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Introduccion

Considero de vital importancia compartir este “Dispositivo de Charla disparadora” en esta
oportunidad, porque se trata de instancias que nos permiten realizar una pausa reflexiva entre tanta
complejidad y dinamica del vivir cotidiano y generar una mayor reflexion y resignificacion de las
propias practicas de intervencion.

Para la elaboracion de este breve escrito parti de los aportes realizados por un conjunto de
autores no so6lo de la disciplina del Trabajo Social sino de las Ciencias Sociales en general, asi
como de otros ambitos.

Reflexiones sobre el concepto de Consumos

Para comenzar con la fundamentacion de la puesta en practica de este “Dispositivo de charla
disparadora” considero que es fundamental ampliar -y al mismo tiempo superar- la mirada sobre lo
que se denomina “4mbito de la drogadicciéon™. Es necesario destacar que esta denominacién en
muchas oportunidades esta atravesada y alimentada desde una matriz simbolica peyorativa que
ampliaré a lo largo de este trabajo.

En lo personal -y tratando de estar alejado de cualquier postura “fundamentalista” en el ambito
sanitario, especialmente en el ambito de la atencion en salud publica- considero que es de vital
importancia partir de una concepcion / perspectiva de “Consumo Problematico de Sustancias” y de
una postura estratégica sanitaria de “reduccion de dafios”.

Con respecto a la definicion de “Consumo Problematico de Sustancias”, hay una muy variada y
rica elaboracion teodrica sobre la importancia de profundizar el analisis sobre esta definicion, pero
para empezar, parto de lo expuesto en la pagina del Ministerio de Justicia y Derechos Humanos de
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la Republica Argentina’, en la que se aporta la siguiente definicion:

“Son consumos problematicos: el alcohol, el tabaco, las drogas, el juego, la tecnologia,
las compras, la alimentacidon o cualquier otro consumo que un médico diagnostique como
compulsivo, es decir, fuera de tu control”.

Comparto esa definicion pero sefialo que no s6lo un/a médico/a esté capacitado/a para realizar un
diagndstico presuntivo en esta tematica y realidad compleja que son los “consumos problematicos”,
sino que es de vital importancia intentar constantemente -con aciertos y errores, con avances y
retrocesos y a veces en condiciones mas favorables y otras menos favorables- partir desde una
perspectiva interdisciplinaria. Sobre este eje, Susana Cazzaniga expresa que:

“la cuestion de la interdisciplinariedad, como desafio a construir, pero también como
estrategia necesaria de intervencion y de resistencia... la interdisciplinariedad en estos
nuevos escenarios no solo da cuenta de una perspectiva epistemologica que transciende las
parcialidades impuestas por las improntas positivistas, sino que se convierte en condicioén de
posibilidad para abordar la complejidad de las demandas, y a la vez permite la contencion
grupal de los profesionales tanto como la elaboracion de alternativas politicas de conjunto”
(Cazzaniga S, 2002:5).

Tal mirada interdisciplinaria resulta de vital importancia tanto para el abordaje en la atencion y
acompafnamiento a un usuario / paciente en tratamiento por un cuadro de TBC que al mismo tiempo
atraviesa un consumo problematico de sustancias, como también para una gran variedad de
situaciones problematicas en las que debemos intervenir en nuestros ambitos de trabajo /
intervencion como Trabajadores/as Sociales en particular y como trabajadores/as en general en el
sistema de Salud.

También considero muy importante visibilizar la definicion sobre “Consumo Problematico” que
utilizan los equipos de trabajo de SEDRONAR a partir del articulo 2° de la Ley Nacional 26.934
(2014):

“A los efectos de la presente ley, se entiende por consumos problematicos aquellos
consumos que —mediando o sin mediar sustancia alguna— afectan negativamente (...) la
salud fisica o psiquica del sujeto, y/o las relaciones sociales. Los consumos problematicos
pueden manifestarse como adicciones o abusos al alcohol, tabaco, drogas psicotropicas —
legales o ilegales— o producidos por ciertas conductas compulsivas de los sujetos hacia el
juego, las nuevas tecnologias, la alimentacion, las compras o cualquier otro consumo que
sea diagnosticado compulsivo por un profesional de la salud”.

Partir de una concepcion de “consumo problematico” nos permite reflexionar sobre estas
problematicas sanitarias y sociales desde una vision no reduccionista que tiende a limitar los
consumos problemadticos a las denominadas drogas/sustancias “ilegales” y poder partir de una
vision integral / holistica / contextual / psicologica / histdrica sobre diferentes tipos de consumos
problematicos, no sélo las denominadas sustancias ilegales sino también las legales. En esta

1 En: https://www.argentina.gob.ar/justicia/derechofacil/leysimple/adicciones-y-consumos-problematicos
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situacion de consumos problematicos (que generan también instancias de adiccion/dependencia) se
produce una acentuacion de los “estados de depresion™ u otro tipo de “patologias” -concretamente
experiencias de padecimientos mentales- que tienden a generar dificultades para continuar con el
tratamiento de TBC o bien llevan a su abandono, plasmandose adherencias negativas y circulos
viciosos con respecto a estos tipos de tratamiento. Se puede reflexionar sobre diferentes consumos
problematicos que trascienden una determinada sustancia (esté o no legalizada), por ejemplo, hay
diversos tipos de consumos problematicos como el juego compulsivo o el uso problematico -en el
que se llegue a la fase adictiva- de la tecnologia, como también el consumo problematico de
alimentos -que pueden llevar a situaciones mas patologicas como los trastornos alimenticios de
anorexia y/o bulimia-. Otra realidad problematica la constituye la practica nociva de la
“automedicacion”.

Centrandonos especificamente en la tematica de ‘“consumos problematicos de sustancias”,
considero muy importante poner en debate y generar intercambio de ideas con respecto a que es
necesario diferenciar cudndo un consumo -de cualquier tipo de sustancias- es social, cuando dicho
consumo comienza a ser problematico produciéndose previamente un uso de tipo nocivo y el
momento temporal/espacial del sujeto cuando se encuentra en una fase de adiccion.

Considero de total importancia hacer una revisiéon continua de nuestras propias perspectivas
teoricas / ideologicas / metodoldgicas y también replantearnos nueva vision ontologica / de
creencias sobre el denominado mundo del “consumo problematico de sustancias”. Esta
consideracion se sostiene en mis vivencias personales intrasubjetivas -por haber vivenciado por
algunos afos consumo problematico de sustancias en mi adolescencia- como también por mi actual
recorrido como profesional atendiendo por mas de 12 afios a pacientes / usuarios que atraviesan
situaciones de consumo problematico de sustancias al tiempo de intentar sostener un tratamiento de
TBC sumado a mis experiencias de trabajo con usuarios / pacientes sin TBC con consumos
problematicos atendidos en otros dispositivos como por ejemplo el Hospital Interdisciplinario
Psicoasistencial José Tiburcio Borda de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires.

Partiendo de la lectura de un interesante material trabajado en Uruguay titulado “Info drogas,
mas informacién, menos riesgos” (2020), considero que el uso de sustancias/drogas no implica
necesariamente un uso problematico ni dependencia generadora de fase adictiva. Pero es muy
importante sefalar que dicho uso -recreativo o el denominado consumo social- no significa que no
haya algin potencial riesgo o que dicho riesgo no se concrete. Ello dependera de esa interaccion
dialéctica entre el sujeto -tomando en cuenta su situacionalidad, el contexto que vivencia- y la
sustancia consumida. Es fundamental superar visiones simplistas y poder siempre tomar la
dimension de los aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales que atraviesan a cada sujeto.

Considerando el texto “Info drogas, mas informacién, menos riesgos”, podemos hablar de los
siguientes tipos de usos -sin caer en toxologias y clasificaciones de corte positivistas-:

1. Uso recreativo: la finalidad es la diversion, también denominado como un consumo
tipo social en breves circunstancias. También se puede analizar el tipo de uso experimental
(dentro de este tipo de uso recreativo) que se utiliza para “experimentar” sus efectos,
repitiéndolo algunas veces y luego dejandose de consumir.

2. Uso ocasional: sucede frente a usos y consumo de sustancias que se repiten
periddicamente en determinadas ocasiones, como ciertos eventos sociales y / o situaciones
de recreacion. Este tipo de uso puede desencadenar, o no, situaciones problematicas.

3. Uso nocivo: sobre este tipo de uso se expresa lo siguiente:
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“Definido por la OMS como un patrén de uso que puede causar dafio, ya sea
mental, fisico o ambos. Refiere a aquellos usos que configuran un habito. Se dan con
cierta frecuencia y repeticion. En funcion del tipo de droga, frecuencia y cantidad de
consumo, ademas de caracteristicas personales, pueden afectar distintas areas
vitales” (Info Drogas: 2020, Pag. 17).

Los usos nocivos de cualquier tipo de sustancias son la puerta de entrada para que un
sujeto vivencie concretamente un tipo de

4. Uso y consumo problematico: por este tipo de uso es interesante reflexionar que su
problematicidad no se tiene que reducir Unicamente al tipo de sustancia que se estd
consumiend, sino principalmente al contexto y las circunstancias que atraviesan al sujeto,
sea por la cantidad de sustancias que consume el sujeto o la continua frecuencia del
consumo. También es muy interesante lo que expresan los profesionales del Uruguay con
respecto a que lo problematico se puede dar no solo en un consumo prolongado sino
también se puede dar en una sola ingesta. Los efectos y/o las consecuencias negativas que
produce todo consumo problematico de sustancias lo desarrollan muy bien los profesionales
en este apartado:

“Complicaciones fisicas o psiquicas relacionadas con el uso de la sustancia.
Utilizacion repetida de una sustancia que conduce a una incapacidad para cumplir
con las obligaciones. Utilizacion en situaciones cuyo uso puede comportar un
riesgo...Problemas interpersonales o sociales persistentes o recurrentes causados o
agravados por el uso de la sustancia” (Info Drogas: 2020, Pag. 18).

5. Con respecto a la fase de Dependencia, el vinculo que un sujeto va teniendo con una o
varias sustancias es cotidiano, generandose la respectiva dependencia. El sujeto organiza su
vida diaria y cotidiana pensando y focalizando su energia libidinal en querer consumir tal
sustancia o varias sustancias. También hay una relacion entre esta fase de dependencia -
denominada también adiccion- con el mecanismo psiquico de la repeticion compulsiva al
consumo de tal o tales sustancias. A modo de seguir reflexionando sobre esta problematica,
Es interesante la cita de la OMS que hace este equipo profesional:

Estado psiquico y, a veces, fisico resultante de la interacciéon de un organismo
vivo y una droga, caracterizado por un conjunto de respuestas comportamentales que
incluyen la compulsion a consumir la sustancia de forma continuada con el fin de
experimentar sus efectos psiquicos o, en ocasiones, de evitar la sensacion
desagradable que su falta ocasiona” (Info Drogas: 2020, Pag. 19).

