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Introduccion

Esta tesis surge a partir de las inquietudes, reflexiones y experiencias producidas en una
practica clinica de trece anos en el tratamiento de pacientes que han desarrollado una
adiccion a sustancias quimicas. Durante estos afios de practica, han sido dos los principales
problemas generales planteados: 1) como lograr un abordaje terapéutico que logre ser eficaz
y eficiente en la resolucién de la adiccion a sustancias ii) en qué medida un abordaje

terapéutico en este campo puede ser realizado desde una orientacion psicoanalitica.

Estos dos problemas se presentan desde el primer contacto con el paciente y/o sus
familiares. La forma de entrada al abordaje terapéutico definira el lugar subjetivo en que
quedaran tanto el sistema-paciente como el sistema-terapéutico y, por lo tanto, en esta fase
inicial sera donde se juegue gran parte de lo que serd el proceso de tratamiento, asi como
sus resultados y su orientacion terapéutica. Ademads, la entrada a tratamiento ha sido y es
uno de los importantes temas que se discute en esta area de trabajo, tanto a nivel académico
como profesional, por las dificultades particulares que presenta en este tipo de
problematica. Por esta razoén es que el estudio llevado a cabo se ha circunscrito a esta
primera etapa de la intervencion terapéutica, a partir de la cual se discutira criticamente la
posibilidad de realizarla desde una perspectiva psicoanalitica. Esta discusion implica el
analisis del lugar que pueden tener elementos terapéuticos tradicionalmente asociados a
otras corrientes psicoldgicas y psiquidtricas en este tipo de intervencion, sin por eso perder

la 16gica y norte propios del psicoanalisis.

Los objetivos planteados para este trabajo son los siguientes:

a.- Investigar y discutir los elementos tedricos psicoanaliticos involucrados en la

posibilidad de un abordaje clinico de pacientes que han desarrollada una adiccion a

sustancias quimicas.



b.-. Investigar y discutir los elementos de la técnica psicoanalitica involucrados en el
abordaje clinico de pacientes con adiccion a sustancias quimicas, sus posibilidades,

limitaciones y complementariedad con técnicas provenientes de otros universos teoricos.

c.- Analizar el tipo, forma y logica de las intervenciones que se realizan en la fase de
entrada a un proceso terapéutico de un tratamiento especifico para pacientes con adiccion a

sustancias quimicas que intenta seguir una logica psicoanalitica.

d.- Discutir y elaborar ejes que orientan la accidon terapéutica, desde una perspectiva
psicoanalitica, en la fase de entrada e instalacion de un tratamiento para pacientes con

adiccidn a sustancias quimicas.

El disefio de la investigacion corresponde a los criterios utilizados por las investigaciones
cualitativas, en que la ejecucion y desarrollo se desprenden de los objetivos que orientan el
proceso, siendo posible la revision continua de los procedimientos durante el transcurso de

la investigacion.

La informacién a analizar y discutir proviene de:

1) una seleccion de textos, que se ha considerado como los mas atingentes al tema
a investigar. Los autores revisados son Freud, autores psicoanaliticos
posfreudianos, Lacan y otros autores de orientacion lacaniana. También se han
revisado textos de algunos autores de otras corrientes psicologicas como la
cognitiva, sistémica, rogeriana, comunidades terapéuticas e investigaciones
sobre las bases neurofisiologicas involucradas en el fenémens de la adiccion

i1) un analisis del discurso sobre la experiencia vivida por pacientes que formaron
parte del proceso de entrada al proceso terapéutico del programa de tratamiento
de adicciones de la EPUC del Centro de Salud Mental del Centro Médico San
Joaquin. Para esto se utilizardn técnicas de la metodologia cualitativa, en
particular la entrevista en profundidad. Se realizard un analisis de contenido

interpretativo. Se ha realizado una seleccion de los sujetos a ser entrevistados



intentando que representen lal mayor amplitud de experiencias posible dentro
del proceso a ser investigado

1i1) la experiencia del propio autor de la tesis, de trece afios trabajando en la
atencion directa individual y grupal de pacientes con adiccion, asi como en la

direccion y supervision de equipos de trabajo clinico en el tema.

El aporte esperado de esta tesis es el desarrollo de elementos conceptuales y técnicos que
permitan pensar en un abordaje psicoanalitico de los pacientes que han desarrollado una
adiccion, tanto en relacion a sus posibilidades como a sus limitaciones. Esto se enmarca en
la bisqueda general actual, desde diversas perspectivas, de formas terapéuticas que logren
dar respuesta a esta patologia de alta prevalencia que se ha convertido en una problematica
social compleja. Desde la perspectiva psicoanalitica seria importante poder reunir la
eficiencia y eficacia a una vision critica de los propios objetivos y principios terapéuticos

frente a este problema de salud mental.

Por otra parte, la masiva presencia de esta patologia conlleva la necesidad urgente, desde el
psicoanalisis, de una definicion del rol de sus medios terapéuticos al momento de
encontrarse con este tipo de pacientes tanto en el ambito publico como en el privado. La
falta de claridad en este sentido puede llevar a errores u omisiones que muchas veces
marcan la diferencia entre resultados que pueden conducir a calidades de vida muy distintas
para los pacientes involucrados en el proceso de tratamiento, tanto individual como
familiarmente, y en no pocos casos pueden marcar la diferencia entre la vida y la muerte.
También es de relevancia el aporte que se puede realizar desde una reflexion psicoanalitica
a la ética involucrada en procesos de recuperacion de la adiccion, especialmente debido a la
gran presencia de grupos de autoayuda en este campo en los cuales las ideologias que rigen
la recuperacion quedan muchas veces implicitas y sin posibilidad de ser revisadas

criticamente.

Junto a lo anterior, es de importancia la posibilidad de, a nivel técnico y conceptual, tender

puentes entre la vision psicoanalitica y otras perspectivas teodricas y técnicas de la



psicologia, de manera de lograr un eventual enriquecimiento en los medios de intervencion
en la medida que se logra una flexibilidad técnica avalada por una consistencia teérica que
permita distinguir lo esencial de lo periférico. El lograr estos puentes es parte relevante de
la discusion que se pretende llevar a cabo en este estudio y que espera concluir en un
destacar los elementos y orientaciones relevantes a seguir en el trabajo clinico de las
adicciones, especialmente en la fase de entrada a tratamiento, que en gran medida
determina la logica y ética que regirdn el resto del proceso terapéutico. En este sentido, es
de gran importancia el poder leer y entender los planteamientos y andlisis aqui realizados
desde la intencion de desarrollar una perspectiva ‘puente’ que ayude a utilizar las diversas
herramientas técnicas disponibles en el marco de una consistencia logica y conceptual.
Finalmente, es posible sugerir que el entendimiento de las dindmicas involucradas en el
caso de pacientes que han desarrollado una adiccion puede facilitar la comprension de los
procesos involucrados en otros tipos de patologias que han surgido en las tltimas décadas,
para los cuales los abordajes tradicionales parecen no poder dar una respuesta

suficientemente satisfactoria.



Capitulo 1: Definiciones y contextualizaciones iniciales

1.1 Contexto actual del consumo de drogas y/o alcohol

1.1.1 Situacion Mundial del Consumo de Sustancias

Segun el Informe Mundial, realizado el afio 2005 por la Oficina de las Naciones Unidas
contra la droga y el delito (ONU, 2005), unos 200 millones de personas, lo que corresponde
aproximadamente a un 5% de la poblacion mundial de 15 a 64 afios de edad, ha consumido
drogas por lo menos una vez en los 12 ultimos meses. Este 5% corresponde a la prevalencia
del consumo de sustancias ilicitas en el Gltimo afio, que si es comparado con las mismas
cifras del afio anterior, indica que hubo 15 millones de personas mas que consumieron
drogas. Sin embargo, segun este informe, esta cifra sigue siendo considerablemente
inferior al numero de personas que consumen sustancias psicoactivas licitas, ya que
aproximadamente el 30% de la poblacion adulta general fuma tabaco y aproximadamente el

50% de dicha poblacién consume alcohol.

En cuanto al consumo de la poblaciéon mundial concerniente a cada sustancia en particular,

se obtienen los siguientes resultados (ONU, 2005):

El uso del cannabis en todo el mundo se acerca a 160 millones de personas, lo que
corresponde al 4% de la poblacion de 15 a 64 afios de edad. La estimacion del consumo de
anfetaminas alcanza los 26 millones de personas, y para el éxtasis llega a 8 millones de
consumidores. El consumo de opiaceos se expandiria a 16 millones de personas, dentro de
los cuéles 11 millones hacen uso de heroina. El nimero de consumidores de cocaina, llega

casi a los 14 millones de personas.



Estimaciones del uso indebido de drogas para 2003/2004 (Prevalencia Anual)

Todas las | Cannabis Estimulantes de tipo Cocaina Opiaceos De los cuales
drogas ilicitas - - - consumen
Anfetaminas | Extasis herof
eroina
Millones de | 200 160,9 26,2 7,9 13,7 15,9 10,6
Personas
% de la|5,0% 4,0% 0,6% 0,2% 0,3% 0,4% 0,23%
poblacion de
15 a 64 afos
de edad

Fuentes ONUDC, extraido de Informe Mundial ONU, 2005

Solicitud de Tratamiento

Es interesante como en los distintos continentes seran distintas sustancias las que lleven a
pedir ayuda. Asi, en Europa y Asia los opidceos son la principal droga problematica,
representando el 62% de todas las solicitudes de tratamiento en el afio 2003. En América
del Sur, las solicitudes de tratamiento relacionadas con drogas siguieron estando vinculadas
principalmente al uso indebido de cocaina, el cudl representaba un 59% de todas las
solicitudes de tratamiento. Diferente también es el caso de Africa, donde el 64% de las

solicitudes de tratamiento estan relacionadas con el cannabis.

Alcanzando un punto donde la situacion mundial da sefiales de globalizacion del mercado de
sustancias, se observa (ONU, 2005) que el cannabis ha dado origen a un incremento de las
solicitudes de tratamiento en América del Norte, Oceania, Europa, Africa y América del Sur,
desde finales de la década de los noventa a la fecha. Es esta sustancia, especialmente la
hierba de cannabis, la que ha experimentado el mayor aumento durante los tltimos afios.

