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Objetivos del médulo:

Ubicar la aparicion de las drogas como un problema al que fue necesario buscarle distintos
abordajes.

Presentar los principales aportes de la prevencion de la salud y sus diferentes concepciones
Presentar los aportes de los programas de enfoque de riesgo y proteccion

Analizar las nuevas perspectivas que permite la incorporacion de la promocion de la salud, su
desarrollo y cambios en el tiempo y sus debates y desafios para pensar la salud en su
integralidad.

Establecer las diferencias en el abordaje de los problemas en salud comparando el modelo de
prevencion de la enfermedad y la promocion de la salud

Describir las respuestas socio-sanitarias de bajo y alto umbral que se brinda a los consumos
problemadticos de drogas.

Presentar la perspectiva del abordaje comunitario basado en el concepto de salud integral
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Introduccion

En la Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud, convocada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y celebrada en Alma Ata, Unidn Soviética, en septiembre de 1978, se adoptd
por primera vez una definicion amplia de salud, que incluia factores biolégicos, psicoldgicos y sociales’
creando asi el contexto para el establecimiento de la promocién de la salud como interés prioritario. Ya
en esa oportunidad se reforzé la importancia de las practicas de prevencidn y atencidn primaria,
especialmente en lo que se refiere al nivel de la promocion de la salud, consagrada en la Declaracién de
Alma Ata (WHO, 1978).

Cuando se hace referencia a la promociéon de la salud, ésta aparece ligada generalmente a la
denominada “Carta de Ottawa”, surgida de la Primera Conferencia Internacional de Promocién de la
Salud realizada en 1986 en Ottawa, Canadad, y adoptada por 112 participantes procedentes de 38 paises.

En dicho documento, la salud ha sido considerada no como un estado abstracto sino como un medio
para llegar a un fin, como un recurso que permite a las personas llevar una vida individual, social y
econémicamente productiva.

Para alcanzar un estado adecuado de bienestar fisico, mental y social, un
individuo o grupo debe ser capaz de identificar y realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus
necesidades y de cambiar o adaptarse al medio ambiente. La salud se percibe pues, no
como el objetivo, sino como la fuente de riqueza de la vida cotidiana. Se trata por tanto de
un concepto positivo que acentua los recursos sociales y personales asi como las aptitudes
fisicas. Por consiguiente, dado que el concepto de salud como bienestar trasciende la idea
de formas de vida sanas, la promocion de la salud no concierne exclusivamente al sector
sanitario’ (Carta de Ottawa, 1986)

Por ende, la promocién de la salud, que forma parte de una nueva concepcién de la salud publica,
plantea la necesidad de ir mas alld del modelo biomédico y considerar las influencias sociales y
ambientales sobre la salud y las practicas vinculadas con ella. Puede decirse que la prevencion de las
enfermedades o de los dafios a la salud forma parte de la promocion de la salud, pero esta ultima va

mas alla de la prevencion.

En lo que respecta al problema de las drogas, ademas de complejo, polifacético y cambiante, es también
transversal. Atraviesa territorios, afecta a todas las clases sociales y no tiene ideologia politica, y afecta
no sélo a quien consume, sino a toda la sociedad. Por ello, para abordar este tema no existe un Unico
camino. Tampoco una solucién magica ni, mucho menos, univoca.

" DECLARACION DE ALMA-ATA

http://www.paho.org/hq/index.php?option=com _docman&task=doc view&qid=19004&Itemid=2518

% La constitucién de la OMS de 1948 define la salud como que la salud, estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades, es un derecho humano
fundamental y el logro del grado mds alto posible de salud es un objetivo social sumamente importante
en todo el mundo, cuya realizacidn exige la intervencion de muchos otros sectores sociales y econémicos,
ademds del de la salud.

3 http://wwwl.paho.org/spanish/HPP/OttawaCharterSp.pdf



http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=19004&Itemid=2518
http://www1.paho.org/spanish/HPP/OttawaCharterSp.pdf

El objetivo de este modulo entonces serd presentar cudles han sido los abordajes imperantes para dar
respuesta a este problema. Presentar qué criticas podemos hacerles a los mismos y finalmente dejar
sentadas las herramientas conceptuales que permitan hacer un abordaje comunitario a este problema
que ha sido entendido histéricamente como un problema de indole individual.

En este Mddulo presentamos los principales aspectos y potencialidades de la promocidn de la salud. Con
dicho objetivo, en primer lugar, haremos una referencia a los sentidos de la prevencion en salud publica.
A continuacion, plantearemos las nuevas perspectivas acerca de la salud como integral, lo que nos
pondra en el centro del debate sobre salud. Retomaremos diversos andlisis y propuestas nacionales e
internacionales, para identificar la importancia de considerar las perspectivas de la salud entendida
como integral y finalmente expondremos los lineamientos mds importantes en el camino hacia un sobre
el abordaje comunitario.

1. La aparicién de las drogas como un problema

Desde hace un siglo aproximadamente tanto desde la medicina como desde el derecho comienza a
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visualizarse el uso de drogas como una actividad “anti-social”. Algo que hasta ese momento no era
concebido como problema social comenzé a serlo. El argumento sobre la peligrosidad y la amenaza
hacia terceros que genera el consumo de drogas fue el mas utilizado para justificar los tratamientos que

recomendaban los especialistas para los adictos a las drogas.

Las acepciones de los términos “toxicdmano”, “adicto”, “drogadependiente” o “drogadicto” también
responden a construcciones que varian a lo largo de la historia y que refieren a los diferentes grupos
sociales que los expresan. Analizar estos conceptos implica dar cuenta de los diferentes modelos
ideoldgicos que subyacen al analisis. La principal diferencia entre ellos es el grado de relevancia que
otorgan a cada uno de los elementos interactuantes —droga, sujeto, contexto— desprendiéndose por
tanto medidas sociales, preventivas, legislativas y sanitarias de muy diversa indole en funcién del
enfoque que se tenga en cuenta.

En general, los estudios sobre los distintos usos de drogas coinciden en considerar una interaccion
constante entre tres elementos que forman parte del fendmeno y que son necesarios a la hora de
realizar cualquier andlisis: sustancias, individuos y contexto.

Teniendo en cuenta estos tres elementos, se define el uso de drogas como la utilizacion de sustancias
con el propésito de aliviar una dolencia (por ejemplo usar medicamentos debidamente recetados por un
facultativo) o de experimentar sensaciones placenteras (por ejemplo fumar o tomar alcohol de forma
moderada en las comidas o fuera de ellas). Como se ve, el uso de drogas es medido y planificado y esta
en relacion con normas consensuadas por la mayoria de las personas que integran una cultura
determinada, que consumen en contextos especificos.

El abuso de drogas, en cambio, se refiere a su consumo con cierta periodizacién y en dosis importantes;
por lo general este tipo de consumo es aceptado por grupos minoritarios en una sociedad. Entran en
esta categoria por ejemplo los bebedores excesivos de alcohol que consumen en reuniones o durante
los fines de semana.

Las adicciones se dan cuando las personas sienten que no pueden prescindir de una sustancia o de una
actividad, que se consume o se realiza de forma continuada en el tiempo. Hablamos de adicciones a
actividades y no sélo a sustancias porque el mismo patrén de conducta que se establece en relacién con
las drogas puede establecerse en relacion con actividades como por ejemplo mirar television,
interactuar con la computadora o jugar compulsivamente. Se habla entonces de dependencia fisica y/o



psicoldgica en el caso del consumo de sustancias y psicolégica en el caso de actividades y de sindrome
de abstinencia cuando se prescinde del consumo.