Es fundamental poder realizar este andlisis -reiterando que es fundamental partir desde un
abordaje interdisciplinario- para poder comprehender lo méas que se pueda a un paciente que
abandona un tratamiento de TBC en etapa de consumo problematico y/o de dependencia.. No es
que al paciente no le interese su salud, sino que lo atraviesan estos mecanismos de compulsion al
consumo, por lo cual nuestro posicionamiento profesional tiene que partir constantemente de la
mayor escucha activa, perspectiva comprensiva, reafirmacion desde una concepcioén de Derechos
Humanos a fin de brindarle diferentes tipos de acompanamientos terapéuticos.
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Al hablar de este mecanismo de compulsién continua al consumo para llegar a “un estado
afectivo de bienestar” nos referimos a una fase de dependencia mas psiquica. Este estado
“agradable” se puede expresar como placentero, de euforia o para liberarse de otras situaciones
traumaticas no resueltas y/o no trabajadas terapéuticamente. El gran desafidé es poder generar
cambios a través de la construccidon de nuevas relaciones, abordar la ansiedad, construir nuevos
proyectos y sentidos en la vida cotidiana, etc. Es decir, sostener un tratamiento lo mas integral
posible, siendo fundamental poder poner en palabra las emociones de tal sujeto en estas
situaciones.

El referido manual define la dependencia fisica muy acertadamente, de la siguiente forma:

“Es el mecanismo de adaptacion del organismo a la presencia constante de una sustancia,
de tal manera que necesita mantener un determinado nivel de ella en la sangre para
funcionar en la forma habitual. Este tipo de dependencia se reconoce cuando la persona
abandona bruscamente o disminuye el consumo y aparecen sintomas y signos desagradables
que constituyen el llamado “sindrome de abstinencia” (Info Drogas: 2020, Pag. 19).

Los cuadros denominados de “sindrome de abstinencia” implican concretamente una crisis aguda
que requiere una pronta atencion, tomando en cuenta la particularidad de cada uno de los sujetos, lo
que va a implicar un conjunto de reacciones psicofisicas que generan sensaciones no placenteras
totalmente opuestas a este “placer” producido por tal sustancia, lo que se ocurre cuando una
persona comienza a consumir menos o dejar de consumir una determinada sustancia.

Una de las problematicas que mas observamos en nuestras continuas intervenciones
profesionales es la realidad del continuo policonsumo. Dicha realidad nos interpela constantemente
a renovar y resignificar nuestras propias estrategias terapéuticas y de acompanamiento y atencion a
los/as pacientes. En nuestra intervencion, el desafio es poder desarrollar multiples estrategias de
atencion y acompaflamiento a pacientes que también estan en tratamiento por un determinado
cuadro de TBC, para poder lograr la disminucion de los abandonos de tratamiento.

Caracteristicas principales de diversas sustancias

Centrandonos en los efectos concretos que generan las sustancias psicoactivas, €stas pueden ser
sustancias legales (tabaco, bebidas alcoholicas), las denominadas ilegales (cocaina, pasta base,
¢xtasis, opiaceos y anestésicos, crack, alucindgenos, inhalables) y farmacos (estimulantes,
tranquilizantes, anorexigenos).

Basandome en los aportes brindados en la pagina de la OPS - Organizacion Panamericana de la
Salud (s/f) y otros textos como Info Drogas (2020), se plantea a continuacion la sintomatologia -
con una breve descripcion- que genera el consumo problematico de sustancias.

Existen las sustancias de tipo Depresoras que tienden a generar un enlentecimiento del sistema
nervioso central generando alteraciones en el tipo de concentracion, sedacidn/relajacion,
sensaciones de bienestar, entre otros efectos. Estas sustancias pueden ser: a) bebidas alcohdlicas; b)
opiaceos (morfina/heroina); c¢) tranquilizantes e hipnéticos (para conciliar el suefio) y d)
inhalantes/hidrocarburos volatiles: pegamentos, nafta, etc.
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Sobre estas sustancias deseo explicitar los siguientes aportes basicos:

a) Alcohol y derivados: en pocas dosis genera efectos euforizantes, pero a mayores
dosis genera sedacion. Al ser un depresor del sistema nervioso central produce
desinhibicién conductual/emocional provocando dificultades para el control de la conducta
hasta generar un estado de coma si las dosis son altas. Se pueden obtener por la técnica de la
fermentacion de azucares de las frutas y/o de cereales (vino, cerveza, etc.) o por la
destilacion con el objetivo de obtener -con la respectiva depuracion de bebidas fermentadas-
mayores concentraciones de alcohol (whisky, ginebra, etc.). Al utilizarse con otras
sustancias -por ejemplo las depresoras, como tranquilizantes/medicamentos para dormir/
benzodiazepinias*/ketamina’)- puede generar estados de pérdida de conciencia generando
cuadros de comas. La combinacion con sustancias perturbadoras del SNC, como el éxtasis,
puede generar el riesgo de aumentar la deshidratacion corporal, entre otros efectos. Cuando
se transita el periodo de sindrome de abstinencia sus efectos son la irritabilidad,
palpitaciones, sudoracion, hipertension, ansiedad, etc.

b) Opiéceos: los opioides son sustancias que se obtienen de las semillas de amapola. Al
desacelerar y enlentecer las funciones del SNC provocan una reduccion del dolor. Su
consumo problematico puede generar un mal funcionamiento del sistema respiratorio
generando hasta cuadros de coma y posible mortalidad. Cuando el consumo es por un uso
en un breve tiempo genera los siguientes efectos: - Deterioro de la memoria; - Nauseas y
vomitos; - Respiracion superficial o disnea; - Dificultad para concentrarse; -entre otros
factores. Los efectos del uso prolongado incluyen: - grave insuficiencia respiratoria, -
afectacion de la libido; - depresion; - etc. Cuando se transita el periodo de sindrome de
abstinencia sus sintomas son diarrea, vomitos, hipertension, aumento del ritmo cardiaco,
pensamientos acelerados, etc.

c) Psicofarmacos, principalmente los Psicotrdpicos: son medicamentos que cumplen la
funcion de ser tranquilizantes, antidepresivos, antiepilépticos y antipsicoticos. De estos
medicamentos los tranquilizantes/analgésicos al generar un concreto sistema de
recompensan tienden a consumirse en forma problematica generando: - problematicas de
memoria, - sedacion continua, - estados de intoxicacion, cuyos sintomas: son la sedacion, la
diplopia (vision doble), dificultades en la capacidad de generar pensamiento logico y
actividad intelectual, disartria (que es la dificultada para poder articular las palabras).
Cuando se transita el periodo de sindrome de abstinencia sus sintomas son continuas
cefaleas, temblores, cuadros de hipotension arterial, vomitos, trastorno alimenticio como la
anorexia, etc.

d) Inhalantes/hidrocarburos: el consumo problematico de estas sustancias puede
generar efectos graves, tanto a corto como a largo plazo. Genera los siguientes sintomas: -
confusion y desorientacion, - articulacion confusa de las palabras, - temblores, - cuadros de

2

“Las benzodiazepinas son medicamentos psicotropicos (es decir, actiian sobre el sistema nervioso
central) con efectos sedantes, hipnoticos, ansioliticos, anticonvulsivos, amnésicos y miorrelajantes.' Por
ello se usan las benzodiazepinas en medicina para la terapia de la ansiedad, insomnio y otros estados
afectivos, asi como las epilepsias, abstinencia alcohdlica y espasmos musculares. También se usan en
ciertos procedimientos invasivos como la endoscopia o dentales cuando el paciente presenta ansiedad o
para inducir sedacion y anestesia”. Recuperado de: https://es.wikipedia.org/wiki/Benzodiazepina

“La ketamina es una droga disociativa con potencial alucindgeno, derivada de la fenciclidina, utilizada
original y actualmente en medicina por sus propiedades sedantes, analgésicasy sobre
todo, anestésicas.”. Recuperado de: https://es.wikipedia.org/wiki/Ketamina
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alucinaciones visuales, - cefaleas, - produccion de delirios, - debilidad y dolor muscular, -
muerte por insuficiencia cardiaca, - depresion, - comportamiento agresivo, - etc.

Se encuentran también las sustancias de tipo Estimulantes cuya principal funcion es el
aceleramiento y el aumento de las funcionales del sistema nervioso central. Pueden provocar un
conjunto de sintomas como dificultades para dormir, hiperactividad, excitacion motora,
desinhibicién, etc. Pueden ser: a) Cocaina y derivados, b) Nicotina/Tabaco, C)
Xantinas/Cafeina/bebidas estimulantes, d) Anfetaminas.

De estas sustancias deseo ampliar aspectos basicos de las siguientes:

a) Cocaina: producto del procesamiento quimico de las hojas de coca se obtiene la
sustancia clorhidrato de cocaina (también se puede obtener la pasta base de cocaina
denominado también PBC y el crack). Considero importante destacar que esta sustancia
genera el efecto estimulante, siendo su accioén rapida y de corta duraciéon. El consumo
problematico en forma constante (mas alla de la variedad de sus cantidades) a lo largo del
tiempo produce los siguientes sintomas / efectos:

- complicaciones psiquiatricas (como el desarrollo de las descompensaciones psicoticas
con tendencia principalmente de generar ideacion paranoide);

- crisis de panico;

- cuadros alucinatorios;

- dificultades neurologicas;
- cefaleas;

- arritmias;

- dificultades para respirar;
- infartos cardiacos;

- hipertension arterial;

- etc.

Los cuadros de intoxicacion generan el aumento de los sintomas fisicos y psicologicos
mencionados anteriormente. Al utilizar esta sustancia con otras (policonsumo) durante una
etapa de consumo problemadtico, se potencian determinados efectos/sintomas. Con otras
sustancias estimulantes (cafeina, éxtasis, etc.) genera una mayor agitacion a nivel cerebral y
cuadros de trastornos de ansiedad. Al combinarse con sustancias depresoras, como el
alcohol, pueden provocar deshidratacion, entre otros sintomas.

b) Nicotina/Tabaco: es una sustancia que contiene una variedad de sustancias quimicas
(mas de 1.000 componentes quimicos ademds de la nicotina, alquitran, monodxido de
carbono, irritantes, etc.) que son absorbidas a través del aparato/sistema respiratorio. La
sustancia / droga de la Nicotina puede generar una dependencia psicofisica. Es interesante
destacar que muchos usuarios de nicotina refieren la sensacion de tranquilidad al fumar,
pero en realidad no es la sustancia misma la que genera dicha tranquilidad, sino que se debe
a que no se produce la fase de abstinencia. Son varios los efectos / sintomas que genera su
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continuo consumo problematico: aumento de la frecuencia cardiaca; cuadros de
hipertension arterial; riesgo de contraer cancer de pulmén o pancreas, boca, colon, vejiga
urinaria, entre otros organos afectados; etc. Cuando se transita el periodo de sindrome de
abstinencia, sus sintomas son: irritabilidad, ansiedad, dificultad para conciliar el suefio,
nerviosismo, etc. Visibilizando algunos datos epidemiolédgicos, se puede expresar lo
siguiente:

“La investigacion cientifica actual reporta que el tabaquismo es responsable del 30% de
las muertes producidas por cancer, el 30% de las enfermedades cardiovasculares, el 75%
de bronquitis cronicas y el 80% de los casos de enfisema” (Info Drogas: 2020, P. 38).
“En la actualidad, el consumo de tabaco es la principal causa de enfermedad,
discapacidad y muerte en el mundo. El consumo afecta la salud de los fumadores y los
no fumadores expuestos” (P. 36).

