Norte de Salud Mental, vol. VII, nUm. 36, 2010, pp. 24-34.

Uso de Drogas: ¢acto
responsable?, ¢voluntario?,
ccontrolado? El discurso de los
especialistas que trabajan en la
atencion de los usuarios de
drogas en Buenos Aires.

Galante, Araceli, Pawlowicz, Maria Pia, Moreno, Daniel,
Rossi, Diana y Touze, Graciela.

Cita:
Galante, Araceli, Pawlowicz, Maria Pia, Moreno, Daniel, Rossi, Diana y
Touze, Graciela (2010). Uso de Drogas: éacto responsable?,
évoluntario?, écontrolado? El discurso de los especialistas que trabajan
en la atencidn de los usuarios de drogas en Buenos Aires. Norte de
Salud Mental, VIl (36), 24-34.

Direccidn estable: https://www.aacademica.org/maria.pia.pawlowicz/7

ARK: https://n2t.net/ark:/13683/pgaP/y5p

Esta obra esté bajo una licencia de Creative Commons.
@ Para ver una copia de esta licencia, visite
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es.

Acta Académica es un proyecto académico sin fines de lucro enmarcado en la iniciativa de acceso
abierto. Acta Académica fue creado para facilitar a investigadores de todo el mundo el compartir su
produccidén académica. Para crear un perfil gratuitamente o acceder a otros trabajos visite:
https://www.aacademica.org.



https://www.aacademica.org/maria.pia.pawlowicz/7
https://n2t.net/ark:/13683/pgaP/y5p
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es

Uso de drogas: éacto responsable?, évoluntario?,
écontrolado? El discurso de los especialistas que trabajan
en la atencion a usuarios de drogas en Buenos Aires’
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Equipo de investigacién de Intercambios Asociacion Civil.

Resumen: En el marco de investigaciones en curso se analizaron los dispositivos de
intervencién implementados en procesos de atencion y prevencion de la salud/enfer-
medad dirigidos a usuarios de drogas de Buenos Aires, Argentina. El material se reco-
lectd a través de entrevistas semi-dirigidas, entrevistas a informantes clave, y grupos de
discusién. La muestra no probabilistica e intencional estuvo conformada por 49 “espe-
cialistas” con y sin formacién académica que se desempefiaban en organizaciones de
atencién a usuarios de drogas. Se aplicé un consentimiento informado, asegurando el
anonimato y la confidencialidad.

Este trabajo se centra en el analisis del discurso en torno al concepto de responsabilidad
entre los “especialistas” y su relacién con distintos tipos de dispositivos de atencion.

Palabras claves: responsabilidad, uso de drogas, dispositivos de atencion.

Summary: Different intervention models of assistance and prevention of health/illness
processes with drug users from Buenos Aires, Argentina have been analyzed in current
investigations. The material was collected through semi-directed interviews, interviews
to key informants, and focus groups. The sample was non probabilistic and intentional,
it was conformed by 49 “specialists” with and without academic training, who worked
in organizations that assist drug users. Informed consent was used and anonymity and
confidentiality were preserved.

This article centers in the discourse analysis of the concept of responsibility among
“specialists” and their relation with different intervention models to assist drug users.

Key words: responsibility, drug use, drug assistance and prevention models.
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Introduccion

Con frecuencia se puede observar en los discursos
sobre el uso de drogas construidos socialmente,
ciertas referencias a la nocién de responsabilidad
asociada a la intervencién de la voluntad del usua-
rio en el acto de consumir drogas. Al respecto, en
este articulo nos preguntamos: éen qué medida y
de qué modo se piensa al consumidor de drogas
como responsable de su consumo?

La discusién en torno a la responsabilidad de
los usuarios de drogas cobra relevancia en
tanto el consumo de ciertas sustancias es con-
siderado una transgresion. Sin embargo, no
siempre se pensé al uso de drogas de esta
forma. Hasta la Modernidad, las drogas eran
utilizadas en forma ritual, como vehiculo hacia
lo sagrado y como facilitadores del vinculo
social. A mediados del siglo XIX, ciertas drogas
comenzaron a ser percibidas como téxicos y se
utilizé el término toxicomania para describir
situaciones problemaéticas asociadas a su uso.
Al ser considerada una enfermedad, la toxico-
mania se constituydé en objeto de la medicina 'y
de sus tratamientos. En el siglo XX, mediante
los convenios de Ginebra se prohibié la comer-
cializacién, el trafico y la produccion de estupe-
facientes y el consumo de ciertas drogas fue
considerado un delito (1).

Concomitantemente, en la segunda mitad del
siglo XVIII, la Medicina se fue instalando como la
institucion legitimada socialmente para dar res-
puesta a los problemas de salud. Foucault (2)
describe como a partir del surgimiento del mer-
cantilismo aparecieron estrictas reglamenta-
ciones econdémicas y aumento6 el precio del hom-
bre para maximizar sus posiblidades de trabajo.
Se necesitaban sujetos sanos para que pudieran
producir. Los hospitales transformaron su fun-
cién, pasaron de tener como fin la asistencia a
los pobres y desahuciados a centrarse en un

objetivo: la cura de enfermedades. Ante esta
nueva demanda social (3) se produjo un proceso
en el que el modelo biomédico (4) se expandié a
partir del crecimiento de sectores urbanos y de
la ruptura de los mecanismos de atencién comu-
nal basados en la eficacia simbélica, al mismo
tiempo que aument6 la tendencia a las practicas
curativas, los procesos de profesionalizaciény la
organizacion industrial de la atencién médica.