Este trabajo parte de la idea de que lo determinante no es el producto (la sustancia), sino la relacion
entre ese producto y el modo de vida en que se inscriben las drogas, ya que estas no existen como algo
independiente de las variadas y diferenciadas formas de su uso. Por ello, es necesario hablar de
diferentes modos de consumo, lo que comprende: frecuencias y cantidades, tipo de compromiso frente
al consumo de drogas, significados que los grupos les otorgan a las drogas, rituales y sanciones
organizados alrededor del consumo de las sustancias (Castel R, Coppel A, 1994).

Graciela Touzé sostiene que existen diferentes formas de vincularse con las drogas, y cualesquiera de
ellas puede provocar dafios a las personas si se constituyen en un uso problematico, definido como
aquel que afecta negativamente, en forma ocasional o crénica, uno o mas aspectos de la vida de una
persona:

a) su salud fisica o mental;
b) sus relaciones sociales primarias (familia, pareja, amigos);
c) sus relaciones sociales secundarias (trabajo, estudio); y

d) sus relaciones con la ley (Touze, 2010).

A TENER EN CUENTA

Segtn Touzé en su texto Prevencion del consumo problemdtico de drogas (2010) existen diferentes formas

posibles de vincularse con las drogas. Cualquiera de ellas puede provocar dafios a las personas, si se constituye

en un uso problemdtico. Lo que es especialmente problemdtico del consumo es el hecho de haber perdido el

control de si mismo o el haber incurrido en prdcticas de riesgo para si mismo o para los demds bajo los efectos

de una sustancia (por ejemplo conducir un vehiculo después de haber tomado alcohol o haber consumido otra

droga).

En las ultimas décadas se han producido en nuestras sociedades cambios econdmicos y sociales que
llevaron a transformar las trayectorias mas o menos previsibles de las personas en recorridos vitales en
los que predomina la incertidumbre. Los vinculos de integracidn social se han vuelto mas fragiles y la
sociedad esta atravesada por miltiples ejes de desigualdades y de diversificacion, asi como por
multiples situaciones de exclusion y vulnerabilidad. Esto hace que los diagndsticos de los problemas
sociales sean mas complejos, del mismo modo que la busqueda de soluciones.

Si bien el consumo problematico de drogas es una practica de larga data, en la actualidad ha cobrado
mayor presencia en la vida social, tanto por su expansién como por las consecuencias que acarrea a
nivel individual y social.

2. Los programas de prevencion
A continuacidn analizamos socio-histéricamente los diversos enfoques que se fueron desarrollando en la

region: prevencioén, enfoque de riesgo y promocién de la salud.



Prevenir

El término "prevenir tiene significado de "preparar; llegar antes de; disponer de manera que evite (dafio,
mal), impedir que se realice" (Ferreira, 1986). Para Leavell & Clarck, citado por Dina Czeresnia, Prevenir
en salud "exige una accidn anticipada, basada en el conocimiento de la historia natural a fin de hacer
improbable la expansidn posterior de la enfermedad". Las acciones preventivas se definen como
intervenciones orientadas a evitar la aparicion de enfermedades especificas, reduciendo su incidencia y
predominando en las poblaciones. La base del discurso preventivo es el conocimiento epidemioldégico
moderno; su objetivo es el control de la transmision de enfermedades infecciosas y la reduccién del
riesgo de enfermedades degenerativas u otros agravios especificos a la salud. Los proyectos de
prevencion y de educacion en salud se estructuran mediante la divulgacién de informacion cientifica y
de recomendaciones normativas de cambio de habitos (Czeresnia, 2006).

2.1. Prevencion Primaria, Secundaria y Terciaria

Segun la clasica definicion de Gerald Caplan (1980), la prevencion puede categorizarse en primaria,
secundaria y terciaria, para referirse a interconexiones del sistema de salud y anteriores a la aparicién
de un dafio o enfermedad, a la atencidén del mismo una vez que se ha instalado y a la recuperacién a
posteriori de su tratamiento. Desarrollos posteriores han complejizado el abordaje de esta tematica
introduciendo otros esquemas y desarrollos.

Plantearemos a continuacién la aplicacién del esquema cldsico de la prevencidn primaria, secundaria y

terciaria del tema del consumo de drogas y luego expondremos los desarrollos posteriores.

Prevencion primaria

Evita la aparicion del problema o reduce su incidencia, con la intervencidn de agentes de salud que
trabajan en la comunidad. Puede ser especifica o inespecifica:

Puede ser especifica, si su accidn esta dirigida a evitar una enfermedad o un grupo de enfermedades en
particular, como cuando se aplican inmunizaciones; o inespecifica, por ejemplo a través de orientar para
el uso del tiempo libre o para el mejoramiento de la calidad de vida.

En el caso del consumo problematico de drogas se hace prevencion primaria especifica cuando se
desarrollan programas centrados en brindar informacion sobre las drogas o en fortalecer actitudes que
eviten el consumo. Se trabaja en prevencién primaria inespecifica cuando se organizan, por ejemplo,
actividades deportivas, culturales o laborales continuadas, que funcionan como recursos que logran
motivar suficientemente a la poblacidon para alejarlos de consumir drogas.

La prevencidn inespecifica esta presente cuando se favorece la integracién social a través de la
participacion responsable, la actitud critica y el respeto por las diferencias, proponiendo actividades
relacionadas con los deseos de las personas, de modo de que tengan la oportunidad de encontrar
espacios que propicien su bienestar.



Desde la década de los ‘80 la prevencion especifica en los temas que nos ocupan ha sido cuestionada.
Como dice Mario Picchi (1990) no puede hacerse prevencién hablando de drogas: es indispensable
aumentar la autonomia intelectual en los jovenes de modo que puedan discernir y elegir frente a la
manipulacion, la presion del grupo, la homologacién de la masa; la prevencion es algo que no se delega,
la hace todos los dias quienes estan en contacto con las grupos sociales.

La idea es que mas alla de brindar informacion, lo importante es que ésta se encuentre contextualizada,
resulte de interés para los grupos con los que se estd trabajando y se inserte junto a otras actividades
preventivas.

Prevencion secundaria

Se basa en el diagndstico temprano, la captacion oportuna y el tratamiento adecuado de los diversos
trastornos de salud. Se lleva a cabo al realizar un diagnéstico que permite una temprana identificacion
del dafo y un tratamiento precoz. Los diversos tratamientos psicoldgicos, las comunidades terapéuticas
y los programas de mitigacion de riesgos y consecuencias adversas del consumo de drogas para
consumidores problematicos de drogas son ejemplos de este tipo de prevencion.

Prevencion terciaria

Busca la rehabilitacién y/o la reinsercién social, una vez declarado el problema. La terapia fisica, la
ocupacional y la psicoldgica tratan de conseguir que los individuos se adapten a su situacion y puedan
ser y sentirse Utiles a si mismos y a la sociedad. Los programas llamados de “reinsercion social”,
desarrollados en algunas comunidades terapéuticas como ultima fase del tratamiento, son un ejemplo
de este tipo de prevencion.

Es importante entender que no todos los consumos de drogas deben pasar por las etapas secundaria y
terciaria de prevencién. En muchos casos en los cuales los consumos no son abusivos o no generaron
dependencia y/o en los que las redes familiares y/o afectivas estan consolidadas, no es necesaria la
etapa de rehabilitacion o de reinsercién social.

Prevencion Terciaria

Rehabilitacion

Reinsercidn socia

Criticas: Algunas criticas a este modelo, sostienen que sigue aun muy vinculado a una perspectiva
biomédica, puesto que hace énfasis en los proceso patdgenos, que sostiene una mirada sobre el
problema que recae sobre el individuo responsabilizandolo por la situacién y que circunscribe la
promocion de la salud a un momento inicial. Por eso, impulsan la idea de que la promocién de la salud
supone una perspectiva que amplia la posibilidad de intervencién a lo largo de todos los procesos



preventivos y los excede (Puyol A, 2014). Segin Milanese, este abordaje médico, tiene sus limites y si
bien ha favorecido la transicidon de la “asistencia” de tipo moral a una asistencia de tipo profesional,
pero sigue haciendo hincapié en una mirada de indole individual y no comunitaria (Milanese, 2011).

