
el Tratamiento comunitario es una propuesta latinoamericana de tra-
bajo con comunidades en situación de alta vulnerabilidad. Ésta se 
basa en el trabajo con redes naturales o no formales para reforzar 
procesos de integración social y atención comunitaria a personas, 
familias, grupos o redes particularmente fragilizadas. en este trabajo 
se describen sus orígenes, las características esenciales del punto de 
vista conceptual y metodológico y se presentan datos relacionados 
con su implementación en el marco de las políticas de la secretaría 
de políticas integrales sobre drogas (sedronar, argentina) eviden-
ciando algunos de sus resultados, implicaciones, innovaciones y difi-
cultades.

Palabras claves: Comunidad – drogas – integración social –
políticas públicas.

Justification and Feasibility of Community Treatment 
Community treatment is a latin american proposal to work with com-
munities in situations of high vulnerability. it is based on working with 
natural or non-formal networks to reinforce processes of social inte-
gration and community care for particularly weakened individuals, 
families, groups or networks. this paper describes its origins, the 
essential characteristics of the conceptual and methodological point of 
view and presents data related to its implementation within the frame-
work of the policies of the secretaría de políticas integrales sobre 
drogas (sedronar, argentina), showing some of its results, implica-
tions, innovations and difficulties.

Keywords: Community – drugs – social integration – public policies.
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Introducción
el propósito de este trabajo es ilustrar las
razones por las que el Tratamiento comunita-
rio (tC) es una propuesta que responde a una
demanda real y cuales son algunas de las
precondiciones que la hacen posible. se tra-
taría de poder dar respuesta, entre otras pre-
guntas, a las siguientes: ¿Cuáles son las con-
diciones en las cuales esta propuesta ha sur-
gido y para dar respuesta a cuáles pregun-
tas? ¿existe actualmente una demanda para
el tC? ¿Cuáles son las características de
esta demanda?, ¿son estas características
compatibles con las características de la pro-
puesta? ¿por qué el tC puede ser una res-
puesta adecuada?, ¿cuáles son las caracte-
rísticas (teóricas, metodológicas, técnicas,
tácticas, estratégicas etc.) del tC que lo
hacen una respuesta adecuada? ¿Cuáles
son las precondiciones políticas y organizati-
vas que necesita el tC a nivel nacional y
local? ¿Cuáles son los puntos o elementos de
fragilidad de la propuesta en este momento?

Condiciones iniciales: el umbral de acceso
el tC1 nace al inicio de los años noventa en
américa latina. sus contextos de desarrollo
fueron diversos. por un lado, las condiciones
socioeconómicas [6 p. 21-28],2 urbanísticas [18,
37]3 culturales y de salud pública relacionadas
con drogas de esos años [38 p. 116 y ss.]4 en

la región norte de américa latina.5 por otro
lado, el fortalecimiento de algunos procesos
sociales urbanos llamados, en esa época,
bandas juveniles o pandillas [29, 23] y el
tema de la seguridad. por lo que concierne
específicamente al área del trabajo con per-
sonas vinculadas con drogas, comenzaban a
aparecer las primeras evaluaciones, en parti-
cular: los resultados de los estudios darp
(Drug Abuse Reporting Programme 1969-
1972 NIDA) [34], TOPS (Treatment Outcome
Prospective Study, 1979-1981 NIDA) [14],
The six cities Methadone Maintenance
Evalutation (1995-2000, NIDA), datos
(Drug Abuse Treatment Outcome Study)6 y
ntors (National Treatment Outcome
Research Study 1995-2000 UK) [12]. a estas
evidencias se añadían los primeros resulta-
dos de las experiencias de trabajo comunita-
rio llevadas a cabo por las organizaciones
latinoamericanas que produjeron la propues-
ta [21 p. 19-20]. 

estos estudios y experiencias indicaban los
desafíos con los cuales era necesario con-
frontarse y esos coincidían con los resultados
de la implementación de la propuesta. se
observaba lo siguiente: a) altas tasas de
abandono de programas de tratamiento,7 b)
alta tasa de uso de sustancias durante o des-
pués de tratamiento,8 c) dificultad en garanti-

1 tratamiento comunitario es una propuesta latinoame-
ricana que tiene sus orígenes en 1989 en el encuentro
entre organizaciones de la sociedad civil, universidades
y sucesivamente entidades públicas y apoyo técnico y
financiero internacional. la propuesta se estructura for-
malmente como Tratamiento comunitario a partir de
2001 y es implementada a nivel latinoamericano. ha
tenido profundas transformaciones después de la prime-
ra evaluación (2007) y una reformulación profunda en
2013/2014 a raíz de un curso de formación internacional
llevado a cabo en Brasil.
2 en este documento se informa sobre las condiciones
de estancamiento de las reformas y del desarrollo eco-
nómico a nivel de américa latina.
3 estos documentos hablan del fuerte proceso de creci-
miento urbano, desplazamiento de poblaciones y crea-
ción de zonas de marginación urbana. Cfr. también
lattes ae. población urbana y urbanización en américa
latina. disponible en
http://www.flacsoandes.edu.ec/biblio/catalog/resGet.php
?resid=19146.
4 este es el primer reporte mundial sobre drogas de la
oficina de naciones unidas. en ese reporte ya se ve cre-
cimiento de sustancias a nivel continental (pág. 99-116)
sobre todo lo que concierne a la cocaína y sus deriva-
dos.