Actualmente, el uso de algunas drogas es consi-
derado socialmente un delito y una enfermedad,
y las respuestas hacia el problema se enmarcan
en el ambito de lo sanitario y de lo punitivo?,
produciéndose un entrecruzamiento de légicas
diferentes que tensionan las situaciones parti-
culares de distintos modos (1).

Desde el punto de vista juridico se establecen
penas para los sujetos responsables de la comi-
sién de un delito. En cambio, en los procesos de
salud/enfermedad/atencién la responsabilidad
tiene otro estatuto. En la década del 50" Parsons
postulaba que en su rol social de enfermo la per-
sona no es considerada responsable de la situa-
cién que vive y se la exime de cumplir con sus
obligaciones habituales en tanto busque ayuda
técnica y coopere en la recuperacion (). Esta
conceptualizacion se complejiza (y esto forma
parte de las criticas que se le han hecho a este
autor), cuando se piensa en la multiplicidad de
enfermedades, como por ej. las infecciosas, las
incurables y/o las de transmision sexual, donde
la carga moral y los procesos de estigmatizacién
se entrecruzan en las concepciones y las practi-
cas respecto de la enfermedad.

Si el uso problematico de drogas es considerado
socialmente una enfermedad ¢se puede conside-
rar a los usuarios de drogas responsables por su
consumo, independientemente de la situacién
en la que éste se produce? Pero por otro lado, si

“En Argentina, el tratamiento legal del problema parece reflejar el debate sobre si el uso de drogas es un delito o una enfermedad:
la ley 23.737 (6) sanciona penalmente la tenencia de drogas, independientemente del propdsito del tenedor y por lo tanto, lo con-
sidera responsable por la tenencia. Pero si se establece que la droga es para consumo personal, el consumidor puede evitar las
sanciones penales si efectda un tratamiento. Sin embargo, un reciente fallo de la Corte Suprema de Justicia ha declarado la incons-
titucionalidad de esa disposicién legal “en cuanto incrimina la tenencia de estupefacientes que se realice en condiciones tales que
no traigan aparejado un peligro concreto o un dafo a derechos o bienes de terceros”, considerando que esta medida invade la esfe-
ra de la libertad personal (7). En este contexto, el tema ha sido tema de agenda politica durante todo el 2009 poniendo en discu-
sién el modo en que se imbrican procesos juridicos y de salud/enfermedad en los que los servicios de salud ejecutan las medidas

que establecen las instituciones judiciales.
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tenemos en cuenta que el consumo de drogas
implica algln nivel de compromiso subjetivo,
¢cémo pensar la responsabilidad?

Pareciera un concepto clave para pensar las
representaciones y los dispositivos a partir de
los cuales se interviene dando respuestas a los
problemas asociados al consumo de drogas.

Trabajaremos distinguiendo algunos de los
modos en que aparece este concepto en el dis-
curso de especialistas con y sin formacién aca-
démica y algunas hipétesis tentativas acerca de
como varian segln los distintos dispositivos®
que dan respuestas a los problemas de salud
relacionados al uso de drogas.

Materiales y métodos

Elestudio fue de tipo descriptivo y cualitativo. Se
involucrd a 49 especialistas (4) con y sin forma-
cién académica que se desempefiaban en distin-
tas instituciones del Gran Buenos Aires’. Se
administraron entrevistas semi-dirigidas con
guias de pautas, entrevistas a informantes clave
y grupos de discusidn. Las muestras fueron no
probabilisticas e intencionales.

Las caracteristicas generales de la muestra fue-
ron las siguientes: 18 mujeres y 31 varones, edad
promedio de 44 afos. La antigliedad en el cargo
varié entre 5y 20 afos, y mas de la mitad tenfa
experiencia laboral previa en instituciones simi-
lares. En 34 casos ejercian cargos directivos y
aproximadamente la mitad tenia formacién aca-
démica especifica vinculada al campo de la salud
(14 psicélogos, 6 psiquiatras, 5 trabajadores
sociales y socidlogos y 1 enfermero). De la otra
mitad de la muestra, 14 especialistas se definie-
ron como operadores socioterapéuticos y 9
como servidores.

Las instituciones a las que pertenecian fueron
muy heterogéneas: 7 centros de atencion espe-

cializados en la atencién por uso de drogas de
tipo ambulatorio, 2 instituciones psiquiatricas, 5
servicios de atencién de salud/salud mental no
especializados, 14 comunidades terapéuticas de
diverso tipo, 4 programas de Doce Pasos, 3 gru-
pos de orientacion religiosa, 2 programas de
reduccion de dafos, 1 programa de formacién
para la prevencién, 1 programa universitario de
formacion de operadores socioterapéuticos, 2
areas de admision, 2 areas de auditoria de orga-
nismos oficiales nacionales y 1 de obras sociales.

