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RESUMEN

El problema basico que se nos planted fue la incidencia de la actividad fisica en
drogadependientes. Para ello fue preciso, primero, estudiar los efectos que el consumo
de drogas tiene en las cualidades fisicas en jovenes adictos en situacion de exclusion
social, y segundo, intervenir activamente en el tratamiento de los mismos. Fue asi que,
en el marco del programa de Reduccion de Dafos en el centro de salud General San
Martin (zona oeste), se busco la posibilidad de incorporarnos al mismo a través de un
espacio dedicado al cuerpo ya que, hasta el momento, solo se abarcaba desde un aspecto
psicoldgico, con el fin de lograr una recuperacion integral.

El trabajo de campo fue de caracter cualitativo. Se evaluaron 15 (quince) pacientes. Las
intervenciones especificas fueron: sensopercepcion, flexibilidad, postura, esquema
corporal, en encuentros semanales de 1 (una) hora durante 12 (doce) meses. Los
resultados relevados fueron a nivel puramente kinésico: una mejora postural, de la
flexibilidad y del esquema corporal y con respecto a la recuperacion integral del
paciente trae aparejado un reconocimiento de la actividad como placentera por parte de
los pacientes, mayores niveles de responsabilidad y contencion.

A luz de los beneficios tanto fisicos como sociales que pudimos relevar de los
resultados, determinamos la conveniencia de la incorporacion de la actividad fisica

como una estrategia mas del plan general.



PALABRAS CLAVES

e Reduccion de Dafios
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INTRODUCION

Interés personal-profesional:

En el marco de la realizacion de las practicas kinésicas supervisadas (voluntarias) de la
catedra de Clinica Medica Kinefisiatrica que se llevan a cabo en el centro de salud
“Gral. San Martin” (red de salud publica municipal); fuimos invitadas a formar parte del
equipo interdisciplinario que trabaja con personas drogadependiente incluidas en plan
de reduccion de dafios (...”una forma de sincerarnos en nuestros quehacer, y poder
transformar en accion la posibilidad de lograr que alguien disminuya progresivamente el
uso inadecuado de drogas”...). '

El desafio fue aceptado desde la catedra, aun sin tener experiencias previas.

Empezamos con muchos miedos, prejuicios a lo desconocido.

Nos llevo mucho tiempo, entender sus codigos, es mas, estamos seguras que después de
haber compartido un afio juntos hay cosas que no vamos a llevar a comprender nunca.
No fue nada fécil entender para que sirve, que es y como se lleva a cabo la reduccion de
danos.

Fue muy enriquecedor el compartir espacios interdisciplinarios, con sus fortalezas y
debilidades.

Al consultar la bibliografia referida al “hacer kinésico”, constatamos que las
experiencias de intervencion al respecto, no son altamente significativas. La actividad
fisica estd considerada solamente como recreacion o trabajo ludico. Por ejemplo en
Israel hay un programa de tratamiento y rehabilitacion llamado “Volver a Vivir”, que
dura 10 (diez) meses pero con los pacientes internados, no s6lo es para personas

drogadependientes sino también para adictos al juego y con trastornos alimenticios.”

' Cd Rom PMsida3
? Programas de tto y rehabilitacién. El proyecto de una Comunidad Terapéutica Agricola de alta
Tecnologia en Israel. www.retorno.org



Asimismo en Espafia (Valencia) se desarrolla un trabajo llamado “Actividad Fisica,
Deporte e Insercion Social de jovenes en barrios desfavorecidos™, que es llevado a
cabo por trabajadores sociales, con pacientes ambulatorios y drogadependientes
exclusivamente. Es practicamente todo. Nos parecid6 completamente ausente la
integracion sistematica de la actividad fisica guiada en la recuperacion no sélo sanitaria
sino asimismo psiquica y social de los pacientes.

La planificacion de nuestras actividades se basd, como ya dijimos, en el trabajo
especifico de flexibilidad y esquema corporal, practica que consideramos primaria para
el objetivo perseguido.

Interés Institucional:

Al aceptar este desafié lo hicimos sabiendo que acorddbamos plenamente con el
paradigma hombre-salud-enfermedad-equidad, con que se trabaja en los centros de
salud municipales. En ellos los trabajadores de salud promueven estrategias para la
prevencion y promocion de la salud desde un punto de vista integral. Los mismos son
un escenario de la vida cotidiana donde se desarrolla un vinculo entre el equipo
terapéutico y la comunidad cuyo resultado es el mantenimiento de un trabajo clinico e
interdisciplinario que trate los problemas de salud desde un punto de vista holistico, sin
fraccionar al sujeto.

Cada centro tiene un perfil propio, que surge de las necesidades, problematicas y
particularidades de la gente del barrio y zona de influencia. *

Hoy que ya concluimos, podemos afirmar que no existe un interés de parte de la
municipalidad o mejor dicho hay cosas mds importantes en las cuales distribuir el

presupuesto. Con esto queremos decir que mientras, gratuitamente lo hicimos, los

3 Este articulo es fruto de la investigacion “Insercién juvenil y actividad fisica: una forma de intervencion
social en el contexto de los barrios de la periferia urbana”, subvencionada por el Programa de
Investigacion cientifica y Desarrollo tecnologico de la Generalitat Valenciana (GV99-92-1-07).

* Atencién Primaria de Salud; Municipalidad de Rosario.



directivos y los profesionales del centro nos apoyaron y se interesaron pero esto hace
muy dificil la permanencia en el tiempo del espacio.

Interés Social:

La drogadiccion es una problematica instaurada en la sociedad, la cual va aparejada de
un aumento progresivo de la cantidad de personas que consumen, con la violencia,
delincuencia y mucha inseguridad. Esta es una situacion que nos afecta a todos, por un
lado ellos se sienten marginados socialmente y el resto de la sociedad les teme, los
discrimina, los juzga.

En cambio la recuperacion de los adictos es un tema que solo le interesa al adicto y su
entorno mas cercano (familiares), con esto quiero dejar mostrado que no es un asunto
que se este apurado por solucionar.

Por lo tanto la incorporacion de la Kinesiologia al Plan de Reduccioén de Daiios para la

sociedad es hasta desconocido.



PROBLEMATICA

Las actividades que deben realizar las personas drogadependientes que deciden
voluntariamente integrar el Plan de Reduccion de Dafios consideramos no debe
responder a un esquema de trabajo de compartimentos estancos. El tratamiento
profesional del paciente debe realizarse desde una Optica interdisciplinaria. Las
actividades que actualmente se realizan como las consultas en clinica médica,
psicoldgica y sustitutiva de drogas, resultan indispensables, pero no excluyentes. Es en
este sentido que creemos importante aportar otras como la “actividad fisica”. El
interrogante fundamental es el siguiente: ¢Es beneficiosa la incorporacion, al Plan de
Reduccion de danos, la actividad fisica grupal? Y en segundo lugar, en caso de que la
respuesta sea afirmativa: ;Es factible dicha incorporacion? Abre debate para posteriores

investigaciones.
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FUNDAMENTACION

Cuestion social:

La mirada antropoldgica puede explicar, el de la drogadependencia como un fenémeno
contemporaneo. Recién a fines del siglo XIX y con mayor claridad en el siglo XX, el
uso de sustancias se convierte en problema social y se conoce el uso compulsivo de
drogas (cuando hablamos de consumo compulsivo nos referimos al consumo de un

individuo que organiza su vida alrededor del mismo).

Observamos en un rapido recorrido historico que las drogas han acompafiado al hombre
a lo largo de toda su evolucioén. La busqueda de nuevas experiencias sensitivas y la
alteracion de la conciencia se observa en registros arqueolégicos antiquisimos °. Sin
embargo, hasta la época contemporanea, no aparecieron como problema para las

diferentes culturas.

Es en el siglo XIX cuando el consumo de drogas va a plantear un problema social para
las sociedades occidentales. El consumo manifiesta para muchos el peligro de lo que ya
no estd regulado por rituales colectivos, se sale de la légica de lo culturalmente
establecido, de lo socialmente normado. Por otra parte plantea para otros una atraccioén
por un modo de vida que se maneja desde otro sistema de valores. Este sistema se

construye por fuera, al lado y, a menudo, contra valores socialmente aceptados

Las drogas se han venido utilizando como respuestas muy variadas a necesidades muy
variadas. En este siglo, por ejemplo en los afios *60, como una respuesta contestataria y

rebelde al sistema, y en el fin del siglo XX observamos un uso que ni siquiera puede

>Castel, R. Y Coppel, A.1994. Los controles de la toxicomania en: Individuos bajo influencia (Ehrenberg,

A. Compilador), Nueva Vision, Buenos Aires, Argentina.
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desafiarlo, salvo quizas en algunas formas estereotipadas que llevan en si su
autodestruccién. Como dice Erhenberg ® son un medio de manejar ciertos problemas
por el hecho de ser “civilizados”. Ya no podemos arreglar nuestras cuentas nosotros
mismos con la vendetta. Existiria segun este autor un desplazamiento de las violencias
externas a la subjetividad: las drogas permiten control. Algunos autores sostienen esta
disminucion de la violencia fisica, a partir de la disminucién de guerras en el mundo.
Pero esto no parece generalizable, depende precisamente del contexto. Si nosotros
observamos el contexto cotidiano de la mismisima ciudad de Buenos Aires y su
periferia, veremos que el tema de la vendetta o justicia por mano propia, aumenta

progresivamente.

El uso de drogas en la actualidad tiene, en muchos casos, un tinte de resignacion y
adormecimiento, de huida de la realidad méas que de respuesta. Esa huida
paraddjicamente permite enfrentar las presiones cotidianas, los malestares de la cultura
que se multiplican. Freud hace un siglo ya habia dejado constancia de esto cuando
escribio: “la vida, como nos es impuesta, resulta gravosa: nos trae hartos dolores,
desengafios, tareas insolubles. Para soportarla no podemos prescindir de
calmantes... Los hay, quiza, de tres clases: poderosas distracciones, que nos hagan
valuar en poco nuestra miseria; satisfacciones sustitutivas, que la reduzcan, y
sustancias embriagadoras, que nos vuelvan insensibles a ellas. Algo de este tipo es
indispensable.”” Con respecto a los malestares en nuestro pais podriamos referirnos
tanto a los niveles de desocupacion y pobreza que azota a una gran mayoria de
argentinos como a los niveles de presion que soportan los que estan ocupados. O sea,

hay drogas para todos los gustos y las necesidades. También debemos anotar aqui que

6 Erhenberg, A. 1994. Un mundo de funambulos en: Individuos bajo influencia, op.cit

" Freud, S. El malestar en la cultura, 1996, pag.75 en: Obras Completas, Amorrortu, Bs.As., Argentina.
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estas palabras de Freud estan dichas en parte en funcion del placer. El placer es un tema
practicamente olvidado cuando se habla de drogas. Uno de los pocos especialistas que
hablan y toman el tema en su practica profesional es el Dr. Olievenstein que, desde el
hospital Marmottan en Paris, ha hecho escuela en la psiquiatria dedicada al tratamiento
del uso de drogas. La cuestion del placer es un dato importante a tener en cuenta para
entender la iniciacion y la continuacion del consumo en muchos consumidores. En una
sociedad en la que el principio del placer o los placeres estan continuamente
mostrandose entre nosotros, se hace indispensable que lo consideremos a la hora de

reflexionar sobre el uso de drogas.

Por otra parte la condicion de consumidor de drogas otorga muchas veces una identidad
que une, que marca, que otorga pertenencia dentro de un grupo, es decir, puede dar

identidad, quizas una identidad deteriorada, pero identidad al fin.

La cuestion de la droga se ha construido en nuestras sociedades occidentales como una

integracion acerca de los limites de la libertad y de la esfera privada.

(Hasta donde la cultura nos permite algin escape, alguna posibilidad de saltar el limite
en esta sociedad monitoreada al extremo? Las drogas otorgan cierta ilusion fugaz de
privacidad extrema: hago lo que quiero con mi cuerpo y mi conciencia®. Sin embargo es
esta una eleccion real? Podemos pensar eso cuando es, sobre todo, en ciertas franjas
estaria y en cierto nivel social donde estd recayendo esta supuesta eleccion? Estas

elecciones estan, desde ya, pautadas social y culturalmente.

8 Ehrenberg, A. 1994, op.cit.
13



Esto puede articularse con los llamados controles, o sea las respuestas que la sociedad y
el individuo esgrimen sobre el uso de drogas. Segun Castel y COPPAL’, los
heterocontroles o controles duros estan encarnados en el sistema juridico y el sistema
médico, que operan desde afuera del individuo. Estos sistemas estan regulados desde el
Estado a través de las leyes y politicas sobre el tema. También desde afuera operan los
controles societarios: familia, pareja, compafieros de trabajo, amigos, profesores,
vecinos, etc., o sea las redes sociales en las que una persona esta inmersa en su vida
cotidiana, sus redes mas proximas y con las que interactia a diario. Desde el
consumidor existe también un control sobre si mismo, el autocontrol. No se consume
de cualquier manera, se necesita una estrategia para conseguir las drogas, un

conocimiento sobre su utilizacion: dosis, pureza, frecuencia, via de administracion, etc.

Con respecto a los controles societarios, creemos con los autores que deberian ser mejor
desplegados, ya que conforman la red primaria de cualquier persona. Trabajando con
ella se trabaja en la prevencion primaria. Alli estan més que los controles en sentido
estricto, las redes de contencion de los consumidores. Y estas redes, mas informales y
continuas que los heterocontroles o controles duros, pueden ejercer el sostén de los
miembros mas vulnerables de la sociedad. Lo interesante de contrastar entre los
heterocontroles y los controles sociales, es que los primeros aparecen generalmente en
etapas mas avanzadas del consumo, mientras que los controles sociales estan en todo
momento y pueden percibir situaciones problematicas en momentos previos, ejerciendo

una labor preventiva primaria.

Los testimonios recogidos en nuestras investigaciones mencionan esta crisis o transito,
como una etapa ya pasada y a la que no se desea regresar. En algunos casos esta

percepcion tiene que ver con cursar un tratamiento y el discurso que se imprime

? Castel, R. y Coppel, A. Op.cit.
14



institucionalmente'®. Sin embargo, muchos jévenes han atravesado una etapa de
consumo que la asocian con una etapa vital (como la adolescencia y la juventud),
superada la cual, es decir, al llegar a la adultez, con las obligaciones que esta representa,

) , . 11
se deben abandonar ciertas practicas, entre ellas, el consumo de drogas.

Estas responsabilidades son fundamentales no s6lo en la llamada rehabilitacion. Hacer
.« 12 .

centro en la nocién de autocontrol © puede tener consecuencias deseables en la

prevencion que, hasta el momento, no han sido tenidas en cuenta por el discurso

absoluto de la abstencion.