5 inicialmente México y américa Central y sucesivamen-
te países del Cono sur (Brasil y Chile)
6 iniciados en 1990 por el national institute on drug
abuse (nida) para evaluar los resultados del tratamien-
to del abuso de drogas y los problemas emergentes de
tratamiento en los estados unidos. fue el tercer estudio
nacional de evaluación de resultados del nida financia-
do con fondos públicos. Cuatro centros de investigación
colaborativos fueron financiados en 1995 para llevar a
cabo programas de investigación independientes pero
coordinados y basados en datos.Cfr. www.datos.org
7 ver en particular palmer [28] quien cita estudios de los
años noventa. en la implementación de la propuesta lle-
vada a cabo inicialmente en México se observaba tam-
bién que de todas las personas con las cuales se estable-
cía un primer contacto en la comunidad el 3.7% iniciaban
un programa de tratamiento y solo el 1.8% terminaban
efectivamente el programa en manera satisfactoria; 57%
de aquellos que terminaron el tratamiento tuvieron un
resultado positivo después de una evaluación a dos años.
8 ver los estudios que analizan los resultados del trata-
miento a partir de un año hasta 4-5 años después del ini-
cio del tratamiento [12]. estos estudios evidencian un
mejoramiento de las conductas de uso y significativa dis-
minución de conductas delictivas (principalmente robo
en tiendas) relacionadas con tratamientos residenciales
o ambulatorios (metadona).

http://www.flacsoandes.edu.ec/biblio/catalog/resGet.php?resId=19146
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zar y mantener la continuidad del proceso de
tratamiento, d) dificultad de mantener la rela-
ción terapéutica un tiempo suficiente para
poder desarrollar el tratamiento y empezar a
tener efectos positivos,9 e) la presencia de
variables de contexto las cuales, aun siendo
parte de los determinantes sociales de la
salud, no son incluidas en la práctica de
salud pública centrada en la medicina (como
por ejemplo el hecho de vivir en comunida-
des marginadas, la presencia de delincuen-
cia organizada, los procesos de desplaza-
miento del campo hacia la ciudad y en conse-
cuencia el tener viviendas inestables, des-
provistas de servicios básicos agua, higiene,
escuelas, medios de transporte etc.).

por otro lado, comenzaba a desarrollarse el
trabajo comunitario, entendido, como trabajo
en la comunidad, no necesariamente como
trabajo con la comunidad [36 p.13-14]. la
comunidad era pensada más como lugar de
problemas [20], o en el cual organizar servi-
cios para poder llegar a los consumidores de
drogas [41] con los cuales había sido imposi-
ble establecer contacto o éste se había inte-
rrumpido. la comunidad comienza a ser pen-
sada oficialmente como recurso casi ocho
años más tarde [39 p.22]. 

otro elemento es metodológico-político.
Constatando la complejidad de las intercone-
xiones entre el tema de las drogas y las
poblaciones, contextos y actores, era oportu-
no preguntarse si el trabajo con personas vin-
culadas con drogas era un tema exclusivo de
la medicina o si otras disciplinas podían inte-

resarse. Más específicamente aún, si se tra-
taba de un trabajo para profesionales forma-
dos por la academia o si tenían algún nivel de
validez las experiencias históricas de actores
y líderes comunitarios, o personas que habí-
an sido consumidores de drogas (o vincula-
dos con esta de alguna manera) [9 p. 101-2,
1 p.7-12]. siendo que este tema se articula
con la asignación de los recursos financieros
(este sí definidamente político), la disputa no
es de menor importancia. se entiende enton-
ces que llegar a reconocerle a la «comuni-
dad» un estatus entre los dispositivos exis-
tentes para dar respuesta al tema del consu-
mo de drogas, podía tener implicaciones
importantes y con frecuencia impredecibles.
la oficina de las naciones unidas para el
Control de las drogas y el delito (unodC)
en alianza con treatnet [39] trata de dar una
respuesta organizada a estas preocupacio-
nes, reconociendo el valor de las prácticas
implementadas durante decenios, oficializan-
do el tema de las redes, aunque en una
orientación de arriba hacia abajo [39 p.18].
la óptica sin embargo sigue siendo que la
comunidad tiene que ser «involucrada, moti-
vada», etc., reflejando una posición en la
cual las comunidades son un recurso a con-
dición de que sean articuladas en el marco
de una política y no por aquello que ya tienen
y hacen. son un recurso en la medida en que
son organizadas y educadas (ibid.) por los
servicios y no por ser organizadas y capaces
de organización por sí mismas.

¿Cuál era el tema de fondo? el elemento
común de todas estas diferentes posiciones
era que existía una demanda y una necesi-
dad que no encontraba respuesta y que la
dificultad de dar respuesta dependía también
de los umbrales de acceso a los servicios
existentes. la creación de centros de bajo
umbral fue una estrategia surgida de la nece-
sidad urgente, producida por la difusión del
vih y su correlación con el uso de drogas
inyectables, en el marco de las estrategias de
reducción del daño [9 p.101-2].

en esa época entonces la propuesta del tC
surge principalmente en contextos de comu-
nidades vulnerables vinculadas con drogas
incluyendo a los consumidores, inspirándose
en principio, en estrategias de reducción del
daño para integrar sucesivamente procesos

9 ver en simpson [34], un seguimiento nacional de cinco
años de los resultados del tratamiento para la dependen-
cia de la cocaína. estos resultados se examinaron en rela-
ción con la gravedad del problema en el momento del
ingreso (psi, del inglés problem severity at intake, defini-
do en 7 dominios del historial farmacológico y el funciona-
miento psicosocial) y el registro de la exposición al trata-
miento en datos y durante el período de seguimiento de
5 años. el «tratamiento bajo» generalmente significa
menos de 3 meses de tratamiento, considerado el
«umbral» mínimo para una duración efectiva de la estadía.
los resultados más pobres a largo plazo se relacionaron
con una mayor gravedad del problema al ingreso al trata-
miento y menos tratamiento. los pacientes psi de media-
nos a altos (es decir, aquellos que informaron problemas
en 4 o más de las 7 áreas representadas) con «bajo trata-
miento» tuvieron resultados significativamente peores en
5° el año, en comparación con aquellos que tuvieron expo-
sición al tratamiento por encima del umbral (cfr.
http://www.datos.org/adults/adults-5yrout.htm
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de prevención, tratamiento e integración
social, en donde se visibiliza y reconoce
estratégicamente el valor del protagonismo y
de los recursos comunitarios, como uno de
sus elementos centrales.