También se encuentran las sustancias de tipo perturbadoras, porque su consumo problematico
genera una perturbacion del sistema nervioso central provocando distorsiones perceptivas y
cuadros de alucinaciones. Se pueden mencionar las siguientes: a) Cannabis y derivados; b) Nuevas
sustancias psicoactivas (éxtasis/metanfetamina, etc.); ¢) Hongos y d) Ayahuasca.

De estas sustancias deseo ampliar aspectos basicos de las siguientes sustancias:

Cannabis: se consume principalmente por via respiratoria al ser fumada, siendo absorbida
por el aparato respiratorio y provocando rapidamente una afectacion en el sistema nervioso
central. Considero importante destacar que una de sus sustancias quimicas -THC
(Tetrahidrocannabinol)- tiene en el organismo una vida media de mas de 7 dias,
verificdndose que no se han eliminado todos sus componentes quimicos en ese lapso. Si el
consumo se hace regular, dichas sustancias se acumulan en el organismo. Su consumo
problematico puede generar diversos efectos / sintomas. En el plano psicologico puede
alterar el funcionamiento psicologico afectando la capacidad de la concentracion y de la
memoria. También se pueden producir situaciones de panico, de ansiedad y en algunas
situaciones puede desencadenar trastornos psiquiatricos. En el plano mas organico/fisico, su
consumo problematico puede desencadenar los siguientes sintomas: - tos cronica, - cuadros
cardiovasculares, - cuadros de cancer de pulmoén y bronquitis cuando las dosis son elevadas,
- reduccion de la capacidad del sistema inmunitario, etc. El policonsumo de cannabis con el
alcohol puede desencadenar cuadros de hipotension arterial, vomitos y mareos continuos.

Sobre esta sustancia y sus derivados considero muy importante el avance obtenido con la
sancion de la Ley Nacional N° 27.350 (2017) que regula la investigaciéon médica y
cientifica del uso medicinal de la planta cannabis y sus derivados. Es Importante porque es
una forma de poner un limite al interés de los grandes laboratorios / empresas
transnacionales — multinacionales que, por una finalidad de lucro, generaron presion para
que esta ley no se sancionara. Los principales ejes y objetivos de la norma son los
siguientes:

Se crea el Programa Nacional para el Estudio y la Investigacion del Uso
Medicinal de la Planta de Cannabis en el ambito del Ministerio de Salud. Los
objetivos del Programa son:

- Promover acciones orientadas a garantizar el derecho a la salud; - Promover
medidas de concientizacion para la poblacion en general; - Establecer guias de
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asistencia, tratamiento y accesibilidad; - Garantizar el acceso gratuito al aceite de
canamo y demas derivados del cannabis a los pacientes que se inscriban en el
Programa; - Desarrollar alternativas terapéuticas a problemas de salud que no tratan
los tratamientos médicos convencionales; - Investigar los fines terapéuticos y
cientificos de la planta de cannabis y sus derivados; - Conocer los efectos
secundarios del uso medicinal de la planta de cannabis y sus derivados y establecer
las limitaciones para su uso; - Fomentar la participacion de pacientes y sus
familiares para que aporten su experiencia, vivencias y métodos usados; - Brindar
asesoramiento, cobertura y seguimiento del tratamiento a los pacientes que
participen del programa; - Contribuir a la capacitacion continua de profesionales de
la salud en el uso medicinal de la planta de cannabis y sus derivados. La autoridad
de aplicacion es el Ministerio de Salud.

b) Extasis: es una sustancia cuyo origen es de sintesis quimica. Su ingestion es por via
oral y produce su consumo problemadtico y regular como también ocasional (destacando que
a mayores dosis, mayores son los riesgos) provocando los siguientes sintomas / efectos: -
alteraciones de la conciencia; - sensaciones de euforia y desinhibicion; - modificacion de las
percepciones sensoriales; etc.

c¢) Hongos: pueden ser de tipo frescos o secos. Cada tipo de hongo tiene una determinada
cantidad de sustancias psicoactivas. El consumo de estas sustancias genera un estado de
trance y de generacion de cuadros psicodélicos. Genera estados de euforias, luego de
modificaciones y perturbaciones en el sistema de la percepcion de los colores, de la
ubicacion temporal y a veces espacial. Produce también estados psiquicos de tipo mistico
con intensidad de emociones. Se acompanan de un conjunto de efectos secundarios como
nauseas, cefaleas, hipotension arterial, etc.

Fundamentos juridicos en nuestras intervenciones

Nuestras intervenciones como profesionales de la salud y en particular cuando estan focalizadas
en la tematica del consumo problematico de sustancias y las dificultades en el sostenimiento de un
tratamiento por un cuadro de TBC estan sustentadas por un conjunto de normativas juridicas que
deseo explicitar a través de la legislacion vigente.

La Ley Nacional argentina N° 26.934 (2014) pone en funcionamiento el Plan Integral para el
Abordaje de los Consumos Problematicos (Plan IACOP), que forma parte de un enfoque de
Politicas Publicas Sanitarias, principalmente de Salud Mental, para el abordaje de esta
problematica. La puesta en marcha de este plan Integral implica principalmente los siguientes
objetivos: - Prevenir los consumos problematicos; - Asistir en forma gratuita a las personas que lo
sufren; - Integrarlos socialmente.

De la lectura de esta ley y los lineamientos que plantea destaco los ejes que sostienen el
correspondiente tratamiento, planteados en su articulo N° 10:

“Pautas de asistencia. La asistencia integral de los consumos problematicos debera ser
brindada bajo estricto cumplimiento de las siguientes pautas:

a) Respetar la autonomia individual y la singularidad de los sujetos que demandan
asistencia para el tratamiento de abusos y adicciones, observando los derechos humanos
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fundamentales que los asisten y los principios y garantias constitucionales evitando la
estigmatizacion;

b) Priorizar los tratamientos ambulatorios, incorporando a la familia y al medio donde se
desarrolla la persona, y considerar la internaciéon como un recurso terapéutico de caracter
restrictivo y extremo que s6lo deberd llevarse a cabo cuando aporte mayores beneficios
terapéuticos que el resto de las intervenciones realizables en su entorno familiar,
comunitario o social, conforme a lo establecido en la ley 26.657;

c¢) Promover la atencion de sujetos que padecen problematicas asociadas a los consumos
en hospitales generales polivalentes. A tal efecto los hospitales de la red publica deben
contar con los recursos necesarios, segun lo dispuesto en el articulo 28 de la ley 26.657;

d) Incorporar el modelo de reduccion de dafios. Se entiende por reduccion de dafios a
aquellas acciones que promuevan la reduccion de riesgos para la salud individual y
colectiva y que tengan por objeto mejorar la calidad de vida de los sujetos que padecen
consumos problematicos, disminuir la incidencia de enfermedades transmisibles y prevenir
todo otro dafio asociado, incluyendo muertes por sobredosis y accidentes;

e) Incorporar una mirada transdisciplinaria e interjurisdiccional, vinculandose los
efectores sanitarios con las instancias de prevencion, desarrollo e integracion educativa y
laboral”. Ley 26.657 (2014).

Nuestro abordaje con pacientes en tratamiento de TBC y que atraviesan consumos problematicos
de sustancias tiene que partir de esa perspectiva: Perspectiva de Reduccion de Danos, respeto por la
propia autonomia y singularidad de cada uno de los pacientes.

Sefialo también la Ley Nacional de Proteccion de la Salud Mental N° 26.657 (2013),
especialmente el articulo N° 3 en el que se desarrolla una definicion muy interesante sobre la Salud
Mental y se focaliza en la importancia de elaborar diagnosticos evitando todo tipo de prejuicios.
También destaco el articulo N° 4, en el que se establece que los tratamientos de las adicciones
tienen que ser abordados como parte de las politicas sanitarias de salud mental que se despliegan en
el territorio. Sobre estos temas, la Ley 26.657 (2013) especifica y determina lo siguiente:

“ARTICULO 3° —En el marco de la presente ley se reconoce a la salud mental como un
proceso determinado por componentes historicos, socio-econdmicos, culturales, biologicos
y psicoldgicos, cuya preservacion y mejoramiento implica una dinamica de construccion
social vinculada a la concrecion de los derechos humanos y sociales de toda persona. Se
debe partir de la presuncion de capacidad de todas las personas. En ningin caso puede
hacerse diagndstico en el campo de la salud mental sobre la base exclusiva de: a) Status
politico, socio-econdmico, pertenencia a un grupo cultural, racial o religioso; b) Demandas
familiares, laborales, falta de conformidad o adecuacidén con valores morales, sociales,
culturales, politicos o creencias religiosas prevalecientes en la comunidad donde vive la
persona; c) Eleccion o identidad sexual; d) La mera existencia de antecedentes de
tratamiento u hospitalizacion.

ARTICULO 4° —Las adicciones deben ser abordadas como parte integrante de las
politicas de salud mental. Las personas con uso problematico de drogas, legales e ilegales,
tienen todos los derechos y garantias que se establecen en la presente ley en su relacion con
los servicios de salud”.
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También resulta fundamental conocer y respetar la Ley de los Derechos del Paciente N° 26,529
(2009) porque siempre tenemos que tener presente los propios derechos de los pacientes en cada
una de nuestras intervenciones. El articulo N° 2 plantea lo siguiente:

“ARTICULO 2°— Derechos del paciente. Constituyen derechos esenciales en la relacion
entre el paciente y el o los profesionales de la salud, el o los agentes del seguro de salud, y
cualquier efector de que se trate, los siguientes:

a) Asistencia. El paciente, prioritariamente los nifios, nifas y adolescentes, tiene derecho
a ser asistido por los profesionales de la salud, sin menoscabo y distincion alguna, producto
de sus ideas, creencias religiosas, politicas, condiciéon socioeconémica, raza, Sexo,
orientacion sexual o cualquier otra condicion. El profesional actuante so6lo podra eximirse
del deber de asistencia, cuando se hubiere hecho cargo efectivamente del paciente otro
profesional competente;

b) Trato digno y respetuoso. El paciente tiene el derecho a que los agentes del sistema de
salud intervinientes, le otorguen un trato digno, con respeto a sus convicciones personales y
morales, principalmente las relacionadas con sus condiciones socioculturales, de género, de
pudor y a su intimidad, cualquiera sea el padecimiento que presente, y se haga extensivo a
los familiares o acompafiantes;

c¢) Intimidad. Toda actividad médico - asistencial tendiente a obtener, clasificar, utilizar,
administrar, custodiar y transmitir informacién y documentacion clinica del paciente debe
observar el estricto respeto por la dignidad humana y la autonomia de la voluntad, asi como
el debido resguardo de la intimidad del mismo y la confidencialidad de sus datos sensibles,
sin perjuicio de las previsiones contenidas en la Ley N° 25.326;

d) Confidencialidad. El paciente tiene derecho a que toda persona que participe en la
elaboracion o manipulacion de la documentacion clinica, o bien tenga acceso al contenido
de la misma, guarde la debida reserva, salvo expresa disposicion en contrario emanada de
autoridad judicial competente o autorizacion del propio paciente;

e) Autonomia de la Voluntad. El paciente tiene derecho a aceptar o rechazar determinadas
terapias o procedimientos médicos o bioldgicos, con o sin expresion de causa, como asi
también a revocar posteriormente su manifestacion de la voluntad. Los nifios, nifas y
adolescentes tienen derecho a intervenir en los términos de la Ley N° 26.061 a los fines de
la toma de decision sobre terapias o procedimientos médicos o biolodgicos que involucren su
vida o salud;

f) Informacion Sanitaria. El paciente tiene derecho a recibir la informacién sanitaria
necesaria, vinculada a su salud. El derecho a la informacidn sanitaria incluye el de no
recibir la mencionada informacion.

g) Interconsulta Médica. El paciente tiene derecho a recibir la informacién sanitaria por
escrito, a fin de obtener una segunda opinion sobre el diagnostico, prondstico o tratamiento
relacionados con su estado de salud”.