Para finalizar, quisiera dejar asentadas algunas de las ventajas del enfoque y los
métodos etnograficos en la investigacion del tema drogas y en particular para el estudio

de poblaciones ocultas.

Cuando hablamos de enfoque etnografico nos referimos por un lado a la descripcion
pormenorizada de la realidad y por otro a la prioridad que damos a la perspectiva de los
actores. Cuando hablamos de etnografia nos referimos a un método cualitativo, que se
caracteriza por la interaccion prolongada y cara a cara del investigador con los sujetos
de estudio en muestras no probabilisticas. Las técnicas que se utilizan son las entrevistas
en profundidad, que muchas veces se estructuran en historias de vida, y la observacion
participante en el campo. Hacer etnografia es trabajar en un nivel micro, local, en el que
se procesan practicas y percepciones que dan cuenta de la estructura y de las dinamicas

socioculturales mas generales.

10 Mac Nally, M.T., Menéndez, M.l., Rabetzky, N., Viale, C. Etnografia de la droga, Violencia asociada al

uso de drogas en jovenes. Proyecto Ubacyt 1998-2000.

' Mac Nally, M.T., Menendez, M.l., Rabetzky, N., Viale, C. Etnografia de la droga. Valores y creencias en
los adolescentes y su articulacion con el uso de drogas, 1998, Espacio Edit., Bs.As., Argentina.
12 Mac Nally et.al., op.cit.
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O sea que el enfoque antropologico tiene la caracteristica de ser holistico y a la vez
incluye una mirada microsocial, particular, local, dentro de una vision global del
contexto social. El tener en cuenta la l6gica de los protagonistas de un fenémeno se esta
viendo cada vez mas fundamental en un tema como el del consumo de drogas. Poder
desentrafiar desde el propio consumidor sus motivaciones, sus hébitos, sus creencias ha
quedado en el centro de la escena, ya que sin estas variables no se puede llegar a la
comprension del fendmeno. A través de entender las categorias del otro, se puede llegar
al significado que tiene usar ciertas drogas y persistir en dicho uso, aunque este acarree
un sinnimero de problemas, a distinguir la gran diversidad entre grupos que consumen
de diferentes maneras, a la logica de sus recorridos asistenciales, a como usar drogas

conlleva la adquisicién de una identidad, la pertenencia a ciertos grupos de pares, etc.'

En los estudios sobre consumo de drogas lo que abunda son las cifras y perfiles de
poblaciones institucionalizadas, en tratamiento. Es decir la punta del iceberg. Mientras
tanto existen poblaciones mas extensas que se desconocen y que ya sea por estar
estigmatizadas o por diferentes tabties, nunca llegan a la consulta, son las llamadas
poblaciones ocultas. Lo que entendemos entonces como consumidores de drogas son los
casos problematicos y no tenemos acceso a los casos de consumo controlado. Se puede
pensar que entre los casos que no llegaron a la consulta también hay casos
problematicos, de consumo compulsivo que, por determinadas razones, quedan fuera
del campo institucional. Esto también es cierto. Hay una cantidad de consumidores que,
por ejemplo por no contar con una red adecuada, ya sea familiar o de otro tipo, no va a

llegar nunca a consultar o, si lo hace, va a ser rechazado.

% Romani, O. Etnografia y drogas. Discursos y practicas, 1987 en: Nueva Antropologia 52, México.
Romani, O. Repensar las drogas, 1989, Grupo Igia, Barcelona, Espafia.
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En ese sentido el antropélogo puede recuperar importante informacion para luego
intervenir adecuadamente en el campo. La Antropologia puede aportar la vision de estos

olvidados.

Durante la ultima década, las condiciones de vida en las zonas urbanas mas
desfavorecidas han empeorado. El paro, la falta de expectativas, el fracaso escolar o
familiar han causando un creciente deterioro entre los jovenes de estas zonas “en crisis”,

forzandoles a mantener un fragil equilibrio entre la marginacién y la integracion.

En particular, los mayores trastornos han recaido sobre aquellos que tenian mas baja
formacion y menores recursos en el acceso al empleo. Hoy se constata que estos

problemas han degradado sus posibilidades de insercion social.

Los expertos han comenzado a vincular este ascenso de los jovenes en situaciones de
pobreza con una crisis de los mecanismos convencionales de integracion social y con la

aparicion de nuevas practicas delictivas.

. Las carreras profesionales han dejado de ser estables y, paralelamente, a las carreras
delictivas les ha ocurrido algo similar: hoy asistimos a la proliferacion de formas de
violencia imprevisible, inclasificable, sin sentido aparente, que los expertos tratan de
interpretar y que se vinculan a la actual crisis de los mecanismos de integracion
sociolaboral.

. La epidemia urbana de destrozos de vehiculos da buena cuenta de ello. Igualmente, es
también poco “practico” el deterioro y los dafios causados en locales publicos puestos a
disposicion de los jovenes por parte del Estado -centros de ocio, educativos, juveniles-.
Asimismo, no proporciona ningiin beneficio material destrozar los medios de transporte
publico, el mobiliario urbano o el habitat mas cercano: parques, buzones, fachadas, etc.
Tampoco es muy “eficaz” convertir en nuevos blancos de la violencia a los conductores

de autobtis o a los profesores.

17



Las politicas sociales han tratado de hacer frente a esta dindmica de exclusion de los
jovenes de barrios marginales, mediante acciones de intervencién en el ambito del
empleo, de la educacion o de la salud.

Un nuevo enfoque en torno a los mecanismos de insercién juvenil en los que se
exploren las potencialidades de integracion social en las précticas deportivas.

Los ultimos afios han visto aparecer diversas investigaciones en el campo de la
sociologia del deporte '*que muestran cémo las practicas deportivas adquieren una
creciente importancia en la ocupacion del tiempo libre juvenil. Los medios de
comunicacion invaden el espacio social con actividades fisicas. El futbol o el aerdbic,
con sus héroes y heroinas, se consagran en la actualidad como modelos sociales. Este
“boom”, unido a la posibilidad de hacer de la actividad fisica una practica educativa
adaptada a las necesidades y vivencias sociales de los colectivos a los que nos
dirigimos, permite pensar en una forma emergente y creativa de intervencion en

politica social.

La funcién educativa, una funcion de salud publica, una funcién cultural, una funcion
ludica y una funciéon social. Esta ultima precisaba que “el deporte constituye un
instrumento para promover una sociedad mas inclusiva, para luchar contra la
intolerancia y el racismo, la violencia, el abuso del alcohol o el uso de estupefacientes;
el deporte puede contribuir a la integracion de la personas excluidas del mercado

laboral”.'?

Hoy por hoy, son muy escasas las acciones dirigidas a los jovenes de barrios deprimidos

a través de la actividad fisica.

El papel de la actividad fisica en los programas de rehabilitacion como herramienta para

reforzar estilos de vida saludables es fundamental.

 Garcia Ferrando, 1998
'S Comision Europea 1998
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En esta linea, examinamos el lugar de la actividad fisica en las intervenciones con
jovenes desfavorecidos y valora las posibilidades de lograr efectos creativos y eficaces
con estas acciones. Ya que la actividad fisica en el campo de la politica social son muy

aprovechables,

Es necesario tender hacia programas globales y con continuidad, que recojan practicas
creativas, progresistas y generadoras de conocimientos capaces de fomentar en los
jovenes la realizacién y organizacion posterior de précticas autdnomas integradas en

sus habitos de vida diaria.

Las zonas urbanas “en crisis”, presentan problemas graves en diversos indicadores

sociales —pobreza, desempleo, fracaso escolar, toxicomanias

. Viven en un espacio vulnerable, en el cual las posibilidades de controlar la propia
trayectoria no son muchas. Hay cierta posibilidad de salir del barrio, de crear o de
participar en otras actividades, pero también hay muchas de sucumbir a la precariedad,
la decadencia, la espera. Desde edades tempranas, los chicos de estas zonas deprimidas
sufren muchos de los signos vinculados a la marginacion: la desatencion a la salud, el
fracaso escolar, el callejeo, y los primeros episodios delictivos son algunos de los mas

destacables.

Dos son las razones fundamentales que acreditan al deporte como medio de
intervencion en el ambito de la insercion juvenil: en primer lugar, la relevancia que
tiene entre los habitos de los jovenes. En la actualidad su presencia ha llegado hasta las
zonas mas olvidadas y los jovenes que alli viven quieren participar. El deseo de
practicas fisicas es captado y aprovechado por los profesionales de lo social mas

cercanos a ellos: “Con el deporte la participacion inicial de estos chicos esta
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garantizada porque partimos de que es uno de los centros de interés de los chavales...

jsi te lo piden ellos! "

La coincidencia que se produce entre determinadas caracteristicas de la actividad fisica
-como su cardcter informal, el dinamismo y la posibilidad de realizarla en espacios
abiertos-, con algunos rasgos tipicos de los jovenes en riesgo social -como el callejeo,
el tiempo vacio o la actitud de rechazo a las normas sociales predominantes- esta

coincidencia propicia la presencia del deporte en las experiencias de insercion.

A través del juego sin vivirlas como una imposicion forzosa y exterior.

Los chicos no estan acostumbrados a tener limites o a tener normas, pues es una forma

de a traves del juego de ir aceptandolas

Son chicos que pasan mucho tiempo en la calle, entonces, les va mas las actividades
abiertas porque estan mas acostumbrados a estar en la calle, siempre estan de aqui
para alld, o sea que lo fisico lo tienen mas desarrollado que otros chicos que estan mas

en casa viendo la tele o leyendo un libro.”

Los objetivos relacionados con los fines asociados tradicionalmente a la actividad
fisica: la salud, la regeneracion fisica, el desarrollo moral, el aprendizaje de normas, la
utilizacion del tiempo libre o la liberacion de la energia. Si juegan a las tres de la tarde

tienen que aprender a regularse las comidas

Las iniciativas no presentan un desarrollo sistematizado de objetivos sociales sino que

estan marcadas por los objetivos de cuidados y correccion de habitos higiénicos

' Este articulo es fruto de la investigacion “Inserciéon juvenil y actividad fisica: una forma de
intervencion social en el contexto de los barrios de la periferia urbana”, subvencionada por el Programa
de Investigacion cientifica y Desarrollo tecnoldgico de la Generalitat Valenciana (GV99-92-1-07).
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La brevedad de las experiencias reduce la intervencidén a acciones puntuales cuyos
objetivos se pueden quedar en una accion de “parche”, paliativa, en una accién cuyo

mero objetivo es acercarse a los jovenes.

Se necesitan programas solidos

El deporte cuando estd apoyado en dispositivos que le den solidez y le permitan

desarrollarse con continuidad.

La educacion fisica para la mejora del individuo estan presentes en estas iniciativas: el
aprendizaje de héabitos saludables, el desarrollo fisico, la utilizacion del tiempo libre o la

adquisicion de normas figuran, como metas importantes

La degradacion de las zonas urbanas que estamos considerando no es soélo
arquitectonica: crecen también las dificultades de convivencia. En las zonas mas
deprimidas las relaciones sociales son dificiles, el clima de temor engendrado por la

pequena delincuencia

La actividad fisica como un medio para mejorar la cohesion social en los grupos

desfavorecidos.

Un programa concreto que pretenda potenciar la insercion social a través de la
actividad fisica:

v [ Las acciones de deporte-insercion no son un remedio milagroso para luchar
contra la exclusion de los jovenes, frenar la delincuencia o el uso de drogas. Solo
conseguiran resultados exitosos si se impulsan mediante una consistente voluntad
politica que promocione iniciativas a medio y largo plazo sobre las zonas urbanas
desfavorecidas.

v [ Las acciones implican un alto nivel de preparacion técnica por parte de los

responsables, de manera que queden cubiertos tanto los aspectos técnicos
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deportivos como el acompafiamiento socioeducativo por parte de los profesionales
de la accion social en los barrios.

v [l Es esencial que las experiencias fomenten y cuenten con la participacion de los
propios jovenes: de esta manera se podran conocer sus demandas y sus gustos
deportivos. La seleccion de deportes alejados de su cultura deportiva (golf,
equitacién, por poner casos extremos) requeriria un extenuante trabajo de
sensibilizacion que hace recomendable abordar practicas deportivas cercanas a la

composicion de clase de estos jovenes.

La teoria social que interpreta al individuo como la resultante de su relacién con objetos

externos e internos.

En el campo de una teoria social que interpreta al individuo como la resultante de la

relacion entre €l y los objetos internos y externos.

De su contacto con los pacientes, concluye que "tras toda conducta "desviada" subyace
una situacion de conflicto, siendo la enfermedad la expresion de un fallido intento de

adaptacién al medio. En sintesis, que la enfermedad era un proceso comprensible™'”.

"La trayectoria de mi tarea, que puede describirse como la indagacion de la estructura y
sentido de la conducta, en la que surgio el descubrimiento de su indole social, se
configura como una praxis que se expresa en un esquema conceptual, referencial y

operativo"'®

Se disciplina a los sujetos historicos sociales, bajo el proceso de vigilancia-castigo-
control social, para que se adapten pasivamente a las normas patoldgicas que legitiman

a la sociedad de la violencia, la explotacion y exclusion de vastos sectores colectivos.

17 Enrique Pichon Riviere, en "El Proceso Grupal”, 1971.

18 Enrique Pichon Riviere, en "El Proceso Grupal”, 1971.
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La retraccion del sujeto al individualismo extremo pontificandose la indiferencia hacia
el otro, es uno de los efectos del terrorismo econdmico que surge de la ideologia
neoliberal encarnada en el Estado argentino. Ello es un correlato evidente del
Terrorismo del Estado genocida.

Cada miembro de un grupo es pertinente en funcién al otro semejante con el que se
comunica e intercambia buscando des-alienarse. La construccion pichoniana se apoya
en el método dialéctico materialista y su realizacion practico conceptual tiene como eje
la interaccion de los sujetos orientada al cambio social planificado. Ello es un objetivo
primario para cualquiera que no haya claudicado de la vida dado que, como bien lo
sefialara Enrique Pichon Riviere, "lo morbigeno es la sociedad". Para posibilitar tal
aspiracion es necesario rebelarse contra los paradigmas cientificos hegemonicos que
imponen un "pensamiento Unico" construyendo una epistemologia convergente en tanto
produccion cientifica correlativa al ejercicio operativo de practicas de liberacion. Si
partimos de este esquema conceptual referencial y operativo ya no es aplicable la

disociacion entre los saberes, los discursos y las practicas.

El compromiso con la tarea grupal incluye de forma central la gestacion de la
conciencia critica del sujeto social que se transforma transformando el mundo en el que
estd inserto. Esta propuesta supone siempre al sujeto "en situacion", indicando que tal
dimensiodn, escamoteada por la ciencia funcional a la hegemonia, es fundante de la
existencia humana, dado que todo ser es esencialmente un ser social. Reconocido este
principio, nuestra atencion se desliza hacia la sociedad que habitamos, su devenir
historico, cultural, politico, econdmico, sus dinamismos de produccion, intercambio,

distribucion y consumo.

