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Abstract: This work is part of a larger research that seeks to explain the history and the changes occur-
ring in the public treatments for addicted to psychoactive substances in Argentina between 1973 and 2005, 
paying particular attention to the cognitive changes that have been structured. This work is a cut of that, 
which does not emphasize the cognitive aspects, we take into account along with other relevant elements 
to analyze healthcare CENARESO history, the National Social Reeducation Center, a hospital dedicated to 
the treatment of monovalent addictions and first public institution of Argentina in the area. This work makes 
a substantial contribution to the first record and analyze the history of the institution that is vacant, provid-
ing specific elements to this analysis is useful for those interested in the history of addiction, the history of 
Argentina and assistance also to readers interested in certain aspects of the production, circulation and use 
of knowledge.
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Resumen: Este trabajo forma parte de una investigación más amplia que pretende dar cuenta de las histo-
ria y las modificaciones ocurridas en los tratamientos públicos para adictos a sustancias psicoactivas en la 
Argentina entre 1973 y 2005, prestando especial atención a los cambios cognitivos que los han estructura-
do. Este trabajo es un recorte de aquél, en el que sin hacer énfasis en los aspectos cognitivos, los tomamos 
en cuenta junto con otros elementos relevantes para analizar la historia asistencial del CENARESO, el 
Centro Nacional de Reeducación Social, un hospital monovalente dedicado al tratamiento de las adicciones 
y primera institución pública de la Argentina en el área. Este trabajo realiza un primer aporte sustancial en 
registrar y analizar la historia de esa institución que se encuentra vacante, brindando algunos elementos 
específicos para ese análisis que resulta útil para aquellos interesados por la historia de las adicciones, la 
historia de la asistencia en la Argentina y también a lectores interesados en ciertos aspectos relacionados 
con la producción, circulación y uso de los conocimientos.
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INTRODUCCIÓN

Este trabajo forma parte de una investigación más 
amplia que pretende dar cuenta de la historia y las 
modificaciones ocurridas los tratamientos públicos 
para adictos a sustancias psicoactivas en la Ar-
gentina entre 1973, año de la creación del Centro 
Nacional de Reeducación Social (CENARESO) y 
2005.

En particular nos centramos aquí en la historia 
del CENARESO, un hospital monovalente dedica-
do al tratamiento de las adicciones. Se trata de la 
primera institución pública creada en la Argentina 
en el área. El rol desempeñado por el CENARE-
SO y algunos de sus integrantes en el desarrollo 
de esos tratamientos lo vuelve, como veremos, un 
caso relevante para estudiar los fenómenos me-
diante los cuales diferentes conceptualizaciones 
teóricas de un problema social (en este caso, la 
adicción) se plasman en dispositivos instituciona-
les y cómo estos, a su vez, pueden modificar o no 
aquellas conceptualizaciones.

Para realizar esta interpretación socio-histó-
rica nos valemos de tres tipos de herramientas 
conceptuales. En primer lugar, asumimos que la 
adicción es un problema social y eventualmen-
te, público. En segundo lugar, existe una historia 
conceptual propia de los tratamientos para adictos 
que es necesario considerar. Finalmente, lo que 
sucede en la Argentina puede entenderse como 
parte de un proceso de difusión internacional y de 
adaptación local de mecanismos desarrollados en 
otros países.

Adicción ha venido a definir tanto una enferme-
dad como un síntoma. Una conducta tanto indivi-
dual como colectiva. Una rareza de ciertos grupos 
sociales como un flagelo ampliamente extendido. 
Una dependencia, una habituación, un síndrome 
(de abstinencia), una manía (toxicomanía), un 
“ismo” (alcoholismo), un “ansia”, una necesidad 
de algo físico, químico, biológico o comportamen-
tal. Se habla de adicción a sustancias, al juego, 
al peligro, a la televisión, al poder, al trabajo, al 
sexo, a cosas tan específicas como el timbre de 
una voz, o tan generales como la comida. Cibe-
radicción.

La conducta adictiva ha sido etiquetada de di-
ferentes maneras que tienen, al menos desde fi-
nes del siglo XIX, algo en común: todas ellas con-
sideran al consumo de drogas como una conducta 
desviada, es decir, una categoría de condenación 
y juicio negativo construida y aplicada con éxito 

a algunos miembros de la sociedad por parte de 
otros (Conrad & Schneider, 1980). Esta categoría 
de condenación no es más que un etiquetado. De-
pendiendo de quién o quienes sean los gestores 
de un etiquetado particular y de sus connotacio-
nes específicas (su significado en un tiempo y lu-
gar concreto), las consecuencias políticas pueden 
ser totalmente diferentes. 

Conrad y Schneider han señalado que ha ha-
bido un desplazamiento histórico del significado 
de las conductas desviadas desde aquellos rela-
cionados con los valores morales y políticos tales 
como “maldad” o “delincuencia” e incluso “peca-
do” hacia otros cuyo contenido es médico o cien-
tífico, como es el caso de la “enfermedad”, enten-
dida como conducta desviada. En este sentido, 
podemos inscribir a la adicción a drogas en este 
tipo de conductas donde la versión moderna que 
descriminaliza al adicto y lo considera una víctima, 
ya sea de su enfermedad o del contexto social, y 
donde se ha reemplazado al castigo y al encierro 
por diferentes tipos de tratamientos coercitivos y 
de internación, no son más que nuevas formas de 
etiquetar conductas desviadas que implican nue-
vas formas de intervención y control social. 

Aquí, entendemos que un fenómeno cualquie-
ra se convierte en un problema social cuando se 
lo somete a un proceso mediante el cual los miem-
bros de grupos o sociedades lo definen como tal 
(Becker, 1963; Blumer, 1971; Conrad & Schneider, 
1980; Spector & Kitsuse, 1977). Un problema so-
cial, se convierte en un problema público cuando 
es sujeto a controversias respecto del modo en 
que debe ser resuelto y estas controversias se ex-
presan en la arena pública (Gusfield, 1981).

Sin embargo, considerar la adicción como un 
problema es asumir que una conducta, un fenó-
meno corriente – el consumo de ciertas sustan-
cias-, tiene ciertas características sociales que lo 
convierten en tal. Pero los fenómenos no poseen 
características sociales, éstas son adjudicadas 
mediante diversos procesos de definición. Al ha-
cerlo, se los convierte en una cuestión social. Este 
proceso de definiciones es el que interesa para 
entender el desarrollo institucional del CENARE-
SO.