Características esenciales de la propuesta
el desplazamiento del lugar de la cura desde la
comunidad hacia las instituciones se ha
desarrollado a lo largo de los últimos cuatro
mil años, con la creación de las prisiones [22,
30]10 y de las comunidades específicas (de ori-
gen religioso o filosófico) [24, 4], hasta la crea-
ción de comunidades para la atención de per-
sonas con algún tipo de enfermedad o motivo
para ser excluidos de la vida en la comunidad
(monasterios, lazaretos, hospitales psiquiátri-
cos, granjas etc.) [11, 5 p.81-91].11 por otro
lado, la intervención en la comunidad se ha
ejercido principalmente por medio de la crea-
ción de organizaciones comunitarias (por lo
general de inspiración religiosa o más general-
mente filantrópica) [27 p.82-97 y 204-42].12 las
organizaciones de la sociedad civil son un epi-
fenómeno de este proceso. 

adoptando la perspectiva de nelson et al.
[25] que sugiere que en las intervenciones
comunitarias complejas pueda existir una
diferencia entre la forma (las actividades) y la
función (los principios) proponemos aquí
algunos de los principios del Tratamiento
comunitario, dejando los aspectos formales
para la sección enfocada en los desafíos
metodológicos. estos principios ilustran en
qué consiste su innovación y su cambio de

perspectiva:13 a) la transición del abordaje
basado en la comunidad, al abordaje comuni-
tario, que consiste en reconocer el protago-
nismo de los actores comunitarios y el valor
de las estrategias existentes en la comuni-
dad, y no solo el involucramiento de los acto-
res comunitarios en el marco de estrategias
definidas exclusivamente por las políticas
públicas; b) la reducción del daño como pers-
pectiva transversal de restitución de derechos
fundamentales no solamente como conjunto
de prácticas o servicios [1, 9 p. 79-83]14 sino
como eje filosófico, ya que implica un aborda-
je inclusivo, que contempla la complejidad del
problema transversal; c) la evolución desde el
concepto de comunidad como actor vulnera-
do hacia la comunidad como recurso, recono-
ciendo que vulnerabilidad y potencialidad se
encuentran fuertemente entrelazadas; d) la
transición del concepto de adherencia [31] al
concepto de alianza [42] y de paciente a alia-
do; el concepto de paciente refiere a una pasi-
vidad, que en el abordaje comunitario se
transforma en acción ; e) el paso de la pers-
pectiva individual a la perspectiva personal y
de red, poniendo en el centro de la escena a
las personas y sus relaciones en una comuni-
dad  [7 p.5-43, 19, 2];15 f) incluyendo una fuer-
te articulación entre lo formal y lo no formal
[26]; y g) la articulación de una perspectiva de
arriba hacia abajo con una perspectiva de
abajo hacia arriba [35]; h) la evolución de una
perspectiva protocolaria hacia la accesibili-
dad; i) de la reinserción social hacia la partici-
pación social; j) de servicio a dispositivo
comunitario (el dispositivo a diferencia del
servicio, forma parte de la trama de relacio-
nes y respuestas, mientras que los servicios
se relacionan con la comunidad, en lugar de
formar parte de la misma); k) de atención a
relación  y l) del equipo a la red subjetiva
comunitaria y a las redes operativas.

Características actuales de la demanda de
integración social y drogas
se trata aquí de poder ver si las condiciones

10 estas dos referencias bibliográficas informan acerca
del uso de las prisiones como lugar de concentración de
personas por diversas razones y en las cuales la priva-
ción de libertad (total como en la esclavitud) o limitada
(como la obligación de la residencia desde una cierta
hora del día) era un sistema de control y explotación
social. las personas reducidas en estas «prisiones»
podían ser poblaciones enteras desplazadas después
de ser derrotadas en una guerra, migrantes por cual-
quier tipo de razón, extranjeros, personas que no hablan
la misma lengua etc.
11 este texto habla de la protection rapprochée (protec-
ción cercana) y de su implementación como política
social de asistencia, en un mundo en el cual ser pobre
significaba ser enfermo/peligroso/actor de contagio.
12 es un texto que habla del tema de la pobreza y de la
segregación de ésta a partir del siglo v. se ilustra tam-
bién el nacimiento de la atención «de calle» (típica meto-
dología de trabajo iniciada en el siglo  Xii), de las medi-
das de reducción de daños y de la contención social.

13 Creemos que no es oportuno en este momento hablar
de cambio de paradigma, por lo menos en los términos
de Kuhn [17].
14 en este breve artículo la reducción del daño parece
limitarse a servicios y actividades, aunque sea llamada,
a veces, política.
15 en este escrito los autores consideran el aspecto ins-
titucional de las redes.
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actuales de la demanda de las comunidades
y de las personas vinculadas con drogas jus-
tifica la implementación de esta propuesta.
las evidencias disponibles dicen por ejemplo
lo siguiente: 

(i) que a nivel mundial el porcentaje de per-
sonas con uso problemático de drogas que
efectivamente encuentran algún tipo de res-
puesta a sus necesidades varían entre 16% 
[40] y 21% [10]. en este caso es oportuno
preguntarse que sucede con el restante 84%-
79%. en argentina según el último estudio en
población general16 del total de la población,
el 11.7% presentó indicadores de dependen-
cia de marihuana, cocaína y/o consumo per-
judicial o de riesgo de alcohol. no obstante,
solo el 3.9% de las personas que registraron
presencia de estos indicadores, buscaron
ayuda profesional durante el último año, y del
total de las personas que buscaron ayuda
profesional por problemas vinculados al con-
sumo de alguna droga, incluido alcohol y
tabaco, el 52.9% realizó algún tipo de trata-
miento, y el 44.2% no se insertó en progra-
mas o espacios de atención. 

(ii) que la existencia de zonas urbanas de alta
marginación y vulnerabilidad no solamente ha
permanecido sino se ha consolidado, entrecru-
zándose con el consumo y el tráfico de drogas
[15, 16, 3]. en argentina, el 25.7% de la pobla-
ción se encuentra debajo de la línea de pobre-
za, lo que incluye 1.611.000 hogares y
7.079.764 personas según datos oficiales.17

respecto de la instalación y crecimiento del
mercado de las drogas en los barrios vulnera-
bles, según datos del estudio del observatorio
de la deuda social de la argentina,18 en el perí-
odo 2010-2015 se observa un importante
incremento del registro de venta de drogas en
los barrios y aumenta de manera significativa
la proporción de hogares que perciben de

manera directa o indirecta que en su barrio se
venden drogas ilegales. a finales de 2015, casi
5 de cada 10 hogares identifican la venta o trá-
fico de drogas en su calle, manzana o vecinda-
rio. en el año 2016 el 48.5% de los hogares
percibieron venta o tráfico de drogas en sus
barrios, observándose de esta manera un
nuevo incremento en este indicador.