El proceso creador en el contexto grupal apuntala el movimiento no individual de
ejercicio concreto y cotidiano de la innovacion critica permanente. Trabajar con rigor lo

instituyente en el sujeto historico social, en los vinculos, en los grupos, en las
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instituciones y en lo social podrd abrirnos nuevos interrogantes y vias de
materializacion de un viejo suefio: forjar las transformaciones necesarias de las que

advenga el Nuevo Hombre.

Define Riviere al ECRO como un conjunto organizado de conceptos generales, teodricos,
referidos a un sector de lo real, a un determinado universo de discurso, que permiten
una aproximacion instrumental al objeto particular (concreto). El método dialéctico
fundamenta este ECRO y su particular dialéctica."

Con respecto a su Psicologia social sostiene "La psicologia social que postulamos tiene
como objeto el estudio del desarrollo y transformacion de una realidad dialéctica entre
formacién o estructura social y la fantasia inconsciente del sujeto, asentada sobre sus

relaciones de necesidad".

O sea el objeto de su Psicologia Social es dar cuenta coémo la estructura social deviene
fantasia inconsciente. Indaga sobre los procesos de constitucion de la subjetividad a

partir de la macroestructura social.

Conjunto de experiencias, conocimientos y afectos con los que el individuo piensa y
hace y que le permite operar en el mundo (que nunca es El mundo sino ese campo, en

términos de P. Bourdieu o cultura particular en el que estd socialmente posicionado).

ECRO es un sistema abierto no solamente al dialogo con otras producciones teodricas

sino también, abierto a la praxis.

Si tenemos en cuenta su concepcion del sujeto E. P. Riviére lo concibe no en una
relacion armonica con su realidad social sino en una permanente relacion mutuamente
transformante con el mundo. Su "implacable interjuego" implica una inevitable

transformacion del mundo, fundamentalmente vincular y social, para el logro de sus
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deseos y propositos, logro que a su vez tendra efectos de transformacion del sujeto. Esto
conlleva a pensar la relacion sujeto - mundo como una relaciéon conflictiva y

contradictoria.

Dice E. Pichon Riviére: la praxis” Introduce la inteligibilidad dialéctica en las

relaciones sociales y restablece la coincidencia entre representaciones y realidad”.

Riviere plantea que "El sujeto no es solo un sujeto relacionado, es un sujeto producido.
No hay nada en ¢l que no sea la resultante de la interaccion entre individuos, grupos y

clases".

Esto significa que el sujeto nace con una carencia fundamental que es la ausencia de
todo paquete instintivo que lo fije y lo ligue con certeza a su habitat. Esto hace que el
campo simbolico sea el ineludible campo de constitucion de la subjetividad.

. No solo la trama vincular que lo alberga es condicion de sobrevida de este ser que nace
prematuro, incapaz de sobrevivir sin la asistencia del otro social sino que la trama
vincular es apoyatura ineludible para la confirmacion de nuestra identidad. Sin la
presencia del otro se devela la fragilidad sobre la que esta constituido el reconocimiento
de la mismidad y la identidad del sujeto. Esto lo conocen bien los que implementan las
celdas de castigo que suelen desbastar a sus enemigos a través de la privacion de
estimulos, sensibles y por ausencia de todo contacto humano. Aislados del mundo
tendemos a derrumbarnos.

El sujeto de la Psicologia Social de Enrique Pichon Riviere es ese sujeto descentrado,
intersubjetivo, que produce en el encuentro o desencuentro con el otro. Produccion en

una condicién de descentrado de si.

19 Federico Moura fue el lider estético y cantante de Virus una de las bandas pop mas importante de la
década del ochenta. Muri6 de sida, joven, en diciembre de 1988. Dijo: "Creo que la gente a veces se
desespera por buscar la identidad y la identidad no se busca, te trasciende. Vos fluis y ahi la identidad
aparece sola. Cuando uno se impone esa cosa de buscar la identidad, se autolimita, se encierra dentro de
uno mismo y surgen los miedos, el miedo a pensar, el miedo a fantasear"
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Riviere piensa al sujeto lo hace en términos de "sistema abierto" (en rigor no hay nada
que no sea pensado por ¢l en término de sistema abierto: el individuo, los grupos, las
instituciones, las sociedades, el ECRO). En relacion al sujeto se trata de un sistema que
no es auténomo en si mismo, se trata de un sistema incompleto que hace sistema con el
mundo.

Es un sujeto situado y sitiado en el sentido que su subjetividad es configurada en un
espacio y un momento histdrico social especifico que le otorga todo un universo de
posibilidades pero le significa a su vez una cierta clausura de las posibilidades de
representacion simbdlica.

Las tramas vinculares humanas son las que sostienen nuestro proceso de socializacion,
nuestro prolongado proceso de socializacion o de endoculturacion.”

Es en esta sociedad marcada por el cambio que el ser humano debe construir un marco
referencial, un aparato para pensar la realidad que le permita posicionarse y pertenecer a

un campo simbolico propio de su cultura y la subcultura en la que esta inserto.

Este esquema referencial, este aparato para pensar nos permite percibir, distinguir,
sentir, organizar y operar en la realidad. A partir de un largo proceso de identificaciones
con rasgos de las estructuras vinculares en las cuales estamos inmersos construimos,
este esquema referencial que nos estabiliza una cierta manera de concebir al mundo que

de no ser asi, emergeria en su condicion de desmesura, inabarcabilidad y caos.

Todo esquema referencial es inevitablemente propio de una cultura en un momento

historico-social determinado

% Sostiene Junger Gergen que debido a los cambios propios de la modernidad la socializaciéon no acaba
nunca.
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(Qué es jugador?

-Creo que la resultante de una serie de elementos que podemos resumir en tres puntos:

1) factores fisicos; 2) factores técnicos; 3) factores psiquicos.

La importancia de que un equipo mantenga un contacto permanente se basa en la
posibilidad de establecer paulatinamente un esquema interno de coordinacion en cada
uno de sus integrantes, a fin de que éstos rindan con maxima eficiencia su funciéon de

engranaje de equipo.

La calidad individual lo que solamente se necesita para formar un equipo con
probabilidades de éxito. Lo importante es la capacidad de coordinacion de cada uno de
los valores que entran en juego. Porque el resultado solo lo dard la suma de esos

21
valores.

La actividad fisica y el deporte en relacion con la insercion social dirigidos a jovenes de
barrios desfavorecidos. La degradacion de estas zonas ha ido acrecentandose a lo largo
de los ultimos afios y los procesos de exclusion han empeorado las condiciones de vida
de los jovenes.

Consideramos que las practicas deportivas abren un espacio de innovacion en las
politicas de insercion.

Dentro de lo posible continuar con la vida normal, estudios, trabajo, relaciones sociales,

etc. El ejercicio fisico puede contribuir al bienestar corporal y mental.

Drogas:

Tipologia de drogas:

Segun la OMS: "Droga" es toda sustancia que, introducida en el organismo por

cualquier via de administracion, produce una alteracion de algun modo, del natural

*! Enrique Pichon Riviere, En "Psicologia de la vida cotidiana", 1966/67
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funcionamiento del sistema nervioso central del individuo y es, ademads, susceptible de

. o : 2
crear dependencia, ya sea psicologica, fisica o ambas.

Las drogas son sustancias, por lo tanto quedan excluidas de las "drogadependencias"
conductas tales como ludopatia, la adiccién a la television, videojuegos, etc., conductas
que no se establecen a través de una sustancia o droga.

Se consideran drogas tanto a las legales como las ilegales. El criterio legal no es valido
de cara a la prevencion. De hecho, las drogas mas consumidas en nuestra sociedad y que
causan un mayor nimero de problemas son el tabaco y el alcohol, cuyo uso esta
despenalizado.

No importa la via de administracion, pues las drogas pueden ingerirse por via oral,
como por ejemplo el alcohol y los medicamentos, o bien por inhalacién bucal, como el
tabaco y la marihuana, o se administra por via endovenosa (inyectada), o bien mediante
aspiracion.

Las alteraciones que las drogas pueden causar son muy variadas: excitacion (como lo
hacen las drogas clasificadas como estimulantes); depresion, eliminar el dolor o aplacar
(como lo hacen las drogas clasificadas como depresoras); ocasionar trastornos
perceptivos de diversa intensidad (como las drogas denominadas alucindgenas).

Todas las drogas pueden generar dependencia psicoldgica y/o fisica, de acuerdo con el
tipo de sustancia, la frecuencia del consumo y la permanencia en el tiempo.

La simple definicion farmacologica no basta para los propdsitos de una prevencion
integral, por lo tanto trataremos de comprender los modos en que los individuos se
relacionan con estas sustancias y atendiendo a esta relacion, la cual estd siempre

determinada por el contexto sociocultural, podremos comprender qué es lo que hace que

22 Barderi Maria Gabriela y otros; Biologia; Ed.Santillana; Buenos Aires; 1998; Pg. 368
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en determinados momentos una sustancia sea considerada "droga" y otras, por
desconocimiento o conformidad sea excluida de la atencion.
Para ir acercdndonos a esta comprension mas global podemos clasificar desde una

optica social a las sustancias que se ajustan con la definicion de la OMS. **

Modelo Juridico: Con el marco legal como sustento, este modelo tiene como eje la

vigencia y aplicacién de leyes para impedir el uso de sustancias. Generalmente este
modelo sitaa al "drogadicto" en el margen de la delincuencia y en tal sentido se inspira

en la ley para su tratamiento.

Modelo Meédico-Sanitarista: El sustento de este modelo es la salud-enfermedad.

Considera que la persona que consume abusivamente sustancias y/o depende de ellas, lo
hace porque padece de una enfermedad contraida o genética. Esta enfermedad podria

ser biologica y/o mental. ("enfermo", "toxicomano")

Modelo Psico-Cultural: El marco desde donde se visualiza la problematica es el

psicologico, considerando el comportamiento del "drogadependiente" como una
consecuencia de sus experiencias de vida en las cuales incidieron fundamentalmente su

entorno familiar y el contexto sociocultural.

Modelo Social: Aborda la problematica considerando al "usador/abusador de drogas"
como una consecuencia o sintoma del funcionamiento de una determinada sociedad. De
la misma forma que el adicto puede ser el emergente de una determinada situacion

familiar, la problematica general de la drogadiccion depende de una situacion social.

2 Barderi Maria Gabriela y otros; Educacion para la Salud; Ed. Santillana; Buenos Aires; 1994; Pg.257.
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Hay que diferencias ** de cualquier consumo, un consumo patolégico.

Para comprender el fenomeno del consumo de drogas es conveniente considerar otros

elementos ademads de las sustancias consumidas: las personas que las consumen, el

entorno, el contexto historico y social, en que esto sucede.

Las drogas son en general estimulantes y depresores del Sistema Nervioso Central. Pero

es conveniente distinguir diversos tipos:

Sustancia que puede modificar el estado de

conciencia.

Designa una sustancia que, luego de ser
absorbida, conlleva a modificaciones de la actitud

(en el sentido psicologico del término).

En el lenguaje corriente este término es cada vez
mas utilizado como término corriente de todas las

sustancias existentes.

Sustancia psicoactiva de origen natural o sintético
objeto de una clasificacioén en los cuadros 1, 11,
111 (concerniente a la preparacion) y IV de la
Convencion Internacional de Viena de 1961. Este
término es utilizado en su sentido Juridico y no

literario.

2Escohotado, A. Historia de las drogas, 1996, Alianza Editorial, Madrid, Espafa. Furst,P.T.
Alucinogenos y cultura, 1994, Fondo de Cultura Economica, México.
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En inglés: NARCOTIC

En espafiol: ESTUPEFACIENTE

e Sustancia de origen natural o sintética o todo
producto natural clasificado en los cuadros 1,
11,111 o IV de la Convencion de Viena de 1971.
Esta definicion ya no esta ligada al origen de la
sustancia sino a las medidas de control que se le
aplican segun los términos de la Convencion de

1971.

e En el lenguaje corriente, el término "psicotropico”
es el que se utiliza mas a menudo para designar

una sustancia enteramente sintética.

e Sustancias que deprimen, que retardan Ila
actividad del sistema nervioso central. Tienen una
accion analgésica potente y conllevan una

depresion de los centros respiratorios.

¢ Ejemplo: HEROINA

e Sustancias que acrecentan y aceleran la actividad

del sistema nervioso central.

e Engendran a veces sensaciones de todo poder y
estados de excitacion. Hacen desaparecer las

sensaciones de hambre y de fatiga.
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Ejemplo: COCAINA

Sustancias que perturban la actividad del sistema
nervioso central y provocan alteraciones de la
percepcion visual, temporal y espacial de quienes

las utilizan.

Ejemplo: CANABIS

Estado de intoxicacion engendrado por el

consumo repetido de una sustancia psicoactiva.

Hace que el individuo no pueda ya mas prescindir
de una sustancia considerada como peligrosa para

el organismo. Existen dos tipos de dependencia:

La dependencia FISICA: provocada sobretodo
por los opiaceos y los barbituricos y que
conllevan la aparicion de sefiales clinicas que
constituyen el estado de falta cuando hay cese de

la absorcion del producto.

Las  dependencias  PSIQUICA: necesidad

psicoldgica de reiterar la toma del producto.

Su supresion conlleva un sentimiento de malestar

y de angustia.

Ademds, un mismo individuo puede ser

dependiente de varias sustancias.
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Este estado se acompatfia o no de tolerancia.

Actualmente, se tiende a hablar de dependencias
incluyendo resonancias fisicas y psiquicas en

cuanto a la absorcion de la sustancia.

Fenomeno que conduce a aumentar las dosis de

una sustancia para obtener el mismo efecto.

Estado que resulta del consumo repetido de una
sustancia y conlleva una cierta dependencia

psiquica.

Aferramiento a una sustancia que engendra un
estado de necesidad imperioso con dependencia
fisica y psiquica. La supresion de esta sustancia
conlleva una "crisis de falta" (sindrome de
privacion) que puede volverse peligrosa sin

vigilancia médica para ciertas sustancias.

Resultado de la absorcion de una sustancia que el
organismo no puede tolerar. La sobredosis esta
ligada mas a la calidad que a la cantidad de la

sustancia utilizada y puede provocar la muerte.