Es muy interesante realizar un andlisis reflexivo sobre estos derechos que sustentan nuestra
interaccion con cada uno de los pacientes usuarios del sistema de salud publica, por ejemplo el
derecho que se refiere a la autonomia del paciente a aceptar o rechazar tal tratamiento,
relaciondndolo con nuestras intervenciones profesionales. Dicha practica genera una tension en
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nuestro proceder desde que un paciente -en su fase intensiva o de consolidacion del tratamiento por
un cuadro de TBC- decide abandonar el tratamiento, produciéndose una concreta agudizacion de
sus sintomas que pueden llevarlo hasta la muerte. Si ademés se trata de un cuadro de TBC
Pulmonar, tendrd nuevamente la capacidad de contagio a otras personas. ;Coémo actuaremos como
equipo tratante en los casos en los que los/as pacientes -por su propia voluntad- persisten en su
decision de no continuar con el tratamiento? Y ;coOmo intervenir en los casos en los que en el
nicleo familiar haya menores conviviendo con ellos/as con el consiguiente riesgo para la salud de
los/as nifios/as?

Ante todo, desde el aspecto juridico debemos tomar en cuenta que hay que focalizar siempre en
la propia salud de nifios/as y adolescentes, tal como lo establece la Ley Nacional N° 26.661 (2005)
ademas de los tratados internacionales con rango constitucional, siendo fundamental la articulacion
con las Defensorias de Nifios/as Y adolescentes y/o Servicios Locales de Promocion y Prevencion
de los derechos de nifios/as y adolescentes en la Provincia de Buenos Aires. La estrategia de dicha
articulacion consistira en que intervengan estas instituciones para resguardar el derecho de la salud
de dichos nifos/as y adolescentes y generar estrategias de intervencion para seguir persuadiendo al
paciente que abandond el tratamiento. Esta situacién conflictiva implica un abordaje
interdisciplinario, interinstitucional y de territorialidad.

También debemos tener en cuenta la Ley Provincial N° 10.436 (1986) de la provincia de Buenos
Aires, que en su decreto reglamentario (N° 170/1991) establece el derecho a recibir un subsidio
economico si dicho paciente atraviesa concretas situaciones de vulnerabilidad economica /social,
reforzando la estrategia de acompafiamiento para evitar el abandono de su tratamiento.

Reflexionando nuestras intervenciones para superar visiones reduccionistas

En este apartado -y como profesional de la Salud- deseo realizar una serie de reflexiones y
posicionamientos criticos que nos permitan construir una mejor contextualizacion e intervenciones
mas integrales sobre las complejidades que vivencia toda persona con consumo problematico y en
tratamiento por cuadro de TBC.

Considero que la existencia de los patrones culturales hegemodnicos materializados en la
multiplicidad de las relaciones sociales se potencian -y se retroalimentan- con la vision
descontextualizada que ofrecen los medios hegemonicos concentrados sobre la tematica de
adicciones / consumos problematicos de sustancias. Esta perspectiva tiende a tener una vision
fijada en las sustancias y en criminalizar a los jovenes (principalmente de los sectores populares) y
“sus previas”, sin poder reflexionar sobre los determinantes sociales, econdmicas, familiares —
vinculares, culturales - simbolicos, etc., que atraviesan a todo proceso de salud - enfermedad -
cuidado — atencion; es decir los contextos micro y macrosociales que modifican al sujeto y al
conjunto de relaciones sociales complejas que lo atraviesan constantemente. Como lo desarrolla
muy bien Carballeda (2012), la pérdida de empleo y las crisis generadas por el sistema capitalista
(principalmente por modelos neoliberales y de corte conservador) van a producir perdida de
espacios de sociabilidad y escenarios de concreta incertidumbre que potencian, entre otras causas,
las condiciones para el surgimiento de nuevas problematicas, como el consumo problematico de
sustancias. Continuando con este eje de analisis, de Ipola (1998) plantea un concepto que revindica
los aportes de Robert Castel:

“De estos problemas, el principal, para Castel, radica en la necesidad de pero también en
la dificultad, de proceder a una mejor reparticion de este recurso escaso que es el trabajo...

pagina 12



Esta respuesta no es inviable, pero existen complejos escollos que deberd enfrentar toda
tentativa seria de ponerla en discusion”.

Menciono este aporte que trae De Ipola porque toca un eje estructural para limitar la logica de
acumulacion del capital que el propio sistema capitalista, con su modelo neoliberal por excelencia,
siempre pretende imponer. En ese sentido, una de las situaciones que genera gran incertidumbre y
fractura / fragilidad de lazos sociales es la desocupacion. Siguiendo este eje de analisis, Gianni
(2001). visibiliza lo siguiente:

«...No se puede jugar con la ley de la conservacion de la violencia: toda la violencia se
paga y, por ejemplo, la violencia estructural ejercida por los mercados financieros, en la
forma de despidos, pérdida de seguridad, etc. se ve equiparada, mas tarde o mas temprano,
en forma de suicidios, crimen y delincuencia, adicciéon a las drogas, alcoholismo, un
sinnimero de pequefios y grandes actos de violencia cotidiana...”.

Con esta reflexion se expresa la concreta influencia contextual de un sistema atravesado por una
violencia estructural -generada principalmente por los modelos capitalistas de corte neoliberal- que
produce, de forma no lineal pero si en forma concreta, una multiplicidad de nuevas situaciones
problematicas, entre ellas la pérdida de empleo, que va a acrecentar las condiciones para que se
multipliquen las situaciones de consumo problematico de sustancias. Poder generar una
multiplicacion de empleos es una forma inespecifica pero fundamental de reducir las
incertidumbres, reducir las posibilidades de que se concreten los consumos problematicos de
sustancias.

Las miradas hegemonicas -cargadas de prejuicios y posturas discriminativas- quedan ancladas en
los/as “adictos/as” sin atreverse a pensarlos/as como sujetos de derecho y apostar a abordajes
interdisciplinarios e intersectoriales, idea muy bien desarrollada por Pawlowicz (2015). Estos
abordajes también tienen que partir de la importancia de la aplicacion y afianzamiento de una
estrategia concreta de APS (Atencion Primaria de la Salud). Toda politica publica sanitaria, todo
programa puesto en movimiento (como lo es la importancia de que esté vigente un Programa de
Prevencion de TBC y Lepra en la Provincia de Buenos Aires) es de vital importancia que lleve a la
practica los lineamientos de la estrategia de la APS. Asimismo, Rovere (1999) -y otros autores-
plantean la importancia de construccion de puentes / redes y de una concreta articulacion
multiactoral en la propia territorialidad.

Considero que para el abordaje de la situacion del consumo problemaético de sustancias (sean o
no ilegales las respectivas sustancias) se tiene que partir de un enfoque de derechos humanos y en
recuperar siempre la propia historicidad singular de cada sujeto, garantizando en el territorio
(fragmentado de por si por la cultura neoliberal) espacios de encuentro, de socializacion que
recuperen / reparen / reimpulsen los lazos sociales fragmentados. Ese fortalecimiento de los lazos
sociales sera reparador ante los padecimientos vivenciados y promovera la integracion social como
estrategia de recuperacion (Carballeda, 2006). Dichas politicas publicas de salud en general -y de
salud mental en particular- tales como las politicas de Prevencion de la TBC y la Lepra, requieren -
y la realidad asi nos interpela- de un abordaje de multiples actores con una concreta participacion
ciudadana; es decir, focalizando instancias de prevencién no solo especificas sino también desde
abordajes inespecificos. A su vez, estas intervenciones en lo microsocial tienen que estar
acompanadas por cambios macrosociales de modelos de inclusion con generacion de empleos
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dignos; abordajes que no deben caer en el reduccionismo y que permiten comprender, como lo
afirm¢ Carballeda (2006), “la creciente complejidad de la cuestion social”. La realidad de los
consumos problematicos de sustancias es una de las nuevas expresiones de la complejidad de la
cuestion social, como también todo lo referido a la problematica actual del abandono del
tratamiento de TBC.

Sobre la realidad actual de los padecimientos mentales -y por ende el consumo problematico de
sustancias- como una de las formas nuevas de la cuestion social, Silvana Rodriguez realiza la
siguiente reflexion:

“Ya que en este contexto de vulnerabilidad social, de inequidad, de falta de
oportunidades, en un escenario del desencanto, de incertidumbre, inestabilidad, de
fragmentacion social, de escasos espacios de socializacion, de contencion, de malestar
generalizado, se identifica como uno de los padecimientos actuales, como manifestacion de
la desigualdad, a las adicciones” (Rodriguez, 2007).

Desde nuestro propio rol como TS en el abordaje del consumo problematico de sustancias, es de
vital importancia recuperar este eje de analisis para comprender mejor “esta nueva problematica”
de la cuestion social y generar estrategias de intervencion que aporten a la canalizacion de esta
pulsion. Por ello considero fundamental la construccion de redes afectivas de contencion y
acompafiamiento.

Continuando con el analisis de este eje sobre la variedad y la multiplicidad de realidades que
adquiere la Cuestion Social, Alfredo Carballeda lo expresa muy acertadamente al afirmar que:

“Las mismas se pueden ordenar desde las problematicas relacionadas con la socializacion
y la construccion de identidad, el incremento de las dificultades de accesibilidad
(econdmica, social e institucional), la incertidumbre con respecto a la disponibilidad de
insumos, la inseguridad con respecto a la continuidad de los profesionales y técnicos a partir
de las contrataciones flexibles” (Carballeda, 2004).

Entre otras realidades que especifica el autor, estamos en presencia de situaciones concretas que
acrecientan el padecimiento subjetivo del paciente / usuario del sistema de Salud, en el escenario de
una inexistente politica publica de empleo y de construccion de viviendas dignas para personas con
padecimiento mental y en tratamiento por un cuadro de TBC.