(iii) que, según los primeros datos obtenidos por
medio de la implementación del Tratamiento
comunitario,19 como estrategia de abordaje
comunitario por parte del estado, a través de
la secretaría de políticas integrales sobre
drogas (sedronar) se ha observado que la
vulnerabilidad de las personas en comunida-
des altamente excluidas es un fenómeno com-
plejo, que involucra no solamente los aspec-
tos médicos-sanitarios, sino también elemen-
tos de vulnerabilidad relacionados con el
campo relacional familiar y comunitario, la vio-
lencia, la vida económica y la lucha por la sub-
sistencia, etc. entre las diez primeras condi-
ciones de vulnerabilidad se encuentran las
siguientes:20 problemas familiares (34.4%),
abuso de alcohol (18.5%), problemas escola-
res (17.4%), capacitación y formación (ningu-
na o escasa competencias o conocimiento
para trabajar) (16.8%), necesidad de armado
de proyecto de vida (16.3%), violencia intrafa-
miliar (15.5%), problemas relacionales
(11.9%), sin trabajo (11.5%), pobreza extrema
(8.7%), consumo de pasta base/paco (8.1%).
si sumamos el consumo de todo tipo de dro-
gas llegamos al 17.9%. si se suman todos los
problemas ligados a la pobreza y a la exclu-
sión (estar sin trabajo, pobreza extrema, nece-
sidad de apoyo económico) el porcentaje de
personas contactadas llega al 26%, si al con-
sumo de alcohol añadimos el consumo de dro-
gas llegamos al 32%. por otro lado, solo el
33% presentan un único problema y el 56%
entre dos y seis problemas simultáneamente.

Con estos datos se puede pensar que
16 Cfr. http://www.observatorio.gov.ar/media/k2/attachments/
informeZeasZyZconsumoZZinyectablesZ5Zmarzo.pdf
17 Ídem.
18 Cfr. Barómetro del narcotráfico y las adicciones en la
argentina n° iii. venta de drogas y consumos problemáticos.
una aproximación diagnóstica a las adicciones en jóvenes
de barrios vulnerables, 28 de abril de 2017. disponible en
http: / /wadmin.uca.edu.ar/publ ic/ckedi tor/2017-
observatorio-informe-3-narcotrafico-addiciones-venta-
drogas-y-Consumos-problemat icos-resumen-
prensa.pdf 

19 se utilizan datos de las hojas de primer contacto
(hpC) con fecha marzo 2018. 
20 los datos han sido obtenidos por medio del análisis
de las hojas de primero contacto (hpC) registradas
hasta la fecha de diciembre 2017. la hpC es una herra-
mienta de registro de informaciones esenciales que sur-
gen de los primeros contactos con las personas (gene-
ralmente en la calle y en lugares no formales). una de
las categorías de estas informaciones tiene que ver con
las condiciones generales de vulnerabilidad o riesgo.

http://www.observatorio.gov.ar/media/k2/attachments/InformeZEASZyZconsumoZZInyectablesZ5Zmarzo.pdf
http://wadmin.uca.edu.ar/public/ckeditor/2017-Observatorio-Informe-3-Narcotrafico-Addiciones-Venta-Drogas-y-Consumos-Problematicos-Resumen-Prensa.pdf
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siguen vigentes las condiciones que han
dado vida a la propuesta en los años 90 y
que hoy tienen un peso mayor que en la
época inicial.

Sentido político de la metodología
pensar la implementación de una metodolo-
gía territorial y comunitaria desde el estado,
es un desafío metodológico y político.

si se adopta una perspectiva que observa
simultáneamente las características de la
propuesta (tC) con las características del
contexto en el cual ésta es implementada, se
pueden intuir los desafíos metodológicos
principales. ¿Cómo hacer para que las estra-
tegias de atención construidas por las comu-
nidades puedan ser visibilizadas e incluidas
en el abanico de respuestas a sus necesida-
des? ¿Cómo implementar un abordaje de
redes no formales en el marco de políticas de
redes hechas exclusivamente de servicios e
instituciones? ¿Cómo articular lo formal con
lo no formal?, ¿lo instituido (servicios resul-
tantes de la implementación de las políticas
púbicas) con aquello que acontece en el flujo
de la vida cotidiana de las comunidades?, ¿lo
local con lo regional o lo nacional? ¿Cómo
reconocer y visibilizar el escenario comunita-
rio y las redes de las personas como recurso
en los procesos de transformación de las
dinámicas sociales? ¿Cómo resolver o tran-
sitar la tensión de ser equipos gestionados
desde el estado, pero que necesariamente
deben estar inmersos en la comunidad, y for-
mar parte de ella?

Como se menciona más arriba, desde el año
2016 se propone desde sedronar, desarrollar
una estrategia de abordaje territorial y comu-
nitario, se plantea la necesidad de darle un
marco a estas intervenciones, a la vez que se
sostiene que es necesario consolidar esta
forma de abordaje como una de las respues-
tas posibles a las situaciones de consumo de
drogas. 

se pretende poner en discusión el paradigma
abstencionista, con el objetivo de dar una
respuesta más cercana a las vulneraciones
de derechos que padecen las personas en
sus comunidades. para ello, es imprescindi-
ble que se trabaje con la comunidad. allí radi-
ca una de las principales fortalezas del tC,

que no solo aborda las situaciones de consu-
mo problemático, sino las vulneraciones de
derechos de las personas en general; busca
fortalecer las redes comunitarias como parte
fundamental de este proceso, así como el rol
de una «Minoría activa».

según la conceptualización de tC, «Minoría
activa»:

(...) está constituida por los actores y agentes
comunitarios, que siguen desarrollando activi-
dades e iniciativas de tC (…) después que el
equipo se ha ido de la comunidad (…) es el
producto estratégico del tC, (…) es el indica-
dor que asegura que el tC se ha convertido en
un elemento de la cultura comunitaria [21
p.335].