Paro de la toma de una sustancia. La privacion
hace referencia al desacostumbramiento fisico de

la sustancia. Puede durar de 8 a 15 dias.
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Esta orientada hacia los sujetos que presentan

una doble dependencia.

e La privacion es el comienzo de la cura para lograr
un distanciamiento entre el sujeto, la sustancia y

el medio.

e La cura puede ser voluntaria o por decision

terapéutica.

e La cura es pues el periodo de privacion, un
tratamiento del déficit de la actividad fisica y
psiquica y un amortiguamiento de la fase

siguiente: la post-cura.

e Es la ultima fase del tratamiento del sujeto y es

igual de delicada que las otras fases.

e Es necesario encontrar una estructura que
corresponda exactamente a las necesidades del

sujeto.

o Existen pues diferentes estructuras:

-estructuras de albergue a tiempo completo,

-estructuras de albergue a tiempo parcial,

-estructuras ambulatorias para darle seguimiento al sujeto

sin albergarlo.
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DROGAS

ESTIMULANTES

CAFE

TABACO, nicotina

ANFETAMINAS

COCAINA

POSIBLES EFECTOS

Disminuye la

somnolencia y la fatiga.

Desinhibicion, sensacion

de calma

Alerta intensificada,
hiperactividad, perdida
del apetito, falta de
suefio, taquicardia,
locuacidad

Excitacion, acentuada
desinhibicion,
hiperactividad, perdida
del apetito, ansiedad,
aumento de la presion
sanguinea y pulsaciones

del corazon,

POSIBLES

CONSECUENCIAS
FISICAS

Inquietud, agitacion,
temblores, insomnio,

problemas digestivos

Trastornos pulmonares y
circulatorios. Afecciones
cardiaca.  Infartos 'y
Cancer.

Dilatacion pupilas,
nerviosismo intenso,
estado de alerta
permanente, insomnio,
escalofrios, anorexia,
Desasosiego, agitacion,
hipertension, trastornos
cardio-respiratorios,
desnutricion, anemia.

Hasta dafios hepaticos,

renales y cerebrales

En embarazo, fetos

defectuosos
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DROGAS

DEPRESORAS

ALCOHOL Euforia inicial. Trastornos hepaticos y de
Desinhibicion, los nervios periféricos,
disminucién de la dificultad para hablar,
tension. Embotamiento marcha inestable,
mala coordinacion, amnesia, impotencia
confusion sexual, delirio.

BARBITURICOS, Depresion del sistema Irritabilidad, risa/llanto

SEDANTES nervioso central. sin motivo, disminucion
Tranquilidad, de la comprension y de la
relajamiento. memoria, depresion

respiratoria, estado de
coma.

OPIO, HEROINA, Sensaciones exageradas a Estados de confusion

METADONA nivel fisico-emocional, general, convulsiones,
ansiedad, disminucion de  alucinaciones ,
la razon, el contracturas musculares,
entendimiento y la disminucion de la presion
memoria, retardo arterial
psicomotor

DROGAS

ALUCINOGENAS
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MARIHUANA Diminuye la reaccion Reduccién en el impulso
ante los estimulos y sexual, dafio en las
reduce los reflejos, funciones reproductoras,
desorientacion psicosis toxica deterioro
temporoespacial neurologico.
alucinaciones.

LSD Alucinaciones, Delirio,
desorientacion despersonalizacion,
temporoespacial terror, panico, trastornos
flasback. en la vision hipertension
arterial, problemas
respiratorios™

Diagnostico situacional:

A pesar de los esfuerzos intensos de prevencidon primaria (evitar el inicio del consumo)
y de las politicas de control duro, y considerando que muchos de los usuarios viven en
condiciones de marginacion y exclusion social, por fuera del circuito sanitario, que
muchos de los usuarios de drogas que acceden a un tratamiento por adiccion no logran
una abstinencia total o sostenida en el tiempo

Disminuir el nimero de jeringas desechadas en lugares publicos (plazas, parques, etc.)

con la consiguiente disminucion de la posibilidad de accidentes.

La politica llamada de abstinencia que se dirige exclusivamente a la disminucion del
consumo de drogas. Estas consecuencias, estos dafios, pertenecen tanto al campo de lo

social: marginacion, criminalizacidn, estigmatizacion, como al campo de la salud:

% http://www.iponet.es/casinada/19dgenfo.htm
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infecciones varias, hepatitis, sobredosis y fundamentalmente el SIDA. Indudablemente

estos dafios se potencian unos a otros.

Ademas de las infecciones y enfermedades asociadas al consumo intravenoso, es de
sefialar las connotaciones sociales de la drogadependencia; marginalidad, articulacion
con la problematica de los “chicos de la calle”, criminalizacidn, estigmatizacion,
prostitucion, que dan la mayor visibilidad social al problema de la droga en
Latinoamérica.

Esta concepcion reconoce la existencia de consecuencias negativas del consumo de
drogas, consecuencias que no son por tanto la drogadependencia y que se muestran en el
area de la salud y en lo social.

Paradojalmente este mecanismo tampoco garantiza la proteccion del resto de la
poblacion, ya que la misma representacion al constituirlos como "grupos seguros" los

expone.

En el pasado se planteaba la abstinencia como objetivo terapéutico, y mas aun, a veces

hasta como condicion del tratamiento.

Latinoamérica, producen un giro conceptual por los efectos sociales de la problematica
del SIDA vy los costos sociales, econémicos y sanitarios de su incidencia. La politica
general a veces se conforma con evitar que avance el deterioro fisico y social de los
adictos, en particular los adictos por via endovenosa. Este es el modelo de reduccion del

dano.

El discurso sobre la seguridad ciudadana impone el miedo como una barrera invisible
entre el vecindario adulto y el joven. La organizacion vecinal es muy defensiva y
reactiva, las movilizaciones tienen un marcado cardcter “emocional”, que explota en

temas concretos: droga, prostitucion, brutalidad policial.
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Con la instalacion del sistema capitalista, con mercancias de todo tipo circulando en un
mercado mundial y el desarrollo de los medios de comunicacion difundiendo su
existencia, las drogas se convierten en una mercancia mas, dependiendo de la oferta y la

demanda.

Los heterocontroles, o sea los sistemas juridico y médico ubican al consumidor en la
oposicion enfermo-delincuente/ delincuente-enfermo, que encierra al sujeto, no
dejandole espacio a una tercera posibilidad. En este sentido nos parece interesante
observar la nocion de crisis. Esta nocidon contempla la transitoriedad de una situacion
existencial atravesada por algunos individuos. Es asi como se podrad encontrar una salida
a la alternativa del enfermo o delincuente, considerando que esta no es una identidad

inscripta para siempre en una persona, sino que puede ser transitoria.

Reduccion de Daiios:

Pero que planteamos cuando decimos "reduccion de dafios'? ;Hablamos acaso de
soluciones magicas que tienden a lograr que una persona de la noche a la mafiana deje
de consumir sustancias, que sus problemas -como puede ser la falta de empleo-
desaparezcan? ;Que todos los motivos y razones que lo llevaron a consumir drogas de
un soplido sean historias que nadie leera?... En realidad, hablar de "reduccion de dafios"
es una forma de sincerarnos en nuestro quehacer, y poder transformar en accion la
posibilidad de lograr que alguien disminuya progresivamente el uso "inadecuado" de
drogas.

En adicciones es el tiempo que transcurre en el pasaje de consumo de distintas

sustancias o vias de consumo. Atencion...hoy nuestros jovenes pasan de aspirar

26 Garapon, A. El toxicémano vy la justicia: ; Como restaurar el sujeto de Derecho?, en:Individuos bajo
influencia, op.cit.
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quimicos, fumar marihuana, inhalar cocaina, tomar psicofarmacos a inyectarse con tanta

prisa que ni ellos ni nosotros nos damos cuenta.

La pregunta es... /de que manera nos damos cuenta? Hoy en nuestros servicios publicos
de Salud retiran equipos para inyectarse chicos de cualquier condicidon social, con
distintos recursos economicos, diferentes niveles de educacion, algunos con familias a

cargo...

Seria practicamente interminable la lista e ilimitada la caracterizacion de estas personas.
(COomo nos preparamos para abordar algo tan complejo? Mas alld de todas las
diferencias que se nos puedan presentar, representan a un grueso de nuestra sociedad
donde practicamente todo lo que consumen apunta y apuesta al olvido, a la
masificacion, a ingerir y digerir mercaderia de dudosa procedencia y calidad, que hasta

la musica que escuchan es una apologia a darse con lo que venga y como venga...

Los espacios terapéuticos o de contencion son un primer escalon. El medio de llegar al
paciente es a través de mensajes claros que nos identifiquen y que planteen una
alternativa. Por ejemplo: ;Donde tirds todo lo que te estd pasando? O... ;Qué te pasa
cuando en realidad te pega?

El objetivo es la responsabilizacion de las personas adictas. De alli en mas todo es
posible si acompafniamos este proceso.

Seguramente hay mucho mads para realizar. El desafio hace mucho tiempo que esta
planteado, lo estamos asumiendo y confiamos en el resultado.

Lo importante es que estamos en marcha.
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Entre tales se encuentra estrategias la llamada Reduccion de Dafios, la cual cobra un
renovado énfasis al demostrarse la estrecha conexion entre la practica de compartir

jeringas / agujas y el VIH / SIDA.

El Plan de Reduccién de Daiios plantea:

e Un uso mas seguro de drogas es posible siendo esto funcion de politicas y

legislaciones sobre drogas mas pragmaticas y realistas.

o Las intenciones deben apuntar a posibilitar la accesibilidad de usuarios al
sistema de salud y/o tratamientos de adicciones sin imponer criterios de
abstencion total como requisito para acceder a ellas, modificar el consumo hacia
formas mas seguras y disminuirlo de ser posible, brindar informacioén y
educacion adecuada para el cuidado de la salud, prevencion de infecciones
(VIH, Hepatitis B, C, etc.), practicas sexuales mas seguras (provision de

preservativos), etc.

Una de las intervenciones existentes dentro del campo de la Reduccidon de Dafios son
los llamados Programas de Intercambio de Jeringas (P1Js.) que han venido funcionando
en diversos paises del mundo desde hace mas de una década. Los PIJs, son lugares
donde los UDIs pueden entregar jeringas / agujas usadas intercambidndolas por otras
estériles (cuando no hay intercambio se habla de distribucion de jeringas) donde se
provee ademds informacion / educacidon adecuadas sobre el cuidado de la salud,
prevencion de VIH y otras infecciones transmisibles, etc. Actualmente, después de
muchos obstaculos y cuestionamientos y luego de varios afios de experiencia e
investigaciones sobre su efectividad, se dispone de informacion sobre el impacto que

han producido estos programas en disminuir la propagacién de VIH.
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Los Programas de Intercambio de Jeringas han logrado:

a) Disminuir la incidencia de VIH en UDIs, sus parejas sexuales y los nifios nacidos de
éstas, al disminuir el tiempo de circulacién de agujas / jeringas usadas y la probabilidad

de que se compartan .

b) Mejorar la accesibilidad y llegada al circuito sanitario y / o programas focalizados de

prevencion y asistencia, consejerias, entre otros.

¢) Disminuir las practicas de alta exposicion al VIH, como la costumbre de compartir

material de inyeccion y eventualmente lograr practicas sexuales mas seguras

Dada la experiencia internacional y las recomendaciones de organismos
internacionales, como la OMS, OPS y ONUSIDA, apoyando estas estrategias, y que en
paises de la region con perfil similar en cuanto a las vias principales de transmision del
VIH (Brasil) ya han dado buenos resultados, en nuestro pais, luego de la discusiéon en
torno a estos programas, se han comenzado a implementar estrategias de reduccion de
danos.

El Programa Municipal de SIDA reafirma los postulados y concepciones de la
Reduccion de Daiios, entendiéndola como una manera pragmatica y adecuada de
abordar la epidemia en nuestra Ciudad. En la actualidad existen Programas de
Intercambio de Jeringas (PLJs) en el ambito nacional, y el Programa Municipal de Sida

los ha puesto en marcha recientemente.

La Reduccion de Dafios no es solo PlJs, y las acciones iniciales bésicas son el
acercamiento y el reconocimiento mutuo con los usuarios de drogas. En tal sentido

también existen, desde hace mucho tiempo, diversas estrategias del Programa orientadas
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hacia la Reduccion de Dafios, como los trabajos con grupos de usuarios de drogas en
diversos efectores de salud, los trabajos en la carceles de Rosario (Unidades Il y V),
con entrega de preservativos e informacion sobre relaciones sexuales y uso de drogas
mas seguras, y el co-financiamiento de proyectos de prevencion del VIH - Sida de

OSCs que incorporan principios reduccionistas.

Es importante entender que el consumo de bebidas alcohdlicas, el tabaco y el uso de
drogas son habitos que se deberian eliminar, pues estas sustancias son

inmunodepresoras y contribuyen al deterioro fisico y psiquico.

Muchas veces estos habitos se transforman en adictivos y no es posible dejarlos por
voluntad propia. Para ello existen instituciones o grupos que pueden ser de utilidad.
Aunque requiere de mucho esfuerzo no es imposible, muchas personas han podido

lograrlo con éxito.

En Latinoamérica la politica oficial en drogadependencias es una politica que podria

definirse como represiva y abstencionista y que se apoya en cuatro mitos basicos.

El primero es que la droga es la causa de la drogadependencia, lo que sitaa el eje de la
cuestion en la sustancia a la que se demoniza y persigue, y con ella a los que la
consumen. Obviamente, si la causa del problema es la droga, en la abstinencia se sitia

la soluciodn.

El segundo es que los drogadependientes son delincuentes, lo que permite asociar
arbitrariamente  droga-delito-inseguridad, y circularmente entonces justificar
legislaciones que penalizan conductas individuales, estigmatizando al sujeto y
convirtiéndolo asi en delincuente. Este es el caso de la legislacion argentina. La ley
23.737 legitima la realidad que construye desde sus supuestos, aleja al consumidor de
drogas y al drogadependiente del sistema de salud, margindndolo también de las
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posibilidades de prevencion del HIV/SIDA entre tantas cosas. Colombia que ha
despenalizado el consumo en pequenas cantidades, se presenta como Unica excepcion en

Latinoamérica a este discurso.

El tercer mito es que el drogadependiente, lo sepa o no, busca su muerte. Esto se
sostiene en un estereotipo psicopatoldgico que identifica a las drogadependencias con el
campo de las perversiones y en la articulacion teleologica droga-SIDA. Esta concepcion
situa al dafio como inevitable. Si ¢l busca la muerte, s6lo nos cabe la resignacion desde
la impotencia. Si incluso se adiciona algln significado de castigo a esta muerte, la que

se precertifica como “merecida” (“¢l se lo busco, que se joda”), sélo resta la venganza.

Entre el modelo de abstinencia y el de reduccion de dafios es sin duda este ultimo el que
otorga mayor responsabilidad al sujeto en relaciébn con sus actos y decisiones,
frecuentemente esta responsabilidad con sentido de "conciencia". Se trata aqui de ser
conciente/responsable de lo que hace, y la idea es que dado que el sujeto
drogadependiente puede "elegir", es deber del sistema de salud presentarle opciones.
Entre la evanescencia del sujeto de los modelos de abstinencia y la presencia de un
sujeto autonomo e indiviso puede situarse otra perspectiva para desde la misma
reformular algunos aspectos del modelo reductor de dafios, sus alcances y efectos

sociales, incluyendo la subjetividad.