2.2 Prevencion universal, selectiva e indicada

Por otra parte, encontramos la propuesta planteada por el Instituto de Medicina (IOM) de los Estados
Unidos, que se divide en tres partes: prevencion, tratamiento y rehabilitacion. A su vez, el nivel de
prevencién esta divido en tres niveles diferentes conocidos como la prevencién universal, selectiva e
indicada.

Prevencion universal

Pretende abordar el total de la poblacion. Es decir, abarca la prevencién en todos los dmbitos, desde la
escuela, pasando por la comunidad, la familia, el trabajo y demas espacios posibles sin discriminar edad,
grupo social, género etc. En este nivel de prevencion se interviene mediante la difusién de informacién y
la ensefianza de habilidades que disminuyen las posibilidades de consumir drogas. Se asume que el
riesgo de consumir drogas es igual para toda la poblacion sin necesidad de hacer un tamizaje que
determine quienes tienen mayor o menor riesgo de consumo. Estas estrategias se implementan en
grandes grupos y basandose en el supuesto de que todos los receptores pueden beneficiarse de las

mismas.
Prevencion selectiva

Se trabaja con las poblaciones que pueden estar en mayor riesgo de consumir a partir de subgrupos
segln una serie de caracteristicas que pueden tener bases bioldgicas, psicoldgicas, sociales o
ambientales. Por ejemplo, se pueden contemplar nifios de padres alcohdlicos, jévenes fuera del sistema
educativo, jévenes en situacidén de calle, individuos abusados fisica o psicolégicamente, o grupos en
vulnerabilidad social. El riesgo es calculado igual para todos dentro de su propio subgrupo solo por el
hecho de pertenecer a él, independientemente de que pueda haber ya presencia de consumo, como

puede pasar en algunos casos.
A TENER EN CUENTA

Nos parece importante remarcar que, segln los resultados de las investigaciones, la mayoria de los
consumos juveniles en nuestra sociedad son experimentales, por curiosidad o por presidn de los pares,
lo que estd evidenciando que la manera de abordarlo y anticiparlo es con un trabajo basado en la
prevencién primaria. En este sentido, es muy importante poder trabajar con las personas en proyectos
que los hagan reflexionar en torno al consumo problematico de drogas, que les muestren los intereses
gue se ubican detras de los mismos. Es decir, los proyectos elaborados por ellos y “acompafiados” por
docentes, profesionales de la salud, promotores y referentes comunitarios son la clave para que
resulten creibles y acordes a sus realidades. Asimismo, estos referentes deben tener conocimiento de
los diferentes tipos de respuestas socio-sanitarias existentes en sus contextos para aquellos casos que
necesitan llevar a cabo la prevencién secundaria. Debemos tener en cuenta que ni todos los
tratamientos son iguales ni todas las personas que llevan a cabo consumos de drogas problematicos
necesitan las mismas respuestas. Tener la informacién sobre la existencia de diferentes tratamientos y
establecer un buen diagndstico de cual es la respuesta que se necesita puede evitar que la persona
tenga que transitar por diferentes dispositivos de tratamientos recayendo en el consumo una y otra
vez. En muchos casos las recaidas se deben mas a la falta de adecuacion del tratamiento que a la falta
de voluntad de una persona en dejar de consumir drogas.



3. Los programas de enfoque de riesgo y proteccién

Otra dimensién a tener en cuenta en relacion con la prevencion es lo que se denomina el enfoque de
riesgo. Desarrollado por los epidemidlogos y los médicos sanitaristas, este enfoque consiste en asociar
ciertas vulnerabilidades de los grupos sociales con la nocién de factor de riesgo, definido como una
circunstancia que aumenta la probabilidad de que se produzca un dafo o resultado no deseado, como
una enfermedad o un habito como la drogadiccidn. Los factores de riesgo estdn asociados con la
posibilidad de desarrollo de una enfermedad, pero no son suficientes para provocarla. Por ejemplo, para
el consumo problemdtico de drogas en los jovenes son factores de riesgo los grupos familiares no
continentes, la falta de posibilidades de insercién en el mercado laboral, el abandono escolar, etc.

La incorporacion del concepto de factores protectores ha enriquecido la utilidad de este enfoque vy, a
diferencia del enfoque anterior, ha permitido no estigmatizar a las personas consumidoras, ya que se
pone el énfasis en la promocién de la salud mas que en la prevencion de posibles dafios. Los factores
protectores facilitan el logro o mantenimiento de la salud y pueden encontrarse en las personas
mismas, en las caracteristicas de los microambientes (familia, escuela, etc.) y/o en las instituciones mas

amplias de la comunidad (educacién, trabajo, vivienda, etc.).

Se pueden distinguir factores de riesgo y protectores a nivel individual y a nivel de la comunidad:

Enfoque de riesgo y proteccion a nivel individual

Factores de riesgo: comunitarios en materia de drogas y su

abordaje integral
eescasa informacion sobre el problema,

efomento de la competitividad vy el

individualismo, Factores protectores:

epromocioén de la pasividad y la dependencia, epromocién de la autonomia personal,

eexistencia de relaciones de dominacion, ecomunicacion fluida y bidireccional,

desequilibradas y discriminatorias,
eestimulo a la participacion y la reflexién de los

eausencia de estimulo a la participacion,

edéficit de espacios recreativos, deportivos y
culturales,

ofalta de una politica y normativa definida de
rechazo a las drogas,

edisponibilidad de las drogas,

emodelos inadecuados de prevencidon y

tratamiento, eescasa capacitacion de

profesionales, docentes v referentes

miembros de la comunidad,

epromocién de la solidaridad y de Ia
integracion,

eexistencia de politicas coherentes en relaciéon
al consumo de drogas,

eformaciéon de profesionales, docentes vy
referentes comunitarios en el abordaje integral
de los consumos problematicos de drogas,

eelevada calidad de la educacion,

epoliticas de empleo,



ecobertura de salud para toda la poblacion, ereconocimiento de los logros, méritos y ayuda

mutua,
emetodologia participativa de trabajo,

eexistencia de espacios alternativos,

. . . .
refuerzo de los valores positivos de las recreativos, culturales v deportivos.

comunidades,

En la actualidad se considera que el concepto de riesgo ha sido formulado en general desde una
perspectiva individualista, que no toma suficientemente en consideracion los aspectos colectivos y seria
necesario complementar con otros modelos.

Enfoque de riesgo y proteccion a nivel de la comunidad
Factores de riesgo Factores protectores

ecrisis de valores, epoliticas y programas efectivos de prevencion

del trafico y consumo de drogas,
epocas oportunidades educativas,

ered de organizaciones gubernamentales y no

eempobrecimiento creciente de la poblacion
P P ’ gubernamentales de apoyo,

eexclusion ial . . . .
exciusion social, eexistencia de oportunidades de estudio y de

empleo
edesempleo, pieo,

S - epromocién del desarrollo humano y social,
eprogramas de prevencion insuficientes y poco

diversificados, epresencia de relaciones integradoras no

epresencia de redes de distribucién de drogas, dominantes,

. . . efomento de la cooperacion y la solidaridad,
etendencias sociales que propicien el consumo

de drogas en vez de limitarlo. eestablecimiento de relaciones de igualdad.

Si bien el concepto de factores protectores ha completado el de factores de riesgo, ha permanecido
planteado en un nivel de generalidad y se hace necesario profundizar en algunos de los aspectos que
puedan dar mas especificidad al desarrollo de programas.