La cocaina ha disminuido en el nimero total de solicitudes de tratamiento en América del
Norte y ha aumentado en Europa. Los opidceos han disminuido en cuanto al niumero de
solicitudes de tratamiento en la region de Oceania, como consecuencia de la escasez de
heroina en Australia en 2001. Finalmente, tanto el éxtasis como las anfetaminas han
aumentado el nimero de solicitudes de tratamiento en Asia, Europa, América del Norte y

Africa.




Economia y Negocios

Segtin el informe ONU (2005), los problemas de la dependencia de sustancias conllevan un
alto costo para las sociedades. Este costo no es unico, y se refleja en pérdida de
productividad, transmision de enfermedades infecciosas, trastornos familiares y sociales,
delincuencia y una excesiva utilizacion de los servicios de salud. A modo de ejemplo, el
costo total calculado en los Estados Unidos asociado al abuso de drogas en el afo 2002
ascendio aproximadamente a 180.800 millones de dolares (Lewis Group, 2002). Los costos
incluyen tratamiento, prevencion, atencion médica, reduccion de la productividad en el
trabajo, costos asocidados a delitos y beneficiencia social. Los gobiernos asumirian
aproximadamente el 46% de este costo y el resto recaeria directamente sobre los propios

consumidores y sus familias (NIDA, 2006).

Dados los altos costos asociados, los programas de tratamiento pueden ser evaluados desde
una perspectiva econdmica. Estudios realizados en EEUU (NIDA, 2006), han mostrado que
dejar un toxicomano sin tratar en la comunidad cuesta aproximadamente $3.600 ddlares
mensuales, y el costo del encarcelamiento es de aproximadamente $3.300 mensuales. El

ingreso a un programa de tratamiento puede reducir de forma importante estas cifras.

Consumo de Alcohol

La Organizacion Mundial de la Salud (2006), estima que hay cerca de 2 billones de
consumidores de alcohol en todo el mundo, y que son 76,3 millones de personas las que
tendrian problemas relacionados a su uso. Segun la OMS (2006), en el ano 2000 el
consumo de alcohol era responsable del 4,0% de la carga mundial de morbilidad. En este
sentido, en los paises desarrollados, son atribuibles al alcohol el 9,2% de los afios de vida
que se pierden ajustados en funcion de la discapacidad (AVAD), consecuencia basicamente
de trastornos neuropsiquiatricos y de traumatismos no intencionales. Para la Organizacion
Mundial de la Salud (2006), el consumo de alcohol contribuye mas que cualquier otro

factor de riesgo a las enfermedades, traumatismos, discapacidades y muertes prematuras en
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los paises en desarrollo con baja mortalidad, donde es responsable de un 6,2% de los

AVAD perdidos.

A escala mundial, la OMS (2006) estima que el alcohol ha causado 1,8 millones de
muertes, lo que equivale a un 3,2% del total de fallecimientos registrados en el afio 2000.
Ademas, segiun la OMS (2006), el consumo de alcohol lidera dentro de los factores de
riesgo de enfermedad en los paises de baja mortalidad, y es el tercer factor de riesgo en los
paises desarrollados. Sélo en Europa, el consumo de alcohol fue responsable de mas de

55.000 muertes de jovenes entre 15 y 29 afios de edad, en el afo 1999.

La OMS (2006), sefiala que la prevalencia de trastornos causados por el consumo de
alcohol es muy variable segun la region del mundo de que se trate. S6lo a modo de
ejemplo, se menciona que en el afio 2000 llegaba a alrededor de un 10% en hombres

adultos de América del Norte y algunas zonas de Europa oriental.

En cuanto a los patrones y caracteristicas del consumo, para la OMS (2006) los hombres
consumen mas alcohol y se exceden mas en la bebida que las mujeres, aunque senala que
los habitos masculinos y femeninos tienden a converger en muchos paises industrializados.
Sin embargo, para la OMS los hombres tienen mas problemas relacionados con el alcohol,

mientras que las mujeres suftririan las consecuencias del consumo masculino.

1.1.2 Consumo de Sustancias en Chile

CONACE, el afio 2004, presento el Sexto Estudio de Drogas en Poblacion General de Chile.
Segun este informe (CONACE, 2004a), el uso de drogas se ha estabilizado en los ultimos

anos, después de haber aumentado sostenidamente en los afios noventa.

El consumo de drogas en Chile se concentra en la poblacion de 12 a 34 afios de edad. En este
grupo las prevalencias mas altas y la mayor intensidad en el uso de drogas se registra en los
jovenes de 19 a 25 afios (medicion anual). En este grupo el uso de cualquier droga ilicita

alcanzd un 16% en el 2004.
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Drogas llicitas

En cuanto a la poblacion general, el uso de cualquier droga ilicita, sea esta marihuana, pasta
base, o cocaina, alcanz6 un 5,8%, lo que equivale a 505 mil personas. Se sefiala (CONACE,
2004a), que la droga ilicita de mayor consumo en nuestro pais sigue siendo la marihuana,
aumentando la participacion femenina en el consumo de ésta, llegando a un 2,9%. No
obstante, la proporcidon indica que por cada 3 hombres hay una mujer que consume
marihuana. La prevalencia del consumo de marihuana en hombres se mantiene estable

alrededor del 8,8% entre los afios 2002 y 2004.

Segtn el informe ya mencionado, para el caso de las principales drogas ilicitas, el grupo de
los jovenes aparece con las mayores declaraciones de consumo. De esta forma, mientras que
en la poblacion general de 12 a 64 afios la prevalencia de ultimo afio de marihuana es de
5,29%, entre los jovenes asciende a un 15,05%. Estas diferencias se repiten tanto para
cocaina como para pasta base. Es asi como la prevalencia afio de cocaina alcanza a un 3,6%
entre los jovenes, contra 1,3% para la poblacion de 12 a 64 afios, mientras que la prevalencia
aflo de pasta base es de 1,4% entre los jovenes y de 0,6% en la poblacion de 12 a 64 afos

(CONACE, 2004a).

Comparando el consumo por sexos (CONACE, 2004a), se tiene que en el caso de la
marihuana los hombres duplican a las mujeres con prevalencias de 20,4% y 8,6%
respectivamente. En la declaracion de consumo de pasta base se observa una razon de 4:1
con prevalencias de 2,2% en los hombres y 0,5% en mujeres; mientras que en cocaina la

razon observada es de 5:1, con prevalencias de 5,6% en hombres y 1,1% en mujeres.

Consumo de Drogas llicitas Segun Nivel de Ingresos

Segun el Informe CONACE (2004a), la mayor declaracion de consumo de marihuana se

registra entre las personas cuyas familias tienen ingresos promedio mensuales sobre 1 millon

de pesos chilenos, es decir, en el grupo de mayores ingresos, con una tasa de 9,2%.
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Asimismo, el mayor consumo de cocaina se registra entre personas de familias de mayores
ingresos, de mas de 1 millon de pesos, con tasas de consumo de 2,1%. La pasta base, en
cambio, se consume mayoritariamente entre las personas de familias con mas bajos ingresos,

con una tasa de 0,8% entre individuos con ingresos familiares de 200 mil pesos hacia abajo.

Drogas: Economia y Negocios en Chile

Segun el estudio CONACE (2004a), para poder satisfacer la demanda estimada, se estima
que en el pais circularon al menos 10,2 toneladas de marihuana en el afo. Esto convierte al
trafico ilegal de marihuana en un millonario negocio, teniendo en cuenta que en promedio los
consumidores gastan en proveerse unos $ 10.731 al mes. Al extrapolar estos datos, se obtiene
que el gasto anual de marihuana por parte de los consumidores corresponde a 30 mil millones

de pesos chilenos.

En el caso de la pasta base, se estima que a lo menos circul6 en el pais 0,8 toneladas, para
satisfacer la demanda considerada por el estudio (CONACE, 2004a). Segun lo reportado por
los consumidores de pasta base, estos gastan en promedio $23.581 al mes, lo que extrapolado

al consumo anual, corresponde a 7 mil millones de pesos chilenos.

En relacion a la cocaina, se calcula que en el pais circularon ilegalmente al menos 1,9
toneladas de cocaina para satisfacer la demanda estimada por el estudio. Se estima que los
consumidores actuales de cocaina gastan en promedio $24.713 al mes en proveerse de la
sustancia. Y al extrapolar al gasto anual, se obtiene un total de 12 mil millones de pesos.

Es decir, considerando la marihuana, pasta base y cocaina, el gasto total estimado s6lo para

su consumo, es de alrededor de $ 50.000 millones de pesos

Consumo de Alcohol

La declaraciéon de consumo de alcohol en la poblacion general (entre 12 y 64 afios), de
acuerdo a la prevalencia de ultimo mes, alcanza a 56,8% en 2004 (CONACE, 2004a).
En el caso de los jovenes, los hombres presentan una prevalencia mes de 75%, en tanto que

las mujeres presentan una prevalencia mes de 55,7%.
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El 6,4% (unas 320 mil personas) de quienes declaran haber consumido alcohol en los ultimos
30 dias, reconocen que a causa del alcohol se han expuesto a dafios en su integridad fisica,
como estar a punto de chocar en auto o tener algin otro tipo de accidente. El 3,5% de los
encuestados que uso alcohol el ultimo mes (unas 175 mil personas) declara que ha hecho
algo bajo los efectos del alcohol que pudiera causarle problemas con la autoridad publica o
con la ley. El 1,4% de quienes declararon haber usado alcohol el ultimo mes (unas 69 mil
personas) declara que ha sufrido algin accidente de transito o algin accidente laboral o
doméstico, que directa o indirectamente pueda haberse debido al uso de alcohol. El 4,8% de
los encuestados que bebid alcohol en el ultimo mes (cerca de 240 mil personas) reconoce que
se ha visto envuelto en alguna pelea a golpes o ha agredido a alguien bajo los efectos del

alcohol.