Coincidimos en que es deber del sistema de salud presentarle opciones al sujeto, aun
cuando el sujeto no siempre pueda elegir. El sujeto es un sujeto “dividido”, sujeto del
inconsciente, sujeto derivado del discurso que se constituye desde un orden de lenguaje.
Se trata por tanto de un sujeto al que siempre le falta la palabra para poder decirlo todo.
Si bien el yo siempre sostiene la ilusion de saber lo que dice y lo que hace, siempre dice
algo mas que desconoce, porque lo que desconoce es la determinacion del inconsciente

en su palabra.
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El SIDA puede ser una marca, una especie de tatuaje hecho en la sangre. SIDA puede
ser el nombre que adquiere un sujeto o el precio que paga un sujeto. Por lo tanto puede
tener un sentido de recompensa o de castigo. Algunos pacientes drogadependientes
muestran esta marca con orgullo, otros la esconden con vergiienza. Es a éstos a quienes
dificulta su vida cotidiana; tener relaciones sexuales con o sin preservativo, compartir el

ritual de drogarse, socializarse, seguir viviendo.

Sin entrar en cuestiones tedrico-clinicas sobre las estructuras psicopatologicas, puede
decirse que entre las vicisitudes de un sujeto que no sabe y un sujeto que no quiere saber
o entre las de un sujeto que busca y un sujeto que calcula los riegos, los matices son
infinitos. La cuestion estd en considerar que ningin mensaje asi como ninguna
estrategia puede ser para todos. Serd para algunos. Transmitir informacion sobre los
riesgos de la reutilizacion de agujas y jeringas podra ser util para -los menos- los que
no saben, de malestar o indiferencia para los que no quieren saber, de burla para los que
buscan estos riesgos y gozan con ellos y de sorpresa para los que los calculan. Pero en
el contexto de tantas campanas masivas que no sirven a nadie, que sirva al menos a

algunos justifica su utilizacion.

La drogadependencia es un problema del sujeto y de la cultura, por eso es que debemos
interrogar su incidencia en el primero -donde hablar de sujeto es hablar de cada sujeto-
para formular aportes a lo social. Pero también es necesario interrogar su incidencia en
la cultura y reivindicar los efectos sociales de ciertos mensajes y de ciertas politicas de
salud, que sin estigmatizar ni juzgar, se ocupan de reducir riesgos y dafos para formular

aportes a la clinica del sujeto.

La reduccion de dafios es una politica de salud que apunta a la disminucion de las

consecuencias negativas del consumo de drogas.
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Este modelo se define a partir de la imposibilidad actual, transitoria o permanente, de
evitar el uso de drogas y del reconocimiento del derecho del sujeto a continuar con él y

la necesidad de minimizar el dafio que dicho consumo produce en el sujeto y/o en otros.

Se han venido haciendo cada vez mdas evidentes en los ultimos tiempos las
problematicas ocasionadas en los sujetos drogadependientes no ya por el consumo de
drogas en si mismo, sino por las caracteristicas de dicho consumo. Los datos
epidemioldgicos confirman que la transmision sanguinea del HIV ha aumentado en
Argentina (42%), Uruguay (33%) y Brasil (29%) a expensas del uso compartido de los

equipos de inyeccion entre los drogadependientes.

El modelo de reduccion de dafios es de esta manera, tanto una politica social como una

politica de salud.

Se dibuja aqui una otra axiologia. Si para la concepcion que sostiene al modelo de
abstinencia es la droga la causa de la drogadependencia y es ésta su consecuencia
negativa, para la concepcion de modelo de reduccion de dafios la droga es el objeto de
una practica de consumo de un sujeto y depende de las condiciones en que el sujeto

realice dicha practica.

Pero la reduccion de dafios abarca también la educacion e informacion. Por una parte,
de los usuarios, sobre las formas de desinfeccion de los equipos de inyeccion, riesgos de
sobredosis, efectos de las drogas y formas seguras de inyeccion. Por otro lado, de la
comunidad general, para evitar la marginacion de estos sujetos y su consiguiente
distanciamiento del sistema de salud. Incluye también el trabajo de calle para establecer
contacto con la mayor cantidad posible de usuarios de drogas y la implementacion de
instituciones asistenciales publicas abiertas, con objetivos intermedios, dispuestas a

escuchar y tratar a las personas estén o no abstinentes de drogas.
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OBSTACULOS A LA REDUCCION DE DANOS

Las objeciones a los programas de reduccion de dafos en Latinoamérica pueden
resumirse en algunas representaciones sociales, cuya construccion permite sostener la

defensa del modelo de abstinencia.

1) Los mitos sobre la droga

En primer lugar la asociacién ya mencionada entre consumo de drogas y muerte, a
través del concepto de “fendencias autodestructivas” y de la articulaciéon entre uso
compartido de los equipos de inyeccion y conducta ordédlica y en segundo lugar la
articulacion entre droga y HIV/SIDA, donde se sitia a la droga en un orden de

causalidad independientemente de la via de administracion de la misma.

2) Los miedos a la legalizacion

Una de las mas significativas razones de la desconfianza en el modelo de reducciéon de
dafios se halla en su supuesta relacion con la legalizacion de la droga y la frecuente
injusta acusacion de “hacer apologia de la droga”. En realidad, esto encubre el temor a
que este modelo ablande las politicas legislativas en la materia y se constituya en una
via regia a la legalizacidn, en tanto se sostiene que toda intervencioén que no se dirija a la

abstinencia favorece e incentiva el consumo.

Contrariamente a lo que suele suponerse, el modelo de reduccion de dafios puede o no
ser sostenido desde una politica de legalizacion de las drogas. La LIA (Liga
Internacional Antiprohibicionista) habla de "aprender a drogarse", pero también
diversas Organizaciones No Gubernamentales en el mundo defienden los derechos de
los consumidores de drogas -y no sélo los derechos de los consumidores de drogas a las
drogas- situando entre ellos al saber sobre los riesgos que este consumo implica. Y

muchos Estados y sus instituciones asistenciales para drogadependientes se ven en la
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actualidad, con la incidencia del SIDA, interpeladas a evaluar los alcances y
posibilidades de estas estrategias. Un ejemplo es Brasil, que muestra las contradicciones
de una politica de salud que aceptd tempranamente el debate sobre los programas de
jeringas, llegando incluso a legalizarlos e implementarlos como parte de la politica
oficial en algunos estados, y una politica legislativa represiva, que inclusive hoy
defiende las incumbencias de la Policia Militar sobre la Secretaria de drogas,

actualmente llamada Secretaria Nacional Antidrogas (SENAD).

No obstante, diria que las excepciones confirman la regla y este modelo es dificilmente
compatible con la penalizacién del consumo de drogas (o digamos, mejor, que si se hace
compatible con ella no es sin dificultades y problemas). Justamente este modelo debe
tener por objetivo paliar también los efectos negativos. Reduccion de dafios implica
necesariamente también reduccion de los dafios sociales y subjetivos relacionados con
la penalizacion de la tenencia para consumo personal. Entre los dafios a reducir figura la
criminalizacioén; evitar la transformacion de un consumidor de drogas, o de un
drogodependiente, en un delincuente. Por tanto no se trata solamente de riesgos en
cuanto a la salud, como en la sobredosis o el HIV/SIDA por ejemplo, si no también en
cuanto a lo social. Aunque muchos no acuerden en que la legalizacion del cultivo,
produccidon y comercializacion sea la solucidon, sin embargo, muchos de quienes
sostenemos los principios de la reduccion de dafios consideramos que es indiscutible
que los mayores y mas perjudiciales dafos son los ocasionados por la prohibicion

misma y no por las drogas.

3) El mito de la heroina

Con frecuencia, la reduccion de dafios y especialmente los programas de jeringas se
asocian, a través del mecanismo de proyeccion, con realidades ajenas, europeas o

norteamericanas y con una droga en cuestion: la heroina. Sin embargo en nuestro medio
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el uso intravenoso de cocaina debiera ser objeto de una mas detenida reflexion. Ya que
esta sustancia, a diferencia de la heroina, llega a ser inyectada hasta veinte veces al dia,
lo que potencia proporcionalmente los riesgos de infeccion en relacion al uso

compartido de agujas y jeringas contaminadas.
4) La jeringa: objeto “tabu”

Una de las mas mentadas razones de la oposicion al modelo de reduccion de dafios es su
asimilacion exclusiva a los programas de distribucion o cambio de jeringas. Se trata

indudablemente de un argumento reduccionista.

Este recurso tiene dos cuestionamientos fundamentales. El primero lo comparte con el
modelo en general, y es que fomentaria el consumo, el segundo es que la entrega de
jeringas no garantizaria su uso personal y exclusivo. Algunos argumentan "E/ rito del
drogarse se acompaiia de la posibilidad de compartir las agujas”. Sin embargo se ha
demostrado ampliamente que la asistencia a los cambios de jeringas y el aumento de la
disponibilidad de las mismas estd asociado con una disminucion de riesgos como es la
disminucion del uso compartido y una disminuciéon de dafios, como menor incidencia

del HIV y mayor acceso a los servicios de salud.”’

(No es tiempo acaso de develar la cuestion y analizar seriamente, cudl seria la forma de
implementar programas de cambio de jeringas con mayor efectividad y menores
obstaculos? Para ello es necesario modificar ciertas representaciones sociales, paso

ineludible para lograr la necesaria aceptabilidad social de los mismos.
5) Confusion entre sustitucion y droga a sustituir

Erroneamente los programas de sustitucion se atribuyen exclusivamente a la adiccion a

la heroina; sin embargo los mismos se hallan ampliamente difundidos y probados en el

2" Wodak, 1998; O'Hare, 1998
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mundo para el tratamiento de la adiccion cronica a opidceos (opio, morfina, codeina,
dihidocodeinona, heroina etc.), proporcionando, ademas, un efecto adicional indirecto
de disminuciéon de consumo de cocaina en poliadictos. De hecho siempre se han
sustituido unas drogas por otras; la adiccion al opio se ha tratado con morfina, la
adiccion a la morfina con heroina, la adiccion a la heroina con metadona, pero también

con codeina, buprenorfina, heroina, fentanilo.

La creencia de que la sustitucion solo se aplicaria a la adiccion a la heroina obstaculiza
su implementacion en poblaciones con problematicas con otros opidceos y la
investigacion sobre los efectos de la sustitucion de otras sustancias. Existen unas pocas
experiencias piloto de sustitucién en Latinoamérica; es de sefalar la de Bolivia que
trata con hojas de coca la dependencia a la cocaina®®, en Brasil los estudios de un grupo
de San Pablo sobre la utilizacion de marihuana en adictos al crack *’y el programa
piloto de sustitucion con buprenorfina para adictos a los opidceos de Rosario en
Argentina®. Colombia, Ecuador, Perti y Brasil estudian los usos rituales y como droga

N 31
de sustitucion de la ayahuasca™ .

El modelo de reduccién de dafios se inicid con los programas de mantenimiento y
sustitucion con metadona en Inglaterra hacia 1930. La metadona es un opiaceo sintético
-cinco veces mas adictivo que la morfina- que se emplea como sustituto de la heroina,
pero no exclusivamente. Si bien también da placer, crea dependencia y deteriora el
organismo; se administra por via oral y bajo control médico. Se ha evaluado que su
principal beneficio es disminuir la posibilidad de transmision de SIDA y otras
enfermedades infecciosas transmisibles por via endovenosa. Si bien la metadona sustrae
al sujeto del circuito de la marginalidad y criminalizacién propia del mercado negro de

la heroina reduciendo los riesgos sociales e intenta sustraer al sujeto del riesgo de

** Hurtado, 1998
% Labigalini, 1998
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infeccion por HIV, en cuanto a la problematica del sujeto sélo sustituye la droga de
eleccion del drogadependiente por la droga de eleccion del sistema sanitario. Es asi que
han surgido en los ltimos afios los programas de heroina, que son un ejemplo de como

la cuestidn no esta tanto en la sustancia como en la administracion correcta de la misma.

Suiza desde 1994, inspirada en los programas britanicos de prescripcion médica de
drogas, esta realizando la prescripcion de heroina, a través del llamado “Programa
Nacional de Prescripcion de Estupefacientes” (PEPS), fundamentalmente en aquellos
casos que han fracasado en tratamientos anteriores incluyendo de sustitucién con
metadona. Los informes iniciales indican que los resultados son positivos y el
mantenimiento con heroina es eficaz, produciendo esta sustancia muy pocos problemas

si los causa al ser administrada en condiciones higiénicas.

En Gran Bretana desde los afios 20 los médicos prescriben drogas a los
drogadependientes (metadona, heroina, cocaina, anfetaminas y otras drogas) y los
farmacéuticos locales se las proveen. Se sustituye entonces una sustancia de dudosa
pureza adquirida en la calle por la misma sustancia de pureza y calidad controlada bajo

administraciéon meédica.

6) Mitos sobre la educacion y la informacion

Con frecuencia la poblacién no adicta sitia en su discurso a la informaciéon sobre la
"adiccion segura" como incentivo de la misma. En este sentido es importante sefalar
que los ex-adictos coinciden en este imaginario con el de la poblacién general. Son
aquellos cuya abstinencia es mas un efecto de sugestion o control (logrado por ciertos
sistemas terapéuticos de deshabituacion o sistemas de desintoxicacion fisica

exclusivamente), que un efecto de un trabajo subjetivo en torno a las problematicas

3% Hurtado, 1998
3! Luna, 1998
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ligadas a la droga. Este discurso se puede nombrar como "miedo al contagio" y se repite

tanto en cuanto a distribuir informaciéon como en cuanto a distribuir jeringas.32

De esto pueden deducirse dos cosas. La primera, que no puede establecerse una relacion
directa entre este imaginario y las conductas de los sujetos, o sea entre pensar que €so
puede inducir al consumo y que en realidad lo induzca. Lo segundo, que lejos de
invalidar la utilizacion de estrategias de prevencion del SIDA basadas en el modelo de
reduccion de dafios en adictos por via endovenosa, advierte sobre sus limites a la vez
que justifica la necesidad de que la misma sea aplicada justamente en dicha poblacion y

en base a las particularidades de la misma (lenguaje, cddigos, imaginario social).

7) “Si los drogadependientes no vienen a las instituciones, las instituciones no van

hacia los drogadependientes”

Actualmente en Latinoamérica el trabajo de campo/calle (“outreach™), no es una
practica tan frecuente como en otros paises, donde se halla muy difundido. En este
sentido debemos situar como paradigmatica la experiencia de Medellin de reduccién de
dafios en policonsumidores habitantes de la calle™. También Brasil da cuenta de

. . . . 34
experiencias de campo con usuarios de drogas inyectables.