Criticas al enfoque de riesgo

El concepto de riesgo contribuyéd a la elaboracién de determinadas racionalidades, estrategias vy
subjetividades, siendo basico en la regulacidon y control de individuos, grupos sociales e instituciones
(Lupton, 1999). El desarrollo de los estudios de riesgo estuvo vinculado a un proceso cultural constructor
de un hombre individualista, que se enfrentd a la necesidad de lidiar con las fuerzas fragmentadoras de la
naturaleza y de la sociedad por medio de la légica del orden y de la proteccidn, al paso que contribuyé
poco en la madurez de las relaciones con lo ajeno mediante el fortalecimiento de su vitalidad y autonomia
(Czeresnia, 1997).

Segun Ayres este enfoque se mostré limitado y hasta perjudicial porque no identificd el riesgo como una
medida de probabilidad, sino pasoé a identificar “grupos de riesgo”. Como consecuencia, el “aislamiento
sanitario” se mostré como la principal, y en algunos casos como Unica, propuesta de prevencion. La
categoria de riesgo acabé exacerbando prejuicios y discriminacidn tornando mas dificil la situacién social y
clinica de las personas, en ese momento, principalmente a las afectadas por el VIH (Ayres, 2012).



4. Hacia una nueva concepcion de salud: la promocién de la salud

En la Conferencia Salud para Todos en el afio 2000, convocada por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) y celebrada en Alma Ata, Unidn Soviética, en septiembre de 1978, se adoptd por primera vez una
definicién amplia de salud entendida como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de enfermedad o dolencia. Es decir, en esta definicidon se incluyen factores
bioldgicos, psicologicos y sociales, creando asi el contexto para el establecimiento de la promocién de la
salud como interés prioritario.

En este sentido, podemos puntuar el paradigma de la promocién de la salud diciendo que busca vincular
a los actores con sus entornos y lograr la movilizacion comunitaria, lo que implica que la poblacion se
organice y participe mas activamente. Todo esto desde una perspectiva de trabajo intersectorial, accion
coordinada de todos los implicados, como gobiernos, sectores sanitarios, sociedad civil y medios de
comunicacién. En sintesis, la promocion de la salud sera definida de un modo mas amplio, ya que
apunta a mejorar la salud en general y la calidad de vida a través de acciones orientadas a modificar los
condicionantes de la salud (Restrepo y Malaga, 2001).

Cuando se hace referencia a la promocion de la salud, ésta aparece ligada generalmente a la
denominada “Carta de Ottawa”, surgida de la Primera Conferencia Internacional de Promocién de la
Salud realizada en 1986 en Ottawa, Canada. En dicho documento, la salud ha sido considerada no como
un estado abstracto sino como un medio para llegar a un fin, como un recurso que permite a las
personas llevar una vida individual, social y econdmicamente productiva. La salud es un recurso para la
vida diaria, no el objetivo de la vida. Se trata de un concepto positivo que acentua los recursos sociales y
personales, asi como las aptitudes fisicas.

Segun Czeresnia, Promover tiene el significado de dar impulso a:
fomentar, originar, generar (Ferreira, 1986). Promocién de la salud se
define, tradicionalmente, de manera mds amplia que prevencion, pues se
refiere a medidas que "no se dirigen a una determinada enfermedad o
desorden, pero sirven para aumentar la salud y el bienestar generales". Las
estrategias de promocion enfatizan la transformacién de las condiciones
de vida y de trabajo que conforman la estructura subyacente a los
problemas de salud, demandando un abordaje intersectorial (Czeresnia,
2006).

Asimismo, la Declaracién de Alma Ata inaugurd una sucesion de propuestas para una Nueva Promocién
de la Salud que fueron impulsadas por las subsiguientes Conferencias Internacionales sobre Promocidn
de la Salud — Ottawa, 1986; Adelaide, 1988; Sundsvall, 1991; Jacarta, 1997; México 2000; Bangkok 2005.
Estas conferencias abrieron debate sobre la necesidad de pensar una promocién de la salud que
expandiera los alcances de las acciones originalmente asociadas al primer nivel de atencién y
propiciaron el desarrollo de conceptos y estrategias orientadas a la mejoria en las condiciones de salud
de las poblaciones propiciando una mayor atencién en el medio ambiente y los estilos de vida,
alejandose de los conceptos y practicas excesivamente centradas en la practica hospitalaria y en los
determinantes bioldgicos de la enfermedad. (Ayres, 2012)



Estas conferencias, que reunieron técnicos, administradores, politicos y activistas, fueron consolidando
conceptos y estrategias orientadas para la mejoria de las condiciones de salud de las poblaciones en
todo el mundo, especialmente entre los mas pobres.

Siguiendo a Ayres es posible sistematizar el resultado de esas conferencias en siete principios guia de las
politicas a ser desarrolladas por los paises signatarios (Sicoli & Nascimento, 2007) en (Ayres, et at, 2012):

1) Concepcidn de salud integral. La salud es entendida como bienestar fisico, mental, social y espiritual.
No se refiere a grupos de riesgo, sino a la poblacion como un todo; y no se refiere solamente a
cuestiones médicas, sino a las necesidades relacionadas al bienestar diario de esas poblaciones.

2) Intersectorialidad. Para responder a las necesidades de salud en su concepcion integral, es necesaria
la articulacion de diferentes sectores de la actividad social: acciones de legislacién, tributacién y control
fiscal, educacion, habitacion, servicio social, cuidados primarios en salud, trabajo, alimentacidn, tiempo
libre, agricultura, transporte, planeamiento urbano etc.

3) Empoderamiento. Se trata de la idea de que es preciso que los individuos tengan poder para
transformar las diversas situaciones sociales que restringen o amenazan su salud; lo que remite a

cuestiones como derechos de ciudadania, apoyo juridico, autoestima, soporte social etc.

4) Participacion social. De modo articulado al empoderamiento, se espera que la definicion de
prioridades para la promocion de la salud y de los medios mds adecuados para alcanzarlas sea fruto de
discusiones y acciones colectivamente construidas. Lo que requiere la produccién y circulacion
democrdtica de las informaciones, y el desarrollo de canales accesibles de participacién politica.

5) Equidad. Los objetivos y métodos para la buena salud no son universales, mas reclaman politicas
asentadas en el reconocimiento de las desigualdades, para que se pueda alcanzar la justicia en términos
de distribucion de los recursos para la salud.

6) Acciones multiestratégicas. Se asume que saberes y acciones de naturaleza diversa deben contribuir
para intervenir en los procesos de salud-enfermedad. Para la NPS, el elenco de las disciplinas a ser
comprendidas y el papel de cada una de ellas no estan dados a priori, sino que dependen de los
procesos politicos en los que se busca construir, equitativamente, respuestas para las necesidades de
salud.

7) Sostenibilidad. Por un lado, se refiere a la necesidad de que las politicas de promocién de salud estén
sinérgicamente articuladas con el principio de desarrollo econédmico sostenible; esto es, un desarrollo
productivo que no consuma de modo predatorio los recursos naturales y socioculturales de las
poblaciones. Por otro lado, apunta al esfuerzo de captacién duradera de recursos materiales y la
construccidén de legitimidad y gobernabilidad de esas propuestas, garantizando su continuidad y
efectividad.

En pocas palabras, la promocion de la salud deja de ser entendida como uno de los momentos de la
organizacion técnica de las acciones de prevencidn primaria y pasa a ser entendida como una propuesta
politica que atraviesa cada una de las fases y niveles de prevencién definidos en el modelo de Niveles de
prevencién, buscando reconstruir sus bases y sus métodos. El sentido fundamental de esa
reconstrucciéon puede ser resumido como: la politizacién y busca de intensificacion del didlogo de los
diversos saberes cientificos y técnicos con los valores de individuos y comunidades en su vida cotidiana;



de forma a que estos aumenten progresivamente su control sobre los condicionantes de los procesos de
salud-enfermedad, del cuidado de salud al que tienen acceso, y su calidad de vida (Ayres et al 2012).