Segun la OPS, en Chile, el alcoholismo es mas frecuente en los hombres y entre los que
estan cesantes o solo disponen de un empleo ocasional. Constituye la octava causa de afios
de vida perdidos ajustados por discapacidad (AVISA: 53.498, con 3,02%). El alcoholismo
se asocia con 38% de los egresos hospitalarios. Es responsable de 4,5% de los egresos
hospitalarios, de 7% de las muertes como causa principal y de 25% de las muertes

como causa asociada. Se encuentra una alcoholemia positiva en 48,6% de los

homicidios, 38,6% de los suicidios y 50% de los accidentes de trafico con

vehiculos de motor.

Por otra parte, es de suma importancia mencionar que gran parte de los usuarios
de drogas ilicitas son “policonsumidores”, es decir, usan dos, tres 0 mas drogas
segun sea la disponibilidad de las mismas o los efectos buscados, siendo el
alcohol una de las sustancias usadas por la gran mayoria de los consumidores de

cualquier otra droga.
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Consumo de Alcohol Segun el Nivel de Ingresos

En cuanto al consumo de alcohol y al nivel de ingresos, la mayor declaracion de consumo de
alcohol se registra entre las personas cuyas familias tienen ingresos promedio mensuales
sobre 1 millon de pesos, es decir, en el grupo de mayores ingresos, con una tasa de 72%. Esta
tasa de alcohol es casi 21 puntos porcentuales mas alta que la de personas cuyas familias

tienen los mas bajos ingresos, con tasas de 51% (CONACE, 2004a).

Evolucion del consumo de sustancias en los ultimos diez arios
El consumo de drogas y alcohol en Chile, segin la medida prevalencia/mes, ha sufrido un
incremento entre los afios 1994 y 2000, para tender a estabilizarse en los Ultimos cuatro

afios, como se puede apreciar en la siguiente tabla:

Prevalencia/Mes de consumo de las diferentes sustancias:

1994 1996 1998 2000 2002 2004
Alcohol 38,86 46,82 51,93 53,48 58,64 56,8
Marihuana | 1,67 1,15 1,92 2,75 2,74 2,69
Cocaina/ 0,58 0,44 0,75 0,88 0,81 0,76
P.base

Adiccion y consumo problemdatico de sustancia quimicas

Desde el afio 2002, las encuestas realizadas por CONACE incluyen preguntas que apuntan
a poder identificar patrones de consumo, entre ellos la adiccion o dependencia. Para ello se
aplicaron las preguntas de medicion de dependencia de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE -10), a todos los que declararon haber usado alcohol en el ultimo mes
(prevalentes mes o consumidores actuales de alcohol), y a todos los que consumieron

sustancias ilicitas el ultimo afio (prevalentes afio).
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Segun los datos del afio 2004, se puede estimar que un 7,16% de la poblacion representada,
entre 12 y 64 afios presenta una dependencia al alcohol. En cifras esto equivaldria a
624.000 personas. En relacion a las drogas ilicitas, un 1,3% de la poblacion representada
habria desarrollado una dependencia a la marihuana, lo que equivale a 113.000 personas; y
un 0,77% presentaria una adiccidon a cocaina o pasta base, equivaliendo a 67.100 personas.

No hay datos en relacion a otras sustancias.
En relacion al abuso de sustancias, s6lo hay datos sobre el abuso de alcohol. Segtn los
datos del estudio del afio 2002 referido a la poblacion general entre 12 y 64 afios, se estima

que un 8,8% de la poblacion representada abusaria del alcohol.

Dependencia y abuso de sustancias en porcentaje respecto a poblacion entre 12 y 64 afios:

Dependencia Abuso
Alcohol 7,16 % 8,8 %
Marihuana 1,3 %
Cocaina/Pasta base 0,77 %

Estos datos son solo aproximados, ya que fueron obtenidos en un contexto de entrevista que
no ofrece las mejores condiciones para obtener una informacion que permita un diagnostico
de los patrones de consumo. Ademads, no incluye otras sustancias que pueden ser de
importancia en términos de prevalencia como las anfetaminas y los tranquilizantes. Sin
embargo, de todas formas se puede apreciar que el porcentaje de la poblacién que tiene
problemas de dependencia o abuso de sustancias es suficientemente grande, probablemente
un poco mayor al 10%, como para concluir que se trata de un problema de gran relevancia

nacional.

A nivel mundial y nacional los datos muestran una masificacion del consumo de
sustancias quimicas en las ultimas décadas, con una parte importante de la poblacion
presentando una situacion de adiccion a ellas. Este fendémeno se ha intentado comprender

desde distintos puntos de vista. Algunos de los planteamientos realizados tienen relacién
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con la forma de organizacion social y econdmica que estaria influyendo en la aparicion

de nuevas formas de subjetividad que, entre otras cosas, facilitan el recurrir al consumo

de sustancias quimicas.

1.2 El contexto de la posmodernidad

1.2.1 Emergencia de nuevas formas de interrelacion: la posmodernidad y la economia

de mercado

Al momento de reflexionar sobre las condiciones que nos sirven de contexto a nivel
del funcionamiento social, cultural y econdémico, se ha planteado la posibilidad de
distinguir una etapa actual que tendria caracteristicas distintas y particulares que
serian imprescindibles de tener en cuenta al momento de pensar acerca de la salud y
la patologia mental. Se habria llegado a una etapa critica de lo que se ha llamado ‘la
modernidad’. Diversos historiadores situan el comienzo de esta etapa historica en el
Renacimiento europeo. Se caracterizaria por la promocion del rescate de un saber
oscurecido por la Edad Media, y postularia una subjetividad creadora, liberada de
ataduras religiosas, asociada al desarrollo incipiente de la ciencia. Este movimiento
tendria un apogeo en el siglo XVIII, siglo de la Ilustracion, que habria dado lugar a
los enunciados modernos esenciales, los cuales se habrian ido expandiendo hasta
lograr una hegemonia en el siglo XX (Rojas & Sternbach, 1997). La modernidad
estaria marcada por las connotaciones de la era de la ilustracion, caracterizada por
instituciones como el Estado-Nacion, y los aparatos administrativos modernos.
Tendria al menos dos rasgos fundamentales enfatizados por distintos tedricos.
Giddens y Habermas proponen que uno de ellos seria la autorreflexividad, aludiendo
a que la modernidad es ese primer momento en la historia donde el conocimiento
teorico, el conocimiento experto, se retroalimenta sobre la sociedad para transformar,
tanto a la sociedad como al conocimiento. Con la era de la informacion esto llega a un
nivel supersofisticado. Las sociedades modernas, distinguiéndolas de las
tradicionales, serian aquellas constituidas y construidas, esencialmente, a partir de

conocimiento tedrico o conocimiento experto. La segunda caracteristica de la
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modernidad formulada por Giddens es la descontextualizacion, que es el despegar,
arrancar la vida local de su contexto, y que la vida local sea cada vez mas producida
por lo translocal (Escobar, 2002). Esta modernidad contaba en sus cimientos con el
conocimiento derivado de una ciencia prometedora del acceso a un conocimiento
total, capaz de desafiar la imaginacion con su capacidad de desarrollo tecnologico, vy,
por otro lado, con el paulatino desenvolvimiento de un ordenamiento econémico en

torno al desarrollo del capitalismo como modo de produccion.

La modernidad nace asociada a una posibilidad de critica de lo anterior. Sin embargo,
seria este mismo espiritu critico el que se volveria contra ella misma. Ya desde el siglo
XIX, diversos pensadores denunciarian los dafios de la ideologia moderna, siendo
Nietzsche uno de los mas radicales. Freud, con su cuestionamiento de la nocién del yo y
la conciencia como ejes centrales de la psique produciria un replanteamiento radical del
ideal del hombre como ser racional. Mas adelante, la Escuela de Frankfurt, pondria en
primer plano lo antindmica que podia ser la modernidad respecto a la idea de progreso
del bienestar, a partir de la reflexion en torno a los procesos de alienacion engendrados
por las sociedades modernas. Uno de los exponentes de este movimiento es Michel
Foucault. La época actual, entonces, se ha planteado como una época de crisis, en

diversos ambitos, crisis de los ejes que regian la modernidad.

Esta crisis de la modernidad ha hecho plantear a muchos autores el que se estaria
entrando en una nueva etapa del desarrollo historico-social. Algunos han planteado una
modernidad tardia, o lo que se ha llamado una “modernidad radicalizada” (Giddens,
1999), y otros han adoptado el concepto de ‘posmodernidad’. Seria Jameson, en 1982 en
su articulo Postmodernism — the Cultural logia of Late Captalism, quien desarrollara un
concepto de posmodernidad que unifica movimientos producidos inicialmente en las artes
y la arquitectura. Jameson plantea la posmodernidad como compuesta por cinco

elementos principales (Anderson, 2000):

a) el anclaje de lo posmoderno en las alteraciones objetivas del orden econdémico

capitalista, con lo que deja de ser una mera ruptura estética o epistemologica.
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b) El efecto del cambio a nivel de las relaciones econdmicas en la psique,
constituyéndose lo que se ha llamado ‘sensibilidad posmoderna’. En los afios
sesenta se habria producido una ruptura con las envolturas tradicionales de la
identidad por la disolucion de las restricciones de las costumbres y, luego de las
derrotas politicas de los setenta, se habrian depurado todos los residuos radicales.
Algunas caracteristicas de la nueva subjetividad serian la pérdida de todo sentido
activo de la historia, sea como esperanza o como memoria; también habria un
predominio del espacio, la unificacion electrénica de la Tierra, sobre el tiempo; se
habria producido una mengua del afecto con la resultante de una falta de
profundidad del sujeto; la vida psiquica se volveria accidentada y espasmoédica
marcada por repentinos descensos y cambios bruscos de humor, haciendo
imposible la catexis y la historicidad. Asi, las polaridades tipicas del sujeto
variarian entre el jubilo del ‘asalto a la mercancia’, los ratos de embriaguez
euférica del espectador o consumidor, y el abatimiento al fondo ‘del vacio
nihilista mas profundo de nuestro ser’.

c) Una ampliacion del alcance de la indagacion cultural, con la cual se habria
comenzado a perder los limites entre disciplinas anteriormente rigurosamente
separadas como la historia del arte, la critica literaria, la sociologia, las ciencias
politicas y la historia. Comienzan a aparecer estudios transversales que ya no se
pueden asignar a un dominio u otro. Lo que reemplaza las viejas divisiones entre
las disciplinas era un nuevo fendémeno discursivo, designado por su abreviatura
norteamericana “theory”.