Uno de los objetivos que comanda al modelo de reduccion de dafios es hacer contacto
con aquellos sujetos que no llegan al sistema de salud, para ello la estrategia es ir a
buscarlos. Trabajadores u operadores de calle intentan hacer contacto con ellos,
distribuir material educativo, preservativos, ¢ inclusive jeringas en algunos paises,

evaluar sus necesidades y derivarlos. En este sentido y con el mismo objetivo existen en

32 Inchaurraga, 1995
33 Restrepo, 1998
3 Mesquita, 1999
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varias ciudades del mundo las llamadas “areas de tolerancia” como las “drug rooms”. A
diferencia de los espacios abiertos (como fue SpitzPlatz o Letten en Zurich) y de las
“shooting galeries”, se trata de lugares de estadia transitoria -diurnos o nocturnos-,
donde estos sujetos pueden estar, proveerse de preservativos y jeringas, tomar un café,
un baio, pasar la tarde o la noche y si lo desean hacer una consulta al profesional de
guardia. Este tipo de lugares suelen combinarse con puestos de cambio de jeringas y
algunos de ellos incluyen un espacio donde las personas pueden consumir drogas en un

ambiente definido como “seguro”.

8) Instituciones asistenciales estandarizadas

Lamentablemente asi como existe la homogenizacion del drogadependiente, existe la
homogenizacién de las instituciones y el discurso social hegemonico reivindica a
aquellas que se basan en el modelo de abstinencia, con altos niveles de exigencias y
estrictos criterios de seleccion. Estas instituciones se hallan estandarizadas en sus
principios y criterios de admision, rehabilitacion y expulsion, y son generalmente
cerradas, generalmente instituciones de deshabituacion psicoldgica o desintoxicacion
fisica, Comunidades Terapéuticas entre otras. Ellas no estan pensadas, ni adaptadas para
recibir las problematicas de sujetos que por ejemplo no quieren dejar la droga, tampoco
para aquellos que buscan consumir menos o hacerse menos dafio al drogarse. De la
misma manera no se reciben graves problematicas psicopatolédgicas, con altos niveles de
fracaso en tratamientos previos, conflictos con la ley, absoluta desarticulacion familiar y
completo nivel de abandono personal a veces argumentandose intoxicacion y falta de
voluntad, otras “asocialidad”. Pero todas estas personas existen, pueblan nuestras
carceles, nuestras calles, nuestras ciudades y el sistema de salud debe poder ofrecer una

modalidad terapéutica acorde a sus necesidades, a sus posibilidades, a sus deseos.
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Podemos hablar de sus pedidos, pedidos de ayuda, de auxilio, de asistencia, -sabemos
que otras son las demandas de tratamiento- y debemos pensar en instituciones y formas
de “tratar” a los pacientes “a la carta”, segun cada uno, reconociendo matices en las
problematicas y diferencias en los drogadependientes. Instituciones con objetivos
intermedios a la abstinencia, instituciones focalizadas en la reduccion de danos,

instituciones de bajo umbral de exigencias.

Los obstaculos analizados, como hemos visto, se apoyan en mitos, pero también se
apoyan en datos empiricos. Efectivamente nuestra realidad es que contamos con una
politica oficial en materia de drogas abstencionista y represiva, detenida en la
demonizacion de la sustancia, lo que le impide ver més alla: el sujeto con su dolor, a la
sociedad con sus problemas creados o potenciados por esta misma politica. Herencia de
la ideologia estadounidense de ‘“‘guerra contra la droga”. (Por ejemplo la ley de
estupefacientes argentina 23.737 no sélo penaliza la tenencia de drogas para consumo
personal (art. 14) si no también la facilitaciéon de un lugar o de elementos para dicho
consumo (art. 10) y la difusién publica /preconizacion / incitacion del uso de drogas
(art.12) junto con la impartacion publica de “instrucciones acerca de la produccion,

fabricacion, elaboracion o uso de estupefacientes”™ (art.28). (Ley 23.737, 1989)

Nuestra realidad es también que instituciones de alto nivel de exigencia y basadas en el
modelo de abstinencia monopolizan el sistema de salud en drogadependencias. En
Argentina la Secretaria Nacional de Programacién para la Prevencion de la
Drogadiccion y la Lucha contra el Narcotrafico (SEDRONAR) subsidia a estas
instituciones que defienden dogmaticamente el principio de abstinencia, que puede
constituirse hasta en motivo de expulsion, a través de becas para los pacientes sin

recursos y no a instituciones publicas.
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Ahora bien, esos obstaculos tienen la particularidad de que si bien se apoyan
fundamentalmente en mitos, en ficciones, en representaciones sociales, las mismas
adquieren un estatuto de verdad a través del sistema de poder que las legitima. Asi por
ejemplo los mensajes del discurso oficial que se difunde a través de los medios de
comunicacion sobre la obsoleta “teoria de la escalada” (en la que se comienza fumando
marihuana y se termina inyectandose cocaina) o la asociacion “muerto” - “consumidor
de drogas” y las teorizaciones, a veces publicadas, de ciertos autores sobre “el flagelo de

la droga” o “la homogenizacion psicopatoldgica del drogadependiente”.

Pero las representaciones estudiadas también tienen efectos de realidad. En el caso de la
droga la reaccion social marginalizadora y discriminadora produce por si misma la
realidad que legitima: la drogadependencia y el SIDA como problemas de "grupos de
riesgo". Esto no dejar de tener consecuencias para los sujetos consumidores de drogas
que pertenecen a las categorias estigmatizadas y por ello mas vulnerables. En cuanto a
esto se hace fundamental investigar sobre el grado de incidencia de esta "desproteccion”
en los sujetos adictos en Latinoamérica, dadas ciertas particularidades que

enunciaremos a continuacion.

El status-quo del problema de la droga en nuestras sociedades constituye un sistema
"autorreferencial", un sistema que se reproduce ideoldgica y materialmente en un
mecanismo a través del cual los actores sociales confirman su propia imagen de la
realidad en la actitud de los otros actores sociales. Este proceso circular puede verse
claramente en relacion a las drogas en un andlisis de los discursos que se escuchan en lo
social. Reproduccion material es el proceso por el cual la accion general del sistema,
determinada por la imagen inicial de la realidad, modifica parcialmente la realidad
misma, de tal modo que la hace posteriormente mas cercana a la imagen inicial. Este

movimiento en espiral también puede estudiarse en cuanto a las representaciones
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sociales del SIDA; la discriminacion en "grupos etéreos" de drogadependientes por
ejemplo en vez de protegerlos los hace mas vulnerables, dejandolos afuera de la malla

de proteccion social

Algo similar ocurre con la representacion del uso del preservativo, que se evalla
innecesario entre sujetos "limpios" (expresion utilizada en relacion a la abstinencia de
drogas). En lo social la constitucion de estos grupos como grupos desviados adquiere la
funcién simbélica de "chivo expiatorio". Freud nos aporta la nocidn de la existencia del
mecanismo de proyeccion en un objeto exterior del enemigo comuin y nos da muchos
elementos para continuar la investigacion sobre como los tabues y los castigos a sus

. . . .. . 36
transgresiones permiten a la sociedad protegerse de su propio inconsciente.

Si bien los conocimientos cientificos demuestran que estas representaciones sociales no
corresponden a la realidad, actualmente la distancia entre imagen y realidad se acorta.
Estas ficciones adquieren estatuto de verdad como los mitos, y se transmiten y
reproducen sin ser cuestionadas. Asi se descalifica rapidamente a la reduccioén de dafios
como politica y estrategia en el campo de las drogadependencias, a pesar de los datos

cientificos y los contundentes resultados de su aplicacion.

En la década pasada se postulaba que la droga podia ser vencida y, en consecuencia los

programas y las instituciones para drogadependientes eran basados en la abstinencia.

Europa y en menor medida América del Norte en la década de los 90, a diferencia de los
programas de sustitucion o mantenimiento con drogas (sean estas metadona, codeina,
buprenorfina u otras) deben estar contextualizados en programas comunitarios y tener
como referentes fundamentales a centros de salud especializados. Si esto no ocurre,
estos abordajes pueden ser simplemente paliativos y estar sostenidos en la impotencia,

como muchos modelos norteamericanos de los’90, més proximos a un escepticismo

33 Baratta, 1994
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pragmatista que a un andlisis critico de la realidad, o quedar entrampados en la ilusion,
como muchos abordajes latinoamericanos, espejos de la politica que los paises

avanzados defendieron con las utopias de la década pasada.

Cuando no toda intervencion debe tener por objetivo final la abstinencia, se permite la
convivencia con las drogas y esto nos da la posibilidad de pensar tanto la cura como la
prevencion en el registro de lo posible. La reduccioén de dafios puede advenir donde la

prevencion de la drogadependencia ha fallado.

Es fundamental reformular en Latinoamérica los objetivos terapéuticos y las politicas de
salud publica en drogadependencias, disefiar estrategias institucionales y sociales
coordinadas en un plan terapéutico donde las conceptualizaciones comanden la
direccion de la cura y la clinica con adictos determine la permanente reformulacion
tedrica. Y todo esto en funcion del analisis de las particularidades de estos sujetos y sus
problemadticas. Porque no se puede hablar de abstinencia si no es como algo que puede
advenir por afiadidura y no se puede hablar de reduccion de dafios sin situar la

dimension de la subjetividad.

De ahi la necesidad de producir nuevas modalidades de intervencion en estas
problematicas. El Psicoanalisis nos da la posibilidad de pensar clinicamente las distintas
respuestas del sujeto en relacion a la droga y a los danos y también de construir
exactamente desde alli nuevas modalidades de intervencién en reduccion de dafos y
asistencia de las drogadependencias a ser tomadas en cuenta por las politicas de salud y

por las politicas sociales.

La opcidon no es copiar modelos extranjeros determinados por realidades extranjeras
sino readaptar algunos de sus recursos a las particulares coyunturas de cada comunidad

y sus problematicas de drogas.

36 Freud, "Totem y Tabu" 1914.
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La opcidon no es tampoco fomentar la sustitucion del objeto droga por ideales, religiones
o instituciones cerradas, donde estos sujetos sustituyan su identidad de adictos por la de
ex-adictos o persistiendo la alienacion la de dependientes por fanaticos. Sino generar un
espacio de cuestionamiento de cada problematica en el marco de una intervencion
psicologica, social y comunitaria que incluye la participacion del medio social y

familiar fundamentalmente.

Porque si, debemos ser realistas, y ello implica reconocer la alta incidencia de
problematicas sociales y de salud en los consumidores de drogas, la alta incidencia del
HIV/SIDA en los drogadependientes por via endovenosa, la expansion tanto del
consumo de drogas como de los dafios asociados a ¢l, fundamentalmente los costos
sociales y subjetivos de la penalizacion y el rotundo fracaso de las politicas publicas
para prevenir y resolver estas cuestiones. Y también debemos pedir lo imposible, y
trabajar para lograrlo. Trabajar para modificar la politica oficial centrada en la droga y
en la abstinencia y para lograr la inclusion en Latinoamérica del modelo de reduccion de
dafios en general y los programas de cambio de jeringas, en particular en los paises cuya
realidad epidemiologica en cuanto a uso de drogas inyectables lo demanda. Trabajar en
suma, para la efectiva prevencion de los dafios sociales, sanitarios y subjetivos en los

usuarios de drogas en general.

Sabemos, sin embargo, que no podemos aguardar a que estos cambios se produzcan
magica, ni espontaneamente. Es nuestro trabajo, en investigacion, formacion, asistencia
y prevencién, en nuestras instituciones, en nuestras Universidades y en cada una de

nuestras ciudades lo que puede producir este cambio. Lo que podré hacerlo “posible”.
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Actividad fisica:

La actividad fisica es cualquier movimiento corporal intencional, realizado con los
musculos estriados esqueléticos, que resulte un gasto de energia y en una experiencia

.. . 3
personal, y nos permite interactuar con los seres y el medio que nos rodea.’’

La actividad fisica también es una de las muchas experiencias que vive un ser humano ,
estas experiencias nos permiten aprender y valorar pesos y distancias, vivir y apreciar
sensaciones muy diversas y adquirir conocimientos de nuestro entorno y de nuestro

cuerpo.”®

El movimiento del organismo es esencial para la configuracion de acontecimientos fijos
y repetitivos en el medio cambiante y moévil; si contemplamos materia inerte o
vegetacion estatica, nuestros sentidos continuan recibiendo impresiones de movimiento,
pues un organismo vivo se muere y nunca se halla en completa quietud antes de

morirse. >’

Los movimientos del esqueleto se producen en el espacio, en diferentes momentos y en

un medio social y humano, y muy rara vez de otro modo.*’
Efectos de la actividad fisica en:"!
Sistema cardiovascular:

e Proteccion contra infarto

e FEconomia de las funciones cardiacas

37 Devis Devis J. y Peiré Velert C.”Actividad fisica, deporte y salud”, Inde publicaciones, Barcelona,
2000.

3% En la precaucién de entender que mas alla de lo que el afrorismo dice”todo hacer es conocer y todo
conocer es hacer” seria un error mirarlo como aquello que ocurre solo en relacién con el mundo que nos
rodea, en el plano puramente fisico, segun idem. de Humberto Matturana, 1996.

3 Moshe Feldenkrais, “la dificultad de ver lo obvio”, Paidos, Bs As, 1991. pg. 33.

* Moshe Feldenkrais, “la dificultad de ver lo obvio”, Paidos, Bs As, 1991. pg 36.
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e Disminucion de la tension arterial

e Proteccidn contra la arteriosclerosis

e Disminucion del pulso en reposo y del ejercicios

e Aumento de la circulacion cerebral

e Incremento de la capilarizacion

Metabdlico:

e Disminucién del peso

e Estabilidad de la glicemia

e Proteccidn contra alteraciones ateroscloroticas

e (asto calorico adicional

e Disminucion de la grasa subcutanea

e Elevada tolerancia a la glucosa y sensibilidad a la insulina

e Disminucion del LDL y VLDL

e Aumento del HDL

e Disminucion del acido urico

Aparato locomotor:

¢ Disminucion de trastornos articulares

e Aumento del rendimiento

4 Daniel, Airasca, Norberto, Alarcon, Entrenador personal en salud y fitness, 2001, Modulo I, pg. 11,
Grupos de estudios 757.
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e Mejor funcion protectora a través de un fuerte “corset” muscular

e Base de sustentacion solida y efectiva

e Incremento de la flexibilidad

e Descarga y distribucion equitativa del peso en relaciéon a los segmentos

corporales

e Fortificacion de paravertebrales, lumbares, abdominales, etc.