Tratamiento comunitario en organismo
gubernamental 
en la argentina, si bien desde la política públi-
ca, hubo diferentes experiencias territoriales
para trabajar las situaciones de consumo de
drogas, ellas no lograron institucionalidad sufi-
ciente, como para poder consolidarse y pre-
sentarse como una respuesta eficaz a una
compleja problemática multidimensional.

en este sentido, es necesario, además de lle-
var adelante las experiencias de trabajo terri-
toriales, crear evidencia, medir y evaluar este
tipo de intervenciones, para poder probar su
viabilidad y sostenibilidad. 

la implementación de la metodología de tC
desde el estado implica pensar «el encuen-
tro» entre lo comunitario y lo estatal en el
marco de una política pública, pensar los
diversos umbrales de accesibilidad de los
dispositivos estatales, pensar cómo el estado
se acerca a la comunidad y cómo la comuni-
dad accede a los recursos estatales. Generar
las condiciones para ese «encuentro» es uno
de los pilares del tC.

en 2016 se comienza a implementar una
experiencia piloto con diez equipos territo-
riales, seleccionados con un criterio fede-
ral, en barrios donde la secretaría ya esta-
ba desarrollando intervenciones junto a
actores locales. en 2017, se suman veinti-
ún equipos más; se encuentran en distintas
comunidades de trece provincias de nues-
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tro país.21

Conformación de los equipos operativos
los equipos territoriales están conformados
por cuatro o cinco personas cada uno, con per-
files diferentes: profesionales (trabajadores
sociales, psicólogos, entre otros), operadores y
miembros de la comunidad. Cada uno de estos
equipos está acompañado por un referente
técnico de la oficina central de sedronar.

Cada equipo desarrolla las actividades de tC
como mínimo tres veces por semana; reali-
zan diversas tareas:

- trabajo en la calle: recorrido de los terri-
torios de intervención con el fin de identi-
ficar el mismo, contactar personas e ins-
tituciones locales, observar dinámicas
locales, reconocer el espacio de actua-
ción para la construcción de las estrate-
gias de intervención.

- Creación, visibilización y articulación de
redes (comunitarias, institucionales, redes
operativas, redes de recursos comunita-
rios, redes subjetivas, entre otras).

- seguimiento de casos: trabajo articulado de
abordaje con los dispositivos diat22 y equi-
pos territoriales de otras áreas de la
sedronar, así como con los efectores locales.

- formación y seguimiento: reuniones de
equipo, registro y sistematización de la
información obtenida a través de diversas
herramientas metodológicas.

- actividades de vinculación: generación,
acompañamiento y visibilización de activi-
dades comunitarias, que tienen como obje-
tivos ejes de tipo organizativos, asistencia
inmediata, educación no formal, animación
y acciones culturales, salud, trabajo.

El proceso de implantación: datos, exi-
gencias y fragilidades
por medio de la presentación de algunos
datos esenciales se aborda aquí la reflexión
sobre tres aspectos que han sido relevantes:
el proceso vivido por los equipos en la implan-
tación del Tratamiento comunitario, es decir
en aceptar el desafío metodológico que con-
siste en bajar todavía más el umbral de acce-
so (desde el trabajo en la comunidad al traba-
jo con la comunidad). el segundo consiste en
evidenciar cómo el Tratamiento comunitario
transforma la perspectiva de género y cuáles
son sus consecuencias. el tercero es un
breve abordaje de la perspectiva de redes.

El proceso hacia lo comunitario
la referencia respecto de cómo se establece
el primer contacto con las personas de la
comunidad, caracteriza la accesibilidad y la
relación de los equipos con la comunidad
(tabla 1).

la implementación de la propuesta, por ser
comunitaria, tendría que iniciar desde muy
abajo (desde las calles, las viviendas de las
personas, los lugares en los cuales las perso-
nas se encuentran etc.), por consecuencia los

  Justificación y viabi      
           

 
 

 

 
 
 

Tabla 1.  Establecimiento del primer 
contacto (distribución de porcentajes por 
categoría; datos 2016-2017 N. 1628) 
Modalidad / lugar % 
 Por teléfono 1.3 
En la estructura de la organización 51.0 
En la calle 21.1 
En la casa de la persona 13.7 
En otras instituciones 7.8 
Otro 3.4 
Total 98.3 
 Información faltante 1.7 
Total 100.0 

 
 

21 once en Gran Buenos aires ―san isidro (Barrio
sauce), tres de febrero (ejército de los andes), pilar
(Barrio agustoni), Morón (Barrio Carlos Gardel), lomas
de Zamora (Barrio tongui), Moreno (Barrio Cuartel v,
Barrio Cascallares y Barrio villanueva), quilmes (Barrio
santísima trinidad y Barrio Monte Matadero), san
fernando (Barrio santa rosa)―; uno en Mar del plata
(Barrio Bosque Grande); uno en región Misiones
(eldorado); uno en Corrientes (capital); uno en salta
(capital); dos en Jujuy (san pedro de Jujuy Barrio
patricios y tilcara); uno en tucumán (capital); uno en
santiago del estero (capital); dos en Córdoba (Capital y
río Cuarto); tres en santa fe (rosario: perez, república
de la sexta, rouillon); uno en entre ríos (Gualeguaychú);
cuatro en Mendoza ―Godoy Cruz (Campo pappa y la
Gloria), Guaymallén y san rafeal―; uno en tierra del
fuego (ushuaia) y uno en río negro (Beltrán).
22 los diat (dispositivo integral de abordaje integral)
son dispositivos que se encuentran en 20 provincias de
las argentina. realizan diversas actividades que tienen
como objetivo principal el abordaje integral de los consu-
mos problemáticos, orientado en la promoción y restitu-
ción de derechos humanos como procesos potencial-
mente terapéuticos. Muchos de ellos están en los mis-
mos territorios que los tC. tC y diat están bajo la órbi-
ta de la dnae (dirección nacional de abordaje
estratégica de la sedronar).