El trabajo de campo se realizé a partir de contac-
tos institucionales y personales de los investiga-
dores del equipo, entre los meses de septiembre
de 2006 y enero de 2007.

Se triangulé la informacién proporcionada en base
a esta muestra con datos secundarios producidos
por las instituciones acerca de las funciones de los
operadores socioterapéuticos y de las caracteristi-
cas de los dispositivos de intervencion.

En todos los casos se aplicé un consentimiento
informado, asegurando el anonimato y la confi-
dencialidad. A partir de la identificacién de codi-
gos se diferenciaron ejes de analisis y se trabajo
con la modalidad de analisis del discurso distin-
guiendo regularidades y clasificaciones en los
materiales empiricos.

Resultados

1. Algunas consideraciones en torno
al concepto de responsabilidad

Como marco para el analisis, recorreremos
algunas conceptualizaciones acerca del concep-
to de responsabilidad. En principio, la respon-
sabilidad podria definirse como “un esquema
regulador de interacciones de respuestas ten-
dientes a desarrollar sentimientos de propiedad
sobre los propios actos y de autoridad sobre los
mismos”. Esta nocién de responsabilidad, aun-

® Cabe aclarar que efectuamos una distincion entre “instituciones” y “dispositivos” ya que en una misma institucién (por ejemplo,
un centro regional especializado en el uso de drogas) se pueden utilizar diferentes dispositivos de intervencion (siguiendo con el
ejemplo, el centro puede contar con servicios de atencion psiquiatrica y psicolégica ambulatoria, un area de comunidad terapéuti-

ca, un grupo basado en Doce Pasos, etc.).

¢ Actualmente, se utiliza el término “Gran Buenos Aires”, para hacer referencia a la unidad cultural e histérica del territorio compren-
dido por la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, (que es la sede del gobierno nacional) y 24 municipios de la Provincia de Buenos

Aires, que la circundan.
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que proviene del campo juridico, ubica el con-
cepto en el campo de lo psi, en tanto se refiere
a un proceso vincular (8).

La etimologia latina de la palabra responsabili-
dad alude a la relacién entre dos o mas perso-
nas: la formula espondeo significa ser garante
de si mismo o de otro ante un tercero y parece
entrafiar una relacién con la obligacién y el cum-
plimiento de un compromiso, un deber o una
deuda (9). Entonces, una persona seria respon-
sable en la medida en que fuese capaz de res-
ponder por algo/alguien ante un otro (ya sea
que se trate de un otro sujeto, de la comunidad
o del Estado) que establezca su cumplimiento o
su ausencia.

Desde el discurso moral-juridico la responsabili-
dad se asocia a la nocién de voluntad, ya que
para que un acto genere derechos y obligacio-
nes, es necesario que haya sido efectuado
voluntariamente. De manera tal que si una per-
sona realiza un acto formal sin discernimiento o
sin intencion, o sin libertad, puede impugnarlo, y
desentenderse por la responsabilidad sobre sus
consecuencias (10).

Es de resaltar aqui la vigencia que se observa
en este discurso de las concepciones modernas
en torno al sujeto como un individuo consciente y
libre, concepciones que por contraste, definen a
quienes no pueden ser considerados como suje-
tos contractuales’. Advertimos la vigencia de
estas concepciones en el discurso de los entrevis-
tados que se imbrican con los modos de concep-
tualizar y abordar el “problema de las drogas”.

Nos preguntamos équé caracteristicas particula-
res adquieren los modos en que los especialistas
piensan el uso de drogas como problema seg(in
el dispositivo de intervencion en el que trabajen?
¢Cémo se imbrican los modelos de atencién con
las formas en que se conceptualiza e interviene
en relacion con la responsabilidad del sujeto
frente al uso de drogas?

Presentamos algunas reflexiones fundadas en el
analisis del material empirico, para pensar las
formas de conceptualizar la responsabilidad de
los sujetos respecto al uso de drogas en los dife-
rentes dispositivos de intervencién.

Concepciones sobre la responsabilidad

Los entrevistados sefalan que los usuarios de
drogas pueden tomar la decisiéon de consumir
drogas ocasionalmente, como una eleccién per-
sonal, aunque puede estar influida por las redes
de pertenencia. En sus discursos, se distingue
un primer momento en que el uso seria volunta-
rio, luego, en alglin momento subsiguiente, tal
voluntariedad desapareceria, en la medida en
que el consumo consuetudinario sea considera-
do una “adiccién”. Varia diacrénicamente, en la
medida en que se hable del inicio del consumo,
del mero uso, o del uso llamado “adictivo”.

o (E - “Caer o no caer en las drogas es una cues-
tion de voluntad”) Se dice muchisimo eso...
Te diria que si. Porque en realidad tenés que
tener mucha voluntad para no usar drogas
hoy. Entonces si no tenés mucha voluntad, lo
l6gico es que consumas (socidloga, centro
ambulatorio, 39 afos).

e Si, hay mucho de esto también, de las malas
compafiias. Sies cierto, las malas compafiias
son la puerta de entrada, obviamente, pero
siempre es uno el que elige drogarse (espe-
cialista sin formacién académica, programa
Doce Pasos, 36 afos).