Aportes desde un enfoque tedrico-ideologico / metodologico vinculados a diversas
Estrategias de Acompaiiamiento Terapéutico y de Reduccion del Dafio y Abordaje
Comunitario

Sin caer en una vision positivista dicotomica de pujas entre la perspectiva terapéutica del
abstencionismo con la estrategia de Reduccion de Dafios, considero que lo central es adecuar todo
tipo de estrategia a la propia singularidad de cada uno de los sujetos que atraviesan situaciones de
consumo problematico de sustancias. Considero que tenemos que fortalecer y seguir profundizando
las busquedas mas centradas en la estrategia de reduccion de dafios y al mismo tiempo, la
generacion de espacios de proyectos alternativos de vida.
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Para empezar a pensar la estrategia mds adecuada en la atenciéon y acompanamiento a un
paciente que estd atravesando un tratamiento de TBC y al mismo tiempo consumo problematico de
sustancias, una institucion / Programa Sanitario / etc., tiene que focalizar su funcionamiento en la
concrecion de los derechos de los/as pacientes y no centralizarse en su propia logica administrativa,
corriendo el riesgo de aumentar las burocratizaciones. Cito nuevamente a Carballeda (2008). que
plantea muy acertadamente que:

“una légica institucional... donde lo que prevalece es el expediente en si mismo” ...”la
institucion solo se cuida a si misma, dejando su caracteristica de proteccion del todo
olvidada o desguarnecida” (Carballeda, 2008).

“Reemplazar la l6gica de los sectores por separado hacia abordajes transversales, pasando
de una légica de administracion centralizada por el de gestion participativa, facilitando la
descentralizacion territorial” “...dispositivos que construyan nuevos lugares para la palabra”
(Carballeda, 2008).

Estos planteos de Alfredo Carballeda son de vital importancia porque nos permiten pensar
criticamente las logicas que atraviesan nuestras Instituciones en las que nos insertamos
laboralmente. Desde estas logicas considero que tenemos que pensar nuestras estrategias y que
¢stas se acoplen / adecuen con mas afinidad a las estrategias de reduccion de dafos. Desde mi
vision personal considero de vital importancia que la finalidad de todas las intervenciones
profesionales parta desde un sentido institucional instituyente, relacionandolo con los aportes de
Lapassade y Lourau (1997), de perspectiva de derechos humanos, vision interdisciplinaria y
humanistica. En fin, tomando en cuenta a Lewcowicz y Corea (2004), mi deseo es aportar a no
reproducir 16gicas de los “Galpones™.

En los actuales escenarios de consumo problematico de sustancias y su implicancia en el
abandono de los tratamiento -y en nuestro caso particular en el abandono de los tratamiento de
TBC- resulta de vital importancia analizarlos como nuevas manifestaciones de la “Cuestion
Social”, como lo sefialé anteriormente. Sobre las nuevas Patologias Dominantes, Gatti y otros
(2003) plantean que se “requiere el disefio de estrategias abarcativas que incluyan la critica
continua, el replanteo y el constante didlogo con otras disciplinas”. Relaciondndolo con el
panorama epidemiologico actual, lo que prevalece en el mundo son los padecimientos mentales que
se expresan, por ejemplo, en los diversos Trastornos de Personalidad en los que es comun la
problematica del consumo de sustancias.

Carballeda plantea ejes estratégicos muy interesantes a abordar desde un enfoque territorial: - Lo
histdrico, - lo solidario, - lo ludico, - las capacidades y - las habilidades. Lo importante es generar
proyectos de intervencion desde una perspectiva de prevencion inespecifica donde se pongan en
juego estos ejes. Tuve la satisfaccion de ser parte de una Institucién (Unidad Sanitaria de Laferrere
ubicada en el Barrio Jorge Newbery, Laferrere Norte, Partido de La Mantaza, provincia de Buenos
Aires) donde en conjunto con multiples actores institucionales se impulsé un proyecto de
formacién de Promotores de Salud desde una Escuela Nivel Secundaria en el barrio, como forma
concreta de aportar a la Salud Mental Comunitaria (tomando en cuenta los lineamientos de la Ley
de Salud Mental N° 26.657 mencionada anteriormente). En dicho proyecto se focaliz6 en forma

4 “La metafora del galpén nos permite nombrar lo que queda cuando no hay institucién: una aglomeracion
de materia humana sin una tarea compartida, sin una significacion colectiva, sin una subjetividad capaz
comun. Un galpén es lo que queda de la institucion cuando no hay sentido institucional” (Lewcowicz I.
y Corea C, 2004: 106-107).
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inespecifica la prevencion del consumo problematico de sustancias como la importancia de la toma
de conciencia acerca de que es importante no abandonar cualquier tratamiento -y en particular el
tratamiento de TBC- poniendo en practica esos ejes estratégicos a través de diversas actividades.

Poder ampliar nuestra capacidad de escucha en la atencion de un paciente con TBC que no puede
sostener una adherencia positiva al tratamiento y con una realidad de ser consumidor, nos interpela
a intentar comprender que lo mas importante es lo que esta latente en el decir de tal sujeto. Silvia
Gianni (2001) plantea que un correcto enfoque tedérico/metodologico es la estrategia de prevencion,
es escuchar, es construir con el otro (sujeto individual como referentes o responsables preocupados
de determinada Institucion), es comprehender que los pibes consumiendo en una esquina estan
denunciando toda una serie de situaciones problematicas complejas y articuladas. Por ejemplo: la
no existencia de trabajo digno que les permita, en la incertidumbre, proyectar sus propios deseos; la
nula y/o la escasez de redes afectivas de contencion, etc. La autora expresa que:

“El consumo de drogas no es un hecho solitario, necesariamente apela a otro que acuse
recibo de ese llamado” (Gianni S.: 2020, Pagina 3). “Creo en una prevencion que escuche,
mas que decir. Porque en la medida que escucha puede atender aquello que aparece
denunciado por el consumo de drogas. En tanto “diga” obturaréa la posibilidad de trabajar
sobre lo que realmente importa” (Gianni, 2001).

Es decir que jamdas tenemos que dejar de insistir y de armar y reamar estrategias que logren,
aunque sea, una minima adherencia de un paciente al tratamiento de TBC, Para esos pacientes que
atraviesan la situacion de consumo problematico de sustancias, tardaran mas en poder curarse,
desarrollaran seguramente alguna resistencia a la farmacologia recetada a causa de su abandono del
tratamiento, pero siempre sera necesario desarrollar las estrategias conducentes a acompafar a tal
paciente en esas situaciones.

Continuando con este eje -que nos puede aportar en el relacion a la tarea de acompafamiento a
pacientes con TBC y en situacion de consumo problematico- considero muy importante poder
desarrollar la estrategia del Dispositivo Cuerpo a Cuerpo desarrollado por Geraldine Ponce (2010).
Esta autora plantea que

“Este acompafiamiento implica: alta frecuencia de entrevistas, socializacion de tareas...,
maximizacion de la accesibilidad a los diversos dispositivos de atencion, derivaciones con
alto grado de contencidon, monitoreo permanente y pormenorizado de cada una de las
acciones que conforman el proceso de intervencion, etc. En sintesis, se trata de una
estrategia basada en la logica de la presencia, la contencion y el acompafiamiento.”

Romina Lorenzo (2019), partiendo de los modelos de Etica Social y principalmente del Modelo
Multidimensional, enfoque terapéutico muy relacionado con la corriente de la Logoterapia que
impulso6 Frankl (1995), expresa que: “

“En lo metodologico postula una dindmica eminentemente participativa, circular,
tendiente a la elaboracion de un proyecto grupal. Esto s6lo puede concretarse a partir de
promover y potenciar los proyectos individuales, inscribiéndolos al mismo tiempo en un
proyecto comun. La propuesta de este modelo es la de operar sobre la comunidad
fomentando su integracion en un proyecto solidario, alentando el trabajo en red en beneficio
de la comunidad toda. Un proyecto preventivo construido desde este enfoque tiene como
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objetivo el logro de la participacion de la comunidad en actividades tendientes a la
autogestion.”

Resulta una excelente sintesis en la que se postula la accion de apostar a proyectos de vida de
cada sujeto para que pueda recrear y resinificar su propio tiempo libre con el objetivo de superar
consumos problematicos de sustancias, tanto legalizadas como las denominadas ilegales,
enmarcados en un escenario comunitario solidario en el que -desde lo estructural- se considere de
vital importancia que haya mas trabajo genuino a través de politicas publicas inclusivas, esto es
Politicas Publicas en las que primen las acciones participativas desde abajo que construyan las
condiciones para generar mas trabajo digno.

Polet (2014) menciona a la importancia de una mirada de contextualizacién sobre esta tematica
del consumo problematico de sustancias:

“Con unos 200 millones de clientes, el mercado de la droga genera una facturacion
estimada en 300.000 millones de dolares anuales™; ... solo el 1,5% de los beneficios de la
venta de cocaina en EEUU llegaba a los pequefios productores de Coca, mientras que las
redes que organizaban la distribucion dentro del territorio estadounidense se quedaban con
el 70%” que luego colocaban en la industria suntuaria o en los diferentes sectores que
permiten lavar el dinero sucio (inmobiliario, casinos, turismo, oficinas de asesoramiento

juridico”.

Los principales sostenimientos de la maquinaria capitalista no son solamente los “negocios
legales” sino que son, como muy bien lo trabaja Polet, el trafico de armas y el trafico ilegal de
drogas. Por ello es que la estrategia punitiva y de criminalizacion hacia la oferta estd fracasando
(véase también a Polet, 2014)). Mas alla de las posibilidades de legalizacion desde las gestiones en
forma controlada, el gran desafio que se nos presenta es el de la multiplicacion de estrategias de
intervencion que apunten a la reduccion del consumo como también a que el sujeto ya no tenga la
“necesidad” y el “deseo” de consumir una determinada sustancia; es decir, a construir nuevas
perspectivas de vida, nuevos proyectos de vida que tiendan a problematizar la vinculacion con tal
sustancia, tanto ilegales como legales, y a no quedar fijado en la sustancia y si en la importancia de
fortalecer los lazos sociales familiares y comunitarios.

Continuando con la idea de reafirmar una estrategia terapéutica que haga hincapié en la
reduccion de dafos y en el acompafiamiento al paciente, Gatti C. y otros (2003) plantean (tomando
los aportes del psicoanalisis estructuralista de Kardiner, Fromm, etc.) que

“Una conducta hace referencia a un determinado contexto social, no siendo posible
aislarla del mismo”... “El objetivo es poner el énfasis en la dialéctica individuo — medio
social.... Las vertiginosas transformaciones socioecondmicas de los tultimos tiempos
tienden a radicalizar la individualidad, promocionando a cualquier precio el éxito social,
plasmado en el valor econémico, la exaltacion del cuerpo y sus multiples mantenimientos. ..
Tal radicalizacion viene impulsada por el déficit de perspectivas”.

