fueron 
consolidando algunos conceptos (como la producción colectiva del conocimiento,  la relación 
entre reductores de daños y usuarios de drogas, el énfasis en la intervención comunitaria, el 
trabajo en red) que podrían entenderse como formas de adecuación al nuevo escenario, y 
como la emergencia (quizás inadvertida) del paradigma de la complejidad en la comprensión 
de los problemas sociales.  
En este proceso, los equipos que efectúan acciones de reducción de daños capitalizan su 
capacidad para establecer vínculos con los usuarios de drogas y para promover el trabajo en 
red de las distintas instituciones comunitarias. En este sentido, puede señalarse que el énfasis 
puesto en la intervención comunitaria favorece la comprensión de los problemas asociados al 
uso de drogas como parte de un proceso social, facilitando la participación de personas y 
grupos en los procesos preventivos y asistenciales.  
Sin embargo, la magnitud de los problemas que actualmente se asocian a los usuarios de 
drogas, parecen difícilmente abordables a partir de la conformación de redes barriales de 
asistencia, ya que la mayoría de las instituciones que las integran suelen estar inmersas en los 
procesos de vulnerabilidad social que afectan a las personas que atienden, que se expresan en 
una diversidad de problemas que limitan sus posibilidades de asistencia (como falta de 
recursos materiales y técnicos, dificultades para adecuarse a las necesidades de la población) 
(Bialakowsky, 1997). En este sentido, se plantea el desafío de lograr un alto nivel de 
articulación de las redes y de la capacidad para ampliar sus posibilidades de incidir en los 
procesos de inclusión social de los usuarios de drogas.  
                                                
i La clasificación de una sustancia como ilegal no se basa en criterios de salud pública sino que se relaciona con 
el significado que adquiere según los distintos contextos socioculturales y antropológicos. Por ejemplo, Kandel 
observó que la nicotina era más adictiva que el alcohol, la cocaína y la marihuana; Vaccarino y Rotzinger 
hallaron que mientras que la morbilidad mundial atribuida al tabaco es del 4,1% y al alcohol es del 4%, la 
morbilidad mundial atribuida al conjunto de las drogas ilícitas es del 0,8% (citados en Vila, 2006:83). 
ii Preferimos referirnos al “escenario social” como metáfora donde se desenvuelve la  acción de los “actores” 
sociales, en tanto cada uno de ellos desarrolla un rol prescripto, pero también tiene la posibilidad de cambiar la 
trama que es producto de la interacción entre actor, papel y escenario. Esta metáfora implica el reconocimiento 
de la heterogeneidad de lo social. (Carballeda, 2002:56 ). Al respecto, concebimos al desarrollo de un programa 
(como el de reducción de daños) como un ámbito de negociación entre actores con poder para definir el curso de 
la acción.   
iii El concepto “intervención” hace referencia a una metáfora médica que subraya el papel del “operador” que 
efectúa un “corte” en la realidad, soslayando los múltiples procesos que inciden en la emergencia de un cambio 
social, y la interacción de los sujetos en ese proceso. No obstante,  utilizamos este concepto que es ampliamente  
empleado en el campo del trabajo social. Carballeda plantea que la intervención en lo social puede entenderse 
como un “dispositivo que se entromete en un espacio, en tanto existe una demanda hacia ella” (Carballeda, 
2002:93). La demanda social implica la problematización social de una cuestión por parte de los sujetos 
implicados en ella (población usuaria, instituciones, medios de comunicación, profesionales, etc.)  
iv Cabe señalar que la promoción del uso del preservativo y de material de inyección estéril eran aspectos 
centrales de estos programas.   
v Para R. Castel, la sociedad podría ser descripta como un espacio, donde pueden distinguirse zonas de 
integración, vulnerabilidad y desafiliación a partir de la interacción entre el trabajo y los soportes relacionales. 
La vulnerabilidad social es una zona intermedia, inestable, entre la integración social (o zona de inserción laboral 
y relacional) y la desafiliación (o zona de desempleo y aislamiento relacional) que conjuga la precariedad del 
trabajo y la fragilidad de los soportes de proximidad. (Castel, 1996:16).          
vi En el estudio mencionado, los cambios en las prácticas de inyección se asociaron con el impacto de la 
epidemia de VIH/sida entre los UDIs. Se demostró  que el  87.9% de los entrevistados (sobre un total de 140) 
respondió que tuvo algún familiar, amigo o conocido que murió a causa del sida y el  95% consideró al VIH/sida 
como la enfermedad más grave entre todas la enfermedades conocidas. En 1998 el 43.6% de los entrevistados se 
inyectaba todos los días, mientras que en el 2003 sólo el 5%. Por otra parte, en 1998 el 80% se inyectaba con 