datos del establecimiento de los primeros con-
tactos con los parceros23 deberían tener preva-
lencia «en la calle» y «en la casa de las perso-
nas». en realidad, estos primeros contactos
representan el 34.8% mientras que los contac-
tos en organizaciones de la comunidad son
58.8%. las reflexiones de uno de los equipos
que analiza estos datos, refiriéndose exclusi-
vamente a los de su comunidad de trabajo (no
a los datos presentados en la tabla 1) son tam-
bién muy ilustrativas y explicativas: 

nuestra inserción como equipo de tC logró
afianzarse en el espacio municipal del CCB.24 en
este marco conocimos los grupos de jóvenes que
participan de las capacitaciones, a sus trabajado-
res, y a referentes juveniles comunitarios. en
este sentido, el porcentaje mayoritario de primer
contacto es en «otras instituciones» (58%), esto
vendría a ser un híbrido entre tC y el propio
CCB. sin embargo, otros primeros contactos
pudimos desarrollarlos en el marco de «la estruc-
tura de la organización» (32%) y/o en «la casa de
la persona» (8%), que dan cuenta de momen-
tos/actividades que sostenemos como tC.25

sin embargo, si se hace un análisis longitudi-
nal  (datos globales de todas las comunida-
des) se observa que, por ejemplo, los prime-
ros contactos en la calle son 0% en el 2016,
19% en el primer semestre 2017 y 23% en el
segundo. por otro lado, los contactos en cen-
tros de bajo umbral (por ejemplo, diat) son el
48.2% en 2016, el 44.6% en el primer semes-
tre 2017 y el 36% en el segundo. estos datos
ilustran como la perspectiva comunitaria se
implanta poco a poco permitiendo una transi-
ción de espacios formales (institucionales) a
espacios comunitarios no formales. se obser-
va también que ninguno de los dispositivos
viene substituido por el otro y que ambos son
complementarios. uno de los objetivos estra-

tégicos del Tratamiento comunitario es bajar el
umbral de acceso siguiendo el desarrollo de
las políticas de drogas, el propósito presente
por ejemplo en los diat o en los Centros
Comunitarios de Barrio (CCB). la estrategia
del tC ha sido salir de lo formal, estar con la
comunidad en sus espacios comunes no for-
males: las calles, las familias etc.

la transición de un abordaje típicamente insti-
tucional en la comunidad hacia un abordaje
comunitario implica ir más allá del estar en la
comunidad y construir contactos con las perso-
nas. implica cambiar de lugar, cambiar de acto-
res, cambiar la mirada desde el lugar en el cual
los equipos se colocan y entender aquello que
lo comunitario implica, cambiar de sistema de
relaciones y, a veces, también de tiempos.

a partir de empezar a visualizar otros actores
comunitarios, por fuera del marco del CCB, nos
dimos la tarea de acompañar actividades
deportivas en el playón ubicado en el corazón
del barrio (espacio del CCB), incluirnos en el
armado del «septiembre Joven» (actividad de
vinculación) y desarrollar recorridas de calle,
sumamente fructíferas, para conocer el territo-
rio, las dinámicas, los espacios, y las institucio-
nes. otras posibles estrategias a implementar
podrían ser: fortalecer el contacto directo con
referentes comunitarios no-formales, que sos-
tienen espacios como Cooperativas de trabajo
y Centros Comunitarios, que nos abran recorri-
dos diferentes.26

además de lugares, actores, relaciones, es
necesario cambiar también de sistema de
acciones, del quehacer cotidiano de los equi-
pos, con todas las dudas que esto puede
sugerir: ¿qué tiene que ver esto con la salud
pública, con el tratamiento de las adicciones,
con el enfrentamiento de situaciones de tras-
tornos graves de la personalidad (borderline,
personas antisociales o asociales etc.)? en la
medida en la cual se entienda qué significa
proceso de abajo hacia arriba y necesidad de
construir una alianza, un vínculo, un disposi-
tivo de relaciones, entonces se entenderá
también que este abordaje es, en efecto, tra-
tamiento y que por medio del trabajo con vul-
nerabilidades específicas (el consumo de
drogas, por ejemplo) aquello que busca es la
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23 parcero/a es un término utilizado a lo largo de
américa latina. en tC, «(...) se lo interpreta como socio,
aliado, coequipero, partner y trata de representar con
una sola palabra el sentido de la relación de ayuda».
pretende representar la alianza de trabajo entre dos
sujetos «parceros/as», que se desarrolla en la comuni-
dad. supone que las personas son sujetos activos,
recursos activos de la comunidad.
24 denominación del Centro Comunitario Barrial, ruillón
(rosario).
25 extracto tomado de la evaluación de la jornada de
capacitación de noviembre 2017. equipo ruillón,
rosario, santa fe. 26 Ibid. nota 25.



integración social. se trabaja en contextos
radicalmente diferentes respecto al abordaje
instituido:

fuimos a caminar por las calles, calles de barro
con escasa infraestructura, zanjas en las veredas
por donde pasa el agua usada de las casas (inclu-
sive las de los baños), mucho barro por la lluvia
reciente. los vecinos fueron haciendo pequeños
puentes peatonales para pasar de un lado a otro.
en el zanjón se ven restos de autos cortados, y en
varios sectores, mucha basura acumulada.
sábado por la mañana, el movimiento comienza
a partir de las 10.30/ 11. las primeras en salir son
las mujeres: hacen compras, llevan a los chicos a
la canchita, a la catequesis, a las actividades del
Cai en la sede de la escuela 32. vamos saludan-
do y las señoras nos saludan un poco curiosas;
saben que no somos del barrio.27

si a los datos 2016-2017 se suman aquellos
del primer trimestre 2018, resulta que se ha
llevado trabajo, registro y seguimiento de
1998 personas en tratamiento con la comuni-
dad,28 pudiendo dar cuenta de la evolución de
cada una de estas personas desde una mira-
da amplia, monitoreándolas en diferentes
dimensiones e indicadores. las dimensiones
o ejes que estructuran la práctica del tC, se
relacionan y son complementarias; es a tra-
vés de ellas que los equipos operativos pien-

san sus diversas actividades. estos ejes son
a) prevención-organización, b) asistencia
básica y minimización-reducción del daño, c)
educación y rehabilitación, d) cura médica y
psicológica y e) ocupación y trabajo.29

estos ejes, a su vez, se trabajan a través de
indicadores que pueden ser considerados de
riesgo. estos son: educación, sustancias, tra-
bajo, seguridad personal, salud, red primaria,
vivienda y asistencia básica. a través de su
codificación y evaluación se describen com-
portamientos, actitudes o condiciones de las
personas a las que se realiza el seguimiento.