Esa idea resulta interesante, partiendo de una mirada que recupera el Psicoanalisis como
corriente terapéutica que fue -y sigue siendo- de gran importancia. Es clave para el abordaje de
estas nuevas -e histdricas al mismo tiempo- problematicas sociales. El eje no es quedar fijado en la
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sustancia en si misma sino en coémo lo contextual atraviesa a todos los sujetos, por lo cual no puede
analizarse una conducta en forma aislada. Considero que no solo no es ético sino que las estrategias
terapéuticas que se planifiquen y se pongan en practica seran muy limitadas. Los autores
mencionados proponen poner la mirada en la relacion dialéctica entre el individuo y el medio
social. Es fundamental la recuperacion de una mirada dialéctica y -por qué no- holistica, de todo lo
que atraviesa a un sujeto que vivencia conductas de consumo problematico de sustancias, tanto las
legales como las ilegales. En uno de mis trabajos en el Hospital Dra. Teresa Germani (provincia de
Buenos Aires), en el encuadre del sostenimiento de un Dispositivo de Asesoria sobre Tuberculosis
(TBC), luego de tres abandonos, un paciente decidid retomar nuevamente el tratamiento por esta
enfermedad de enorme arista social / cultural que es la TBC. Si no se trataba y/o sostenia el
tratamiento era por un conjunto de causas -algunas mas estructurales, otras mas coyunturales- que
habian desviado su proyeccion de libido a causa de otras problematicas. Por ejemplo, al estar
desocupado y con nifios en su nucleo familiar, su prioridad fue (y lo es) sobrevivir en la busqueda
de trabajo; en otro caso, la no existencia de una red afectiva de sostén ampliada (que no se redujera
a la madre de sus hijos) pudo motivar una menor resistencia ante las continuas inestabilidades
emocionales; en otro, el problema se circunscribi6 al consumo complejo con el alcohol.

Estos simples ejemplos -descritos en forma muy sintética- me permiten comprehender que esta
nueva problematica de consumo de sustancias tiene que ser entendida desde una mirada totalmente
contextual. También hacen referencia al déficit de perspectivas por la radicalizacion de un
individualismo retroalimentado por la l6gica del mercado y por la fragilidad de los lazos sociales,
caracteristica como sintomatologia social por la existencia del capitalismo, principalmente en su
modelo neoliberal. Esa falta de perspectivas, de proyectos de vida que generan una ampliacion de
un sentimiento de angustia, es la que fortalece las situaciones de enajenacion del propio sujeto
-“des-subjetivado”- buscando una imagen proyectada hacia el consumo -de por si problematico en
este contexto- de sustancias. Esta falta de perspectivas, de proyectos de vida, de sentidos
existenciales, lo relaciono con los estudios de Frankl. En su libro El Hombre en Busca de Sentido,
muy acertadamente expresa que “La busqueda por parte del hombre del sentido de la vida
constituye una fuerza primaria y no una racionalizacién secundaria de sus impulsos instintivos.
Este sentido es unico y especifico en cuanto es uno mismo y uno solo quien tiene que encontrarlo”.
(Frankl, 1995 P. 98/99). Estas reflexiones nos convocan a pensar estrategias terapéuticas que
recuperen lo singular, la propia historicidad del sujeto que atraviesa esta situacion problematica de
consumo de sustancias.

Para la valorizacion de lo subjetivo, de lo singular, corresponde potenciar los tratamientos y los
dispositivos de prevencion, no reproduciendo las visiones hegemoénicas de meras derivaciones,
siendo importante poder construir redes y articulaciones interinstitucionales. Amelotti y Ventura
(2012) expresan que “Cabe sefialar como conclusién que debemos trascender la mera derivacion y
propiciar una efectiva articulacion interinstitucional, y un posterior seguimiento de la situacion de
la persona”.

Muy valiosos son los hallazgos de Battaglia y Raiden (2002). En su articulo sobre los
entrecruzamientos discursivos y su vinculacion con la subjetividad adictiva se exponen entrevistas
realizadas a diversos pacientes en el Hospital Borda como en el Hospital T. Germani. En un tramo
de una entrevista, un paciente expresé que: “ya estoy jugado, si tengo que volver a la situacion de
calle y de volver a consumir, lo haré..., soy adicto y no sé si podré recuperarme”. Otro paciente
expreso: “no sé si me recuperaré...ahora soy ademas de adicto, también un tuberculoso”. Estos y
tantos otros discursos con varios matices en comun, pueden analizarse desde los aportes tedricos de
estas autoras, en los que la subjetividad de muchos pacientes -como el que presenté suscumtamente
mas arriba) esta atravesada por los denominados discursos ajenos; discursos que se reproducen en
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el contexto por los patrones culturales hegemoénicos que centran la mirada en la sustancia y en la
imposibilidad de algun cambio para el “adicto” desde la propia subjetividad de un paciente que
atraviesa un padecimiento mental por un consumo problematico de sustancias. Es muy comun
escuchar: “esta juventud estd perdida”. Esto lo relaciono con lo que muy bien desarrollan las
autoras, cuando advierten que “son ejemplos de un discurso de tipo indirecto con funcién
evidencial: el autor también asume lo que dicen otros como si fuera propio, pero haciendo notar
que lo dicen otros” (Battaglia y Raiden, 2002). También cuando se analiza los discursos en el
ambito “psi”, las autoras expresan que:

“la dependencia como rasgo dominante (no solo de la sustancia sino del mundo en
general, a la manera de la dependencia infantil).” (P. 5). “...se impone un discurso
monolégico que impide el distanciamiento necesario para una critica y discusion de los
supuestos que conforman el mundo de las adicciones” (P. 9).

El gran desafio que considero que tenemos a través de las multiples intervenciones, tanto
especificas como inespecificas, desde nuestro rol de TS, es lograr -a través de un abordaje por
supuesto interdisciplinario- que tal sujeto internalice ese distanciamiento para poder tener un
posicionamiento de autocritica -sin flagelarse, sin culpabilizarse- y critica de su propio existir. Aca
es fundamental el acompafiamiento de redes afectivas -sean o no familiares- y de redes actorales, es
decir, crear las mayores condiciones materiales y simbolicas para que tal sujeto pueda rearmar su
vida y logre -comprendiendo las complejidades de los multiples cuadros de padecimiento mental-
desarrollar una postura dialdgica en la que la palabra de tales sujetos puedan entrar en tension, en
conflicto con lo impuesto, con lo ajeno, con lo instituido por la actual cultura hegemodnica que
tiende a rotular y estigmatizar al sujeto que atraviesa estas situaciones problematicas como un
“adicto, como un loco, como un Tuberculoso”.

Carballeda (2008) refiere muy acertadamente que “En la drogadiccion se entremezclan una serie
de cuestiones diversas, singlares...que va mas alla del consumo de determinada sustancia legal o
ilegal. La drogadiccion, como una mas de las manifestaciones del desencanto”. Resulta muy
importante la recuperacion de lo contextual a través de visibilizar el desencanto. Y lo es porque en
su vida micro social el propio sujeto expresa también el desencanto a nivel social/cultural. El
querer consumir sin un control, sin un sentido de una experimentacion elegida libremente,
consumir desde un concreto desgano y una ampliacion de angustias..., son conductas que expresan
un enojo al no haber trabajo digno generalizado, al no haber una red afectiva que contenga y
acompafie a tal sujeto. Es decir que la llamada drogadiccion no es una cuestion puramente
individualista sino que es una expresion individual de este malestar cultural, como muy bien lo
desarrolla Carballeda (2008). Al escribir estas lineas para este trabajo deseo relacionar este eje de
abordaje con un libro excelente, “El Malestar de la Cultura”de Sigmund Freud (1930), que se
plantea si nosotros -como especie humana con nuestro desarrollo cultural- podremos dominar la
perturbacion a nuestra propia convivencia con la pulsion de la agresion y del autoaniquilamiento -
denominada también “Pulsion de muerte”-. Lo minimamente expresado -haciendo mencidn a este
libro- corresponde a esas concretas dimensiones del inconsciente que siempre se plasman en
nuestra consciencia y en la actividad cotidiana del yo. Es el enorme y gran desafio dado que el
Psicoanalisis nos permite repensar nuestras propias acciones.

Continuando con los aportes desde el Psicoandlisis, recuerdo uno de los planteos fundamentales
de Freud, en el que hace hincapié en que una persona logrard mas continuidad en obtener Salud
Mental cuanto mds haga consciente lo inconsciente. Considero que apostar a una articulacion
dialéctica que potencie los Dispositivos de atencidn, de tratamiento especifico con las medidas de
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prevencion inespecificas o especificas sobre el consumo problematico de sustancias, implica partir
de los ejes positivos del Psicoandlisis para el abordaje de la superacion de traumas, de resignificar
las energias libidinales para intentar que el sujeto con consumo problematico de sustancias pueda
no quedar fijado en la Pulsion de Muerte y si afianzar la Pulsion de Vida. Desde los aportes
positivos del Psicoanalisis destaco el articulo elaborado por Joel Alvarez (1989). En el desarrolla
muchos y positivos variados ejes de analisis, como cuando refiere que el sujeto adicto se desordena
en implosiones que le generan dafio somatico y social. Citando a Freud S., refiere que no se puede
considerar a la Drogadiccion como una nueva estructura patdgena autdbnoma -como las Psicosis, las
Neurosis y las estructuras perversas- sino como el resultado de una depresion indiscutible, de un
estado de sinsentidos saludables en su existencia. Destaco cuando analiza la diferenciacién para
una persona adicta entre relaciéon y vinculo. Lo que mds se genera no es una relaciéon sino un
vinculo con una sustancia / con una cosa y no con otro. El autor expresa muy acertadamente lo
siguiente:

“A primera vista, la droga niega la reciprocidad. Es, ante todo, encuentro que hace
vinculo sin hacer relacion, o sea, sin presuponer compromiso; al menos, compromiso social
visible. Y es que el encuentro, indiscutiblemente empirico. No es con un otro semejante que
propicie la ejecutoria de una pareja humana, demos por caso. El encuentro es en tanto cosa.
No s6lo comunicarse con la cosa que la droga es; es asumirse desde el lugar de la cosa que,
a pesar de humano, el humano es. O sea: hacer posible esa manera del no-ser -no ser
humano- permaneciendo sin embargo cosa, cosa humana, si se quiere, pero no relacion
humana. El vinculo es, pues. Vinculo de cosa; vinculo en la cosa, cuando de la drogadiccion
se trata” (Alvarez, 1989).

Por lo antepuesto, lo més importante es generar -desde nuestras intervenciones- proyectos
preventivos y dispositivos de Tratamiento que apuesten y fortalezcan espacios de encuentros no
cosificados, es decir de generacion de relaciones humanas saludables y no relaciones cosificadas,
meras vinculaciones que se sustentan en la inmediatez del “consumo problematico”.