                                                                                                                                                   
otros, pero en el 2003 este porcentaje había descendido al  42.4%.  En muchos casos los UDIs no hablaban de su 
práctica inyectable ni con sus parejas. Su silencio se relaciona con la estigmatización y con el impacto de la 
criminalización del uso de drogas (Rossi y Rangugni 2004:240). 
vii Para 1998, el 41% del total de casos acumulados de sida en el país correspondían a usuarios de drogas por vía 
inyectable (UDIs) (Programa Nacional de Lucha contra los Retrovirus del Humano, sida y ETS, 1998, citado en 
Touzé, 2006:50) 
viii En la Tercera Encuesta Nacional a Estudiantes de Nivel Medio, la SEDRONAR encontró que la prevalencia 
de vida del consumo de tranquilizantes sin prescripción médica  había pasado del 6,7% en el 2001 al 8% en el 
2007 y la del consumo de estimulantes sin prescripción médica se había incrementado desde el 3,7 en el 2001 al 
4,5% en el 2007. (SEDRONAR, 2007:194). Por otra parte, la Oficina de las Naciones Unidas contra las Drogas 
y el Delito (ONUDD), informa que en los períodos 2000-2002 y 2004-2006 el consumo de estimulantes 
sintéticos producidos legalmente pasó de siete dosis diarias (dds) por 1.000 habitantes hasta 11 dds. 
 En cuanto al consumo,  Argentina, con 17 dds por cada 1.000 habitantes, y Brasil, con 10, ocupan el primer y el 
tercer lugar, respectivamente, en el listado mundial por volumen de consumo. (ONUDD, 2008:95)   
ix Al respecto Sotolongo Codina y Delgado Díaz mencionan distintos avances  científicos que cuestionaron sus 
supuestos epistemológicos: el uso de la ciencia con fines políticos, ideológicos y militares distintos al 
humanismo; los problemas éticos en relación a la clonación; la creación de objetos cuyo uso no fue previsto por 
quienes los crearon (como internet), han cuestionado el ideal de una ciencia “libre de valores” y mostraron la 
necesidad de que los científicos se tornen moralmente responsables de sus prácticas. La bioética global y el 
holismo ambientalista plantearon que los valores de los investigadores intervienen en la construcción del objeto 
del conocimiento; el pensamiento cuántico relativista mostró que las observaciones son relativas al punto de 
vista del observador y que afectan lo observado; el pensamiento dialéctico, la escuela historicista y la 
hermenéutica introdujeron la idea de la historicidad en la producción del conocimiento; el enfoque de la 
complejidad sostuvo que el estudio de las interacciones de los sistemas entre sí y con su entorno resulta tan 
importante como el análisis de los componentes (Sotolongo Codina y Delgado Díaz, 2006:32). 
x Esta concepción es la base de la clasificación psiquiátrica de las enfermedades (contenida en los manuales de 
Psiquiatría DSM y CIE) y de la legislación sobre drogas (por ejemplo la ley 23.737 que penaliza la tenencia de 
drogas cualquiera sea el próposito del tenedor).  
xi Grimberg define a la representación social como la articulación entre los modos de percibir, categorizar y 
significar (dar sentido). Estas abarcan el conjunto de nociones, categorizaciones y prescripciones que dan sentido 
y modelan las características de las prácticas sociales (Grimberg, 1995) 
xii En Australia, donde se efectuaron políticas de reducción de daños en forma sostenida desde 1985, la tasa de 
prevalencia de VIH entre los UDIs alcanza al 2% (Wodak, 2000). Otro estudio muestra que en cinco ciudades 
con población de UDIs cuya  tasa de prevalencia de VIH se ha mantenido baja (Glasgow, Escocia;  Lund, 
Suecia;  Nuevo Gales del Sur, Australia; Tacoma, E.E.U.U. y Toronto, Canadá)  se han iniciado actividades de 
prevención cuando los niveles de infección eran bajos, entre las que se incluyeron programas de acercamiento a 
los UDIs (Des Jarlais y otros, 1995).    
xiii Sin embargo, la incorporación de los usuarios de drogas en los equipos de atención es actualmente un desafío, 
por distintos motivos. Uno de los más importantes tiene que ver con la violencia urbana, en tanto la circulación 
por el espacio barrial en zonas marginales se está restringiendo aún para las personas que habitan esos barrios. 
También juega un papel muy importante la falta de financiamiento para este tipo de iniciativas, lo que redunda 
en la falta de continuidad laboral de los usuarios  de drogas en los equipos de atención.   

xiv La OMS en el “Informe sobre la salud en el mundo”, en el 2003, reconocía que: “El acceso a una prevención 
y un tratamiento eficaces, y en consecuencia el destino de los individuos infectados, varían ampliamente. Las 
personas que viven con el VIH pero se benefician de los últimos avances médicos pueden esperar llevar una vida 
normal en muchos aspectos. En Australia, los Estados Unidos de América, Europa y el Japón, muchas personas 
con SIDA avanzado han reanudado su vida normal. En los países más pobres, sin embargo, y entre los pobres 
que viven en las sociedades ricas, el VIH sigue siendo sinónimo de pena de muerte. “También se informa que el 
90% de las personas que conviven con el virus viven en países en vias de desarrollo y 68% de ellos viven en el 
Africa Subsahariana, uno de los países más pobres del mundo.  Accesible en 
http://www.who.int/whr/2003/chapter3/es/ consulta 10/10/2008. 
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