Por ende, la promocién de la salud, que forma parte de una nueva concepcién de la salud publica,
plantea la necesidad de ir mas alld del modelo bio-médico y considerar las influencias sociales y
ambientales sobre la salud y la conducta vinculadas con ella.

Puede decirse que la prevencion de las enfermedades o de los dafios a la salud forma parte de la
promocion de la salud, pero esta ultima va mds alla de la prevencidon. En este sentido, es importante
destacar que el concepto de promocion de la salud pasé por diferentes etapas. En un primer momento
se puso énfasis en la transmision de mensajes que intentaban fomentar habitos saludables en la
poblacidn. Luego comenzd a relacionarsela con los estilos de vida individuales, a partir de cuyos cambios
se alentaban modificaciones en las conductas. Finalmente, se aceptd que se trata de un concepto que
debe plantearse en relacidon con lo comunitario. Es fundamental generar cambios en las condiciones de
vida de los grupos sociales —tanto econdmicas, sociales y simbdlicas— para que se generen cambios en
relacién con el cuidado de la salud.

A TENER EN CUENTA

La promocién de la salud se enmarca en tres modelos basicos (Kornblit y
Mendes Diz, 2004): el informativo, en el que se brindan datos; el de
empoderamientol, que alienta las capacidades de las personas para
actuar sobre las circunstancias permitiéndoles identificar las posibles
elecciones que pueden llevar adelante, y por ultimo, el comunitario, que
concibe la salud en base a los cambios comunitarios alcanzados a partir
de la accion colectiva. Es fundamental tener en cuenta que para que las
actividades de promocién y prevencion sean exitosas, es importante
trabajar con los tres modelos a la vez. Estd decididamente comprobado
gue con el modelo informativo sélo no alcanza para que la gente adopte
medidas de cuidado. Es indispensable para la modificacién de las
practicas, las actitudes y las creencias, que los sujetos participen en el
proceso de aprendizaje.

5. Diferencias entre el modelo de prevencidon de enfermedades y el de promocién
de la salud

Partiendo del desarrollo acelerado de la ciencia y de la tecnologia médica, la salud rdpidamente se
volvié un problema cada vez mas individual, que quedaba atravesado por la relacidn directa entre los
estilos de vida personales y las practicas preventivas adoptadas. La primacia del enfoque individualista,
que responsabilizaba de modo directo a los individuos en cuanto a tener o no tener “buena” salud,
comienza a cuestionarse en la década de los "80 a partir de la Primera Conferencia Internacional de
Promocion de la Salud, organizada por la OMS, la Asociacién Canadiense de Salud Publica y el Ministerio
de Salud y Bienestar Social de Canada. En el estatuto de dicha conferencia se retoman las definiciones



sobre salud de los documentos anteriores y se recuperan las dimensiones comunitarias, politicas y
socioculturales que influyen sobre ella.

Frente a este enfoque surgid otro que responsabiliza al Estado de tener que garantizar politicas
tendientes a promover la salud. El Estado es el que debe actuar en pos de la disminucion de las
desigualdades socio-econdmicas en salud. Sin embargo, no es posible tener un Estado agil y preocupado
por sus ciudadanos si estos no controlan y exigen los derechos que les corresponden. Al mismo tiempo,
es imprescindible que el Estado coordine politicas que faciliten la eleccion de opciones saludables
(politicas de pleno empleo, vivienda, salud, transporte, entre otras) las cuales nunca podrian ser
generadas so6lo desde los actores.

Como adelantamos, en la practica se trabaja muchas veces desde la prevencién4 y la promocién de
manera conjunta pero debemos aclarar que existe una diferenciacién entre ambos términos. La
prevencién tiene como objetivo final evitar la aparicion y el desarrollo de enfermedades o condiciones
nocivas para la salud en sentido amplio. Dado que este concepto se vincula con el de promocién de la
salud incluimos un cuadro en el que se ponen de manifiesto sus principales diferencias.

Cuadro 1: Diferencias entre las perspectivas de prevencion y la promocion de la salud

Concepto de salud Ausencia de enfermedad Positivo y multidimensional
Modelo de intervencién Médico Participativo
Poblacion objetivo Grupos poblacionales de alto Toda la poblacion
riesgo
Estrategias Generalmente Unica Diversas y complementarias
Abordajes Directivos y persuasivos Sensibilizacidn, capacitacion
Objetivos de los programas Se  enfocan en cambios Cambios en la situacién de los
individuales individuos, los grupos y los
ambientes
Ejecutores de los programas Profesionales de la salud Movimientos sociales,

municipios, entidades regionales
y nacionales, organizaciones de
la sociedad civil, organizaciones
de base, grupos religiosos,
comisiones barriales.

Fuente: adaptado de Statchenko y Jenick (1990)

A pesar del cambio que plantea el nuevo paradigma de la promocion de la salud, en estos ultimos afios
y, luego de una vasta cantidad de experiencias que trabajan desde esta perspectiva observamos que los

4 . . .y , . . .
Hacemos acd referencia a la prevencion en términos generales pero en sentido estricto estamos
aludiendo a la prevencion inespecifica y a la prevencion primaria.




resultados no han sido del todo los esperados dado que se continla trabajando sélo desde el enfoque
informativo y se descuidan los otros dos enfoques: el del empoderamiento5 y el comunitario.

A nuestro entender, la escasa correspondencia que tienen muchas de dichas acciones con las
problematicas de salud que pretenden afrontar se debe, en buena medida, a la disociacidn entre
practica y teoria presente en las mismas. Lo que subyace en estos casos al modelo de promocién de la
salud es la separacion entre cuerpo y mente que se desprende de la concepcidn cldsica del sujeto, lo que
constituye un obstaculo para la consolidacion del paradigma de promocién de la salud en torno a una
concepcion integral del sujeto. De este modo, estas acciones concretas deben estar acompafadas o
requieren de un cambio en los modos en los que concebimos a los sujetos, a la salud, a la enfermedad y
a lo comunitario.

Por otro lado, también el modelo de promocidn de la salud recibe criticas, algunas que se le hacen son
las que resume Wald (2009), quien explica que son muy escasos los programas que especificamente
trabajan desde la concepcion propia de la promocion de la salud en América latina sin recurrir al trabajo
conjunto con programas de prevencion. Estos proyectos en la mayoria de los casos no han logrado
poner en practica intervenciones innovadoras, razdén por la cual algunos analistas consideran que la
promocion de la salud en nuestra regién deberia abandonar el ambito de lo discursivo a través de la
puesta en marcha de acciones practicas (Paiva, 2006). El problema central es que a pesar de definir la
salud en términos de bienestar, las practicas contintan organizdndose alrededor de conceptos de
enfermedad (Czeresnia, 2006). Asi, la mayoria de los programas implementados en promocién de la
salud son en realidad intervenciones de tipo preventivo y responden, en ultima instancia, a modelos
tedricos de base individualista y conductista (Restrepo y Mdlaga, 2001). Ademas, aun no se han hecho
extensivos los declamados abordajes intersectoriales y transdisciplinarios; por lo tanto, los programas
de promocidn de la salud por lo general sélo son gestionados por el sector salud (Paiva, 2006).

En sintesis, la escasa correspondencia que tienen muchas de las acciones de promocién de la salud con
las problematicas que pretenden afrontar se debe principalmente a la distancia que se establece entre:
a) los saberes profesionales hegemonicos en las instituciones de salud y educativas, por un lado; y b) la
pluralidad de estilos de vida, modalidades de socializacién y de construccién identitaria, por otro. Por
ello, las respuestas institucionales dominantes en dicho campo, mas que abrir espacios de encuentro
con los mismos, los clausuran (Di Leo, 2010).