Para intentar llevar a la practica una estrategia de reduccion de dafios en el acompafnamiento a un
sujeto con serias problematicas psiquicas y fisicas por el consumo problematico de sustancias y que
transita también un tratamiento -a punto de abandonarlo- de TBC, también es necesario generar
redes y puentes en la propia comunidad del sujeto. Esos puentes sirven para poder potenciar el
propio Capital Social en dicha Comunidad. Dicho Capital Social se fortalece con las practicas de
cooperacion, de reciprocidad y de confianza. Al generar diversos tipos de intervenciones desde
nuestra especificidad de TS que apunten a fortalecer el Capital Social de una Familia, de una
Comunidad y hasta de un Pueblo -del que somos parte- llevamos a la practica una forma concreta
de apostar a la prevencion inespecifica con respecto a las realidades del consumo problematico de
sustancias y especifica, al atender al sujeto/paciente que transita esta situacion. Barreiro Cavestany
(2000) expresa lo siguiente:

“El capital social de una persona estd constituido por sus relaciones con otras personas y
por las otras personas y relaciones que esta persona puede encontrar a través de aquellas con
las que esta directamente relacionada. Por lo tanto, el capital social se posee de manera
compartida, por las partes de una relacion, sin que los individuos puedan tener un derecho
de propiedad sobre €él. Por ello, tiene que ver con los recursos dentro de las estructuras y
procesos de intercambio social y no con los recursos del individuo”.
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Desde el equipo tratante tenemos que construir concretamente ese Capital Social de ese sujeto
que en principio no es sostenido por ninguna red socioafectiva, sea o no familiar. Es importante
hacer entrevistas domiciliarias, acercarnos a su territorialidad, a su “ranchada”, en fin, nunca dejar
de llevar a la practica el “el arte del intento”. Es decir, poder superar la vision hospital céntrica y/o
de cualquier otro efector de salud y salir hacia el territorio, superar los limites que establecen los
muros de cualquier efector de salud. También considero que poder construir ese capital Social
implica recrear la definicion de comunidad, para no caer en la simpleza de ver a la comunidad
como un ente abstracto y homogéneo. Roger (2010) visibiliza nuevas reflexiones sobre la
comunidad y la construcciébn -como politicas sociales- de las denominadas intervenciones
comunitarias. Sobre la definicion de la “comunidad”, visibiliza la importancia del analisis del
poder, no como abstraccion sino como atravesamiento en y desde las propias relaciones sociales
que se dan en una comunidad, generandose también capacidades de resistencias, relacionandolo
con los aportes de Michel Foucault). Para afianzar esta postura, Roger cita los aportes de Maritza
Montero, expresando que

“La autora pone mucho énfasis en distanciarse de cierta nocion de poder surgida de la
sociologia, mas precisamente de Max Weber, y que ella llama concepcion «asimétrica» del
poder (Montero, 2006: 38), la cual, segun sus términos, se caracteriza por poner el acento
del lado del opresor, ya que en un polo este mismo tendria en su dominio los medios para
someter a los otros, y en el otro extremo estos no tendrian mas alternativa que someterse por
carecer por completo de poder. La autora venezolana prefiere pensar al poder como una
relacion compleja en la que siempre es posible identificar en ambos lados de la ecuacion
recursos (Montero, 2006: 51), sean estos materiales, politicos, econdmicos, culturales, de
organizacion etc.; que les permiten a quienes los detentan producir variaciones en las
relaciones de poder, aunque estas sean de sometimiento, permitiéndoles también la
posibilidad de acumular otros recursos a futuro” (Roger 2010; P. 3 y 4).

Partir de esa vision nos permitird que las intervenciones comunitarias puedan crear mejores
condiciones materiales y simbolicas para tensionar lo imperante y modificar en parte el contexto
macrosocial que atraviesa las realidades microsociales en una comunidad.

Comparto lo expresado por Silvana Rodriguez -al citar a Fusto y Fonseca- en referencia a que
ese sujeto al que esta destinada nuestra intervencion, con capacidad de escucha y con el intento de
construir la mas amplia empatia, es un sujeto activo en todos los sentidos:

“En concordancia con ello, “Pensamos que desde el Trabajo Social podriamos
caracterizar al sujeto involucrado en el problema social, como un sujeto de necesidades,
sujeto producto de las condiciones objetivas, producto de la historia, un sujeto como espacio
de relaciones de poder, un sujeto deseante, y un sujeto que tiende a constituirse en productor
de lo colectivo” (Custo y Fonseca, 1997: 55)” (Rodriguez, 2007).

Reitero que nuestras intervenciones pueden ser tanto inespecificas como especificas; ambas se
pueden dar al mismo tiempo y estan dialécticamente interrelacionadas. Por ejemplo, atender a un
paciente durante su tratamiento de TBC es un tipo de prevencion especifica para que pueda
concluir y no abandonar el tratamiento. Realizar -en un espacio territorial donde se convocan
multiples actores- un dispositivo de Taller sobre Prevencion de TBC es un ejemplo de prevencion
inespecifica. Cuando nos convocan desde el Dispositivo de Guardia, la entrevista y el
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acompafiamiento a un sujeto que ha generado un intento de suicidio son un tipo de prevencion
especifica para que este sujeto pueda comenzar a problematizar el consumo problematico de
sustancias e intento de suicidio, como al mismo tiempo ir abordando la posibilidad de construir
nuevos sentidos y proyectos existenciales en su vida. Nuestras practicas preventivas inespecificas
tienen que articularse positivamente con los tratamientos de asistencia directa a personas que
atraviesan situaciones de consumo problematico de sustancias, como también tratamiento por
cuadros de TBC. En primera instancia, estas intervenciones tienen que poder poner un limite al
proceso de exclusion de diversos tipos y a las condiciones de existencias vacias que desde lo macro
genera el Capitalismo en todos sus formas, pero principalmente en el modelo neoliberal
conservador, provocando la alienacion de las subjetividades de las personas que caen en el
laberinto de la ldégica del consumismo provocando una relacion de consumo totalmente
problematico con cualquier tipo de sustancias. Sobre este eje me parecio excelente lo expresado por
Daiana Bruzzone cuando hace referencia a Maria Epele de la siguiente forma:

“Segtin Maria Epele (2004), las practicas cotidianas relacionadas a la utilizacién de
drogas en marcos sociales signados por la pobreza, la desigualdad, la marginacion, las
violencias y la incertidumbre, nos hablan de la desmantelacion de las subjetividades”
(Bruzzone, 2008, P. 4).

Como TS y como profesionales / trabajadores de la Salud Publica, tenemos el continuo desafio
de replantearnos nuestras propias intervenciones profesionales y poder construir Intervenciones
Sociales como Dispositivos que sean dindmicos, que no sean rigidos, que recuperen la propia
singularidad de cada paciente como sujeto concreto de derechos a respetar y a acompafiarlo en su
concrecion. Ante tantas expresiones de la Cultura de Poder que reduce a lo minimo y / o lo acalla lo
mas que pueda la propia historia y la propia identidad de los pacientes con padecimiento Mental
y/o con cuadro de TBC, debemos reafirmar que estos pacientes son mucho mas que diversos
diagnosticos/patologias/etc. Sus vidas trascienden un Diagndstico de Trastorno Bipolar, de Psicosis
Esquizofrenia, de Trastorno Psicético no Especificado, de Descompensacion Psicotica por
consumo problematico de sustancias, de Patologia Dual, de Tuberculosis Uni Pulmonar y/o Bi
Pulmonar con o sin Cavidad (USC, UCC, BSC O BCC), etc.

Con estas reflexiones no quiero expresar que estoy en desacuerdo con la construccion de
cualquier tipo de diagndstico, pero éste tiene que ser lo mas dindmico posible y ser un simple
puntapié inicial con el objetivo puesto en evitar estigmatizaciones. Lo importante con nuestras
intervenciones es siempre recuperar la trama historica que ha atravesado a cada paciente, es
recuperar y potenciar la propia identidad cultural de cada sujeto. De alli la importancia que
adquieren este tipo de encuentros de formacion. Como muy bien sefiala Carballeda (2010):

“...la dificultad de mirada hacia la singularidad se expresa en el no reconocimiento de la
subjetividad del otro en las propuestas de intervencion mads clasicas. Esta falta implica una
dificultad de didlogo entre lo social, las nuevas formas de padecimiento, el deseo, la
memoria colectiva en su expresion singular y el acceso a los escenarios de intervencion
social con mayor certeza y conocimiento profundo de ese otro sobre el que se interviene,
tanto desde lo individual como desde lo colectivo™.

Se trata de recuperar y revalorizar la singularidad de cada paciente. No son “Psicoticos”, son
personas que atraviesan en forma singular y particular un padecimiento mental cuyo diagnoéstico -
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como disparador- es Psicosis Esquizofrenia. Pero no son “Psicoticos” y/o no son “drogadictos”.
Desde noviembre de 2017 sostengo un espacio de intervencion el Hospital T. Germani. Se trata de
un Dispositivo de intervencién denominado Asesoria en Tuberculosis y sus implicancias sociales,
sanitarias, econdmicas, habitacionales, etc. Concurren a atenderse no “Tuberculosos”, son personas
que estan atravesando la enfermedad de Tuberculosis con toda la implicancia cultural, simbdlica,
sanitaria, social, etc., que produce transitar esta enfermedad. La postura de Carballeda resulta de
vital importancia para que podamos seguir pensando y repensando nuestras propias intervenciones
y evitar caer en un circulo vicioso de mera y simple rutina. Es fundamental tener la recuperacion de
la voz y la singularidad de cada paciente, por lo cual también me parece pertinente que en toda
intervencion se tenga que lograr una interrelacion dialéctica de tres ejes de intervencion: lo
solidario, lo historico y lo ludico, para aportar a la recuperacion de los lazos sociales de ese
paciente para que, de esta forma, pueda haber mas referentes afectivos -sean o no familiares- para
acompafarlo en la situacion por la que atraviesa a causa del consumo problematico de sustancias y
un tratamiento en curso de TBC.

Volviendo a Carballeda, podriamos sefialar que el autor considera que el problema central es la
Integracion Social. Que existe una fragmentacion social, una ruptura de solidaridades que ha
fracturado el tejido. Por ello, se requieren procesos de intervencion social en los espacios micro
sociales. Considera tres ejes de intervencion (lo solidario, lo histérico y lo ludico) que implican
ciertos instrumentos de intervencion (observacion, entrevista, técnicas grupales y de juego,
expresion creativa, historias de vida, medios graficos, medios audiovisuales, etc.). Finalmente, el
horizonte de la intervencion apunta a reconstruir las solidaridades, lo integrador, lo organizador y
lo simbdlico, para la reconstruccion o construccion de identidades sociales.

Estos dispositivos que vamos construyendo y poniendo en practica desde el Trabajo Social en
particular y desde un Equipo Interdisciplinario en general son expresiones concretas de politicas
sanitarias que se llevan a la practica en las multiplicidades de los territorios. Coincido nuevamente
con Carballeda (2010) cuando refiere que “Una politica sanitaria es producto de la politica social y
desde alli surge la necesidad de reflexionar sobre el caracter no solo asistencial de la misma sino
también anticipatorio y estratégico” .