La historia occidental de los tratamientos para 
adictos ha sido conceptualizada en, al menos, 
cuatro perspectivas que históricamente se han su-
cedido (Levin, 2011), aunque su existencia puede 
ser sincrónica e incluso híbrida. Cada perspecti-
va está sustentada en distintos conocimientos e 
interpreta al adicto, a la sustancia y al modo en 
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rrollos específicos de las mismas en los contextos 
nacionales. De este modo, por ejemplo, una pers-
pectiva biologizante es mucho más efectiva, y por 
ende tiene una capacidad de desarrollo mayor, 
fundada en su eficacia terapéutica, en contextos 
en donde el consumo de sustancias está estruc-
turado alrededor de la heroína, una droga para la 
cual existen agonistas efectivos. En cambio, con 
la cocaína, estas estrategias fallan.

Asimismo, los desarrollos disciplinares modifi-
can la permeabilidad de las distintas perspectivas 
en los contextos locales. Es el caso de la perspec-
tiva subjetivante en la Argentina, un contexto con 
un desarrollo importante de las disciplinas psico-
lógicas.

Para entender los vínculos complejos del de-
sarrollo de estas perspectivas es necesario pres-
tar atención a los contextos históricos, políticos y 
cognitivos y la posibilidad de circulación de cono-
cimientos entre ellos. Un esquema útil a pesar de 
su idealidad, es el que ha sido propuesto por Con-
rad y Schneider (1980) en el que se plantea que 
los conocimientos circulan desde sus espacios de 
producción hacia las instituciones y desde allí a 
los espacios de utilización (Gráfico 1).

que se debe intervenir de un modo diferente, a sa-
ber (a) perspectiva criminalizante: que conciben el 
problema en términos del consumo de sustancias 
prohibidas como “prácticas desviadas” respecto 
de normas instituidas, (b) las concepciones bio-
logizantes, representadas por la mirada neuro-
biológica, que construye al problema en términos 
de los receptores neuronales que configuran un 
“cerebro enfermo”, (c) las concepciones subjeti-
vantes, representadas principalmente por el psi-
coanálisis, que concibe al problema en términos 
de la construcción de la subjetividad y en donde el 
consumo de determinadas sustancias configura el 
síntoma de un aparato psíquico disfuncional, y (d) 
las concepciones comunitarias, que construyen el 
problema en términos de las dimensiones sociales 
o socio-ambientales que explican la tendencia a la 
adicción, y que conforman un “sujeto socialmente 
problemático” (Tabla 1).

Estas cuatro perspectivas no deben ser toma-
das como categorías rígidas y puras. Existe hi-
bridación entre ellas de acuerdo a los contextos 
específicos que sean considerados, el momento 
histórico de desarrollo de cada una de ellas y las 
posibilidades de penetración acorde con los desa-

Tabla 1. Principales características de los modelos

Gráfico 1. Modelo de Conrad & Schneider (1980)
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podríamos llamar la “primera ola” de demandas 
asistenciales que surgió en ese momento en los 
hospitales públicos nacionales. Pero fundamen-
talmente, la creación del CENARESO es produc-
to de las acciones de Carlos Cagliotti. El objetivo 
de este trabajo reside en comprender las razones 
que impulsaron esta creación institucional, los mo-
tivos que se encuentran detrás de la modalidad 
específica de atención que adoptó y entender los 
cambios que sufrió esta institución a lo largo de 
sus casi cuatro décadas de existencia.

Hasta la década de 1960, la Salud Mental en la 
Argentina estaba dominada  prácticamente por los 
dispositivos establecidos a finales del siglo ante-
rior. En esa época se habían construido los prime-
ros hospitales psiquiátricos, se organizaron las cá-
tedras de psiquiatría y las primeras publicaciones. 
Los directores de estos hospicios eran los jefes 
de las cátedras y, hasta la creación del Instituto 
Nacional de Salud Mental en 1957, la asistencia a 
las clases magistrales que se dictaban dentro de 
los mismos, junto con las residencias, era la única 
vía para formarse como psiquiatra.

Durante la gestión de Ramón Carrillo, que fue 
Ministro de Salud Pública entre 1946 y 1954, se 
implementó una política asistencialista que tuvo 
un fuerte impacto en toda la estructura sanitaria 
del país. Sin embargo, se dejó a un lado la reor-
ganización de los hospitales psiquiátricos. Carrillo 
era neurólogo y su concepción de la Salud Mental 
estaba lejos de los nuevos abordajes que se dis-
cutían en el mundo luego de la Segunda Guerra 
Mundial, y su rechazo al psicoanálisis era bien co-
nocido (Plotkin, 2003).

Sin embargo, este esquema no considera la 
movilidad de conocimientos entre los espacios 
internacional y local, por ello proponemos modi-
ficarlo para que los incluya (Gráfico 2). En este 
nuevo esquema, los conocimientos también circu-
lan desde sus espacios de producción a las ins-
tituciones y de allí a los ejecutores, pero existen 
condicionantes tanto de orden internacional como 
local que refuerzan o debilitan los flujos anterio-
res. Así, por ejemplo, el modelo biologizante an-
tes descripto se nutre, sobre todo en un espacio 
internacional de producción (la producción local 
es muy escasa) generando una circulación de 
conocimiento biológico signada por la mirada pre-
dominante internacionalmente. Esto no ocurre en 
el modelo subjetivante, en donde la producción a 
escala local es tan relevante como para modificar 
los flujos. Pasemos entonces a describir el caso 
que nos ocupa.

Antecedentes del CENARESO

En el año 1973 se creó el Centro Nacional de Re-
educación Social [CENARESO], la primera institu-
ción del Estado dedicada exclusivamente al trata-
miento de los adictos. 

Esta creación institucional es el resultado de, 
por un lado, un movimiento internacional promo-
vido por la Organización de las Naciones Unidas 
desde donde se comenzó a contemplar la nece-
sidad de establecer centros asistenciales y de 
investigación en materia de tratamientos para las 
adicciones. Por otro, es una respuesta a lo que 

Gráfico 2. Propuesta de ampliación del modelo de Conrad & Schneider
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Salud Pública en el Ministerio de Bienestar Social, 
incluyendo en el mismo una Secretaría de Esta-
do de Salud Pública y una Secretaría de Estado 
de Promoción y Asistencia a la Comunidad, entre 
otras. Se incorporan de este modo, en 1966, a la 
estructura del Estado los elementos que venían 
siendo proclamados al nivel del discurso, tanto 
desde el INSM como desde diversos foros profe-
sionales.

El surgimiento del concepto de “Salud Mental” 
en oposición a la “Higiene Mental”, la creación de 
la residencia del INSM en el Hospital Borda y la 
incorporación de las Comunidades Terapéuticas 
en la Argentina eran cambios que traerían apare-
jadas modificaciones que el poder psiquiátrico no 
estaba dispuesto a tolerar.