La perspectiva de género
de esta manera se ha podido tener resulta-
dos medibles en personas que generalmente
no tienen oportunidad de acceder a ningún
otro tratamiento. de estas 1998 personas
(datos 2016-marzo 2018) que accedieron al
dispositivo de tC, el 52% son varones y el
47% mujeres. esto significa un mayor acceso
de mujeres al mismo (en comparación con
otros dispositivos, a nivel nacional e interna-
cional) y por ende, la visibilización de sujetos
que por diversos motivos no son contempla-
dos muchas veces en las estrategias de
abordaje territorial y construcción de los dis-
positivos. este apunto, además, es una las
líneas centrales del plan nacional de drogas;
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27 diario de Campo, tC. villanueva, agosto 2017.
28 además del seguimiento enfocado en la persona
(registrada en la hoja de primer contacto), los equipos y
las redes operativas trabajan con las familias (8000 per-
sonas estimadas) y con redes subjetivas (redes de ami-
gos). entonces, teniendo en cuenta las personas benefi-
ciarias directas y las indirectas, las realmente atendidas
son hasta ahora alrededor de 10.000.
29 «a) prevención-organización: el tratamiento comunita-
rio considera a la prevención (entendida como organiza-
ción de la vida comunitaria que se inicia con la participa-
ción en la organización existente en la comunidad) como
la primera y fundamental acción de tratamiento comuni-
tario, como la estrategia por la cual hay que iniciar, como
si la lógica fuera que si no hay prevención no es posible
el tratamiento. b) asistencia básica y minimización-
reducción del daño: el segundo eje es asistir (cuidar). en
contextos de alta vulnerabilidad y exclusión se observa
una significativa ausencia de servicios básicos, no sola-
mente de salud sino de seguridad, de alimentación, de
higiene. por esta razón lo que se busca es, en un primer
paso, capacitar y sucesivamente (por lo menos en parte)
activar redes que sepan cómo se convence, acompaña,
ayuda a una persona a lograr pautas de cuidado básico.
c) educación y rehabilitación: el tercer eje es
educación/rehabilitación. Con este concepto se desea
subrayar el lugar central de la educación en los procesos

de rehabilitación. en contextos no formales, como son las
comunidades abiertas y las redes, las propuestas educa-
tivas tienen que articular lo formal con lo no formal y vice-
versa e incluir aspectos esenciales para la vida cotidiana
de las personas. d) Cura médica y psicológica: en el cuar-
to eje se incluyen las actividades y los procesos de cura
médica y psicológica. en el contexto de las curas médicas
se pueden incluir todas las acciones de desintoxicación y
apoyo médico en su proceso, y en los casos en los cua-
les se requiere el diagnóstico dual, el apoyo farmacológi-
co, el uso de terapias con fármacos sustitutos etc. e)
ocupación y trabajo: el quinto eje busca promover la inte-
gración (reinserción) social por medio de la creación de
capacidades laborales, fuentes y oportunidades de traba-
jo. la experiencia ha evidenciado efectivamente que sin
autonomía económica lícita, las probabilidades de recaí-
das en el uso de droga o la permanencia en situaciones
de alta vulnerabilidad son muy elevadas. vincular el traba-
jo de desarrollo de la comunidad al tema de la integración
social (incluyendo la reinserción), es fundamental porque
evidencia que sí es verdad que el trabajo es un producto
social y que en la comunidad este puede producirse, es
también verdad que no todas las personas «pueden efec-
tivamente trabajar». (tomado del documento nociones
básicas de tC, Buenos aires: sedronar; 2017 (documen-
to de recopilación y/o producción interna de la coordina-
ción, no publicado). 



la perspectiva de género aplicada a las polí-
ticas públicas de drogas.

el trabajo con la comunidad ha permitido evi-
denciar elementos fundamentales en la pers-
pectiva de género: si se hubiera considerado
únicamente el aspecto de las drogas, el 86%
de las mujeres en condición de vulnerabili-
dad no habría aparecido. observar a las
comunidades únicamente desde la perspecti-
va de las drogas hace desaparecer la vulne-
rabilidad de las mujeres y acentúa las vulne-
rabilidades de los varones, sesgando de esta
manera la visión de comunidades enteras
con características de vulnerabilidades a un
solo género: el masculino. la perspectiva de
género permite ver a las comunidades de
otra manera. véase, por ejemplo, personas
que necesitan de un apoyo económico: varo-
nes 41%, mujeres 58.4%; personas en situa-
ción de calle: hombres 77.3%, mujeres
22.7%; personas víctimas de abuso sexual:
hombres 40%, mujeres 60%; personas vícti-
mas de abuso sexual durante la infancia:
varones 0.5%, mujeres 2.5% (sobre seis
casos 5 son mujeres); personas víctimas de
violencia de género (sobre 36 casos) 16.7%
varones y 83.3% mujeres, (de cada diez
casos más de ocho son mujeres); personas
víctimas de violencia intrafamiliar (sobre 243
casos) 46% hombres y 54% mujeres.

uno de los objetivos del Tratamiento comuni-
tario es poder entrar en contacto con aque-
llas personas que de otra forma no contacta-
rían con ningún otro tipo de servicio. para
eso el estudio de los nuevos casos es esen-
cial. Los datos nos dicen que el 72% (54%
hombres y 46% mujeres) de las personas
contactadas por la Secretaría, lo fueron por
primera vez. en este punto se refuerza la
idea de que como secretaría en particular y
como el estado en general, a través del tC
se llega a lugares y personas, que desde
otros dispositivos comunitarios no es posible.

desde la metodología del tC, cuando un equi-
po operativo trabaja con la persona (parcera/o-
beneficiaria/o) que se acerca con algún tipo de
demanda, se trabaja también con sus redes.
esto quiere decir, que la estrategia de interven-
ción se piensa desde el equipo con las perso-
nas e instituciones que son o deben ser parte
de la respuesta integral a la/el parcera/o. una

vez iniciada la intervención, la lógica de redes
es el horizonte de intervención.