Esta clasificacion es afin con la taxonomia hege-
monica en el campo de la Salud Mental de “uso,
abuso y dependencia de drogas” (DSM IV y
C.l.E.10). Esta clasificacion se basa en la descrip-
cion de los efectos negativos de las sustancias,
enfocando la atencién en el control de los sinto-
mas, lo que puede conducir a que en la atencién
se soslaye la problematizacion de la situacion
vital y social, por lo general compleja, del usuario

A estos individuos (a-contractuales) se les otorgd una condicién diferenciada de ciudadania, lo que significaba que debian ser tute-
lados en el ejercicio de sus derechos. En general esta clasificacion se efectlio en base a datos objetivos (como la edad, el sexo o la
clase social). Pero también incluy a los dementes, lo que requirié de un saber especializado sobre la locura, que permitiera distin-
guir entre los individuos racionales (capaces de responder por sus actos) y los irracionales (considerados incapaces, irresponsa-
bles, enfermos). La Psiquiatria, como Medicina de lo mental, adquirid la competencia para efectuar esta distincion de los sujetos y
determinar el tratamiento a seguir con los individuos que habian transgredido las normas sociales (11), (12), (13).
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de drogas. Aunque es innegable la importancia
que tiene la atencién de los aspectos biomédicos
de los problemas relacionados con el uso de dro-
gas, este enfoque puede en ocasiones conducir a
un reduccionismo en los tratamientos y centrar
las intervenciones en el control farmacolégico.

Por otra parte, persiste en el discurso de los
entrevistados la concepciéon moral-juridica del
uso de drogas como desviacién y del usuario
como desviado, especialmente si el consumo de
drogas aparece asociado a algtn tipo de conduc-
ta delictiva, o es considerado como un delito en
si mismo.

Muchos entrevistados expresan que el caracter
voluntario del consumo se va perdiendo “a medi-
da que éste se vuelve frecuente”. Algunos entre-
vistados sostienen que para ciertas personas es
muy dificil sustraerse a este proceso, que parece
incontrolable. Para ellos, la voluntad del usuario
queda subsumida en el consumo problematico
de drogas, lo que los vuelve irracionales, y por
ende, irresponsables.

La idea de la irracionalidad de los consumidores
de drogas resulta, desde este enfoque, una
explicacion sobre las razones de los usuarios de
drogas para continuar sosteniendo una practica
que conlleva sanciones penales y sociales, y que
puede exponerlos a distintas situaciones proble-
maticas en relacion a su salud.

2. Intervenciones, concepciones y estatuto de
la responsabilidad de los usuarios de
drogas en los dispositivos de atencién

Las diversas concepciones sobre la responsa-
bilidad y el uso de drogas tienen como marco
de referencia los modos sociales en que segln
la época se conciben la salud, la enfermedad y
la atencion. A su vez se corresponden con los
tipos de respuesta que se plasman en disposi-
tivos de intervencion® especificos (3).

Vale aclarar que en Buenos Aires' las institucio-
nes de salud brindan respuestas muy variadas
que entrecruzan légicas institucionales que pro-
vienen del campo juridico, sanitario y/o religio-
so, asi como de los ambitos publico y privado.

Se pueden distinguir dispositivos de internacién
o ambulatorios y modalidades mixtas. Podemos
mencionar a los centros asistenciales destinados
a la atencidn de la salud en general (hospitales,
clinicas, centros de atencién primaria) o a la
atencién de la salud mental. Pero también hay
todo un abanico de propuestas especializadas
en el tratamiento por uso de drogas, que tienen
distintos grado de insercion en el sistema de
salud, que van desde centros estatales especia-
lizados en el tema, comunidades terapéuticas
(muchas de ellas incluidas en el sector privado
sin fines de lucro) hasta los programas de Doce
Pasos, como Narcéticos Anénimos y otros simila-
res, que estan gestionadas por los propios usua-
rios. También hay diferentes dispositivos ofreci-
dos por instituciones de distintas religiones. En
menor medida, hay una serie de programas pre-
ventivos, comunitarios y de reduccién de dafos.

En este trabajo, focalizaremos la atencién en tres
de los dispositivos de intervencion mas extendi-
dos en Buenos Aires: los tratamientos de inter-
naciéon psiquiatrica, los programas de Doce
Pasos y las comunidades terapéuticas.

2.1 Los dispositivos de encierro: la internacién
y las respuestas farmacoldgicas

Los tratamientos de internacion psiquiatrica tie-
nen su origen en la Modernidad. Entonces se
consideraba que la locura era incurable, peligro-
say depravada, lo que reforzaba la necesidad de
la internacién y del poder médico sobre los alie-
nados. El modelo asilar se basaba en la légica
del encierro y la exclusién y por ende, en la invi-
sibilizacion de las personas alli internadas, que
continuaron siendo consideradas peligrosas.