Poco tiempo después de su fundación, el INSM 
perdió rápidamente sus lineamientos originales. 
Intentó ser resucitado por el gobierno de facto 
de Onganía en 1966 pero el poder que tenían los 
psiquiatras manicomiales en la Argentina era muy 
grande. Este poder se había manifestado en esa 
década, cuando se realiza una maniobra política 
para impedir que Mauricio Goldenberg acceda a 
la Cátedra de Psiquiatría de la UBA. Las cátedras 
universitarias y la dirección de los manicomios es-
taban en poder del establishment psiquiátrico.

En 1970, la ley 18.610 de Obras Sociales rees-
tructuró el sistema de seguridad social creando un 
sistema de regulación de precios a nivel nacional. 
La afiliación a una obra social se volvió obligatoria 
y la tasa de cobertura médica ascendió hasta el 
70% (Carpintero & Vainer, 2005). La psiquiatría, 
se convirtió en una de las prestaciones más caras 
de las obras sociales.

Los aires modernizadores que fueron introdu-
cidos desde el INSM fueron abortados hacia me-
diados de 1970 cuando el mismo fue intervenido.

Lo que se estaba librando en el país hacia fines 
de la década de 1960 y principios de la década de 
1970 era una batalla entre dos formas diferentes 
de entender la Salud Mental. La antigua Psiquia-
tría, sólidamente asentada en el hospital psiquiá-
trico y en las cátedras universitarias, que procla-
maba como propio el nuevo lugar económico que 
le brindaba la ley de Obras Sociales, y la nueva 
psiquiatría, estrechamente ligada a la psicología y 
al psicoanálisis, que había ganado terreno en los 
hospitales generales, y en diferentes instituciones 
psicoanalíticas no médicas que se gestaron en 
esta época y que tenía una concepción más social 
y democrática de la atención.

Sin embargo, estos antecedentes políticos e 

Finalizada la Segunda Guerra Mundial se ge-
neró un movimiento internacional de reestructura-
ción de la psiquiatría. En 1953, la Organización 
Mundial de la Salud promovió la concepción de 
“Comunidad Terapéutica”, recientemente desa-
rrollada por Maxwell Jones (Jones, 1970), como 
el dispositivo terapéutico ideal para un hospital 
psiquiátrico (OMS, 1953). Las mismas llegarían a 
nuestro país a finales de la década de 1960.

En 1957 se creó, mediante el decreto Nº 
12.628 el Instituto Nacional de Salud Mental, un 
organismo autárquico, que reemplazaba a la Di-
rección de establecimientos Neuropsiquiátricos y 
a la Dirección de Higiene Mental, en el marco de 
las políticas desarrollistas del gobierno militar pos-
peronista del general Pedro Aramburu. 

En la ley de creación del INSM se evidencia 
esta nueva forma de entender la actividad psiquiá-
trica, allí se establecían, entre las finalidades del 
Instituto, la de “Promover la salud mental”, “Pre-
venir las enfermedades mentales” y “Promover la 
máxima rehabilitación de estos enfermos”, entre 
otras.

Los conceptos de “promoción”, “prevención” e 
incluso el de “rehabilitación” son ajenos a las con-
cepciones previas de la psiquiatría. Junto con este 
cambio de concepción, se otorga también un fuer-
te financiamiento. Una de las primeras acciones 
concretas promovidas desde el INSM fue la crea-
ción de la residencia en el Hospital Neuropsiquiá-
trico de Hombres (actual Hospital Borda), donde 
se pudieron crear, por primera vez, recursos hu-
manos en psiquiatría por fuera del sistema mani-
comial tradicional. La residencia estaba dirigida 
por García Badaracco, que también era psicoa-
nalista. El programa de formación estaba inserto 
en los nuevos abordajes psiquiátricos que incluían 
a la Psiquiatría Dinámica, la Psiquiatría Social y 
al Psicoanálisis. El monopolio que ostentaban los 
psiquiatras clásicos sobre la salud mental comen-
zaba a romperse.

En 1966 se aprueba la ley de Ministerios (Ley 
16.956) donde se crea el Ministerio de Bienestar 
Social. Recordemos que el Ministerio de Salud 
Pública, creado durante la presidencia de Perón 
en 1949, había sido disuelto en 1955 con el golpe 
de Estado, cuando se creo el Ministerio de Asis-
tencia Social. Este Ministerio fue disuelto al poco 
tiempo por el general Aramburu. En 1958, el presi-
dente Arturo Frondizi crea el Ministerio de Asisten-
cia Social y Salud Pública mediante la ley 14.439, 
que es disuelto nuevamente, en 1966, mediante 
la mencionada ley. De esta forma, se subsume la 
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incipiente demanda asistencial que se estaba ge-
nerando en los hospitales nacionales y a la que 
nadie sabía exactamente cómo enfrentarse.

Algunas fuentes señalan que, o bien esto era 
un “castigo” quizás debido a la excesiva exposi-
ción pública que tuvieron los acontecimientos del 
Estéves o bien era un modo de sacar a Cagliotti, 
durante un tiempo, de la escena pública. Lo con-
creto es que no está claro que haya habido una 
verdadera intención política de crear un centro 
asistencial para toxicómanos de características 
particulares. 

El diseño de este centro representó para Ca-
gliotti un desafío, que se tomó a modo personal. 
Para ello, Cagliotti comienza un proceso de in-
vestigación, relacionamiento institucional y viajes 
internacionales con el fin de estudiar el estado del 
arte de la atención a toxicómanos en el mundo. 
Cagliotti viaja a diferentes países recogiendo las 
experiencias locales en este tipo de tratamientos. 
En Estados Unidos visita los Centros de rehabilita-
ción del departamento de Estado en las ciudades 
de Nueva York1, Lexington2 y Miami. 

Hacia finales de la década de 1960, en los Es-
tados Unidos la mayor parte de los estados se in-
volucraron en procesos de creación de facilidades 
para internar a los adictos (Jaffe, 1999).

Las visitas de Cagliotti a Lexington y Nueva 
York son contemporáneas de estas creaciones 
institucionales y de las primeras políticas orgáni-
cas en los Estados Unidos que buscaban tratar 
a los adictos  (en línea con lo que se proponía 
internacionalmente) (Davenport-Hines, 2003). 
Dado que existen datos que confirman ciertos vín-
culos institucionales entre el CENARESO el NIDA 
y otros institutos norteamericanos, las actividades 
oficiales que Cagliotti fue a realizar a Estados Uni-
dos lo debieron poner en contacto con estas expe-
riencias (Calabrese, 2010; Gonzalez, 2010).