d) Un debilitamiento de las tradicionales formaciones de clase, mientras se
multiplican las identidades segmentadas y los grupos locales, basados en
diferencias étnicas o sexuales.

e) Una hegemonia en los patrones de consumo y de produccion a través de un

omnipresente mecanismo de regulacion: el mercado.
Desde este punto de vista, entonces, un eje central sobre el que se fundamenta esta nueva

“sensibilidad’, seria las formas de interrelacion marcadas por los supuestos asociados al

funcionamiento de una economia de mercado que se hace cada vez mas presente en todo
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tipo de situaciones cotidianas. Otros autores desarrollaran nociones a partir de esto. Asi,
por ejemplo, Lipovetsky (1986) planteard una sociedad posmoderna marcada por el
fenomeno de la seduccién como un proceso general que tiende a regular tanto el consumo
como las organizaciones, la informacion, la educacion y las costumbres. Esta seduccion
operararia a través de una oferta infinita, abierta y plural, que promete tomar en cuenta
los deseos de los individuos y aumentar la libertad combinatoria, sin imperativo
categorico. Baudrillard (1996), por su parte, sefalara que la modernidad ha buscado la
liberacion de los hombres y de las energias reales, enfocadas hacia una tranformacion
objetiva del mundo. Sin embargo, se habria llegado a un momento en que la realidad ha
llegado a su colmo, habiéndose producido un exceso de realidad que deja a los sujetos
mucho mas ansiosos y desconcertados que el defecto de realidad que se podia compensar

con la utopia y lo imaginario.

La economia de mercado, basandose en las nociones como las de ‘libertad’, ‘iniciativa’,
‘racionalidad’, ‘utilidad’, intenta solucionar los problemas de la organizacion de la
produccion, distribucion y consumo de bienes y servicios a través del libre intercambio
de estos bienes y servicios entre los seres humanos (Fontaine, 1995), siguiendo la idea de
la “mano invisible” de Adam Smith en su libro La riqueza de las naciones (1776), en el
cual reconoce un orden en el funcionamiento del sistema econdémico. El supuesto es que
en la medida que se deja a los agentes actuar espontineamente, se producira una conducta
econdmica que permitird que esa sociedad produzca y distribuya los bienes y servicios
mas importantes para ella, y lo haga de la forma mas eficiente posible. Ya que cada uno
de los agentes econdmicos intenta ‘maximizar su utilidad’, se ird produciendo una toma
de decisiones que permitira coordinar y organizar del modo mas eficiente la economia.
La participacion del Estado se hace necesaria para lograr solucionar diversos problemas
que surgen desde este tipo de organizacion, velando por la eficiencia, la equidad y la
estabilidad (Nordhaus & Samuelson, 1986), mas alla que pueda haber divergencias en el
grado y forma de esta participacion. Esto lleva a que a este tipo de organizacion se le
llame también “mixta” a pesar de tener como eje central la logica del libre

funcionamiento de la oferta y la demanda para la interrelacion econéomica.
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Desde el punto de vista de la microeconomia, que se ocupa del como se determinan los
precios y como se decide sobre la produccion de los diversos bienes y servicios, los
conceptos economicos generales pueden llevarse al plano de interacciones mas
cotidianas. Al analizar, por ejemplo, el establecimiento de la curva de demanda, se
trabaja con nociones como las de ‘excedente del consumidor’ o ‘curvas de indiferencia’
que operan implicitamente con una nocion de ‘utilidad’ subjetiva. Desde el
comportamiento econdémico individual, lo observable es una ‘disposicion a pagar’ en
relacion a los diversos bienes y servicios, por parte del consumidor. A partir de esta
conducta observable, se hace el supuesto que en la gran mayoria de las personas esta
disposicion a pagar estara reflejando la obtencion de un determinado monto de unidades
de utilidad subjetiva de parte del consumidor. Esto hard que la disposicioén a pagar por el
conjunto de bienes y servicios a su alcance, dado su nivel de ingreso, tenga una estructura
que lo lleve a maximizar esta ‘utilidad’ que obtiene del consumo de ellos: “En efecto, la
teoria del consumidor sostiene que las personas distribuyen su ingreso dado de una
manera tal que hace maximo ALGO que poseen en comun todos los bienes y servicios de
consumo final. Llamemos a ese algo, R.”(Fontaine, 1995, p.133). Lo interesante aqui es
esta equivalencia entre disposicion a pagar y utilidad subjetiva. Son los analisis basados
en ella los que permiten definir como ‘mejores’ o ‘peores’ a las diversas situaciones
desde un punto de vista econdémico, posibilitando la toma de decisiones. A pesar de la
relevancia del asumir, o no asumir, esta equivalencia, los economistas, reconociendo la
dificultad del tema, muchas veces prefieren no entrar en el problema y plantearselo como
ajeno a su disciplina: “Desafortunadamente, los economistas han dado el nombre de
utilidad al concepto de R que hemos estado usando mas arriba [...] Digo que esto ha sido
desafortunado porque se pierde y se ha perdido mucho tiempo discutiendo sobre el
concepto de utilidad, relaciondndolo inttilmente con nociones tales como satisfaccion,
deseo, gustos, etc. No sabemos qué es utilidad, no sabemos como medirla y...no nos
interesa saberlo [...] El concepto de utilidad se refiere a ALGO deseable que poseen en

comun los bienes, nada mas y nada menos.”(Fontaine, 1995, p. 135).

El razonamiento, entonces, nos dice que si un consumidor esta dispuesto a pagar mas por

el bien A que por el bien B, es porque le reporta mayor utilidad subjetiva. Si el bien A es,
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en conjunto, mayor reportador de ‘utilidad’, las personas lo demandardn en medida
mayor que otros, lo que finalmente llevara a que la sociedad en su conjunto también lo
produzca en mayor cantidad. Este seria un mecanismo semejante a una democracia
ponderada en lo relativo a lo econdmico, ya que a través de la disposicidon a pagar se
“vota” (Nordhaus & Samuelson, 1986) por la produccion de tal o cual bien o servicio.
Esta equivalencia entre disposicion a pagar y utilidad subjetiva, es la que sirve de base a
toda la secuencia logica posterior, ya que apunta al ntcleo del supuesto de racionalidad
del agente econémico. Es necesario enfatizar que esta logica se aplica no solo a los
bienes y servicios transados entre privados, sino que también estad a la base de los
razonamientos econdmicos relacionados con la actividad del Estado y la evaluacion
social de los proyectos. De lo que se trata es de una logica que guia el razonamiento, mas
alla de los intereses de grupos especificos que pudieran estar en juego en una u otra
decision. La penetracion en las interacciones cotidianas de esta ldgica es cada vez mayor,
y sus efectos son insospechados. Desde el punto de vista de la administracion, se hace
cada vez mayor la voluntad de ligar cada accion con la obtencion de un producto (sea esta
la recoleccion de semillas, o la publicacion de ‘papers’ cientificos o académicos) posible
de asociarle un valor traducible finalmente a dinero. Desde el punto de vista de la oferta,
el énfasis colocado en la produccion y publicidad de los bienes y servicios capaces de
seducir al consumidor pasa a ocupar una parte del espacio en los medios de
comunicacion, apuntando en sus métodos mucho mas a la irracionalidad del consumidor,
que a la supuesta racionalidad del agente. Desde el punto de vista de la demanda, cada
vez se asienta mas el supuesto que propone al consumo como la via privilegiada para
obtener mas ‘R’. Todo esto en un contexto de desarrollo material que objetivamente
permite a la gran mayoria de la poblacion acceder a condiciones de vida que se pueden

considerar mejores.

Este desarrollo del capitalismo, plasmado en la idea del libre mercado y asociado a la
fantasia de lograr un aumento de ‘R’ a través del incremento de la capacidad de consumo,
estd inextricablemente ligado al desarrollo de un conocimiento cientifico que hace pensar
en la posibilidad del desarrollo de un saber completo, que con el tiempo lograra descifrar

todos los misterios del universo, tanto humanos como no humanos. Desde un punto de
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vista del psicoandlisis, podria decirse que ambos elementos se unen, en las ultimas
décadas, para crear la fantasia de una posible ‘sutura subjetiva’ a través de la adquisicion
de objetos satisfactores, desarrollados gracias al conocimiento cientifico, consumo de
objetos que intentaria dar respuesta al problema de la verdad: “Ligada intrinsecamente al
modo de produccion capitalista, la técnica estd entregada a la produccion desenfrenada de
objetos destinados al mercado, tras ser concebidos a la sombra de la ciencia. El
desenfreno cientifico-técnico padece la ilusion, por estructura inevitable, de que la verdad
formal, la verdad de la escritura cientifica y el célculo, agota el problema de la verdad;

nada se sustrae a sus determinaciones” (Aleman, 2000, pp. 48-49).

Tenemos, entonces, en esta época posmoderna, una subjetividad atravesada por un
contexto cultural particular, en el cual los supuestos racionalistas son llevados a su
maxima expresion tanto en la ciencia como en la economia, lo que parad6jicamente se
acompafa de un comportamiento parcialmente irracional en la relacion con los bienes de
consumo, promovido desde la misma dinamica y teoria del desarrollo economico. Esto
conduce a un sinnimero de contradicciones como, por ejemplo, la promulgacion de un
individualismo a ultranza junto a tendencia a la masificacion del consumo, lograndose
crear una ilusion de personalizacion a través de pequefias diferencias entre los objetos
ofrecidos. Es asi como es muy probable que, en parte, la defensa de la tolerancia a las
pequefias diferencias pueda entenderse como una mera ceguera frente a las grandes
diferencias que pudieran marcar formas distintas de vincularse. El fomento a la tolerancia
de las diferencias también es necesario pensarlo desde la necesidad comercial de

‘segmentar’ los mercados de manera de encontrar nuevas oportunidades de negocio.