Por todo lo expuesto consideramos indispensable para abordar nuestro trabajo reorientar este
paradigma hacia una mirada que logre ser realmente abarcadora. Para ello, en un primer momento
resulta fundamental complementar el concepto de salud; partiendo de la definicidn de salud de la OMS
como completo estado de bienestar fisico, mental y social y no la mera ausencia de enfermedad, se
deberia reconocer que ademas pertenece al ambito de la salud todo lo que en una sociedad y en un
momento dado calificamos como lo que es capaz de producir una sensacion de bienestar.

6. Resumen de respuestas socio-sanitarias brindadas a los consumos problematicos
de drogas

Como argumentamos anteriormente, la complejidad que asume el consumo problematico de drogas y
los multiples contextos en donde se llevan a cabo los mismos exigen intervenciones diversas, que partan

® Para una lectura critica del concepto de empoderamiento se recomienda leer el texto Promocion de la
salud. Un instrumento del poder y una alternativa emancipatoria de M. del C. Chapela Mendoza , 2007.



de modos complementarios entre las diferentes respuestas que se brindan y que compartan la
preocupacion por lograr un sistema integral de atencion que nuclee las diversas respuestas que se
ofrecen.

Cabe destacar que la heterogeneidad existente en las respuestas socio-sanitarias genera dificultades a la
hora de encontrar criterios de clasificacion de los dispositivos. En este sentido nos parecié oportuno
establecer la clasificacion a partir de los objetivos de alto o bajo umbral que el programa se proponga.

Cuadro 2. Respuestas socio-sanitarias a los consumos problematicos de drogas organizadas
segun los objetivos que se proponen

Umbral bajo e Programas con estrategias e  Entrevista motivacional
motivacionales, mitigacion de e Intervenciones breves.
riesgos y consecuencias e  Algunos abordajes
adversas del consumo de psicoterapéuticos
drogas
Umbral alto e Algunas comunidades e  La mayoria de las comunidades
terapéuticas terapéuticas
e Tratamiento en programa de e  Algunos abordajes
monitorizacion médica. psicoterapéuticos
e  Narcoticos andénimos y e Hospital de diay de noche
Alcohélicos anénimos e  Programas de desintoxicacion

Entendemos por programas de umbral bajo los que tienen entre sus objetivos principales realizar una
efectiva estrategia motivacional, con entrevista motivacional incorporada, mitigar las consecuencias
negativas que el consumo de drogas problematico puede acarrear tanto para el individuo como para los
grupos sociales, y en lo posible dejarlos en condiciones de comenzar un tratamiento estructurado. Estos
programas no centran su meta necesariamente en que los sujetos dejen de consumir drogas sino en
alentar mejoras en su calidad de vida. Se dirigen a personas que no estan muy motivadas a cambiary a
dejar de consumir drogas, que tal vez han transitado por otro tipo de tratamientos que no les resultaron
eficaces; puede tratarse de personas con importante deterioro fisico y/o psiquico, problemas de
marginalidad, falta de apoyo social, dificultades para cumplir normas.

Estos programas pueden a veces constituir la puerta de entrada a otras respuestas socio-sanitarias, de

umbral mas alto que no les resultan accesibles en primera instancia.

Los programas de umbral alto se refieren a aquellos que enfocan la posibilidad de un desarrollo integral
de la persona que consume basado en su abstinencia al consumo de drogas. Se dirigen a personas con
situaciones de consumo problemdtico y motivadas a un proceso de cambio, en ellas la situacién de
consumo esta afectando notoriamente su vida y su entorno. Entre los tratamientos de alto umbral se
encuentran todos aquellos programas disefiados para consumidores problematicos de drogas con
distinto grado de severidad y distinto compromiso bio-psico-social, ademas de las distintas poblaciones
(hombres adultos, mujeres adultas, adolescentes con enfoque de género, personas en situacion de calle,
infractores de ley penal, etc). Estos programas se implementan en distintos dispositivos terapéuticos,
privados y publico, en modalidad ambulatoria y residencial, con monitorizacidn psiquiatrica permanente
y otras periddicas.




7. Hacia la construccidn de un abordaje comunitario basado en la integralidad

El consumo de drogas se ha venido analizando generalmente desde distintos enfoques disciplinares,
caracterizados frecuentemente por una visidon fragmentada del fendmeno, lo que se evidencia en las
respuestas anteriores. Como ya expresamos, partimos del supuesto que el consumo de drogas es un
hecho complejo, que no puede abordarse de un modo aislado de los contextos sociales en los que se da,
lo que lleva a requerir respuestas creativas y flexibles que contemplen una mirada transdisciplinaria y
multisectorial, en la que converjan tanto las perspectivas econdmicas, sociales, psicoldgicas, culturales y
médicas de abordaje tedrico y practico, como las provenientes de experiencias y lecciones aprendidas.

Es por ello que se requieren respuestas elaboradas en la proximidad de los grupos sociales que sufren
dichos problemas, de modo que ellas constituyan acercamientos a los escenarios y situaciones que los

motivan.

Un abordaje integral comunitario debe partir de que el significado asociado a las drogas esta
determinado no solo por sus propiedades farmacoldgicas, sino también por la forma en que una
sociedad define el consumo de las mismas y por las estrategias preventivas y de intervencion que utiliza.
El fundamento que lo rige es que una politica preventiva no puede hacer abstraccidn de la estructura
socioecondmica y de los aspectos psicoldgicos y culturales de los consumidores de drogas.

Los procesos de urbanizacién e industrializacion sin una planificacion adecuada, los sentidos vy
significados que los sujetos y las sociedades le otorgan al consumo de drogas, es decir, el lugar que estas
practicas tienen en la historia de los grupos sociales y el modo en que se imbrican con los afectos, las
emociones y las experiencias de dolor y goce, asi como también, las desigualdades, la falta de
oportunidades, la marginacidn, las vulnerabilidades, la pobreza, el desempleo, el abandono escolar, la
discriminacion, el analfabetismo, la estigmatizaciéon que sufren quienes consumen drogas
independientemente del nivel socio-econdmico en que se encuentran y la carencia de una vivienda
digna, deben considerarse factores causantes de la aparicidn masiva de los consumos abusivos de
drogas.

Se trata de un modelo menos instalado en la sociedad actual, por lo que no es tan usual encontrar
explicaciones del abuso de drogas que tengan en cuenta estos aspectos. Se privilegian en él los
significados que los sujetos otorgan a las practicas de riesgo y cuidado a partir de su pertenencia a
determinados contextos socio-culturales.

En este sentido, nos parece de gran utilidad incluir el concepto de integralidad de Roseni Pinheiro y
Ricardo Burg Ceccim, quienes proponen:

Articular conceptos, percepciones y sensaciones para producir saberes sobre las
prdcticas (...) orientadas por la integralidad requiere asumir la postura critica y
creativa que permite reconocer posibilidades e imponerse el desafio de una
“apertura de posibles”. Esta resulta de los encuentros que establecemos entre lo
conocido y lo desconocido, dando lugar a la experienciacion y no a la
sobredeterminacion de lo desconocido por parte de lo conocido (Pinheiro y Ceccim,
2009: 23).

Este modelo integral basado en lo comunitario que proponemos, encuentra entre sus antecedentes, un
recorrido que podemos situar desde las ultimas décadas del siglo XX y hasta la actualidad, en donde se
vienen desarrollando experiencias de intervencion y abordajes que buscan relacionar los aspectos de la
salud con dimensiones estructurales y experiencias subjetivas contraponiéndose con lo que se definio



como modelo médico hegemc’mico.6 En este sentido, el modelo basado en un abordaje comunitario
busca profundizar el paradigma que se ha iniciado desde las ciencias sociales, la salud colectiva, la
medicina social y la promocidn de la salud integrando estas perspectivas de trabajo pero enfatizando el
eje de trabajo en la dimension comunitaria.