En 1972 Cagliotti viaja a Ginebra como dele-
gado Argentino Plenipotenciario a la Conferencia 
donde se firmó la enmienda de la Convención Úni-
ca de Estupefacientes de 1961. También fue asesor 

1 En Nueva York, Jaffe realizaba tratamientos de sustitución 
con metadona y comenzaba a desarrollar una estrategia hete-
rodoxa para tratar a los adictos. Al mismo tiempo, funcionaba 
la Comunidad Terapéutica Daytop Village, pionera en el ámbito 
de la atención a los adictos.
2 Lexington era, desde principios de 950, un centro de inves-
tigación básica en adicciones. Poseía un importante hospital 
público asociado a la prisión estatal en el que Winkler, un 
prestigioso psiquiatra con quién trabajo Jaffe, realizaba experi-
mentos con prisioneros que consentían en ser utilizados para 
testear el efecto de opiáceos y alcohol (Jaffe, 1999).

institucionales son relevantes para entender la 
creación del CENARESO en términos contextua-
les. La problemática adictiva no era una preocupa-
ción para los profesionales de salud mental.

Desde principios de siglo, los médicos señala-
ban el alcoholismo como un problema importante 
a ser estudiado y tratado (Rojas, 1956). El mismo 
Mauricio Goldenberg había realizado su tesis de 
doctorado sobre patología psiquiátrica del alcoho-
lismo. Sin embargo, estos cambios conceptuales 
que operaron en la medicina y más específica-
mente en el ámbito de la psiquiatría, no serían 
aplicados inmediatamente en los modos en que 
se concebía a los adictos y a su comportamiento. 
Las adicciones, aún no eran objeto de tratamiento 
médico.

En diciembre de 1971 se realizó en Buenos Ai-
res la VII Reunión de Ministros de Salud Pública 
de los Países de la Cuenca del Plata (Cagliotti, 
1979). Uno de los objetivos de esta reunión era tra-
tar las modificaciones introducidas en la Conven-
ción de Sustancias Psicotrópicas recientemente 
firmada con vistas a actualizar la reglamentación 
de la región en materia de fiscalización del tráfico 
internacional de estupefacientes. En esa Conven-
ción, como ya señalamos, se fortalecían los meca-
nismos internacionales de fiscalización de estupe-
facientes pero también se incluía, por primera vez 
en el ámbito de la normativa internacional con esa 
decisión, la necesidad de atención médica de los 
usuarios de sustancias psicotrópicas.

En esa Reunión se señalo la necesidad de que 
cada país latinoamericano organizara estructuras 
institucionales que atendieran los diferentes as-
pectos de la problemática, en donde se incluyeron 
los aspectos asistenciales y preventivos (CENA-
RESO, n.d.). Como delegado de la República Ar-
gentina asistió a esa reunión el Dr. Carlos Cagliot-
ti, un médico psiquiatra que se desempeñaba, en 
ese momento, en el INSM.

Finalizada la VII Reunión, según versiones re-
cogidas en forma oral y debido a conflictos inter-
nos en el INSM, que muy probablemente tienen 
que ver con la gestión de Cagliotti como interven-
tor del Hospital Estéves en los años previos, se 
le designa a Cagliotti la tarea de “diseñar” una 
institución asistencial para toxicómanos. Cagliotti 
era una persona de acción. Encomendarle esta 
actividad, bajo la instrucción expresa que lo haga 
“desde el escritorio”, tenía un fin específico: res-
ponder a las crecientes demandas internaciona-
les. No hay datos que sugieran la idea de que el 
CENARESO fue creado para dar respuesta a la 
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ridad, Prevención y Asistencia, Investigaciones e 
Informes Especiales.

Las principales funciones de la CONATON se 
pueden resumir en (a) Planificar la ejecución de 
programas de prevención, educación, de asis-
tencia a tratamientos, de rehabilitación familiar y 
reubicación social, (b) Recomendar medidas al 
Poder Ejecutivo Nacional y promover la participa-
ción de otros sectores de la población, y (c) Actuar 
como órgano consultivo del gobierno para orientar 
la actuación en los foros internacionales en pos 
de velar por el cumplimiento de los compromisos 
asumidos.

La Comisión estaba constituida por 13 miem-
bros, representantes de las siguientes institucio-
nes: Tres representantes el Ministerio de Bienestar 
Social; Un representante del Ministerio del Inte-
rior; Un representante del Ministerio de Cultura y 
Educación; Un representante del Ministerio de Re-
laciones Exteriores; Un representante del Minis-
terio de Defensa; Un representante del Ministerio 
de Trabajo; Dos representantes de los organismos 
de seguridad; Un representante de la Administra-
ción Nacional de Aduanas; Un representante del 
CENARESO (en creación); Un representante de 
la UBA. En 1977 se agregaría un representante de 
la Secretaria de Información Publica.

La CONATON era, por tanto, un organismo in-
dependiente e interministerial. Cagliotti logró con 
esta maniobra evadir las disputas que tenía en el 
ámbito de la salud mental al tiempo que lograba 
“escalar” políticamente, captando la atención de 
otras áreas gubernamentales sobre la problemáti-
ca en la que se había hecho, en muy poco tiempo, 
experto. Su experticia, por otro lado, no provenía 
de espacios de formación académica ni asisten-
cial. Provenía por el contrario de relacionamientos 
institucionales y, sobre todo, viajes al exterior y 
participación en foros internacionales.

Desde su cargo en la CONATON Cagliotti su-
giere la creación de un centro especializado que, 
como señalamos, él ya estaba diseñando desde 
hace algún tiempo. Así es como la CONATON crea 
el CENARESO en 1973 mediante al Ley 20.332.

Creación del CENARESO

El CENARESO es creado como un como un orga-
nismo descentralizado del Ministerio de Bienestar 
Social de la Nación, perteneciente a la Secretaría 
de Promoción y Asistencia Social. Aquí hay que 
señalar que el CENARESO no se crea dentro de 

de la delegación Argentina en la Conferencia Sud-
americana Plenipotenciaria sobre Estupefacientes 
y Psicotrópicos que se realizó en Buenos Aires y 
donde se firmó el 27 de abril de 1973 el Acuerdo 
Sudamericano sobre Estupefacientes y Psicotrópi-
cos (ASEP) que sería convalidado luego en nues-
tro país mediante la ley 21.422, en 1976. A partir 
de ese momento, Cagliotti sería Secretario Ejecu-
tivo de la Secretaría Permanente del ASEP, insta-
lando sus oficinas en el CENARESO y adminis-
trando un presupuesto anual de 100.000 dólares. 

Fue delegado en el Seminario Latinoamerica-
no sobre Prevención y Educación del Abuso de 
Drogas realizado en Washington y en el Seminario 
Latinoamericano sobre Programas Nacionales de 
Investigación en Farmacodependencias, realiza-
do en México. También fue representante argen-
tino en la comisión binacional Argentino-Estadou-
nidense para la lucha contra los Estupefacientes, 
en 1972.