El problema acerca de la verdad queda reducido al calculo, la objetividad y la forma de
‘satisfacer’ las necesidades. Junto a esto surge la caida de los ideales de la modernidad
los que, cuestionables o no, habian servido de cauce al desarrollo subjetivo. Asi, el
camino queda libre a la connivencia entre mercado y ciencia. Es decir, con la
posmodernidad y la caida de los antiguos ideales, estas parecen ser las Unicas
significaciones validas, lo que deja un vacio de significacion que provoca la impresion de

una pérdida de direccion del sistema completo. Esta pérdida de significacion no puede ser
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sin consecuencias para la subjetividad y por lo tanto, para los modos que adquiere el
sufrimiento. Miller plantea incluso la posibilidad de que se esté produciendo un cambio
en nuestra relacion con la realidad misma, y no tan sélo con la verdad: “Cabe agregar que
la ciencia — ya que debemos darle un lugar -, el saber cientifico puesto a trabajar por el
sujeto liberal, estd en vias de modificar la realidad natural del mundo en su trasfondo [...]
a partir del saber cientifico se presenta una volatilizacion de lo real [...] este sujeto liberal
acoplado a a estd a punto de cambiar lo real, cosa que nunca ocurrié cuando imperaba el
discurso del amo, en la época en que habia amos y esclavos” (Miller, 2000, p.309).
También Baudrillard, en un planteamiento que antecede a su formulacion del estar
“colmados” de realidad, plantea un cuestionamiento en torno a la relacion con lo real en

(13

la actualidad, diciendo que “...mas alla de un cierto momento preciso del tiempo, la
historia ya no ha sido real. Sin percibirse de ello, la totalidad del género humano habria
abandonado de repente la realidad. Todo lo que habria ocurrido a partir de entonces ya no
seria del todo real, pero nosotros no podriamos entenderlo” (Baudrillard, 1991, p.12). Por
otra parte, desde una perspectiva de la caida del Otro, se plantea que “nuestra época ve
inscribirse en su horizonte (mejor el horizonte que muro) la sentencia de que no hay mas
que semblante. En efecto, la época actual estd atrapada en el movimiento en continua
aceleracion de una desmaterializacion vertiginosa que coronara de angustia la cuestion de

lo real. Se trata de una época en la que el ser, o mas bien el sentido de lo real, se volvid

un interrogante” (Miller, 2005, p.11)

1.2.2 Cambios en la forma que adopta la psicopatologia

En este contexto es que surge con fuerza la pregunta por las formas que asume la
subjetividad en esta etapa, por sus determinaciones, sus posibilidades y sus riesgos.
Desde una perspectiva clinica aparecen nuevas formas del sufrimiento humano que
requieren ser comprendidas y que desafian los abordajes tradicionalmente usados. Esto
obliga a pensar la actividad clinica en un contexto determinado, contexto que provoca
consecuencias subjetivas con caracteristicas particulares, visibles en el dia a dia de la
practica. Coloca frente al desafio de lograr nuevas formas de abordaje que permitan

reintroducir el tema de la verdad y el sentido, mas alld de las certezas de la verdad
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cientifica. En particular, coloca al psicoandlisis frente al cuestionamiento acerca de las
estrategias posibles para hacer frente a esta nueva realidad clinica: “Pero también esta,
por supuesto, la civilizaciéon en singular, el hegemon (de hegemonia) cientifico y
capitalista, cuya influencia totalitaria hoy se volvid patente, y que llamamos aqui, en
nuestra comarca, globalizacion. Esta globalizacion arrastra, atraviesa, agrieta y quizas
incluso ya fusiona las civilizaciones. En este malestar o vértigo global, el psicoanalisis
tiene su lugar, ya que sufre los efectos cotidianos en su practica” (Miller, 2005, pp.13-

14).

Ya Freud planteaba que “desde el comienzo mismo la psicologia individual es
simultdneamente psicologia social” (Freud, 1921, p.67). Ademas de un gran niimero de
escritos relacionados con el tema de los grupos sociales, la cultura, la religion, etc., el
llamado “complejo nuclear de la neurosis”, el Complejo de Edipo, es un concepto que
propone el desarrollo como atravesado por una encrucijada relacional, con una historia en
lo social. Es decir, ya en Freud lo ‘intrapsiquico’ no es posible concebirlo si no es
anclado en una estructura social. Freud plantea dos formas de transmision de experiencias
vividas a nivel social, de generacién en generacion. Una de ellas es a través de lo que
llama “fantasias primordiales”, que considera un patrimonio filogenético. A través de
estas fantasias, el individuo rebasa su vivenciar propio hacia el vivenciar de la
prehistoria, en los puntos en que el primero ha sido demasiado rudimentario, incluyendo
dentro de éstas, de forma especial, a la observacion del comercio sexual de los padres, la
seduccion y la castracion (Freud, 1915; 1916-17; 1918). Una segunda via de transmisioén
concebida por Freud es a través de la captacion inconsciente de los elementos presentes
pero no aceptados de la generacion anterior: “La sofocacion mas intensa necesariamente
dejard espacio a una mociones sustitutivas desfiguradas y a unas reacciones que de ellas
se siguen. Nos es licito entonces suponer que ninguna generacion es capaz de ocultar a la
que le sigue sus procesos animicos de mayor sustantividad” (Freud 1913, p.160).
Inconscientemente, los hombres pueden interpretar lo que los demés no saben que saben:
“El psicoanalisis nos ha ensefiado, en efecto, que cada hombre posee en su actividad
mental inconsciente un aparato que le permite interpretar las reacciones de otros

hombres, vale decir, enderezar las desfiguraciones que el otro ha emprendido en la
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expresion de sus mociones de sentimiento. Por ese camino del entendimiento
inconsciente, todas las costumbres, ceremonias y estatutos que habia dejado como
secuela la originaria relacion con el padre primordial permitieron tal vez que las
generaciones posteriores recibieran aquella herencia de los sentimientos” (p.160). Con
respecto al tema de la transmision de la cultura, los conceptos de “ideal del yo” y de
“identificacion” tendran un rol fundamental. Rescatando esta linea de pensamiento
freudiana, Lacan, en Funcion y campo de la palabra y el lenguaje en psicoandlisis
(1989c) se referira al inconsciente como implicando la cualidad de “transindividual”
(p.248). Psicoanaliticamente, desde sus comienzos, no seria posible pensar las
manifestaciones del sujeto e incluso su estructuracion, fuera del contexto cultural y

social. El ambito de la psicopatologia no es una excepcion.

Desde el punto de vista de la forma que adquiere la psicopatologia, al menos dentro de
determinados cuadros, se ha planteado que el sintoma y el actuar clinico cambian a través
de los tiempos: “Que la clinica cambie quiere decir que es el sintoma mismo quien
cambia, especialmente que cambia mds rapido que la teoria que acerca de €l se hace en
psicoanalisis. Este cambio evidente de la clinica muestra claramente que el sintoma es un
mensaje, cuya formulacion estd condicionada por el estado de lo que puede denominarse,
en forma aproximativa, el discurso universal” (Miller, 1984a, p.9). Se ha planteado que el
cambio en la clinica actual se asocia a un desfallecimiento del Padre y a un
fortalecimiento del supery6. Esto produciria la caida de la culpa como tratamiento
simbdlico del goce; el ascenso de la angustia como testimonio de la irrupcion de lo real;
la expansion de la mania como forma de una normalidad; el imperativo de la impulsion
en la urgencia del ‘no pienso’, que lleva a cuadros que van desde las toxicomanias a las
bulimias, anorexias y patologias del acto; la inercia de la depresion (Tarrab, 2000e).
Incluso se plantea que es el mismo inconsciente el que evoluciona, pudiendo llegar a
hablarse de “una historia del inconsciente” (Miller, 1984b, p. 62). Esto obliga al
psicoanalisis, tanto tedrica como técnicamente, a reaccionar, a buscar formas de
entendimiento y de intervencidon que permitan trabajar con las nuevas formas clinicas,

obligando a que periédicamente “hagamos una puesta a punto del sintoma, en la medida
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en que el psicoandlisis mismo forma parte del Otro contempordneo y del discurso.”

(Miller, 1984a, p. 11).

Las formas que asume el sufrimiento humano en lo que a salud mental respecta, han ido
delineandose alrededor de problematicas denominadas pre-neurdticas o de borde. En ellas
se considera a las anorexias y bulimias, las adicciones, algunas formas de violencia,
enfermedades psicosomaticas y cierto tipo de depresion (Rojas & Sternbach, 1997). En
las adicciones parece encontrarse un especial tipo de vinculo con una organizacién
econdmico-social que coloca el consumo en primer plano: “Respecto de esta definicion
del partenaire falo, se introduce la droga o la sustancia toxica como otro tipo de
partenaire. Por eso, me parece muy justificado hacerlo entrar en el registro de la relacion
del sujeto moderno con el objeto de consumo” (Miller, 2005, p.311). El caso de las
adicciones podria considerarse casi paradigmatico en esta busqueda de ubicar al objeto
como sutura de una falta estructural. El recurrir a las sustancias quimicas como una forma
de lograr la satisfaccion no hace sino seguir la l6gica y el mensaje propios de la economia
de mercado. El ‘sentirse bien’ pasa a ser el Unico sentido del consumo de sustancias, con
lo cual el consumo pierde los ejes simbdlico-rituales presentes en otros tipos de
sociedades. Se trata de poder obtener ‘R’, como fue llamado previamente, siguiendo
exactamente la sugerencia economista, es decir, sin detenerse a distinguir el ‘R’
encontrable en el consumo de la droga, del ‘R’ encontrable en otras actividades. Esta
seria justamente una ‘gran diferencia’ que pierde importancia frente a la resaltada
diferencia entre una marca y otra de bencina. No es de extrafiar que el consumo de
sustancias quimicas adictivas haya adquirido la masificacion e intensidad que se observa.
De alguna forma, la persona que ha desarrollado una adiccion se transforma en el
consumidor ideal desde el punto de vista del oferente del producto. No se requiere de
grandes campafias para evitar que deje de consumirlo. Esto es consistente con que,
justamente desde los sectores que defienden un libre mercado radical, muchas veces se
apoye la propuesta de quitar las prohibiciones sobre la comercializacion y consumo de las
sustancias quimicas adictivas. No habria razén para impedirle al consumidor decidir
libremente sobre donde encontrar ‘R’, este indiscrimante equivalente de la utilidad