Tonificacidn e incremento de la masa muscular.

Componente Psico- social.

e Aumento de la tolerancia, estrés fisico y social.

e Compensacion de la energia vital

e Suefio reparador después del ejercicio

e [Estabilizacion del sistema vegetativo

e Aumento del nivel de rendimiento

e Construccion de un tipo de conducta diferente. Factor de proteccion

psicosomatico

e Comunicacion con los compaiieros del grupo

e Revalorizacion de la persona

Aparato respiratorio:

e Aumento de la prevision de O, con menor trabajo respiratorio

e Incremento de la coordinacion y flexibilidad de musculos respiratorios
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e Mejora de la capacidad vital y aumento del consumo de O,

e Optima ventilacién

e Disminucion de la frecuencia respiratoria en reposo y ejercicio
e Aumento de la elasticidad pulmonar

e Mover volumen de reserva inspiratorio

Cualidades fisicas

Fuerza es la capacidad del sistema neuromuscular de superar resistencias a través de la
actividad muscular (trabajo concéntrico), de actuar en contra de las mismas (trabajo

excéntrico) o bien de mantenerlas (trabajo isométrico). 42

Flexibilidad es la capacidad para desplazar una articulacion o una serie de articulaciones

a través de una amplitud de movimiento completa, sin resistencia, ni dolor.*’

Propiocepcion es la conciencia de la posicion de las extremidades y la cinestesia como

la conciencia del movimiento de las articulaciones.

La propocepcion consciente es esencial para un funcionamiento apropiado de las
articulaciones en las actividades cotidianas y las tareas laborales como en el deporte. La
propiocepcion inconsciente modula la funcion muscular e inicia la estabilizacion

refleja.**

42 Grosser, M, Miiller, H, Desarrollo Muscular, Barcelona, Hispano Europea, 1989.

# Alter MJ: The science of stretching, Champaign, III, 1988, Human kineties Publishers.
* Mountcastle VS: Medical physiology, Ed 14 St. Louis 1980, Mosby.
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Técnicas corporales, esquema corporal

Nuestro medio terapéutico mas importante es la capacidad de conectarse, de
interaccionar con el mundo externo, el propio cuerpo y el cuerpo de los demas.

Las zonas mas y menos sensibles, notamos si hay zonas ausentes y que pueden ser re-
despertadas con el toque de las propias manos, la ropa, el piso de objetos como pelotas
de tenis, canas de bambu, etc. Orientamos la atencién para reconocerla debajo de la
ropa, y esto se puede realizar en cualquier momento del dia. Descubrimos si la ropa nos
es realmente comoda, si nos permite vivir el cuerpo con holgura 6 si por el contrario
tendemos a aprisionarnos entre cinturones, zapatos, sacos O pantalones ajustados,
texturas que nos puedan irritar sin darnos cuenta con las consiguientes tensiones e
incomodidades a las cuales nos vamos sometiendo. Al estimular, re-sensibilizar la piel
estamos entrenando por un lado la capacidad de registrar texturas y temperaturas y por
otro lado a profundizar la imagen de la envoltura viviente (limite ¢ frontera) de nuestro
cuerpo.

Experimentamos contacto directo con los objetos, por ejemplo, al entregar el peso del
cuerpo al piso 6 a un banco 6 silla a través de los puntos de apoyo. También cuando
sostenemos una cafia de bambu entre dos dedos incorporando el espacio de este objeto

al espacio del propio cuerpo. (“El despertar del cuerpo”™)

Sensacion: Es proceso y resultado del registro de la realidad a través de los sentidos,
punto de partida de la conciencia tanto del propio cuerpo, como del mundo externo. La

sensacion es la unidad del conocimiento.

Percepcion: Sobre una base donde se articula la herencia cromosdmica, organica,
psiquica y social, es una estructura compleja donde se integran los resultados de los
registros sensoriales, los aportes de la zona de la memoria, los contenidos afectivo-

emocionales, el nivel de irrigacion sanguinea y el nivel de funcionamiento hormonal.
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Sensopercepcion: Como momento en el proceso de conocimiento, es la unidad de todo

el funcionamiento expresivo biopsiquico y social del hombre.

Sensopercepcion: Nombre adoptado por Patricia Stokoe para su trabajo mediante el cual
se profundiza conscientemente sobre la imagen corporal y la afectividad para adquirir
una mayor sensibilidad en general pudiendo asi surgir imagenes constantemente
renovadas que hacen al enriquecimiento de la propia danza y de la propia vida. Es
entonces un conjunto de practicas metddicas hacia el conocimiento de uno mismo y el

desarrollo de un lenguaje corporal propio.*
Postura

La postura humana es un equilibrio dindmico, a pesar de lo que implica la “situacion”
estatica. Una postura es buena si permite recobrar el equilibrio luego de una gran

perturbacion.

La postura humana permite realizar una variedad tal de movimientos que resulta
apropiado calificar al hombre rey del mundo animal. Ya hemos visto que en el centro de
la gravedad estd situado muy alto debido a la altura de la cabeza, los hombros y los

46
brazos.

La postura es la expresion somatica de emociones, impulso y regresiones; cada uno
refleja inconscientemente en la actitud exterior la propia condicién interior, la propia

personalidad.

> Este articulo forma parte del trabajo preparado por Marina Gubbay y Déborah Kalmar para el ler

Congreso de Ensefianza Artistica, La Habana, Cuba, 1989, y revisado en 1999.

*TPde Kinefilaxia, Guillermina Crippa, “Salud Postural”, Rosario, 2001
64



Por ejemplo si una persona se encuentra cansada, abatida va a presentar los hombros

caidos, el dorso curvo y el cuello deprimido.

Existen tres factores que modifican la postura:

1. Los factores hereditarios y familiares.

2. La enfermedad

o Lareactividad psicofisica emocional

o Los habitos

o El gjercicio fisico.
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OBJETIVO GENERAL
Determinar los beneficios de la actividad fisica en el marco del Plan de reduccidon

de dafios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Analizar cambios en las cualidades fisicas y cambios posturales derivados del
consumo de drogas.
e Analizar los efectos que produce la actividad fisica en grupos de jévenes adictos

en situacion de exclusion social incluidos en Plan de Reduccion de Darios.
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METODOS Y PROCEDIMIENTOS

e Tipos de Estudio:
o Trabajo de campo
o Experiencia de intervencion
o Descriptivo
o Cualitativo

o Seccional

e Area de Estudio:
La investigacion fue realizada en el centro de atencidon primaria de salud
General San Martin ubicado en la calle Chubut 7145; Es el principal centro
de la zona oeste, es uno de los 48 centros de la municipalidad de Rosario,

conformando la red de salud publica.

e Poblacion objetivo:
El estudio se realizd durante el periodo de octubre de 2002 a octubre de
2003.
La poblacion esta constituida por pacientes que cumplian con los siguientes
requisitos:
o Sexo: masculino
o Edad. 20 (veinte) a 30 (treinta) afios.
o Consumir alguna de estas sustancias:
= Inyectables (cocaina)
=  Orales

e Pastillas (anfetaminas, LSD)
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*  Fumar (tabaco, marihuana)

= alcohol

= Inhalatorias (cocaina, crack, LSD, anfetamina)
o Pertenecer a la zona oeste de la ciudad de Rosario.

o Que pertenezcan al plan de reduccion de dafios.

e Sujeto:
No constituian la totalidad del grupo de reduccion de dafios. La asistencia era voluntaria
y hubo 15 (quince) pacientes que cumplimentaban con los criterios de inclusion

preestablecidas.

e Procedimientos y tratamientos:

Para el presente trabajo se realizd una intervencion grupal semanal de 1 (una) hora de
depuracion. Las reuniones de equipo interdisciplinarias eran mensuales.

Previo al tratamiento de cada paciente se tomaron datos personales y ficha de

evaluacion postural. (Anexar)

e Instrumentos de recoleccion de datos:
o Observacion participante
o Evaluacion postural y test de flexion de pie. (TFP)
o Entrevista abierta: disparador esquema corporal antes y después de clases.

o Ficha de sindrome de lipodistrofia
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DESARROLLO

ler. Encuentro: miércoles 02/10/02.

Nos recorrimos el policlinico buscando un lugar para charlar, terminamos en la cocina
de la guardia. Era el primer dia que habia visto al sefior Miguel Lottero, el “negro”, un
ser tan especial que hizo que mis miedos y prejuicios desaparezcan, me trasmitié tanta
seguridad, tanto apoyo y compaiierismo que no dude en emprender este proyecto juntos.
El negro me comento lo que ¢l hacia con los chicos. Ej. Leer y comentar libros,
manualidades con papel y cada uno creaba lo que sentia barcos, aviones y le daban un
significado.

Ni bien puede le informe a Soledad (mi compafiera) y quedamos en que el miércoles

siguiente ibamos juntas. Nuestro mayor temor era enfrentarnos al grupo.

2do. Encuentro: miércoles 09/10/02.

Nos juntamos en la farmacia, hablamos de nuestros miedos, objetivos y ganas de seguir
con esto. Entregamos un analisis de VIH. Empezamos a plantear ;Cuando y donde?

Para no discriminar, ni andar bollando por ahi, a la deriva.

3er. Encuentro: miércoles 16/10/02.

Nos juntamos en la sala de T.O (terapia ocupacional) los cuatro ya que Fernanda, la que
nos propuso la idea, nos daba el OK para usar los jueves de 14:30 hs. a 15:30 hs. el
gimnasio. Ya que no queriamos aislarlos los juntamos con el resto de los pacientes,
pero utilizando dos habitaciones distintas.

Fue un encuentro especial ya que por un lado se concretaban todas nuestras ideas y por
otro, el negro me cuenta como empieza con promusida, un poco de historia de su vida.
Quedamos en ver como nos presentabamos.

4to. Encuentro: miércoles 23/10/02.

69



Estuvimos en la Farmacia, conocimos a Mauro, un chico ex adicto, y compartimos un
dialogo muy nutritivo, nos cerraron muchas cosas de que es lo que ellos sienten y de

que nuestro trabajo va a ser muy util ya que su esquema corporal esta alterado.

Planteamos hacer una fichita para presentarnos y recolectar datos e inaugurar el espacio

con torta y un vasito de jugo.

Se terminaron las reuniones previas, manos a la obra.

ler.Encuentro con los chicos: Jueves 24/10/02.

Estuvimos con Mauro, nos presentamos, lleno la fichita y trabajamos un poco de
colchoneta y sesopercepcion. Lo encontramos muy acortado, con dificultada en su
esquema corporal ya que se le daba una orden y le costaba sino se le mostraba o se hacia
pasivamente. Se le pidid que camine y alongué¢ ya que el no hace ningin tipo de
actividad. Lo volvemos a ver en diciembre ya que el vive en Montevideo y viene a
pagar una condena a Rosario cada dos meses.

Brindamos y comimos torta para inaugurar el espacio. Los presentes eran Mauro, el

negro (Miguel), Victoria, Laura, Ivan, Fernanda, Soledad y yo.

2do. Encuentro: Jueves 31/10/02.

Nos presentamos frente a Marcelo y Jorge. Hicimos un trabajo de sensopercepcion del
sacro, mostrandole previamente como es ese hueso, donde esta ubicado y cuales son los

movimientos que posee. Respondieron muy bien y se hablo a cerca de la fichita.
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3er. Encuentro: Jueves 07/11/02.
Empezamos trabajando con Marcelo un ejercicio de sensopercepcion de cabeza, luego
llegd Jorge y Fernando (el cual se habia enterado por Vanesa de promusida).en seguida

se integraron y trabajaron entre ellos. Se fueron muy contentos.

4to. Encuentro: Jueves 17/11/02.
Se trabajo con ejercicios respiratorios, respiracion diafragmatica, sollozo inspiratorio, en
postura de descanso, o sea acostados con rodillas semiflexionadas para que apoye mejor

la parte lumbar.

Sto. Encuentro: Jueves 21/11/02.

Se sumaron al grupo Gustavo y Miguel (el cual poseia una herida de arma de fuego en
su pierna derecha).

Trabajamos columna, se les mostraron imagenes de previas y se les pidid que
reconocieran los cuerpos vertebrales, que hagan presiones y que estiren los
paravertebrales. Los hicimos trabajar en parejas Gustavo junto con Marcelo y Miguel

con Jorge.

6to encuentro: Jueves 28/11/02.

Llegaron tardes y les dije que el horario se respetaba, que nos prestaban el gimnasio por
una hora, no mas, por lo que si ellos no cumplian con el horario se perjudicaban.
Trabajamos pie, masajes, reconocimiento, movilizaciones y con la pelotita de tenis
presiones. Les comente, debido a sus inquietudes, que en el pie esta reflejado nuestro

cuerpo y que se le llama reflexologia y me pidieron que les ensefara.
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7mo. Encuentro: Jueves 05/12/02.

Les lleve un dibujito con los puntos principales y les conté algo de la historia de la
reflexologia.

Trabajamos en parejas nuevamente Marcelo con Gustavo y Miguel con Jorge.
Comenzamos por el plexo solar acompafiado con respiraciones; recorrimos todo el pie y
luego terminamos con respiraciones otra vez junto con el plexo solar.

Cuando terminamos nos quedamos hablando y Marcelo dijo que no le habia gustado la
clase anterior, Miguel salt6 y le dijo que no me bardeard. Entonces yo les explique que
me parecia muy bien en que me digan que es lo que les gusta y lo que no, y que no a
todos nos gusta lo mismo, por suerte. Y que no se olviden de que en esto estamos

aprendiendo y creciendo juntos.

8vo.encuentro: Jueves 12/12/02.

Hicimos trabajos de flexibilidad acompafiados por respiracion. Lo dividimos en dos
partes primero todo miembro superior y luego miembro inferior. Terminamos
recostados en el piso con las piernas semifexionadas, apoyando bien la columna lumbar
y tomando conciencia de nuestro peso en los puntos de apoyo; todo esto acompafiado

con ejercicios de respiracion diafragmatica.

9no. Encuentro: Jueves 19/12/02.

Empieza un chico jovencito nuevo, Mario. Los chicos estaban un poco excitados por los
que se les da un circuito el cual consta de flexiones, abdominales, paralelas y jaula. Una

vez que bajaron los desiveles un poco se comienza con el trabajo de flexibilidad.
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10mo. encuentro: Jueves 26/12/02.

Hicimos una reunién en la cual se les explico que en un mes retomabamos, se les
regalo y se les leyd un cuento de Bucal (la alegoria del carruaje), comimos torta y
sacamos una foto.

Esta etapa fue de adaptacion tanto por parte de ellos como de nosotras ya que

manejabamos distintos cddigos y de conocimiento de su propio cuerpo.

Receso

ler. Encuentro: Jueves 09/02/03.

Hablamos de como se habian encontrado en este tiempo sin atencion, nos refirieron falta

de contencion, recaidas. Notamos una dependencia importante.