No hemos podido averiguar mucho sobre la 
vida de Carlos Cagliotti previa a estos aconteci-
mientos. Su aparición repentina en el campo de 
las adicciones a principio de la década no deja de 
asombrar a algunos investigadores (Weissmann, 
2002) ni a nosotros mismos, y no son pocos quie-
nes sostienen algún vínculo con lugares de poder 
en Estados Unidos, como la CIA y el NIDA que, 
presumiblemente, le habrían dado cierta inserción 
local en la temática. Los relatos que he podido re-
coger lo recuerdan como un hombre autoritario, 
buen administrador y que “cuidaba a su gente”.

Comisión Nacional de Toxicomanías y Narcóti-
cos (CONATON)

Como resultado de las actividades mencionadas 
anteriormente, Cagliotti promovió la creación de 
una Comisión que se encargara de estos temas y 
que funcionara como un modo de dar respuesta a 
sus intereses profesionales y a los compromisos 
asumidos internacionalmente. Como resultado de 
estas gestiones se creó, mediante el decreto 452 
de 1972, dentro del Ministerio de Bienestar Social, 
la Comisión Nacional de Toxicomanías y Narcóti-
cos (CONATON). Esta comisión estaba presidida 
por el Ministro de Bienestar Social, quien recibía 
asistencia técnica de un secretario ejecutivo: Car-
los Cagliotti.

En el seno de esta Comisión, se constituyeron 
diferentes subcomisiones, organizadas en seis 
grupos. La subcomisión de Relaciones Internacio-
nales y  las subcomisiones de Legislación, Segu-
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para profesionales, técnicos y estudiantes uni-
versitarios. Sus objetivos persiguen, entre otros, 
aportar respuestas integrales, atendiendo a todos 
los aspectos del fenómeno adictivo en lo atinente 
a los segmentos preventivo, asistencial y resocia-
lizador.

El CENARESO ha pasado por diferentes mo-
dos institucionales de abordar la problemática del 
adicto. Estos se pueden organizar en tres perío-
dos, atendiendo a los criterios asistenciales que 
se fueron implementando y que difieren en puntos 
centrales entre una etapa y la siguiente. (Tabla 2)

El primero período se inicia con su creación y 
se extiende hasta 1986, bajo la dirección de Ca-
gliotti, y que denominaremos “período clásico”. 
Es el período que responde más fielmente a su 
concepción original centrada en el aislamiento del 
adicto, organizada en torno a tratamientos abs-
tencionistas de tipo psicológicos y grupales. La 
denominación “clásico” surge de entender que el 
modelo institucional que seguía el CENARESO no 
difiere significativamente de las principales insti-
tuciones que realizaban tratamientos para adictos 
en el resto del mundo desarrollado. En el segundo 
período, el Centro es intervenido durante el go-
bierno de Raúl Alfonsín y se rompe abruptamente 
con las modalidades asistenciales anteriores. Se 
adopta una modalidad más afín con el movimiento 
de Comunidades Terapéuticas. Por esta razón lo 
denominamos “período comunitario”. Finalmente, 
un tercer período, que comienza en el año 1992, 
pero que se consolida en el año 1994, cuando 
José Luís González, el actual Director Asistencial 
del Centro asume ese cargo, y que se caracteriza 
por una fuerte impronta psicoanalítica de orienta-
ción lacaniana, diferenciándose asistencialmente 
de los otros dos períodos. Por ese motivo lo llama-
mos “período lacaniano”.

la Secretaría de Salud Pública existente en ese 
Ministerio. Esta dependencia institucional macaría 
su trayectoria y signaría los conflictos que se des-
ataron en la década de 1980.

A diferencia de la mayor parte de los mecanis-
mos asistenciales que existían en hospitales pú-
blicos ó de las Comunidades Terapéuticas donde 
las estructuras asistenciales se armaban con una 
impronta fuertemente práctica, impulsadas gene-
ralmente por la demanda de atención, lo cual lle-
vaba a la organización de áreas específicas que 
decantaban, con el tiempo, en departamentos con 
mayor o menor grado de institucionalización, el 
CENARESO es una institución que nació en un 
escritorio. Cagliotti redactó el proyecto (aunque 
Alberto Calabrese insiste en señalar que el diseño 
institucional es una copia de un Hospital en Le-
xington, (Calabrese, 2010), llevó a cabo las ges-
tiones para conseguir un inmueble y los fondos 
necesarios para su acondicionamiento. 

Cagliotti fue director del CENARESO entre 
1973 y 1987, al mismo tiempo que se desempeña-
ba, durante la mayor parte de este período, como 
secretario ejecutivo de la CONATON y secretario 
ejecutivo del ASEP.

El CENARESO fue creado en las instalaciones 
del ex Hospital de Tisiología Dr. A. Cetrángolo que 
fueron modificadas y acondicionadas para cumplir 
con su nueva función. Con una planta física de 
30.000 metros cuadrados, y una planta perma-
nente inicial de cerca de 300 profesionales fue el 
primer y más importante centro especializado en 
la rehabilitación de adictos de América Latina.

Desde su creación el Centro ofrece asistencia 
gratuita a drogadictos. Además se ejecutan ta-
reas de prevención local y a distancia, informan-
do y educando sobre los riesgos de las drogas y 
se ofrece formación especializada y capacitación 

Tabla 2. Períodos asistenciales del CENARESO
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nico, psicológico, psicopedagógico, etc.) en uno 
totalizador que sintetizaba el cuadro del asistido, 
indicando las pautas de tratamiento y brindando 
un pronóstico estimado.

Cada caso recibía entrevistas médicas clíni-
cas, psiquiátricas, psicológicas, sociales, jurídicas 
y odontológicas, tanto en la institución como en 
su domicilio. El proceso diagnóstico tenía una du-
ración aproximada de una semana y se realizaba 
tanto en forma individual como grupal.

De este proceso diagnóstico, el asistido podía 
ser derivado a tratamiento ambulatorio, que con-
sistía en psicoterapia individual, o bien al subpro-
grama psicoterapéutico ó de grupos de orienta-
ción si la patología familiar era menos severa.

La internación era una etapa en el proceso de 
tratamiento en la institución que tenía por objeti-
vo “la reeducación del individuo para disminuir la 
desviación de la conducta y permitir su reinserción 
social con una mayor adecuación”. Se establecía 
que estos objetivos se cumplirían en un proceso 
que oscilaba entre los nueve meses y el año cuan-
do se alcanzaran las siguientes metas terapéuti-
cas: (a) eliminación del síntoma (uso indebido de 
drogas); (b) resolver conflictos subyacentes, mi-
tigando la angustia; (c) desarrollar capacidades 
potenciales; y (d) posibilitar un identidad adulta. El 
tratamiento propiamente dicho tenía una duración 
aproximada de 5 meses en los cuales el asistido 
permanece dentro de la institución.

La etapa de resocialización duraba aproxima-
damente cuatro meses. El esfuerzo se centraba 
en la construcción de un proyecto de vida extra 
institucional que difiera del proyecto anterior al tra-
tamiento. En esta etapa el asistido iba adquiriendo 
progresivamente seguimiento en forma ambulato-
ria.