subjetiva.
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Lo que se produciria actualmente, entonces, seria una descontextualizacion del marco
historico para el uso de las sustancias quimicas adictivas, con un énfasis en el placer
asociado al consumo, sin normas que lo regulen. La hipertrofia de la l6gica del mercado,
dadas las caracteristicas particulares de las sustancias adictivas, lleva a aumentar la
posibilidad de consumir en cantidades, frecuencias y continuidad tales, que culminen en
el desarrollo de una adiccioén. Desde este punto de vista pierde el sentido la disputa entre
una vision que pretendiera colocar todo el énfasis en el objeto droga como causante del
problema, con una cierta demonizacion de ésta, y otra que pretendiera desconocer la
realidad del fenomeno de la adiccion a las sustancias, colocando toda la importancia en la
forma en que el sujeto se relaciona con las drogas, haciéndola equivalente a otros objetos
de consumo. Las sustancias potencialmente adictivas tienen caracteristicas particulares
que permiten el desarrollo de una adiccion. Esto es algo que el ‘mercado’ sabe bien y se
organiza de acuerdo a ello. Por otro lado, el desarrollo o no desarrollo de una adiccioén
dependera de la relacion que el sujeto establezca con ellas. De esta forma, el contexto
econdmico y cultural actual parece facilitar el establecimiento de un vinculo adictivo con
estas sustancias. El sujeto puede intentar llenar el vacio propio de su ser con el consumo
de los objetos producidos por el saber cientifico, y las drogas serian cada vez mas, el
paradigma de este tipo de objetos: “Capaces [las drogas] de captar goce y de poner a
disposicion del consumidor un goce para todos. Y se puede sostener que el toxicoOmano
puede seguramente devenir en el modelo del consumidor ideal” (Tarrab, 2000a, p.86). La
oferta, por su parte, seria la de un goce no fracturado, no regulado por el camino de la
sexualidad. En este sentido Laurent (1988/97) sefiala que con la idea de mercado comun,
seria la forma de ‘mercado’ la que unificaria los goces. En la medida que la droga abre la
posibilidad de un goce no sexual, sino de un goce “uno”, fuera del fantasma, ésta
posibilita un mecanismo que se aviene muy bien con la unificacion de los mercados:
“Desde este punto de vista el haschich, los opidceos y la cocaina son la integracion del

mercado tnico de los goces” (1988/97, p. 21).

A partir del derecho a elegir los productos y servicios que se quiere consumir, y

transformado este derecho en un eje de la nocion de libertad en la sociedad de la
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economia de mercado, se instaura la legitimidad, mas alld de la legalidad o ilegalidad de
las sustancias, de dar una respuesta al problema de la existencia, en un divorcio del ideal,

en el plano de la eleccion del consumo de un objeto del mercado.

Elige la vida, un empleo

Elige una carrera, una familia, una TV inmensa

Elige un lavarropas, autos, Cd, y abrelatas eléctricos

Elige la buena salud y el colesterol bajo, las hipotecas a plazo fijo

Elige una primera casa

Elige a tus amigos

Elige ropa informal

Elige un traje de tres piezas comprado a plazos y preguntate quién mierda eres un
domingo temprano

Elige sentarte en un sofa o mirar programas que te vuelven estupido mientras comes
comida basura

Elige pudrirte en un hogar miserable, siendo una vergiienza para los malcriados que has
creado para reemplazarte

Elige tu futuro

Elige la vida

JPor qué querrias eso?

Elijo no elegir la vida

Elijo otra cosa

cLas razones? No hay razones, quién las necesita si hay heroina

(Protagonista film Trainspotting, citado en Tarrab, 2000d)

1.3 Definicion de adiccion

A pesar de este extendido uso de las sustancias quimicas, y que ya en el Antiguo

Testamento podemos encontrar algunas referencias a un posible mal uso del alcohol, es
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recién a fines del siglo XVIII que se genera mas claramente la idea de una enfermedad
relacionada con la dependencia al alcohol. En la medida que se la entiende como una
‘enfermedad’ también se entra en el plano de la salud, ya sea fisica o mental, y se

comienza a hacer posible pensar en ‘tratamientos’.

Seria el médico estadounidense Benjamin Rush quien causaria mayor atencion con la
publicacion, en 1784, de An Inquiry into the Effects of Arden Spirits upon the Human
Body and Mind, with an Account of the Jeans of Preventing and the Remedies of Curing
them. Planted que el tomar en forma habitual es una enfermedad y que la cura era la
abstinencia (Blum, K. p. 11). Un médico escocés, Thomas Trotter escribiria en 1804 un
tratado mas académico, insistiendo en que la ebriedad era una enfermedad, pero sin una
etiologia clara (Thombs, D. p. 50). En Francia, la psiquiatria se hizo cargo del
alcoholismo antes de que se acufiase el término, lo que se manifiesta en el informe
presentado ante el Consejo Regional de los Hospicios y Hospitales Civiles de Paris,
donde en relacion al servicio a los alienados menciona que entre los afios 1822 y 1824 el
“abuso de vinos y licores” se constituye como la segunda causa de alienacion (Postel &
Quétel, 2000). Correlativamente aparecen términos nuevos para caracterizar la locura
alcoholica, como delirium tremens, dipsomania, locura embriagante, monomania de la
embriaguez. Pero seria Magnus Huss quien usara por primera ver el término
“alcoholismo”, en su trabajo publicado en Suecia en 1849, Alcoholismus Chronicus, en el
cual identificaba varios desordenes relacionados con el alcohol. Este trabajo habria sido
leido ampliamente por médicos tanto en Europa como en los Estados Unidos (Rivers &
Shore, 1997). En Francia, el alcoholismo pasa a ser considerado un problema relevante a
fines del siglo XIX, de forma que se realizan intensos esfuerzos de profilaxis
antialcohdlica como creacion de sociedades de templanza, propaganda, ensenanza, etc.
Sin embargo, este tipo de movimientos tuvo mejor suerte en paises protestantes, ya que
en Francia fueron siempre vistos con cierto sarcasmo (Poste & Quétel, 2000). En EEUU,
solo a partir de 1933 el modelo médico seria realmente aceptado para entender el
alcoholismo, en oposicion a la perspectiva moral imperante (Rivers &Shore, 1997). El
concepto de dependencia, aplicado inicialmente al alcohol, se extendié posteriormente a

los opioides y otras sustancias psicoactivas (Ferentzy, 2001: Room, 2001, citados en
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Organizacion Panamericana de la Salud, 2005). En la segunda mitad del siglo XIX hubo
preocupacion en Europa por el fendmeno de la toxicomania, especialmente a sustancias
como el opio, la morfina, la cocaina, la heroina, el éter. El modelo de referencia de la
toxicomania fue la morfinomania. El uso de la morfina se generalizo6 a partir de mediados

3

del siglo XIX. La morfinomania se describié primero como “vicio de calidad” para
difundirse luego a todas las clases sociales. La lucha contra la toxicomania adquiere
desde principios del siglo XX una dimension internacional, como queda de manifiesto en
las conferencias de Shangai (Febrero 1909) y de La Haya (Diciembre 1911, Enero 1912),
que se organizan en respuesta a la necesidad de llegar a acuerdos entre los Estados para

enfrentar el problema. Desde 1910 la heroina fue prohibida en EEUU donde se estima

habia 300.000 heroindmanos (Poste & Quétel, 2000).

Volviendo al alcohol, la emergencia de Alcoholicos Andénimos en EEUU hizo que el
concepto de enfermedad ganara popularidad en los 50°. En 1956 la Asociacion Médica de
EEUU apoyo¢ la clasificacion del alcoholismo como una enfermedad (Milam & Ketcham,
1983). En 1960 Jellinek, que habia impulsado un centro de investigacion sobre
alcoholismo en la Universidad de Yale, publica The Disease Concept of Alcoholism,
donde apoyo el concepto de enfermedad para el alcoholismo, asociado a alteraciones en
el funcionamiento celular, aumento de tolerancia del tejido y falta de control o
incapacidad de detenerse (Blum, 1991). El modelo de enfermedad se consolida en los 60’
y 70’ y el llamado modelo de Minnesota es adoptado como modelo de tratamiento en

EEUU.

El modelo de enfermedad clasico del alcoholismo, o adiccidon a sustancias en general,
tiende a definir ciertas caracteristicas propias de ella. La primera seria considerarla como
una enfermedad ‘primaria’, es decir, no siendo resultado de ninguna otra condicion. En
segundo lugar estaria la pérdida de control sobre el consumo de la sustancia por parte del
sujeto. Luego, se la consideraria una enfermedad ‘progresiva’ por naturaleza, en el
sentido que los problemas asociados al consumo irian siendo cada vez mas graves. Por

ultimo, esta seria una enfermedad cronica, en el sentido que no tiene una cura
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propiamente tal, sino que solo seria posible mantenerla bajo control (Rivers & Shore,

1997).

Esta manera de concebir la enfermedad se ha prestado a la critica tanto tedrica como
empirica. Las investigaciones muestran que un importante porcentaje de los pacientes con
adiccion padecen de otras enfermedades psiquiatricas que pudieran considerarse como
previas e influyendo en el desarrollo del alcoholismo (National Institute on Alcohol
Abuse and Alcoholism, 1993). Por otra parte, la adiccion es un fendémeno que se
desarrolla en el tiempo producto del consumo en cantidades suficientemente importantes
y por un lapso suficientemente largo de las sustancias. Es asi como un adulto, en relacion
a la gran mayoria de las sustancias adictivas, podra demorar afios en desarrollarla. El que
ese sujeto no haya hecho caso a las sefiales sociales, fisicas, laborales, legales, familiares,
etc., que habitualmente indican la presencia de un consumo problematico deberia
considerarse una ‘condicién’, mas alld de que se le pudiera diagnosticar o no una
patologia propiamente tal. La continuacion de una forma de consumo que permite el
desarrollo de una adiccion habla de una situacion vital, intrapsiquica y/o social, que sin

duda impide la perspectiva de la adicciéon como una enfermedad primaria.