2do. Encuentro: Jueves 13/02/03.

Estuve sola con los chicos. Marcelo no trabajo porque no se sentia bien. Miguel estaba
fumado y me lo negd todota clase, le pedi que se retire que si no pensaba trabajar se
fuera, lo eché, pero se quedo y trabajo muy bien. Trabajamos fuerza de miembro
superior, abdominales y elongacién de todo el cuerpo.

A la salida me esta esperando y me pidi6 disculpas, me dijo que €l no sabia que yo sabia
tanto, en ese momento le conteste que el no me conoce, que no me subestime., que no
sabe que hago, ni con quien me junto.

Le plantee que necesidad de hacerlo antes de entrar al espacio ya que supuestamente a
¢l le encantaba venir y en seguida me respondi6 “ninguno, perdoname, nunca mas lo

voy a hacer”.
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En esa misma charla me pidi6é que por favor agreguemos un dia mas a la semana, que
con uno no les alcanzaba y le dije que mientras me pagan asi yo no iba a ser mas nada

por ellos.

3er. Encuentro: Jueves 20/02/03.

Trabajamos abdominales, fuerza y coordinacion del miembro superior, elongacion,
siempre poniendo hincapié en miembro inferior y terminamos con ejercicios
respiratorios. Gustavo tenia una gasa en el brazo y me termino mostrando, era una
infeccion horrible, se habia inyectado cocaina diluida en agua de zanja, en ese momento
le dije que habia cosas que jamds iba a entender y me dijo que si que nunca iba a
entenderlos del todo.

4to. Encuentro: Jueves 27/02/03.

Ingresaron dos chicos nuevos José y Gustavo Ariel. Llegaron todos un poco excitados
por lo que optamos por hacer un circuito que los canse y luego poder trabajar

flexibilidad y un poco de relajacion acompanado por ejercicios respiratorios.

Sto. Encuentro: Jueves 06/03/03.
Se hizo un trabajo muy lindo, de coordinaciéon y fuerza de miembro superior,

abdominales, flexibilidad y ejercicios respiratorios al aire libre.

6to. Encuentro: Jueves 13/03/03.

No entraron, estaban todos afuera, menos Miguel, fue muy triste se hacian los que no

nos veian.

74



7mo. Encuentro: Jueves 20/03/03.

Se les llamo la atencidn, se les dijo que si ellos no querian venir mas poniamos a otro

grupo. Se trabajo muy bien. Marcelo no fue.

8vo. Encuentro: Jueves 27/03/03.

Les volvi a hablar sobre su actitud, se justificaron, pero les quedo claro que no estaba
bien y que por lo menos podian venir a decirnos hoy no vamos a entrar.

Se les comento que habia un congreso de atencion primaria de salud y se los invito a
participar. Ese dia les pedi que para la proxima me traigan escrito lo que sentian en el
espacio. Se sumo Gabriela, psicologa, al grupo.

9no. Encuentro: Jueves 03/04/03.

Les comente que era lo que ibamos a decir en el congreso, charlamos, se sacaron sus
dudas o miedos.

Gustavo nos planteo si teniamos objetivos, tiempos, entonces les explicamos que
nosotras si pero que estamos actuando bajo una crisis, no era un ofrecimiento que por
eso tenia déficit como equipo.

Se trabajo sensopercepcion de cabeza y sacro.

10mo. Encuentro: Jueves 10/04/03.

Arreglamos para el congreso, se les dio las tarjetas de colectivo para que puedan llegar

hasta la rural, lugar donde se hacia el congreso.

11vo. Encuentro: Jueves 17/04/03.

Los felicite y les agradeci por su participacion en el congreso.

Trabajamos flexibilidad de todo el cuerpo, acompanado por ejercicios respiratorios.
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12vo.Encuentro: Jueves 24/04/03.

Los chicos estaban muy excitados por lo que se trabajo un circuito y una vez que se
cansaron bien empezamos con trabajos de respiracion y sensopercepcion en una

posicion horizontal.

13 Encuentro: Jueves 08/05/03.

Los chicos estaban otra vez muy excitados y me contaron que le habian cambiado la
metadona (la droga de sustitucion) por una droga nueva. Por lo que intentamos
calmarlos a través de actividades que impliquen grandes grupos musculares para

después poder realizar ejercicios respiratorios y de senso.

Los primeros encuentros fueron principalmente para
concienciar el esquema corporal que estaba muy
alterado.

14 encuentro: Jueves 15/05/03.
Comienza Fabian, un chico con VIH/Sida, €l ya hacia unos afios que no se drogaba mas,
tomaba retrovirales y tenia una retraccidon posterior muy importante, eso llevaba a una

mala postura.

15 Encuentro: Jueves 22/05/03.
José no asistio ya que lo habian herido en el cuello, Gustavo nos contd, que hubo un

enfrentamiento en la villa donde viven.

16 Encuentro: Jueves 29/05/03.

Jorge deja de asistir por problemas legales.

76



17 Encuentro: Jueves 05/06/03.

Gustavo llego después que terminé la clase y me contd (“me mande una macana’) que

recién salia de la comisaria y toda la historia de su vida.

18 Encuentro:
19 Encuentro:
20 Encuentro:
21 Encuentro:
22 Encuentro:
23 Encuentro:
24 Encuentro:
25 Encuentro:
26 Encuentro:
27 Encuentro:
28 Encuentro:
29 Encuentro:
30 Encuentro:
31 Encuentro:
32 Encuentro:
33 Encuentro:
34 Encuentro:
35 Encuentro:
36 Encuentro:
37 Encuentro:

38 Encuentro:

Jueves 12/06/03.

Jueves 19/06/03.

Jueves 26/06/03.

Jueves 03/07/03.

Jueves 10/07/03.

Jueves 17/07/03.

Jueves 24/07/03.

Jueves 31/07/03.

Jueves 07/08/03.

Jueves 14/08/03.

Jueves 21/08/03.

Jueves 28/08/03.

Jueves 04/09/03.

Jueves 11/09/03

Jueves 18/09/03.

Jueves 25/09/03.

Jueves 02/10/03.

Jueves 09/10/03.

Jueves 16/10/03.

Jueves 23/10/03.

Jueves 30/10/03.

En esta instancia se repasaron los
ejercicios de senso y se trabajo
coordinacioén y flexibilidad.
Siempre volviendo a la calma con
ejercicios respiratorios.

Trabajamos al aire libre, y en esta
ultima instancia hicimos mucho
hincapié en clases de flexibilidad
y ejercicios respiratorios.
Recomendamos que realicen
algan tipo de actividad.
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Los integramos a un grupo de gimnasia de hombres que tenia el kinesidélogo a cargo en
ese momento.

Las clases estaban planificadas en tres partes, la primera entrada en calor y
reconocimiento de sus estructuras Oseas; la segunda en los ejercicios de
sensopercepcion propiamente dichos, flexibilidad o circuitos; y el tercero en la vuelta a
la calma que constaba del reconocimiento nuevamente, en ejercicios respiratorios y
flexibilidad. Hay que tener en cuenta que depende mucho de como llegan los chicos y

tener la capacidad de adaptarse a cambios sobre la marcha.

Reunidn interdisciplinaria: Miércoles 09/04/03.

Los presentes éramos: Miguel Lottero ( promusida), Claudio Bertone (medico clinico),
Claudia (farmacia), Eugenia (Musico-terapeuta), Alejandra (psicologa y directora del
centro) y nosotras. Se hablo de que por qué ellos no comparten esto, de su exclusividad,
que tienen miedo a lo desconocida por qué ahora tanto para nosotros, asi de golpe, que
tenemos que trabajar con un mismo objetivo, que no lo estamos haciendo y es un error
nuestro y ellos lo perciben. Cuidado con las actitudes de los chicos un dia esta uno de

nosotros alla arriba y al otro dia a bajo.

Reunidn interdisciplinaria: Miércoles 14/05/03.

Se trato el tema de la sustitucion de drogas ya que los chicos se quejaban que no estaban
bien, que les daba mas ganas de seguir de “caravana”. Claudio decidio sin consultar que

volvia a la droga anterior (metadona).

Reunidn interdisciplinaria: Miércoles 18/06/03.

Se planteo el tema de que no se estaba trabajando en equipo, y que de esta forma no

ibamos a tener buenos resultados.
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Domingo 13 de abril del 2003 a las 9:30 hs. en la Rural.

Congreso de Atencion Primaria de Salud.

Uno de los chicos. Miguel, llevo mal, “pasado” y Gustavo estaba enojado con su pareja,
tenia mucho miedo que saliera todo mal, entonces les pedi que dejemos de lado por un
rato todo eso y que después nos sentdbamos a charlar de lo que quieran pero que ahora
era su lugar, su espacio, nuestro espacio me dijeron.

Pasamos como habia poco tiempo dimo una pequeia introducciéon pero en seguida
empezaron lo s chicos. Comenzd Gustavo y lo siguid6 Miguel, fue tan hermoso, tan

gratificante, ver que todas las ganas, el amor, la energia que uno pone dan sus frutos.

No es facil pararse frente a treinta y pico de personas y decir si yo consumo y estoy

haciendo esto para cambiar. Los chicos terminaron leyendo:

CUANDO:

Vayan mal las cosas,
Como a veces suelen ir;
Cuando ofrezca tu camino
Solo cuestas que subir;
Cuando tengas poco haber,
Pero mucho que pagar,

Y precises sonreir aun
Teniendo que llorar;
Cuando el dolor te agobie
Y no puedas ya sufrir;
Descansar acaso debes...

iPERO NUNCA DESISTIR!
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RESULTADOS:

> Evaluacion Postural:

Cantidad

de Inicial Post. Intervencion
Pacientes

7 Cifosis funcional Revirtié

Escoliosis dorsal derecha y lumbar
3 Mejord la postura
izquierda funcional

3 Hiperlordosis Revirtié

2 Cifoescoliosis funcional Mejoro6 la postura

En el 100 % (ciento por ciento) de los pacientes las alteraciones posturales funcionales

Revirtieron adoptando una postura fisiologica.

» Test de flexibilidad: (test de flexion de pie)
Los 15 (quince) pacientes presentaban una retraccion muy importante de la fascia

posterior, que fue cediendo hasta volver a la normalidad.

» Entrevista Abierta:
A la pregunta disparadora ;Como sentis tu cuerpo?
e Al inicio se obtuvieron las siguientes respuestas:
o ...”dolor de espalda, cansancio general”...
o ...”mi cuerpo se desgasta de apoco”...
o ...”dolor en mi cuerpo y en mi corazén’...

., 4
o ...”bajon, no te dan ganas de nada”... *’

47 palabras textuales de los chicos, ver anexo.
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Evidentemente presentaban un esquema corporal muy alterado y acortamientos

musculares que les causaban dolor y molestias.

e Al final de la intervencion:

o ...”una hora menos de humo”...
o ...”cambiar mis tiempos...despojarme de la calle”...
o ...7este espacios vinculado con ejercicios fisicos ha contribuido en mi

mejora con el abuso de drogas”...

o ...’relacionarnos con lo que mejore nuestra calidad de vida”...
.t 1 : .. . :
o ...”mi distancia con las actividades fisicas...este nos eleva a una mejor
calidad de vida”...

o ...7un largo tiempo de lucha entre dejar el consumo con una idea de
abstinencia, siempre he caido en fracasos y censuras”...
o ...”los ejercicios de respiracion, elongacion masajes eran cosas lindas que
me habia olvidado de sentir”...
2 + b 2
o ...”noto lo cambios y se que mejore bastante”...
o ...”estas actividades son buenas porque lo que tenemos que lograr y volver a
sentir los placeres de las cosas sanas y a pesar de todo se puede mejorar la
. 1 48
calidad de vida”...

Es notoria la mejoria que expresan los chicos y la que se observa.

» Participacion en el congreso:
las. Jornadas de salud y participacion popular
APS Atencion Primaria de Salud

Rosario, 11, 12 y 13 de abril de 2003.

8 Ver anexo, extraidos de las entrevistas abiertas de los chicos
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Reduccion de dafios en pacientes adictos- Kinefilaxia como dispositivo de intervencion.
Los chicos fueron los que expusieron un taller contando su experiencia sobre la

actividad fisica incorporada al plan de reduccion de dafos.

82



CONCLUSION
Sucintamente se puede decir lo siguiente:

v Los beneficios que aporta la experiencia de intervencion desde el punto de
vista kinésico son positivos (de acuerdo a los instrumentos de medicion)
mejora la postura, la flexibilidad y el esquema corporal.

v" Que ademas de lo especificamente kinésico, la intervencion trajo aparejados
beneficios en relacion a la recuperacion integral del paciente.

o Genera mayores niveles de contencidon social lo que permite
mantenerlos lejos de la calle.

o Esuna actividad reconocida, por los pacientes, como placenteras.

o Contribuye a la asuncidon de mayores responsabilidades por parte del
paciente.(dia y hora fija, sacarlos de los codigo para incluirlos en las
normas de convivencias)

o Contribuye a generar un sentido de conciencia respecto de la
voluntad de volver a pertenecer y reinsertarse socialmente. Necesidad
manifiesta de dejar de ser un marginal social.

A la luz de estos resultados, podemos confirmar que la actividad fisica en el marco del
Plan de Reduccién de Dafios produce beneficios. Seria deseable que se incorporara
organica y sistematicamente al programa en todos los centros de salud con el fin de
afinar su insercion y su aplicacion segun las necesidades y exigencias particulares y de

ese modo mejorar su rendimiento general.
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ANEXOS:

FICHA

Nombre:

Edad:

(Cuanto hace que consume?

(Qué tiempo consumio?

LA que edad empez6 y por qué?

(Qué consume o consumia?

(Como sentia su cuerpo?

Bajos los efectos Después

Marihuana

Cocaina

Pastillas

Alcohol

(Como siente Hoy su cuerpo?

(Qué pieza que va a hacer en este espacio y que es lo que desea hacer?



Anterior

Lateral

Posterior

Linea de gravedad | Normal Linea de gravedad lateral Normal
antero- posterior
Actitud corporal global Adelante Derecha
Atras Izquierda
Altura  de los | Simétrico Escapulas aladas Derecha
hombros
Elevado der.
Cintura escapular
Izquierda
Elevada izq.
Espina iliaca antero- | Simétrico Desplazamiento de | Retroversion
superior la pelvis
Anteversion
Pelvis
Elevado der. Antepulcion
Elevado izq. Retropulsion
Triangulo de la talla | Simetrico Columna lumbar Normal Columna general
Hiperlordosis Normal
Aumento der. Dorso plano Escoliosis
Columna
Columna doral Normal Signo de Adams
Aumento izq. Hipercifosis Positivo

Dorso plano

Negativo

EVALUACION
POSTURAL
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Con una ciudad con lugar para toos...