Al egresar del subprograma residencial, se 
continuaba el tratamiento en consultorios exter-
nos. No se permitía, salvo en los tiempos libres, 
que los asistidos organicen sus actividades y no 
se tenían ni ex adictos ni operadores sociotera-
péuticos trabajando para la institución. Otra dife-
rencia característica que después se modificaría, 
es el tipo de terapia psicoterapéutica que se reali-
zaba. Esta era principalmente grupal.

Durante este período el CENARESO también 
funcionaba como un centro de investigación y ca-
pacitación. Contaba con una biblioteca atendida 
por bibliotecarios profesionales y traductores y en 
la cual se recibían suscripciones internacionales a 
las publicaciones del área. El Centro de Investiga-

En 1985, poco antes de su intervención, el CE-
NARESO fue transferido a la Secretaría de Salud 
del Ministerio de Salud y Acción Social. Esta es 
la primera vez, desde su creación, que el Centro 
pasa a la jurisdicción directa de Salud. En la ac-
tualidad funciona como un organismo descentrali-
zado del Ministerio de Salud.

A continuación, describiremos los principales 
lineamientos asistenciales que adoptó el CENA-
RESO en cada una de las etapas.

1. Período clásico (1973-1986)

El “período clásico” del CENARESO comienza 
con el diseño del mismo, a principios de la década 
de 1970 en el seno del INSM pues es este diseño 
el que le daría la impronta original durante más de 
diez años.

La principal diferencia respecto del resto de las 
respuestas asistenciales que surgían por la mis-
ma época en la Argentina (primeras Comunidades 
Terapéuticas) residía en que el CENARESO era 
un centro totalmente profesionalizado, cuyos pro-
gramas terapéuticos habían sido diseñados com-
pletamente antes de que empezara su implemen-
tación y no se “iban armando” a medida que se 
planteaban los problemas. Su estructura funcional 
estaba organizada en 4 áreas departamentales: 
(a) Proyección comunitaria: era el área encarga-
da de asegurar que las actividades del centro se 
extiendan al resto de la comunidad, (b) Reeduca-
ción: se ocupaba de los aspectos asistenciales 
del régimen de internación. Dentro de esta área 
se desarrolla uno de los principales programas 
del CENARESO, el Subprograma Residencial, (c) 
Servicios Jurídicos: es el área que ejerce el ase-
soramiento permanente al Centro ante las autori-
dades judiciales, policiales y administrativas y (d) 
Enseñanza e Investigación: efectuaba las tareas 
de investigación para conocer la situación respec-
to de la problemática específica y poder presentar 
resultados que deriven en acciones de docencia, 
prevención y asistencia.

La asistencia integral que ofrecía el CENARE-
SO implicaba no solo al asistido, sino a su gru-
po familiar y otras relaciones sociales. Debido a 
que la consulta era una forma de búsqueda de 
ayuda que ocultaba demandas del adicto difíciles 
de decodificar, la implementación de la etapa de 
diagnóstico implicaba una investigación interdisci-
plinaria que finalizaba con la fusión de diversos 
diagnósticos parciales (familiar, social, médico clí-
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ces debe ser atendido como un problema social, 
que interesa a toda persona que desempeña una 
función en la sociedad…” (Cagliotti, 1976) 

En la descripción del problema, Cagliotti utiliza 
conceptos provenientes de la Psicología Social y 
el Psicoanálisis. No es homogénea la concepción 
que utiliza para concebir el problema ni la forma 
de abordarlo. En el Cuaderno N° 6 la problemática 
social se hace presente y en el Cuaderno N° 9 
se evidencia el interés por el acercamiento entre 
psiquiatría y psicoanálisis, cuando se introduce el 
abordaje psicodinámico.

Hay que resaltar que Carlos Cagliotti, pocos 
años antes había actuado como opositor a los 
abordajes psicosociales y psicodinámicos que 
intentaban implementar por esa época Golden-
berg, Grimson y otros médicos psiquiatras. Sin 
embargo, en el establecimiento de los abordajes 
terapéuticos del CENARESO, la psiquiatría diná-
mica, el psicoanálisis puro –practicado incluso por 
psicoanalistas que no eran médicos –, el trabajo 
social y otras técnicas terapéuticas no convencio-
nales para la psiquiatría fueron introducidas desde 
el principio (ver por ejemplo el Cuaderno N° 16, 
donde se incluyen las técnicas corporales). Ca-
gliotti dirigió el CENARESO hasta su intervención, 
en 1987.3 

2. Período Comunitario (1986-1992)

En 1985, en el Ministerio de Salud se unifican las 
secretarías de Salud Pública y Asistencia Social 
en la nueva Secretaría de Salud y Acción Social.

El CENARESO, que dependía de Asistencia 
Social pasa a depender de Salud Pública y, den-
tro de su estructura, se pretendía que el mismo 
pasara a formar parte del Área de Salud Mental. 
Mantener el CENARESO alejado del área de in-
cumbencia de los psiquiatras manicomiales había 
sido un objetivo manifiesto de Cagliotti desde los 
orígenes del CENARESO.

A comienzos de 1987 el CENARESO fue inter-
venido. Durante los primeros años de democracia 
3 En marzo de 1987 se le inicia a Cagliotti un juicio para desti-
tuirlo. Los motivos de este juicio son forzados, a tal punto que 
varios años después gana el juicio y lo reponen en el cargo. 
Cagliotti retoma el cargo por un día, para luego renunciar. Con 
el dinero que cobró de ese juicio se instala una Comunidad 
Terapéutica, llamada Episteme. Resulta irónico que, luego de 
la intervención del Estéves, y de ser un opositor de las comuni-
dades terapéuticas, Cagliotti termine dirigiendo una que se be-
neficiaba del sistema de becas implementado por el gobierno y 
que tenía a Grimson como promotor.

ción contaba con una unidad grafica que, desde 
1973 y hasta 1985, publicó una serie de Cuader-
nos de Trabajo. Hemos podido constatar la reali-
zación de al menos 54 de estos cuadernos que 
realizaba el CENARESO con diferentes objetivos. 
Por un lado se pretendía comunicar diferentes 
aspectos de la problemática, sobre la cuál había 
muy poca información en el país. En segundo 
lugar, servían como material de intercambio con 
otras instituciones, publicaciones y bibliotecas del 
mundo y, finalmente, funcionaban también como 
una vía de publicación profesional de sus inves-
tigaciones.