Asi, desde una concepcidn integral y constructivista de la salud se busca habilitar a los sujetos
individuales y colectivos a participar activamente en su redefinicion: a partir del proceso de
desnaturalizaciéon y reconocimiento reflexivo de los determinantes socio-estructurales y de sus
influencias sobre las practicas, los sujetos comienzan a desarrollar sus potencialidades para modificar
ambas condiciones hacia horizontes de bienestar construidos y reformulados a partir de sus propias
experiencias (Jensen, 1997; Kornblit, 2009).

A diferencia del tratamiento comunitario que apunta a garantizar una mayor cobertura y adherencia a
tratamientos por drogas de personas, familias y grupos en donde las respuestas institucionalizadas no
dieron los resultados esperados, o no son adecuados, (Milanese, 2012), el modelo integral de abordaje
comunitario, busca construir un espacio de vinculacién, encuentro y empoderamiento para los grupos
sociales —presenten o no una fuerte exclusidn social— en donde sean ellos también los responsables de
marcar el rumbo a seguir, ya sea motorizados por su propia iniciativa, o bien, sumandose al trabajo

impulsado inicialmente a partir de un grupo de actores sociales (profesionales o no).

Son los actores sociales los que junto a las instancias estatales deben construir las respuestas posibles
basandose para ello en lo que ya existe y en lo que se puede generar. Asimismo, este abordaje entiende
que los problemas de consumos de drogas no son un problema solo de quienes las consumen y de sus
familias sino que es la comunidad en su conjunto la que debe implicarse; entenderlo de este modo, nos
hace ser parte de la problematica y de la respuesta. Entendemos por comunitario, en términos de Efrem
Milanese (2009; 2012), al sistema de interrelaciones que se establece entre: un sujeto individual —
dimensidn subjetiva—, el grupo —dimensidn intersubjetiva, redes informales— y las instituciones —
dimensidn intersubjetiva, redes formales— que forman parte de un territorio. En este sentido, la
comunidad local es el conjunto de redes sociales que definen y animan un territorio geograficamente
delimitado. El autor sintetiza los siguientes como los elementos centrales de la comunidad: un conjunto

® El modelo médico hegemodnico es un concepto propuesto por el antropélogo argentino Eduardo
Menéndez. Hace referencia al sistema asistencial organizado por la biomedicina. Se define como “el
conjunto de prdacticas, saberes y teorias generadas por el desarrollo de lo que se conoce como medicina
cientifica". El modelo establece como principales pardmetros para entender y actuar sobre la salud y la
enfermedad, los siguientes: a) biologismo, ahistoricidad y asocialidad, es decir que reduce a los
individuos a su dimension fisica aislandola de toda condicidn social, histdrica y espiritual; b) concepcién
de la enfermedad como ruptura, desviacién y diferencia, y de la salud como normalidad estadistica; c)
practica curativa basada en la eliminacidon del sintoma; d) relacién médico-paciente asimétrica, de
subordinacion social y técnica del paciente; e) la salud-enfermedad como mercancia y tendencia
inductora al consumismo médico; f) medicalizacion de los problemas; y g) identificacidn ideoldgica con
la racionalidad cientifica como criterio manifiesto de exclusidn de otros modelos. En general, se trata de
una concepcién mecanicista del ser humano, que lleva, entre otras cosas, a la separacion entre la mente
y el cuerpo, y entre el individuo, la sociedad y el universo; a la busqueda de certidumbres y de verdades
absolutas; a la creencia en la causalidad lineal como uUnica forma de relacion; y a la subvaloracién de la
subjetividad (Menéndez, 1990; 2009).

7 Personas con diversas formaciones y/o con experiencia en trabajo comunitario, que han logrado
sistematizar experiencias y conocimientos, lo que les ofrece una mirada global del proceso. Esto lleva a
que los nuevos grupos sociales que encaran este tipo de proceso, no incurran en practicas que otras
experiencias ya demostraron que no presentan resultados efectivos. De todos modos, no se debe
ignorar que esto es un proceso y como tal se debe construir en la marcha.
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de redes, estas redes definen un territorio (le dan forma dinamica y original a la dimensién de lo local”) y
lo organizan (contribuyen en la construccién de su cultura y de sus productos). Las redes son por
definicidn flexibles y abiertas, por ello, las comunidades también lo son.

Con esto no buscamos responsabilizar a las comunidades de tener que ser ellas las encargadas de dar las
respuestas adecuadas para estas problemadticas, consideramos que un abordaje de este tipo debe
habilitar y propiciar el encuentro de lo comunitario y asi potenciar y avanzar en lo que hay, lo que debe
mejorar y lo que falta.

El modelo integral de abordaje comunitario apunta a prevenir y a promover la salud, para ello, busca
anticiparse a los problemas que el consumo puede ocasionar. Por este motivo su énfasis se ubica
fundamentalmente en el enfoque de la prevencion inespecifica, ampliandolo con los desarrollos de la
promocion de la salud. Desde la Carta de Otawa, la salud ha sido considerada no como un estado
abstracto sino como un medio para llegar a un fin, como un recurso que permite a las personas llevar
una vida individual, social y econdmicamente productiva. La salud es un recurso para la vida diaria, no el
objetivo de la vida. Se trata de un concepto positivo que acentua los recursos sociales y personales, asi
como las aptitudes fisicas.

Asimismo, este modelo no descuida sino que también busca trabajar de manera conjunta en la atencion
y/o tratamiento. Ambas instancias deben propiciar la articulacion de la demanda espontanea de las
personas con la oferta del Estado y de la sociedad civil que trabajan dando respuestas a estas
problematicas.

Esta perspectiva de trabajo busca conocer y valorar, todas las propuestas de promocion de la salud,
prevencién y/o tratamiento que han mostrado alguna efectividad, sin sustituir ninguna, sino incluyendo
nuevas opciones, poniéndolas en didlogo y permitiendo el intercambio y la permeabilidad entre los
distintos niveles de respuestas sin desestimar que habrd un estandar minimo de calidad para poder
incluirse en este grupo. Se busca también identificar fortalezas, debilidades, obstaculos y aprendizajes
en la ejecucion de las mismas.

En el desarrollo del modelo integral de abordaje comunitario existen cuatro conceptos clave, enlazados
entre si:

1. El empoderamiento, definido como el mecanismo o proceso por el cual las personas,
organizaciones y comunidades adquieren dominio sobre sus vidas, a través del desarrollo
de sus capacidades y recursos, para lograr la transformacion de su entorno segln sus
necesidades y aspiraciones, transformandose al mismo tiempo a si mismos (Montero,
2005; Chapela Mendoza, 2007).

2. La participacién social, que segun Muller (1979) permite el desarrollo de la poblacion
incorporando su capacidad creadora, expresando sus necesidades y demandas,
defendiendo sus intereses, luchando por objetivos definidos, involucrando a la comunidad
en su propio desarrollo y participando en el control compartido de las decisiones.

3. La asociatividad, definida como la densidad del tejido social, de las relaciones entre las
personas y entre las agrupaciones y las organizaciones, lo que genera entre los miembros
de una comunidad practicas de cuidado relacional, de seguridad y de proteccion.

4. Elsentido de comunidad, que se refiere al sentimiento de pertenencia de los miembros de
una comunidad que sienten que son importantes para el grupo y los hace compartir una
conexién emocional entre si.