La pérdida de control es una caracteristica que también ha generado polémica. No se
cuestiona que exista una pérdida de control pero si que esta sea absoluta. S6lo en algunos
casos se daria la situacion de la imposibilidad de detener el consumo después de una
pequeia ingesta. En la mayor parte de los casos esta pérdida de control es parcial, es
decir, funciona mas bien como una tendencia a consumir de forma compulsiva, pero que
no necesariamente lleva a esta conducta. El sujeto que ha desarrollado una adiccién si
tiene la capacidad de ejercer un grado de control sobre el consumo, si bien a costa de un
esfuerzo mas o menos importante. Es justamente el que la pérdida de control sea parcial
lo que lleva a que el diagnoéstico de la situacion pueda ser dificil en algunos casos, y es lo
que tiende a desconcertar a familiares y personas cercanas a la persona con adiccion. En
la medida que en algunos momentos, mediando la voluntad, el sujeto es capaz de

controlarse lleva a pensar que el problema no es tan grave como se habia pensado.
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Lo ‘progresivo’ de la enfermedad también se ha discutido. El que la pérdida de control
sea parcial puede llevar a que el nivel de consumo pueda llegar a depender, en muchos
casos, en medida importante de la situacion vital en la que se estan inmerso. Es asi como
el deseo de mantener una fuente laboral o un matrimonio, puede funcionar como factor
muy poderoso que lleve a acotar el consumo de sustancias a los limites impuestos,
explicita o implicitamente, por el lugar de trabajo o la pareja. En este sentido, el contexto
es de vital importancia para entender el curso y evolucion que van siguiendo los patrones
de consumo. También se ha discutido el que la nocién de ‘progresivo’, desarrollada a
partir del consumo de alcohol, sea aplicable sin modificaciones al consumo de sustancias

ilicitas (Walker et al., 2004).

La cronicidad de la enfermedad ha sido cuestionada para un grupo de pacientes. Hay
investigaciones que muestran que un 15% de los bebedores problema podrian volver a
tomar en forma controlada (Miller, 1982). Sin embargo, habria cierto acuerdo en la
mayoria de las personas que han desarrollado una adiccidon a sustancias corre un riesgo

importante al seguir consumiéndolas después de haber sido tratadas.

El ocupar la enfermedad fisica para explicar conductas anormales o sindromes
psiquiatricos ha demostrado tener serias limitaciones (Adams & Cassidy, 1993, en Rivers
& Shore, 1997). Habria que preguntarse qué se gana con la incorporacion de la adiccion
en la categoria de enfermedad. Historicamente es posible pensar que la ganancia haya
sido el colocar en el campo de la medicina lo que hasta ese momento pertenecia al &mbito
moral. En el Journal der Allgemeine Medizin se publica una carta de un médico prusiano,
referida principalmente al morfinismo, que ilustra este punto: “El morfinismo,
suponiendo que esta denominacion logre adquirir carta de naturaleza, es una anormalidad
que, como el vicio del alcohol, expresa una debilidad de caracter en quien lo sufre. Esos
casos extremos no bastan para llegar a conclusiones tales como que sean causados por
una sustancia quimica. No cabe duda de que el alcohol puede tener efectos dafiinos en
manos de un irresponsable. Sin embargo, no por eso se le ocurriria a nadie llamar veneno
peligroso a algo de uso tan extendido, que se considera como una bendicion productora

de placer. Sin ningun reparo, lo mismo puede decirse de la morfina.” (citado en

33



Escohotado, 1995). En este sentido se ha intentado, mas alla del concepto de enfermedad,
el distinguir ‘patrones’ de consumo que pudieran dar cuenta de las categorias que se

pueden encontrar en el trabajo clinico y en la realidad no clinica (Epstein et al., 2004).

Un punto importante, entonces, en la concepcion de la adiccion, sea desde la perspectiva
de la ‘enfermedad’ o de un ‘patron’ de consumo, seria el resaltar una pérdida de libertad
en la capacidad de tomar decisiones en lo referente al consumo de sustancias adictivas
cuando ésta ya se ha desarrollado. Esta pérdida de libertad, condicionada bioldgica o
psicologicamente, transformaria lo que era una falta o debilidad moral en una
disminucién de una capacidad, disminucién de la cual el individuo padece. Tenemos
ahora un sujeto que debe ser ayudado, tratado, en lugar de uno que debe ser enjuiciado.
El estar condicionado por algo externo al juicio moral propio, cambia completamente el
status del fenomeno, ya que lo integra al ambito del padecimiento. La tension entre la
responsabilidad propia del sujeto en el consumo de una sustancia v/s la dependencia y
pérdida de libertad en relacion con la droga serd un elemento de la discusion que
perdurard en el tiempo y que influird, como veremos mds adelate, en los modos de

entendimiento del fendmeno y tratamiento de las adicciones hasta el dia de hoy.

El DSM 1V, es un manual elaborado a partir de una revision bibliografica que pretende
proporcionar informacion “amplia y no sesgada”, para asi asegurar que contenga la
mejor literatura clinica y de investigacion actualmente disponible, realizando busquedas
sistemdticas computacionales y revisiones criticas a cargo de amplios grupos de
consejeros (DSM 1V, p.XXV). En esta publicacion la definicion de adiccion es la
siguiente: “un patrén desadaptativo de consumo de sustancias que conlleva un deterioro o
malestar clinicamente significativos, expresado por tres (0 mas) de los itemes siguientes

en algun momento de un periodo continuado de 12 meses:
(1) tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:

(a) una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para

conseguir la intoxicacion o el efecto deseado
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(b) el efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente con su
consumo continuado
(2) abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items:
(a) el sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia
(b) se toma la misma sustancia (o una muy parecida) para aliviar o evitar los sintomas

de abstinencia

(3) la sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo
mas largo de lo que inicialmente se pretendia.

(4) existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el
consumo de la sustancia.

(5) se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion de la sustancia
(p.ej. visitar a varios médicos o desplazarse largas distancias), en el consumo de la
sustancia (p.ej. fumar un pitillo tras otro) o en la recuperacién de los efectos de la
sustancia.

(6) reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al
consumo de la sustancia

(7) se continia tomando la sustancias a pesar de tener conciencia de problemas
psicologicos o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o exacerbados
por el consumo de la sustancia (p.ej., consumo de la cocaina a pesar de saber que provoca
depresion, o continuada ingesta de alcohol a pesar de que empeora una ulcera)”.

(DSM 1V, pp. 223-224).

La categoria de dependencia a sustancias quimicas implica especificar ademas si ésta es

‘con dependencia fisiologica’ o ‘sin dependencia fisiologica’.

Esta es una definicién que ya no hace necesaria la presencia del sindrome de abstinencia
o el desarrollo de tolerancia, ambos criterios clasicamente asociados a los intentos por
definir la dependencia a algunas sustancias. La mayoria de los criterios (cinco de siete)
aluden a un grado de pérdida de control del sujeto sobre el consumo, o a una tendencia a

hacer girar los intereses de la vida del sujeto en torno a la sustancia. Estos dos elementos
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parecen ser los clinicamente definitorios si pensamos en un tipo de vinculo del sujeto con
la sustancia como lo propio de la dependencia, vinculo asociado a la ‘compulsion’ por
consumirla. La aparicion o no de un sindrome de abstinencia, asi como el desarrollo de
tolerancia, mas alld de la ventaja que tienen en términos de la posibilidad de hacerlos
e . , . .

objetivos’ (observarlos, medirlos), no estan necesariamente relacionados con esta

dinamica.

Es llamativo el uso de la categoria de “dependencia fisioldgica” de la definicion, asociada
a la aparicion o no de los elementos sindrome de abstinencia y tolerancia. Esta referencia
parece estar enmarcada en la discusion en relacion a la oposicion de los términos
dependencia fisiologica v/s dependencia psicologica, muy discutida y publicitada a partir
del status que tendria la marihuana (THC) en términos de capacidad adictiva. La
discusién bioldgica actual en torno a los cambios del sistema nervioso central
involucrados en la dependencia quimica, intentando llevar al plano de la biologia la
explicacion de la conducta compulsiva hacia las sustancias, coloca el problema en un
plano muy distinto del sindrome de abstinencia o el desarrollo de tolerancia (salvo la
llamada tolerancia farmacodindmica que aludiria a una neuroadaptacion en la linea de
cambios del sistema nervioso que se sostienen en el tiempo). Por lo tanto, la inclusion de
la posibilidad de una “dependencia fisiologica” también parece heredera de una vision
superada que se reemplaza por una explicacion global del fenomeno adictivo desde
cambios en el funcionamiento y algunas estructuras del sistema nervioso. Es decir, lo
relevante es un ambito de explicacion, que intenta describir los fendémenos involucrados
en toda adiccion, y no lo que seria una caracteristica de la dependencia ‘con o sin’

dependencia fisioldgica.

La definicion de “abuso de sustancias” en el DSM-IV estad compuesta basicamente por
criterios que involucran la aparicidon sostenida de problemas asociados al consumo de
sustancias. Estos problemas pueden ser a nivel familiar, laboral, escolar, judicial, fisico.
No aparece ningln criterio relacionado con una pérdida de control, lo que mantendria, en
esta categoria, el consumo a nivel de una decision voluntaria con consecuencias

problematicas. De esta manera, la definiciéon del DSM-IV circunscribe el fenomeno de la
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adiccion, distinguiéndolo de un consumir sustancias ‘problematico’. La definicion de
adiccion no esta dada por las consecuencias o problemas ocasionados por el consumo,
consecuencias que sin duda tienen un componente contextual importante, ya que
dependen en gran medida del medio en el cual se da la conducta de consumo de
sustancias. Esto hace a la adiccion menos dependiente de una posible ‘relatividad
cultural’ y la acerca a intentar describir un fendmeno de una naturaleza particular, mas
alla de variables culturales que la pueden influir en su forma de aparicién pero no en su
definicion. A pesar de que la definicion del fenémeno no esté dado por la aparicion de
dafos asociados al consumo, se considera a la dependencia “como el principal factor de
contribucion al dafio social y de la salud producido por el uso de sustancias psicoactivas”

(OPS, 2005, p. 242).

También en el CIE-10 los criterios sobre dependencia de sustancias estan principalmente
centrados en los aspectos clinicos de la falta de control y girar los intereses del sujeto en
torno al consumo de sustancias. En el CIE-10 (OMS, 1992) se plantea que para hacer el
diagnostico de dependencia se deben “experimentar o presentar juntos tres o mas de los

siguientes criterios en algin momento del afio anterior:

(1) Fuerte deseo o sensacion de compulsion de tomar la sustancia

(2) Dificultades para controlar la conducta de tomar la sustancia en términos de su
inicio, finalizacion o niveles de uso.