Los temas tratados en los Cuadernos de Tra-
bajo evidencian fuertemente las preocupaciones 
asistenciales del CENARESO durante este pe-
ríodo. La mayor parte de ellos abordan proble-
máticas directamente relacionadas con la salud 
de los adictos, mientras que, en segundo lugar, 
encontramos Cuadernos dedicados a los aspec-
tos epidemiológicos, descriptivos de la problemá-
tica general, jurídicos y preventivos. Al clasificar 
estos cuadernos asistenciales, vemos una fuerte 
impronta psicosocial en detrimento de aquellos 
temas clásicamente médicos o fisiológicos y no-
tamos una clara ausencia de abordajes psicobio-
lógicos.

En el Cuaderno Nº 4 (1975), Carlos Cagliotti 
realiza una caracterización del problema del uso 
indebido de drogas. Esta caracterización esta sus-
tentada en el concepto de la “carrera moral” de 
la persona adicta que se caracteriza por (a) una 
personalidad vulnerable, (b) una situación crítica, 
con especial énfasis en la adolescencia y, (c) la 
posibilidad de estar en contacto con personas que 
consuman drogas.

Asi, para Cagliotti el problema de las adiccio-
nes era concebido como un problema de persona-
lidades débiles, relacionado con aquellas concep-
ciones de “contagio” que asociaban la adicción a 
una enfermedad infectocontagiosa y que afectaba 
especialmente a los adolescentes, grupo de ries-
go al que hay que vigilar. La “carrera moral” del 
adicto esta directamente relacionada con el es-
calamiento en el uso de drogas, la promiscuidad, 
la prostitución y la delincuencia. Al mismo tiempo, 
Cagliotti señala que:

“…si el llamado problema de la droga se define como 
un problema social, o sea, si se entiende como algo 
más que la acumulación de casos y mas bien como 
un síntoma de algún tipo de anomalía dentro de la 
compleja estructura de nuestras sociedades enton-
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asistidos o bien fueron eliminadas. Es el casó de 
las áreas de educación física y los talleres de ar-
tes y oficios.

Liliana Chamó, que había trabajado en Co-
munidades Terapéuticas, poco conocía acerca 
de cómo llevar adelante una institución de estas 
características. Muchas áreas dejaron de producir 
simplemente por la falta de coordinación. Se dis-
continuaron los Cuadernos de Trabajo y los cur-
sos de formación.

Una de las tareas encomendadas a Liliana 
Chamó desde la CONAD era preparar a la institu-
ción para ser transferida a Salud Mental, un área 
de Salud Pública que el gobierno de Alfonsín pre-
tendía revitalizar (Gonzalez, 2010).

Esto motivó reuniones y discusiones dentro de 
la institución que lograron hacer que Liliana Cha-
mó cambiara de opinión. Abandonó la idea por la 
que había sido convocada, de transferir el CENA-
RESO a la estructura de Salud Mental y se opuso 
a esa medida. Esto le valió el descontento de las 
autoridades. Liliana Chamó dirigido el centro has-
ta 1992.

3. Período lacaniano (1992- 2005)

Este período se caracteriza por la ruptura concep-
tual con la concepción comunitaria y por la inclu-
sión de la psicoterapia individual de forma obliga-
toria. Este tipo de terapia no había sido obligatoria 
nunca en la historia del CENARESO siendo la 
psicoterapia grupal el abordaje psicoanalítico pre-
ponderante (Gonzalez, 2010). Durante el período 
clásico, se aplicaba terapia individual ocasional-
mente pero se había perdido completamente en el 
período comunitario.

Adicionalmente, el tipo de terapia que se reali-
za en el CENARESO en la actualidad posee una 
fuerte orientación lacaniana, asociada con los li-
neamientos teóricos de la EOL y el grupo TyA.

Otra diferencia fundamental con los períodos 
anteriores es que la nueva estructura no implica 
necesariamente un “recorrido” estructurado que 
tiene que realizar el paciente, tal como hacía en 
los períodos anteriores. La nueva estructura per-
mite flexibilidad, pudiendo realizar cada pacien-
te un recorrido personal dentro de las diferentes 
áreas del CENARESO de acuerdo a lo que su 
evolución particular indique conforme a una mira-
da clínica.

Todos estos cambios serían impulsados por 
José Luis González quien se hizo cargo de la 

el gobierno electo crea la Comisión Nacional para 
el Control del Narcotráfico y el Abuso de Drogas 
(CONAD/CONCONAD), dentro del Ministerio de 
Salud y Acción Social, en la Secretaría de Pro-
moción Social. Esta comisión reemplazó a la CO-
NATON y sería la precursora de la SEDRONAR. 
Desde esta Comisión, se elaboró un informe, co-
nocido como el “informe Calabrese” (por Alberto 
Calabrese hijo) en el que se evaluó el funciona-
miento del CENARESO. El informe fue encargado 
por el Dr. Malamud Goti, asesor presidencial y vi-
cepresidente ejecutivo de la CONAD (Calabrese, 
2010).

De este informe surge una fuerte crítica a la 
gestión de Cagliotti sobre la enorme cantidad de 
tiempo que pasaba el director de la Institución rea-
lizando viajes que, según el informe, no se refle-
jaban en beneficios para la institución. De allí se 
deriva la intervención del CENARESO y se desig-
na a Liliana Chamó como interventora.

Liliana Chamó era una psicóloga que había es-
tado en España trabajando en los abordajes de 
Comunidad Terapéutica en su vertiente del pro-
yecto Hombre, el proyecto italiano del CEIS (pro-
yecto Uomo) que se había instalado recientemen-
te en España.

Liliana Chamó fue puesta en el cargo con la 
intención de, por un lado reestructurar asistencial-
mente el CENARESO de acuerdo con las nuevas 
estrategias asistenciales que impulsaba el gobier-
no democrático que implicaban un acercamiento 
con las perspectivas europeas, a raíz de los víncu-
los establecidos entre el gobierno del Dr. Alfonsín 
con la Comunidad Europea. En Italia y en Espa-
ña, las Comunidades Terapéuticas estaban dando 
buenos resultados, y esta fue la dirección que se 
le pretendió dar al CENARESO (Gonzalez, 2010) 

La adopción del modelo de Comunidad Tera-
péutica implicaba modificar la estructura profesio-
nalizada de la Institución, una característica dife-
rencial de la misma que era vista, por sus propios 
integrantes, como una ventaja indiscutible frente a 
otros abordajes.

En poco tiempo se diseñaron estrategias co-
munitarias en las que los adictos eran partícipes 
del proceso terapéutico y se les brindó mayor au-
tonomía en la organización de las actividades en 
el Subprograma Residencial. Estas modificacio-
nes trajeron aparejado, por un lado, conflictos con 
los profesionales, quienes veían que su actividad 
perdía relevancia. Esto motivó muchas renuncias 
a la institución. Muchas otras actividades fueron 
cerradas y pasaron a estar organizadas por los 
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ha nacido en un ámbito muy cercano a las pers-
pectivas criminalizantes,  en los que se considera 
que el consumidor de drogas debe ser aislado del 
resto de la sociedad, aunque la forma específica 
de aislamiento no sea la cárcel, sino un tratamien-
to de tipo médico, acorde con las corrientes medi-
calizadoras vigentes.