8 . . . s . . .
Lo local se refiere al mismo tiempo al componente geografico/espacial y a la dimensién cultural y
simbdlica.



A su vez, un abordaje que busque trabajar de manera integral la problematica del consumo de drogas
debe tener como meta la articulacidon de sus acciones con otros actores individuales y sociales: sector
salud, educativo, desarrollo social y econdmico, laboral, seguridad y justicia. Teniendo en cuenta que
esto debe realizarse en un doble movimiento: a) hacia el interior, atrayendo a todos los actores,
instituciones y redes que trabajen directamente en torno a esta problematica y b) hacia el exterior,
haciendo presente la tematica de los consumos de drogas en el resto de las politicas sectoriales y
participando en las instancias de articulacion.

Teniendo en cuenta que una caracteristica basica de las sociedades actuales es la reduccién de la
participacion social expresada en buena medida en el debilitamiento de rituales que vinculaban a las
personas entre si, los programas socio-comunitarios favorecen la movilizacion social en lo que concierne
especialmente a la “religacion”, es decir, a la produccién de identidades grupales y pertenencias. El
involucrar a las personas en actividades colectivas cuestiona el individualismo y la apatia. Se tiende asi a
superar la atomizacién social y a favorecer la autonomia de los individuos y los grupos (Menéndez,
2006).

La psicologia comunitaria ofrece un marco apropiado para la consideracion de estos aspectos, dado que,
como dicen Lapalma y de Lellis (2012), existen cinco elementos que configuran su programa basico: a) la
necesidad de incluir la participacidn de las personas en las intervenciones sociales que las involucran; b)
tener como meta el cambio de las condiciones socioambientales que representan obstaculos para el
desarrollo pleno de las personas y las comunidades; c) el propdsito de anticipar consecuencias o dafios
que puedan surgir de dichas condiciones, es decir, el enfoque preventivo; d) la meta del desarrollo
humano y el bienestar de las personas y los grupos; e) reconocer la dimensién del poder.

La estrategia mas operativa para alcanzar este objetivo son las llamadas “politicas participativas” (Giorgi,
2012), que giran alrededor de tres ejes fundamentales: el rol activo de las personas como “sujetos de
derecho”, la construccion de ciudadania concomitante a ello y el logro de autonomia.

El fortalecimiento de la movilizacion social, del sentido de comunidad vy del
empoderamiento/fortalecimiento en la comunidad genera una creciente “asociatividad”, definida como
la generacion de redes y organizaciones (Torres y Carvacho, 2008; Krause et al., 2008). En el marco de la
propuesta Eco2, una red social consiste en un campo de relaciones que las personas establecen en un
determinado espacio y tiempo (Milanese, 2012). En este espacio de encuentros, las personas
construyen su identidad y son reconocidas por los demds en su propio contexto. Por ello, puede
pensarse en una red social como un sistema que se auto-reproduce, el cual reproduce no solo su
estructura, sino también sus elementos (los sujetos). Por esta razdn, ningin elemento tiene existencia
independientemente de los otros, ellos son el producto del sistema. (Machin, Velasco, & Moreno, 2010:
111 en Milanese, 2012).

En el cuadro siguiente planteamos las caracteristicas de lo que llamamos modelo integral comunitario
en contraposicion con lo que denominamos modelo moralista-normativo (entendido también como
modelo médico hegemadnico) (Kornblit, Camarotti, Di Leo, 2010; 2012). Dicho cuadro sintetiza dos
posturas diferentes y extremas de abordaje a este tipo de problematica.



Cuadro 3: Modelos de abordaje de problemadticas sociales

Concepcion de

Categoria cerrada: modelo médico

Categoria abierta: critica al modelo

acciones con la
comunidad

mediante la intervencion en sus
entornos inmediatos, busca
modificar pautas de
comportamiento.

Intentar prevenir riesgos y/o dafios.

salud hegemoénico  (Menéndez,  2005) médico hegemodnico
orientado hacia la enfermedad L .
Condiciones y experiencias personales
como problema individual y comunitarias
Bien comun — derechos de salud
Objetivos de las Promover cambios en las personas Acentuar la influencia mutua entre los

sujetos y sus ambientes y alentar la
problematizacion de los factores
macroestructurales y de la exclusion,
evitando la naturalizacion de los
problemas.

Concepcion de los
sujetos

Beneficiarios/destinatarios pasivos
de las intervenciones sociales.

Sujetos de derecho participando
activamente en todas las instancias de
las acciones comunitarias.

Marco operativo

Promotor de la salud como modelo
de rol

Participacion comunitaria:
profesionales médicos participan en
las instituciones dictando charlas o
conferencias

Promover el fortalecimiento
individual (autoestima, desarrollo de
habilidades, resiliencia) lo que
implica la busqueda de salidas
individuales a situaciones colectivas.

Basa su trabajo en los cuatro aspectos
que integran el modelo denominado
de accién-competencia (Jensen,; 1997).

Fortalecimiento individual y colectivo,
teniendo en cuenta las relaciones de
poder.

Formacion de redes entre actores
colectivos

Promover la conciencia critica y el
reconocimiento y ejercicio de los
derechos.

Postular la participacion como un
derecho y considerar la toma de
decisiones de modo compartido,
redefiniendo el rol del equipo
profesional en funcion del didlogo con
la comunidad.

Alimentar el sentido de pertenencia de
los sujetos a sus comunidades.

Fuente: Kornblit et al., (2012).

A modo de ejemplo podemos citar que el concepto de integralidad ha sido incorporado en la

constitucion de Brasil de 1988, a partir de la Reforma Sanitaria Brasilefia. Dicho concepto se define

como:

e integracién de acciones de promocidn, proteccion, recuperacién y rehabilitacion de la salud




e forma de actuacién profesional que abarcando las dimensiones bioldgica, psicolégica y social
garantice la continuidad de la atencidn

e articulacion de politicas publicas a través de la accidn intersectorial, de modo de incidir sobre
los determinantes de la salud y las condiciones de vida.

Segun estos postulados, los servicios de salud que trabajan con una perspectiva de integralidad adoptan
ciertas premisas:

e supremacia de la prevencion y la promocion de la salud
e garantia de atencidn en los 3 niveles de complejidad

e articulacion de prevencidn, promocion, tratamiento y rehabilitacion

abordaje integral del individuo y la familia

Por lo dicho, queda claro que el consumo de drogas es un hecho complejo que no se puede abordar
aislado de los contextos sociales en los que se da, lo que lleva a requerir respuestas creativas y flexibles
que contemplen una mirada transdisciplinaria y multisectorial, en la que converjan tanto las
perspectivas econdmicas, sociales, psicoldgicas, culturales y médicas de abordaje tedrico y practico,
como las provenientes de experiencias y lecciones aprendidas.

Lo que acabamos de sefialar constituye un modo de pensar los consumos de drogas poco instalado en la
sociedad actual, por lo que no es tan usual encontrar explicaciones del abuso de drogas que tengan en
cuenta estos aspectos. Se privilegian en él los significados que los sujetos otorgan a las practicas de
riesgo y cuidado a partir de su pertenencia a determinados contextos socioculturales.

Asi, desde una concepcidn integral y constructivista de la salud, se busca habilitar a los sujetos
individuales y colectivos a participar activamente en su redefinicion. A partir del proceso de
desnaturalizacion y reconocimiento reflexivo de los determinantes socioestructurales y de sus
influencias sobre las practicas, los sujetos comienzan a desarrollar sus potencialidades para modificar
ambas condiciones hacia horizontes de bienestar construidos y reformulados segun sus propias
experiencias.

Para finalizar, considerando los aportes tedricos fundamentales de este médulo abordaremos en el
maodulo 2 las caracteristicas fundamentales del tratamiento comunitario ante situaciones de
vulnerabilidad social.
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