Pore otro lado, para que toda politica publica sanitaria tenga una concreta efectividad, es
necesario que intentemos partir desde una perspectiva Metodologica de Investigacion / accion. Al
respecto, lanina Lois (2010) realiza los siguientes aportes:

“Los sujetos, los grupos, las comunidades y las organizaciones son concebidos como
sujetos activos en la construccion de conocimiento y de significados. La decision por la
investigacion accion conduce a que el principio y el fin sean las précticas, concretas y
situadas, de una comunidad particular” (P. 4)

“Los principales ejes epistemologicos y metodologicos que guian a la I+A son los
siguientes: 1) el punto de partida esta ubicado en la realidad concreta de los miembros de la
comunidad; 2) tanto los procesos y las estructuras como las organizaciones y los sujetos,
son contextualizados en su dimension historica; 3) la relacion tradicional de sujeto-objeto
entre investigador-comunidad se convierte en una relacion sujeto-sujeto; 4) se postula la
unidad entre teoria y practica” ... “7) se reconoce también el caracter politico e ideoldgico
de la actividad cientifica; 8) se considera que la investigacion y accidon se convierten en
momentos metodoldgicos de un solo proceso cuyo fin principal es la transformacion
social.” (P. 5).
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Considero que las propias estrategias de Prevencion y sus respectivos fortalecimientos ya son
una forma de mejorar los dispositivos de tratamientos desde abordajes individuales, familiares y
grupales. Es decir, Prevencion y Tratamiento estan dialécticamente vinculados y no pueden
analizarse como dimensiones estancas y separadas.

Ejes basicos desde una Perspectiva de Epidemiologia Social

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud, OMS (2021), se estima que en 2020
enfermaron de tuberculosis 9,9 millones de personas en todo el mundo. Al respecto, este organismo
sefala que:

“Se calcula que una cuarta parte de la poblacién mundial est4 infectada por el bacilo de la
tuberculosis, lo que significa que dichas personas estan infectadas por el bacilo pero (aun)
no han enfermado ni pueden transmitir la infeccion”.

Reafirmo la importancia de superar visiones lineales establecidas desde la Epidemiologia clasica
y biologista, siendo vital partir de la perspectiva de una Epidemiologia Social, por lo cual la TBC,
como el resto de las enfermedades, transciende el mero analisis desde lo bioldgico / clinico y esta
atravesada por las multiples dimensiones de lo social / cultural — simbdlico/ econdmico / politico,
etc. “Es una problematica social”. Berlinguer (1986) plantea partir desde multiples enfoques. Y
Nutbeam (1998) afirma que “La epidemiologia es sensible a los fenomenos sociales y se basa en la
informacion que proporciona la compresion de la realidad sociologica”.

Ejemplos de experiencias de atencion a personas con historial de consumo problematico de
sustancias y tratamiento por TBC

1. Paciente / Usuario con consumo problematico de sustancias legales:

El paciente Juan atraviesa un concreto consumo problematico de sustancias
(tabaco/tabaquismo y en menor frecuencia consumo de al alcohol). También presenta una
tendencia de cuadro depresivo. Ha intentado sostener el tratamiento, pero ha realizado 6
abandonos. En estos momentos transita el ultimo abandono de tratamiento (afio 2022). Se
han desarrollado multiples estrategias de intervencion para ampliar las diferentes formas de
acompanamiento:

* Sus referentes familiares han acudido al espacio de la Asesoria de TBC;

* Se ha realizado en dos posibilidades entrevistas domiciliarias para reforzar con sus
otros referentes afectivos familiares (hermanos, etc.) el acompanamiento a su
familiar, al paciente;

* Se le ha ofrecido en diferentes oportunidades el espacio del servicio de psicologia;

* Se ha brindado tanto con entrevistas en forma presencial como en forma
virtual/telefonica, contencion a la madre de los hijos de este paciente;

* Se ha avisado al paciente en sus diversos abandonos la posibilidad de articular con
los Servicios Locales de Proteccion y Promocion de los Derechos de los nifios/as y
adolescentes por el riesgo que vivenciaban en la salud de sus hijos, por los continuos
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abandonos del tratamiento por parte del paciente;
Se le ha ofrecido y a concurrido al espacio del Dispositivo de Asesoria en TBC;
Dispositivo de “Acompanamiento Cuerpo a Cuerpo”;

Se ha intensificado conjuntamente con mi compafiero Médico Neumondlogo,
realizacion de control de foco a todos los integrantes no solo de su nucleo familiar,
sino también a los integrantes del resto de los nucleos familiares que comparten el
mismo terreno (el paciente es de la Localidad de Laferrere, Partido de La Matanza).
Hasta la actualidad todos los resultados de la RX realizadas a todos integrantes de
los diversos nucleos familiares dieron normales y con respecto a los resultados de las
PPD fueron negativas.

El paciente presenta un cuadro de TBC Bipulmonar con Cavidades (BCC)

2. Paciente con cuadro de depresion y atravesamiento de historial de consumo
problematico de poli consumo y durante el tratamiento de TBC de una sola sustancia:

La paciente se llama Beatriz, estuvo viviendo en las localidades de R. Castillo y de G.
Catan durante el transcurso de su tratamiento. Con un historial de consumo problematico de
sustancias desde los 16 afios aproximadamente hasta los 42 afios. Si bien no se encontraba
consumiendo sustancias ilegales, si continua con un consumo problematico inicamente con
la sustancia del Tabaco (tabaquismo). Ha atravesado también una concreta situacion de
inestabilidad emocional / padecimiento mental sin realizar tratamiento psicoldgico (afio
2020). Se han desarrollado multiples estrategias de intervencion para ampliar las diferentes
formas de acompafiamiento:

Diversas entrevistas en forma telefonica como de manera presencial en el Hospital
para acompaiar todo el transcurso del tratamiento y poder fortalecer la adherencia al
tratamiento.

Se les ha brindado accesibilidad a turnos para el espacio del Servicio de Psicologia,
no concurriendo la paciente;

Se ha articulado y construido una red con referentes afectivas familiares (hermana)
que ha permitido sostener / contener a la paciente y acompanarla durante el tiempo
del tratamiento.

Se le ha ofrecido y a concurrido al espacio del Dispositivo de Asesoria en TBC;
Dispositivo de “Acompanamiento Cuerpo a Cuerpo”;

Solamente ha realizado 2 abandonos del tratamiento, pudiendo en la 3 vez que ha
retomado el tratamiento terminarlo en su totalidad, logrando la respectiva cura del
cuadro de TBC Bi Pulmonar con Cavidades (BCC). Atravesamiento de un cuadro
pre confirmado de EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica).

No se la ha podido ubicar para confirmale e informarle del cobro del Beneficio
econdmico encuadrado en el marco de la Ley Provincial N° 10436. Se ha realizado
multiples llamadas telefonicas a los diversos teléfonos que ha dejado la paciente
como a su hermana. Se ha concurrido con un mévil sanitario al domicilio que brindo
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la paciente, sin poder ubicarla y refiriendo los vecinos que se ha mudado sin saber la
nueva direccion.

3. Paciente con cuadro de Depresion, con historial de poli consumo y con una
continuidad del consumo de tabaco en forma no continua:

La paciente Beatriz presentd un cuadro de TBC Bi Pulmonar con Cavidad (BCC), siendo
multiresistente por los multiples abandonos que realiz6 del tratamiento. Se ha logrado una
adherencia positiva que ha permitido retomar el tratamiento, pero lo ha abandonado
faltando 1 mes, agudizando posteriormente su cuadro de TBC Bipulmonar que se asocid a
un cuadro de EPOC diagnosticado. Con la generacion de otras complicaciones clinicas (ya
abandonado el tratamiento de TBC) se ha producido su fallecimiento (afio 2013). Se han
desarrollado multiples estrategias de intervencion para ampliar las diferentes formas de
acompafiamiento:

Generacion de un acercamiento paulatino a su domicilio (realizacion de intentos de
entrevistas domiciliarias) no permitiendo al principio que se pueda ingresar a su
propia vivienda;

Se realizaron diferentes entrevistas tanto en forma teleféonica como presenciales con
sus padres de la paciente que estaban separados y sin ningun tipo de vinculo entre si
(situacion de conflictividad en el vinculo). Se permitié acordar un espacio de
encuentro y didlogo entre ambos para generar (con la presencia del equipo tratante)
un mejor acompafiamiento a la paciente.

Se ha establecido la generacion de redes y puentes con los equipos
interdisciplinarios de la Escuela donde concurrian sus hijos, para afianzar el
acompanamiento en forma indirecta a la paciente;

Se ha realizado la estrategia del TDO (Tratamiento directamente Observado) cuando
la paciente ha logrado superar sus mecanismos de resistencia y ha empezado a
establecer un vinculo con quien escribe este articulo (a pesar de haber rechazado mi
presencia profesional en un principio y manteniendo su no vinculacion con el resto
de los integrantes del equipo de salud);

Se ha logrado una continuidad del tratamiento por mas de 4 meses en forma
continuada, concurriendo a su domicilio para garantizar la estrategia del TDO
durante 2 veces por semana, y generando una alianza estratégica con la abuela
paterna de la paciente que ha observado en el resto de los dias (como también su
madre y padre en algunos de los otros dias de la semana) la observacion de que la
paciente estaba tomando la Medicacion antituberculosa.

Palabras finales

Estas reflexiones finales se plantean como humildes aportes para ofrecer una concreta
fundamentacion a este Dispositivo de Charla Disparadora. Poder sembrar semillas desde nuestras
intervenciones para poder superar los estigmas discriminativos construidos y generados sobre el
“tuberculoso y drogadicto” nos permitira poder vincularnos, establecer y construir una empatia
humanistica con ese sujeto en situacionalidad de paciente. Desde esta perspectiva, estoy seguro de
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que intentaremos generar esos espacios de escuchas concretas y de acompafamientos para que tales
pacientes puedan continuar su adherencia al tratamiento de TBC, como también reducir los riesgos
y el consumo problemadtico de sustancias.

Como trabajadores/as de la Salud Publica tenemos la responsabilidad de seguir aportando a la
construccion de un imaginario que ponga en tension los parametros culturales del poder que
tienden a la estigmatizaciéon bajo la denominacion de “Loco” o “Tuberculoso”. Desde nuestras
intervenciones en el devenir de lo micro social siempre tendremos la posibilidad de modificar esos
imaginarios por los de inclusion real y no segregacion. Al respecto, Ianina Lois expresa que:

“Lo social se construye a partir de imaginarios sociales, de representaciones, que generan
diferentes impactos en la singularidad de cada grupo, barrio o sujeto. Desde la perspectiva
de los imaginarios sociales, imaginario no es solo la ‘imagen de’, sino una creacion
incesante, indeterminada porque es atravesada por lo psicoldgico, lo social y lo historico
que, en definitiva, impacta en el orden de lo real” (Lois, 2010, P.2).

La idea es construir nuevos imaginarios que nos permitan guiar nuestras propias practicas e
intervenciones con la finalidad de promover y defender los derechos humanos de cada uno de
los/as pacientes.

Quiero hacer referencia también a los aportes de la Dra. médica psiquiatra espafiola (Especialista
en Neurociencias) Marian Rojas-Estapé, quien ha manifestado en diversas oportunidades que al
hacer y encarar la vida con Pasion, uno “multiplica”. Refiere que estos tres ejes/dimensiones: -
cocimientos; - tener proyecto de vida y - tener voluntad, se “multiplican” si uno parte de la pasion
en su quehacer. Esta perspectiva, este intento de construcciéon con cada paciente, son formas
concretas de resistencia. Cierro esta intervencion con una cita de Michel Foucault:

“La resistencia no es inicamente una negacion: es un proceso de creacion; crear y recrear,
transformar la situacion, participar en el proceso, eso es resistir...”
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