La perspectiva de redes 
entre los desafíos metodológicos del tC se
encuentra la perspectiva de redes no forma-
les. esto significa trabajar con la persona
que, en la óptica del Tratamiento comunitario
es el individuo con su red de amigos (red
subjetiva, en la terminología del tC), es decir
con la entidad social que le es más cercana,
que constituye su estructura relacional, afec-
tiva y social fundamental. 

el acceso a esta metodología permitió orde-
nar los procesos, para así también poner en
tensión saberes y prácticas adquiridas. el
empoderamiento de los «instrumentos técni-
cos» fue un desafío que aún se está desarro-
llando, tanto en equipos operativos como con
los tutores.

es interesante pensar estos dos planos, escin-
didos solo de forma analítica, entre lo técnico
(herramientas) y lo cultural (prácticas).

Conclusiones
se trata ahora de ver cuáles han sido las res-
puestas a las preguntas que nos planteamos
al inicio de este escrito. se ha observado que
las condiciones en las cuales ha surgido el
Tratamiento comunitario y las condiciones de
las comunidades en las cuales éste ha sido
implementado son similares y que una
demanda para el tC existe: las personas
piden trabajo, visitas familiares, maneras de
recuperar la escolaridad, que alguien les
acompañe en organizar sus vidas, una mejor
integración en sus comunidades, formación y
capacitación para el trabajo, consejo y orienta-
ción. las demandas por servicios médicos y
de salud existen mas no son tan significativas
como aquellas que han sido mencionadas.

una de las preguntas iniciales estaba referida
a la razón por la cual el tC podía ser una res-
puesta adecuada. se han encontrado los ele-
mentos siguientes: porque logra establecer
contacto con las personas  que no lo consi-
guen con otros servicios; porque por medio de
su estar en la comunidad (metodología) evi-
dencia situaciones de vulnerabilidad que de
otra manera no podrían ser visibilizadas (ver
en particular la perspectiva de género); porque
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por medio de una perspectiva de redes logra
establecer contacto con entidades sociales de
alta intensidad relacional que pueden ser efec-
tivamente utilizadas para establecer nuevos
contactos, realizar acompañamientos utilizan-
do nodos de dichas redes, tener un conoci-
miento de las dinámicas comunitarias que
ayuda a prevenir y a evitar interrupciones de
procesos del tC; porque con su sistema de
recopilación y sistematización de la informa-
ción (hojas de primer contacto, diarios de
campo y de proceso) es posible tener una
información sistematizada, a partir de la cual
producir datos y evidencias que ayudan a
entender lo no inmediatamente visible en el
proceso y a modificarlo si fuera necesario.

otra pregunta era: ¿Cuáles son las precondi-
ciones políticas y organizativas que necesita el
tC a nivel nacional y local? la voluntad políti-
ca ha sido fundamental. Ésta ha consistido en
los puntos siguientes: adoptar una perspectiva
de desarrollo construyendo sobre aquello que
había sido construido en el pasado, evitando
desechar sistemáticamente todo lo anterior,
creando complementariedades entre elemen-
tos de las políticas (diat y tC son complemen-
tarios). esto ha significado mantener activo un
proceso de reelaboración de los dispositivos
existentes que, por un lado, se han transforma-
do por medio de la nueva propuesta y, por el
otro, lado la han transformado permitiendo una
adaptación activa. esto ha implicado saber
persistir en momentos de incerteza, encontrar
formas de elaborar conflictos y voluntad para
encontrar soluciones. se trataba en efecto de
unificar criterios basándose en todos los ele-
mentos comunes existentes y sobre éstos
armonizar las diferencias.

la última pregunta que nos pusimos decía:
¿Cuáles son los puntos o elementos de fragili-

dad de la propuesta en este momento? se podrí-
an identificar cuatro. el primero es el desafío
puesto por la exigencia de escribir, sistematizar
la información, analizarla y utilizarla para
entender la propuesta y si fuera necesario
modificarla. el uso de herramientas formales
ha sido una dificultad en la implementación
del tC. el segundo es la transición desde
una modalidad basada en dar servicios hacia
una modalidad basada en implementar pro-
cesos. el tercero es adoptar una perspectiva
de abajo hacia arriba en la cual el protagonis-
mo de los actores comunitarios se basa en
sus experiencias y conocimientos y no en la
adaptación a las modalidades de trabajo de
las instituciones. el cuarto es la articulación
entre los recursos no formales presentes en
la comunidad y los recursos formales de las
instituciones: mientras que los primeros dan
respuestas en lo inmediato y tienen un bajo
nivel de organización y de sostenibilidad en
el tiempo, los segundos necesitan de tiempo,
tienen un alto nivel de organización y garan-
tizan una mayor sostenibilidad. hacer de los
dos procesos una fuerza complementaria
sigue siendo un desafío.

es interesante analizar el proceso del tC
desde sedronar desde la dupla conceptual
implantación e implementación del tC en terri-
torio. este proceso tiene fases y/o niveles que
permiten medir la implantación e implementa-
ción del proceso en las comunidades, posibili-
tando evaluar mejoras en la calidad de vida de
la misma comunidad. la medición de este pro-
ceso será un eje de próximos estudios.

estar en la comunidad, vivir procesos de vida
comunitaria, construir los dispositivos, mane-
jar los instrumentos, etc. son algunos de los
ejes que nos permiten pensar la implantación
e implementación del mismo.
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