¢ Desde una perspectiva foucaultiana, los dispositivos estan constituidos por una pluralidad de individuos, objetivo u objetivos comu-
nes, un tiempo determinado, un espacio dado, y una inscripcion institucional. Los dispositivos son formaciones que en cierto
momento histérico responden a una urgencia, ya que su funcién suele ser “estratégica dominante”. Los dispositivos se implemen-
tan para una cierta poblacion e implican la utilizacién de diferentes formas de encuadre de trabajo, requisitos y normas de funcio-

namiento, horarios, formas de contener, de escuchar y de orientar.

"En el contexto particular del sistema de salud argentino, esto se produce en un marco de alto grado de fragmentacién y un proce-

so de reforma que tiende a someterlo a la l6gica del mercado.
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Luego de la Segunda Guerra Mundial, el modelo
asilar fue fuertemente criticado, ya que se
observd que el encierro prolongado producia la
desobjetivacién de las personas internadas, ya
que al homogeneizarse todos los aspectos de
su vida (trabajo, esparcimiento, alimentacion,
aseo, descanso, etc.) bajo una dGnica autoridad
(el personal de la institucién) van perdiendo su
identidad, constituyéndose en enfermos menta-
les (14). Por esta razon, se fueron creando dis-
tintos dispositivos que transformaron la aten-
cién de la salud mental como los servicios
ambulatorios, hospitales de dia y de noche, las
comunidades terapéuticas, las casas de medio
camino, los abordajes grupales y comunitarios,
entre otros®.

La mayor parte de los entrevistados considerd
que los hospitales psiquiatricos no son adecua-
dos para el tratamiento de los usuarios de dro-
gas (15). Sin embargo, en su discurso adquiri6
plausibilidad el intento de aislar a los usuarios,
alin en contra de su voluntad, en base a la supo-
sicién de que no tendrian la capacidad para con-
trolar su consumo. En consecuencia, para ellos,
el usuario es objeto de la droga. De este modo,
se refuerza la imagen de droga como agente
patégeno, y del contexto como ambiente que
facilita, o no, un posible contagio (1).

® Hay muchos adictos que no quisieron dejar,
que tocaron un fondo, por ejemplo, familiar
o judicial. Que fueron, de alguna manera o
invitados u obligados o presionados a estar
en algdn tratamiento, y la cabeza les hizo un
clic y entraron en recuperaciéon. Como hay
muchos otros que se terminan muriendo.
Porque... no importd que caigan presos, que
tengan HIV o que... Te dicen: “yo me quiero
recuperar, quiero hacer algo y son los prime-
ros que se van, y los que vinieron obligados
son los que se quedan, se mantienen limpios
con el tiempo (especialista sin formacion
académica, programa Doce Pasos, 34 afios).

La concepcion de los usuarios de drogas como
incapaces de cuidar de siy de otros, sostiene la
necesidad de contar con distintos tipos de dispo-
sitivos para atender el problema basados en el
encierro y que tienen por objetivo el logro de la
abstinencia.

2.2. Los programas de Doce Pasos

A diferencia del tratamiento en los hospitales
psiquiatricos, los programas de Doce Pasos
estan basados en una confraternidad de refe-
rencia con amplia accesibilidad espacial y tem-
poral", donde se siguen una serie de pasos y
normativas que son condicioén para mantener la
pertenencia al grupo.

Estos grupos tienen su origen en Alcohélicos
Andnimos (A.A.) y son considerados el origen de
la autoayuda como modelo terapéutico. La absti-
nencia es el punto de partida de un proceso defi-
nido en la literatura oficial como una experiencia
espiritual, en el que se invoca la ayuda divina y
tienen un lugar importante el testimonio y el
arrepentimiento.

En los programas de Doce Pasos se entiende que
el “adicto” es un “enfermo” de manera que no se
lo considera responsable. Se concibe al consu-
mo problematico de sustancias como una enfer-
medad crénica, comparable con la diabetes o las
alergias, que se puede “controlar” pero no curar.
Se ontologiza asi el “ser adicto”.

* Para nosotros la enfermedad, la adiccion es
una enfermedad sin cura conocida (especia-
lista sin formacion académica, programa
Doce Pasos, 34 afos).

* Un adicto es simplemente una persona cuya
vida estd controlada por las drogas (Guia de
introduccion a Narcéticos Andnimos, Revisa-

do, 1995).

Este reconocimiento es el primer paso del pro-
grama de tratamiento que enuncia que se debe

9 Seg(in datos relevados por el Centro de Estudios Legales y Sociales (CELS), en Argentina, 25.000 personas estan internadas en ins-
tituciones psiquiatricas. El 80 % de ellas permanecen internadas mas de un afio, y muchas lo estan de por vida. El 75% de las per-
sonas internadas en el sistema pdblico de salud se encuentran en instalaciones de 1000 camas o mas (16).

" Aunque los programas de Doce Pasos, exceden a los de Narcdticos An6nimos ya que otros grupos también incluyen este dispositi-
vo, el crecimiento de NA nos muestra su expansion: “desde el primer grupo de N.A., los miembros en USA aumentaron desde 1.600
grupos en 1982, hasta més de 20.000 en 1992” (17). En Argentina comenzé a funcionar en 1986, y actualmente se extiende por

varias ciudades y pueblos de las 24 provincias.