Así, luego de una década dominada bajo una 
perspectiva criminalizante, se intervino la institu-
ción adoptando un modelo comunitario, en línea 
con algunas corrientes europeas con las que el 
gobierno de ese momento mantenía vínculos polí-
ticos y culturales.

Más adelante, un nuevo cambio de política, 
que viró su mirada desde Europa hacia Estados 
Unidos, brindó las bases para una nueva modifi-
cación. Sin embargo, no se adoptó el modelo bio-
logizante predominante en ese país (Jaffe, 1999), 
sino que se adoptó uno más acorde con la dispo-
nibilidad de conocimientos y profesionales locales, 
el modelo subjetivante, de orientación lacaniana.

Para entender estas transformaciones, pro-
pusimos un esquema que interpreta los flujos de 
conocimientos y de modelos institucionales en un 
espacio complejo que vincula lo local y lo inter-
nacional. Aunque se carecen de los elementos 
completos para llenar los huecos que este esque-
ma plantea, hemos hecho un aporte que permite 
interpretarlo.

Así, las actividades promotoras de Carlos Ca-
gliotti en el ámbito local, con una fuerte influencia 
de sus viajes, sobre todo a Estados Unidos, logra 
movilizar los recursos para establecer una institu-
ción específica análoga a las encontradas en ese 
país, aunque su recepción en la Argentina implicó 
modificaciones sustantivas acorde a los recursos 
cognitivos y la oferta de profesionales que aquí 
existía. Existe aquí una circulación de modelos 
institucionales entre el ámbito internacional y local, 
influenciada por los movimientos cognitivos loca-
les. La ausencia de investigaciones locales en las 
áreas más biológicas relacionadas con la adicción 
en la década de 1980 son también fundamentales 
para entender la ausencia de estos abordajes en 
la institución (más allá de su valoración en tanto 
eficacia asistencial).

Algo similar ocurre con el rumbo comunitario 
que adoptó la institución posteriormente. Existe allí 
una adopción de modelos institucionales y cogniti-
vos externos, provenientes de Italia y España que, 
al ser trasladados al ámbito local no encuentran 
los recursos adecuados para su desarrollo y se 
modifican para adoptar los recursos disponibles.

dirección asistencial del CENARESO en 1994, 
puesto al que ingresa por concurso. González es 
Licenciado en trabajo social e ingresó al CENA-
RESO en 1975 como asistente social, luego se 
recibió de psicólogo en la UBA en 1984. Estuvo a 
cargo del sector de docencia e investigación du-
rante 17 años, entre 1977 a 1994.

Su trayectoria previa a la psicología era de 
corte psiquiátrico. Fue concurrente en el Hospital 
Borda y luego en el Centro de Salud N° II, que era 
un desprendimiento de “El Lanus” pues allí traba-
jaban muchos profesionales de aquella experien-
cia.

Cuando asumió el cargo, González decide re-
plantear la estructura asistencial y organiza gru-
pos de trabajo para discutir abiertamente con los 
profesionales del CENARESO el tipo de institu-
ción que querían tener.  Así, se decidió, luego de 
muchos meses de reuniones de coordinación, que 
se iba a abandonar el sistema comunitario pero 
que, al mismo tiempo era necesario actualizar la 
antigua estructura. Se entonces diseñó la estruc-
tura que aún está vigente, aunque se ha presenta-
do al Ministerio de Salud una nueva estructura en 
el año 2008, que aún no ha sido aprobada.

Desde el punto de vista asistencial, el nuevo di-
seño comprendía dos grandes ejes: el clínico que 
incluía todas las acciones médicas y psicológicas 
individuales, grupales y familiares y el social que 
comprendía las acciones socio terapéuticas y de 
servicio social.

ANÁLISIS

En casi cuarenta años de historia el CENARESO 
ha pasado por diferentes modalidades asistencia-
les. En ese lapso, en el mundo se han sucedido di-
ferentes modos de entender e intervenir sobre los 
adictos y las conductas adictivas. Sin embargo, a 
pesar de estas grandes modificaciones concep-
tuales operadas en el campo de los tratamientos 
para adictos a nivel internacional, el CENARESO 
se ha mantenido dentro de los marcos que gobier-
nan una institución de tipo cerrada, poco permea-
ble a las innovaciones conceptuales, con una cla-
ra ausencia de las perspectivas biológicas.

¿Cómo explicar el enorme desfasaje entre las 
modalidades adoptadas por el CENARESO y las 
corrientes internacionales? ¿Cómo entender los 
bruscos virajes institucionales?

Para seguir los lineamientos del esquema es-
bozado al principio de este trabajo, el CENARESO 
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CONCLUSIONES

Señalábamos en la introducción que para que 
un problema social se convierta en un problema 
público es necesario que existan controversias 
en torno a la forma de resolución. La adicción co-
menzó a ser concebida como un problema público 
en la Argentina hacia principios de la década de 
1970, situación que se manifiesta en la creación 
de la CONATON, los CEPRETOX y, sobre todo, 
el CENARESO y la aparición de las primeras CTs.

Como decíamos, convertir un problema social 
en uno público implica la determinación de modos 
de resolución y, si algún agente social, ya sea una 
institución o una persona, es capaz de realizar 
adecuadamente esta traducción, se garantizará 
un lugar de privilegio en esta resolución y la con-
siguiente capacidad de control social que ello im-
plica. Hemos mostrado que han sido, sobre todo, 
los cambios políticos, en diferentes niveles de 
gestión y no condicionantes de tipo cognitivos o 
asistenciales, los que han promovido las principa-
les modificaciones ocurridas en las modalidades 
asistenciales. 

La historia de algunos actores importantes, 
como el papel jugado por Carlos Cagliotti en el 
establecimiento y consolidación de la institución, 
así como los cruces de su actividad con el campo 
más amplio de la salud mental en la Argentina y en 
particular de la historia de las comunidades tera-
péuticas es un aspecto que merece ser estudiado 
en profundidad.

La historia asistencial del CENARESO no ha 
sido escrita. Sus actores y los derroteros de los 
lineamientos asistenciales de esta institución que, 
por momentos, fue rectora en Latinoamérica de 
las pautas asistenciales a seguir, aun esperan por 
ser descriptos en profundidad. No obstante este 
trabajo realiza un primer aporte sustancial en esta 
dirección, brindando algunos elementos específi-
cos para ese análisis que resulta útil para aquellos 
interesados por la historia de las adicciones, la 
historia de la asistencia en la Argentina y también 
a lectores interesados en ciertos aspectos relacio-
nados con la producción y el uso de los conoci-
mientos.
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