29



@ Araceli Galante, Maria Pia Pawlowicz, Daniel Moreno, Diana Rossi, Graciela Touzé

“admitir que somos impotentes ante nuestra
adiccion. Que nuestra vida se habia vuelto
ingobernable”.

* Yo soy adicta, no tengo la posibilidad de ele-
gir. (..) Es mds, yo consumi porque yo quise.
Después no pude elegir. No pude controlar-
me, ¢éno? (especialista sin formacién acadé-
mica, programa Doce Pasos, 34 afnos).

* Yo soy impotente y ahi vuelvo a mi primer
paso. Soy impotente frente a las sustancias,
tengo una enfermedad que es mi adiccion, que
se manifiesta a través del consumo de drogas,
y lo mds seguro es si yo veo la sustancia ahi,
se me desata mi compulsion y voy a terminar
consumiendo (especialista sin formacion aca-
démica, programa Doce Pasos, 36 afos).

La primera fase es entonces aceptar la impotencia
ante el alcohol y las drogas. “La primera meta del
tratamiento, una vez pasada la desintoxicacion y
el proceso de evaluacion diagnéstica, es ayudar al
paciente a admitir y aceptar que es impotente
ante el alcohol y/o otras sustancias que alteran el
estado de animo. (...) Es un intento directivo para
tratar de romper con la negacion” (18). Se apela a
la imagen de “tocar fondo” ', y desde ahi hacer
algo para solucionar el problema.

En los programas de Doce Pasos se considera
que una primer tarea para los nuevos integran-
tes es pasar de ser “controlados por la droga” a
controlarla ellos mismos. Pero se sostiene que
este control es imposible para el individuo aisla-
do y que el solo contacto con la sustancia tiene
consecuencias incontrolables. De modo tal que
la sobriedad se constituye en el objetivo central
del tratamiento.

Las caracteristicas y la responsabilidad del usua-
rio aparecen ligadas al pedido de ayuda a un Ser
Superior, al reconocimiento de sus errores en un
inventario y a la aceptacion del acompafamien-
to del grupo en el cumplimiento estricto de cada
uno de los Doce Pasos.

2.3. Las comunidades terapéuticas

Como ya se menciond, en el periodo posterior a
la Segunda Guerra Mundial, surgieron las comu-
nidades terapéuticas como alternativa a la aten-
cion de los enfermos mentales en los hospitales
psiquiatricos.

Las primeras experiencias -especialmente la de
Maxwell Jones, en Inglaterra- proponfan la cons-
truccién de una comunidad democratica que sig-
nificaba que pacientes, médicos y el personal
auxiliar participaban en pie de igualdad en la
toma de decisiones. De esta manera se ofrecia
una nueva forma de subjetivar a las personas
con padecimiento mental.

Mas tarde, el dispositivo se utiliz6 especifica-
mente para el tratamiento de los usuarios de
drogas. Aunque no existe un Gnico modelo entre
las comunidades terapéuticas, puede decirse
que en general intentan modificar la “personali-
dad adictiva”, que caracterizaria a los usuarios
de drogas, a través una nueva socializacion®. La
resocializacion se logra cuando el usuario transi-
ta una fuerte experiencia afectiva en la comuni-
dad y respeta el rigido sistema de reglas que la
organiza. La importancia de la internalizacion de
normas, en este dispositivo, radica en que el
usuario modifique sus habitos y comportamien-
tos, lo que le permitirfa vincularse de un modo
mas saludable con su entorno, y por ende, soste-
ner la abstinencia.

En el discurso de la mayor parte de los entrevis-
tados que trabajaban en comunidades terapéuti-
cas, se reiter6 que uno de los aspectos mas
importantes que debfa modificarse en los usua-
rios de drogas era su falta de responsabilidad.

o (E: iPensds que las personas que usan dro-
gas tienen caracteristicas particulares?) Si,
hay... son estructuras de personalidad... parti-
culares. (...) Y sobre todo desde la adolescen-
cia. Desde la nifiez yo creo que el problema
es falta de limites y falta de responsabilidad

Pagina oficial de A.A. Accesible en: www.alcoholics-anonymous.org/sp_gso_archives.cfm
’Los entrevistados hicieron referencia especialmente a dos modelos de comunidad terapéutica: DAYTOP, desarrollado en Estados

Unidos y el Proyecto Hombre, que se desarrollé en Italia.

¥En este aspecto, las comunidades terapéuticas retoman la idea que la subjetividad se establece a partir de los vinculos con perso-
nas significativas, especialmente durante la primera infancia, en un proceso conocido como socializacién primaria. Siguiendo esta
linea de pensamiento, se puede advertir que las experiencias de re-conversion se reproducen una situacién andloga a la de la nifiez,
en la medida en que la subjetividad entra en crisis y se vive una situacién de fuerte dependencia emocional (19).
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para salir de problemas, los padres que los
hacen zafar de pequefias cosas que bueno,
que eso en vez de haberlos ayudado que se
vayan responsabilizdandose de sus vidas, y
bueno ‘porque es chiquito, por eso, por lo
otro’, y llegan a la adolescencia y quieren
que les hagan todo y esto ya estd. (...) Se
juntan con quien se identifican, se identifi-
can en un consumo o en (algo) delictivo. Ya
estd (operadora terapéutica, CT, 42 afos).

Como se puede observar en el parrafo anterior,
se entiende desde algunas perspectivas que la
personalidad adictiva serfa el emergente de una
familia disfuncional, con dificultades para poner
limites. La “adiccién” habria comenzado antes
del contacto con las drogas y podria extenderse
mas alla de haber logrado la abstinencia.

La explicacion sobre la adiccion como el resultado
de fallas en la estructuracion de la personalidad,
contribuye a mantener la representacién social
sobre los usuarios de drogas como personas
irresponsables.

Pero, a diferencia del discurso psiquiatrico tradi-
cional, la “peligrosidad” no se sitda en la sustan-
cia sino en el usuario, que podria comportarse
inadecuadamente aunque no se encuentre bajo
los efectos de las drogas.

Al no comportarse como una persona responsa-
ble, se considera que el adicto es “como si fuera
un nifio” al que es necesario poner limites, re-
educar. Por esta via, se justifica la obligatorie-
dad del tratamiento, ya que un nifio no puede
“elegir” cuidar o no de su salud.

° Empiezan a agregar a su vocabulario la pala-
bra NO, el NO es una de las cosas que el adic-
to no tiene. Es como que de alguna manera
todos los grupos de adictos se han quedado
en la parte adolescente, y esa parte adoles-
cente no les permite crecer. Y acd tienen que
empezar a crecer, tengan la edad que tengan
(operador terapéutico, CT, 49 afios).

Las comunidades terapéuticas, en general,
intentan resocializar a los sujetos, brindando un
nuevo grupo de pertenencia donde aprender a
vivir “libre de drogas”, pudiendo incorporar a
las familias en el proceso de atencion.
Diferentes entrevistados, mencionan que los

tratamientos se dirigen a que los sujetos pue-
dan modificar “sus mecanismos defensivos”,
desarrollando otros modos de relacionarse con
el mundo.

e Elslogan es, “entrds...”, igual que los varones
pero en las mujeres es, “entrds como un
cachivache y tenés que salir como una sefio-
rita, de acd.” Con valores, con esto, con lo
otro. Bueno. Al venir las chicas [los chicos
también] vienen con... bueno, muchas de
estar en situacion de calle, de prostitucion
este... estdn a veces bajo un proxeneta y...
son chicas de 15, 16, 17 afos ieh!, que des-
pués hay que reconstruir un monton de cosas
(psicélogo, comunidad terapéutica, 50 afios,
grupo de discusion).

Esa “reconstruccion” operaria a través de la pro-
vision de un ambiente “saludable” y de alguna
forma “controlado” o “estructurado”. No es la
Gnica mediacién para lograr la re-construccién
subjetiva, pero si es recurrente en las entrevistas
el énfasis en la construccion y/u ofrecimiento de
un ambiente externo propicio -como tal, diferen-
te al cotidiano- que facilite la cura.

® Porgue la comunidad terapéutica tiene esa
cosa de la burbuja. Por ejemplo: dicen de
esta persona “vive en la villa de emergen-
cia”. “No, éicémo va a vivir ahi si se quiere
rehabilitar?”. Entonces: un afio, dos afios lo
que sea de internacién en comunidad tera-
péutica idespués que hacemos? (psicélogo,
admision y clinica individual en obra social,
41 anos).

Porque el pibe sale de acd con todo un con-
cepto de enfermedad, ponele que sea el tipo
mds obediente del mundo, sale a la calle, se
deja de encontrar con los amigos que se
drogan, deja de encontrarse con los compa-
fieros de consumo, encuentra nuevas amis-
tades, se pone a estudiar, sale una noche a
bailar y lo primero que va a encontrar en una
noche de baile o de joda, va a ser whisky, va
a seralcohol, va a ser gente que se droga en
los bafios... éC6mo lo sacds a un pibe de ese
contexto si en este momento todo ese con-
texto estd enfermo? (especialista sin forma-
cién académica, programa Doce Pasos, 36
anos).
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Como contrapartida a este “contexto enfermo”
observamos que se reitera en las entrevistas la
analogia de la organizacion de las comunidades
terapéuticas con las de una “familia”. Los
siguientes fragmentos de entrevistas expresan
la necesidad de sustitucion-correcciéon de algu-
nas figuras institucionales como podrian ser las
figuras parentales o las amistades, diferencian-
do el contexto institucional de esos otros del
“afuera”. En algunas ocasiones las medidas
implementadas recuerdan a la idea decimonéni-
ca del tratamiento moral para los llamados “alie-
nados mentales”, mediante el cual se pretendia
modificar un modo de vida controlando su
ambiente en una institucién especial donde el
“alienado” era sometido a una disciplina severa
y paternal..

* Y la idea es que sea como una especie de
convivencia, lo mds parecido a un dmbito
familiar y que todas las actividades estén
puestas fuera, van a la escuela afuera, el
tema de la salud se atiende afuera. No es un
internado digamos (trabajador social, hospi-
tal general, 42 afios).

o (E: Y por qué decis que es valorado para el
que estd consumiendo esto de que los ope-
radores terapéuticos se presenten como
“ex...” [adicto]?) Es un modelo identificato-
rio. Que, tal vez, no lo han podido conseguir
con la familia. (...) Toda persona necesita un
modelo identificatorio. Siendo adicto o no
siendo adicto (operador terapéutico, comu-
nidad terapéutica, 32 afos).

El objetivo de esta “reestructuraciéon externa”
seria generar la posibilidad de que el sujeto
tome responsabilidades.

e Si salis a la calle y tenias que volver a las 9
pero volviste 9.30, alguien te va a confron-
tar porque no fuiste responsable ni cumplis
con tus objetivos. Si haces algo que dafie a
otro en algtin lado te tenés que hacer cargo.
No pasa por castigar sino para responsabili-
zarlo y hacer algo con eso. Es todo una
estructura la que tratamos de instalar en los

chicos... y en el equipo también (risas) (ope-
rador socioterapéutico, comunidad terapéu-
tica, 40 anos).

En los fragmentos citados de entrevistas y/o gru-
pos de discusidn se puede observar el cariz de
tutelaje y de reeducacién que revisten las diver-
sas tentativas de tratamiento. Cabe aclarar que
en general éstas persiguen el objetivo de lograr
la abstinencia de todo consumo, para lo cual se
ven llevadas a “instalar estructuras”, rectificar o
proveer “modelos identificatorios” que se presu-
men mas adecuados que aquellos que puedan
poseer los usuarios de drogas. Por la misma
razon, se actla sobre el entorno familiar prove-
yendo contextos que faciliten tales procesos de
re-estructuracion.

Para los entrevistados que trabajaban en la
comunidad terapéutica, la irresponsabilidad es
una de las caracteristicas de la personalidad de
los usuarios. Pero en este modelo, la personali-
dad no es inmodificable, de modo tal que adqui-
rir la capacidad de responder por los propios
actos (“hacerse cargo”) constituye uno de los
ejes del tratamiento.

Reflexiones finales

Las posiciones sobre la responsabilidad de los
usuarios de drogas oscilan entre la culpabiliza-
cién y la des-responsabilizacion. Tanto el inicio
como el uso ocasional de drogas se asocia mas
frecuentemente con la posibilidad de un control
responsable de la propia practica. Pero el consu-
mo frecuente y en altas dosis (clasificado como
abuso o como adiccion) se asocia a una pérdida
de responsabilidad.

Sin embargo, existen distintas maneras de con-
cebir el pasaje del uso ocasional al problemati-
co, lo que constituye una fuente de diferencia-
cion discursiva entre los entrevistados. Muy
esquematicamente, podemos distinguir enfo-
ques que se centran en la “peligrosidad de la
sustancia”, otros que enfatizan las “fallas de la
personalidad” y otros “el ambiente enfermo”.

"Paul Bercherie (20) Cf. Cap | sobre Pinel: «Aln una vez méas la ideologia funda la teoria, en particular el sensualismo por el cual (...)
explica el origen de las ideas y en el que funda su confianza en la maleabilidad y, por ende, en la perfectibilidad de la mente huma-
na. Los contenidos de la mente dependen de las percepciones y de las sensaciones y mo.
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Estas diferencias -no excluyentes- operan en la
construccién de los dispositivos de atencion:
la importancia dada a la sustancia y al contex-
to enfermo, vuelve plausible el aislamiento del
usuario en dispositivos de encierro y los trata-
mientos basados en la medicacién mientras
que si el acento esta colocado en la estructura
de la personalidad, es posible que el objetivo
sea re-socializar a los sujetos.

Otra fuente de diferenciacion es la consideracion
del caracter del uso de drogas: si éste se conside-
ra incurable, se ontologiza el “ser adicto” y se
espera que éste acepte su rol de enfermo. En cam-
bio, si se piensa que es posible lograr la cura, se
considera viable direccionar el proceso de cam-
bio. Cabe aclarar que estas diferencias se combi-
nan tanto en la concepcién de la problemética
como en el disefio de los dispositivos de atencion.

Finalmente, podemos sefalar que algunos entre-
vistados cuestionaron la concepcién de los

usuarios de drogas como sujetos irresponsa-
bles, aunque su consumo pudiera ser clasificado
como “adictivo”. Al respecto, resulta importante
tener en cuenta que la capacidad de apropiarse
de los propios actos forma parte de la sociabili-
dad de los sujetos. Como dice Mendel (21), exis-
te una “fuerza de caracter antropolégico que se
expresa de manera no consciente dentro de la
dimensién psiquica y que incita al sujeto a apro-
piarse del acto voluntario y consciente que reali-
za, de la actividad, de la accién que desarrolla.
Ese movimiento apunta a dos objetivos: la apro-
piacién del control del proceso del acto y apro-
piacion de los efectos del acto”. Para el autor, el
movimiento de apropiacion del acto es una bds-
queda de poder por parte de los sujetos sobre el
proceso y los efectos de sus actos. Siguiendo
esta idea, es posible decir que negar la capaci-
dad de apropiarse de los actos a una cierta cate-
goria de sujetos (como los usuarios de drogas)
podria ser altamente desobjetivante.
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