(3) Un estado de abstinencia fisiologica si se suspende o reduce el uso de la sustancia,
evidenciado por el sindrome de abstinencia caracteristico de la sustancia o el uso
de la misma (o alguna estrechamente relacionada) con la intencién de aliviar o
evitar los sintomas de abstinencia.

(4) Evidencias de tolerancia, de forma tal que se requieren dosis mayores de la
sustancia psicoactiva para obtener los efectos originalmente producidos a dosis
menores.

(5) Abandonar progresivamente placeres o intereses alternativos debidos al uso de la
sustancia psicoactiva, invertir cada vez mayor tiempo para obtener o tomar la

sustancia, o para recuperarse de sus efectos.
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(6) Persistir en el uso de la sustancia a pesar de haber claras evidencias de
consecuencias abiertamente nocivas, como dafio hepatico por beber en exceso,
estados de animo depresivos debidos al uso intenso de la sustancia o limitaciones
en el funcionamiento cognitivo, relacionadas con la droga. Se debera hacer lo
posible para determinar si el consumidor era consciente, o debia serlo, de la

naturaleza y grado del dafio.”

La situacion es similar a la presentada en el DSM-IV, ya que también aqui la presencia de
los criterios referidos al sindrome de abstinencia y el desarrollo de tolerancia no es
necesaria para el diagndstico de dependencia. Los otros cuatro criterios se relacionan con
la compulsion al consumo y sus efectos sobre el sujeto tanto a nivel cognitivo, emocional

y conductual.

Desde otras perspectivas se ha intentado una aproximacion al problema pensando en un
continuo que va desde la abstinencia-uso no problematico hasta diversos tipos y grados
de uso problematico (Cox & Klinger,1988,1990; McCrady, 1993; Sobell & Sobell, 1993
citados en Rivers & Shore, 1997), dentro del cual habria que situar a cada sujeto. Esto

permitiria diferenciar mejor a cada uno de los consumidores problematicos.

Para efectos de esta tesis, se trabajard con una definicion de la adiccion como un

fendmeno compuesto por dos elementos centrales:

» pérdida relativa de control por parte del sujeto sobre su propio consumo de
sustancias quimicas potencialmente adictivas. Esto implica la existencia de
una tendencia, més alld de la libre voluntad del sujeto, a consumir
determinadas sustancias de una forma diferente a lo que €l se propone. A
esta tendencia el sujeto le puede contraponer una voluntad de no
consumirlas o de hacerlo acotadamente con éxito parcial o total en el

tiempo
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= un girar de parte importante de los intereses del sujeto en torno a la

obtencién y uso de la sustancia, a nivel conductual, cognitivo y afectivo

1.4 Tratamientos: historia y actualidad

En Europa, ya en la segunda mitad del siglo XIX se crean centros especilizados para el
tratamiento de las adicciones. En Francia, varios tipos de establecimientos recibian a los
toxicomanos, como el ‘asilo para alienados’. Las ‘casas de salud’ y los ‘establecimientos
de hidroterapia’ ofrecian un sustituto de la internacion psiquiatrica (Postel & Quétel,
2000). Los tratamientos de la época, tanto en Europa como EEUU, consistian en la
aplicacion de diversas técnicas, que iban desde la sustitucion de la droga por otras
sustancias hasta la implementacion de dietas especiales, suponiendo que en el problema
de consumo de sustancias habia un problema nutricional a la base, acompafniadas de
descanso y masajes. También hubo tratamientos eléctricos, cajas de aire caliente, luz
ultravioleta. Incluso se intent6 desarrollar una vacuna. Nada de esto dio resultados. Leslie
Keeley, en 1880, desarrolld6 un método basado en un ingrediente secreto. Se conocid
como el “la cura de oro”, estimandose en 400.000 las personas tratadas con este método

en forma infructuosa (Blum, 1991).

El primer acercamiento desde un punto de vista de la psicologia fue el hipnotismo, sin
que se obtuvieran resultados. Luego, serian los nacientes psicoanalistas los que se
interesarian en esta patologia. Ya desde 1908 se comienza a debatir el tema tanto teodrica
como técnicamente. Los desarrollos psicoanaliticos en torno al tema, presentes hasta el

dia de hoy, seran revisados en profundidad en el proximo capitulo.

Luego, a mediados de 1930, basandose en principios cientificos del condicionamiento
clasico, surge un nuevo tipo de tratamiento que es acompafiado con la creacion de un
hospital para tales efectos por Shadel (Blum, 1991). Este es el llamado “tratamiento
aversivo”, consistente en asociar a la ingesta de alcohol la sensacion de nduseas. Las

sesiones de condicionamiento se intercalan con entrevistas con el paciente bajo los

39



efectos de una combinacion de farmacos que produce un efecto similar al de una pildora
para dormir, pero incluye una fase (fase del “suero de la verdad”) en la cual el paciente
responderd las preguntas libremente y sin censura. Asi, se podrd averiguar acerca del
efecto real que estdn teniendo las sesiones de condicionamiento en relacion a la
especificidad del condicionamiento. El proceso tiene limitantes, en el sentido de que si el
paciente quiere volver a tomar lo puede hacer rompiendo poco a poco al
condicionamiento (Blum, 1991). El objetivo del tratamiento es proveer al alcoholico con
un tiempo involuntario de no consumo de alcohol, creando una aversion al gusto, a la
vista y al olor del alcohol (Miller, 1980). Durante este tiempo-fuera, el alcoholico tendria
la oportunidad de ordenar su vida y la posibilidad de desarrollar hébitos de
comportamiento mas adaptativos. Segun las investigaciones, este tipo de tratamiento ha
tenido relativo éxito dentro de ciertos tipos de pacientes que tienen trabajos estables,
familias, un nivel socioeconémico medio o alto y la suficiente motivacién como para
llevar a un tratamiento caro y displacentero (citado en Miller, 1980). La abstinencia en
este segmento de pacientes, es alcanzada en un 60% aproximadamente, pero la

efectividad no es tan clara en otros tipos de pacientes.

En la misma década del ’30 surge un movimiento no profesional llamado Alcohdlicos
Andnimos, anclado en una tradicion de agrupamiento de abstemios y sociedades de
abstemios promotores del cese de todo uso de drogas y que histéricamente han
funcionado como sociedades de rehabilitacion (Arif & Westermeyer, 1988). Mas
especificamente, segin el sitio oficial en la web, Alcoholicos Andnimos tuvo sus
comienzos en 1935, en Akron, Ohio, como resultado del encuentro de un agente de Bolsa
de Nueva York, Bill, y el Dr. Bob, un cirujano de Akron. Ambos habian sido alcohdlicos
desahuciados, sin embargo Bill logro la abstinencia gracias a la influencia de un grupo
religioso, lo que tuvo un efecto trascendental en Dr. Bob, ya que se encontr6 por primera
vez con alguien que se podia considerar como rehabilitado. Bill recalcaba que el
alcoholismo era una enfermedad de la mente, idea que termind por convencer al Dr. Bob,

ejerciendo esto gran fuerza para que también dejara de beber.
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El archivo informativo de A.A (A.A., 1995), menciona que Bill y Dr. Bob trabajaron
inmediatamente con los alcohélicos confinados en el Hospital Municipal de Akron, y que
como consecuencia de sus esfuerzos, un paciente pronto logré su sobriedad. Aunque no
se habia inventado todavia el nombre Alcoholicos Anoénimos, estos tres hombres
constituyeron el nucleo del primer grupo de A.A. En el otono de 1935, el segundo grupo
fue tomando forma gradualmente en Nueva York. El tercer grupo se inici6 en Cleveland
en 1939. De esta forma, tardaron cuatro afnos en producir 100 alcohdlicos sobrios en los
tres grupos fundadores. A principios de 1939, la Comunidad publicé su libro de texto
basico, Alcohdlicos Anonimos. En este libro, escrito por Bill, se exponian la filosofia y
los métodos de A.A., la esencia de los cuales se encontraba en los ahora bien conocidos
Doce Pasos de recuperacion. El libro también llevaba los historiales de 30 miembros
recuperados. De este punto en adelante, A.A. se fue desarrollando rapidamente (A.A.,
1995). En marzo de 1941, aparecio en el Saturday Evening Post un articulo favorable
acerca de A.A., y la reaccion fue tremenda. Para finales de ese afo, el numero de
miembros habia ascendido a 6,000 y el niumero de grupos se habia multiplicado
proporcionalmente. La Comunidad fue extendiéndose a pasos agigantados por todas
partes de los Estados Unidos y Canada. Desde entonces, A.A. ha llegado a ser una
comunidad de extension mundial, superando hoy dia casi todas las barreras de raza, credo
e idioma. Se estima que la organizacion posee mas de 2.000.000 de miembros (A.A.,

1995).

De esta forma habia nacido un movimiento que busca la recuperacion de pacientes
adictos (al alcohol en este caso), no asociado a las disciplinas de la medicina ni la
psicologia, ni a los profesionales correspondientes. Incluso se podria decir que hay un
claro énfasis en mantenerse fuera de los ambitos de estas disciplinas. Esto tendria
grandes repercusiones hasta el dia de hoy, ya que da existencia a la oposicién entre
tratamientos profesionales y no profesionales de adicciones. Con el tiempo esta oposicion

se ha ido intentando transformar en cooperacién mutua, como se vera mas adelante.

Los principios que rigen el movimiento de A.A. desde su origen son: i) los alcohdlicos

entienden a los alcohdlicos 1ii) los alcohdlicos pueden hablar a otros alcoholicos 1iii) los
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alcoholicos tienden a creer a otros alcoholicos iv) es sanador para los alcohdlicos el
ayudar a otros alcohdlicos V) los alcohdlicos requieren la ayuda de un Poder Superior
para alcanzar y mantener la sobriedad vi) la abstinencia es esencial par la recuperacion
(Blum, 1991). A partir de 1946 el sistema de tratamiento se formaliza con el
establecimiento de las “Doce tradiciones”. El programa de tratamiento propiamente tal
consiste en la invitacion a seguir los llamados “Doce pasos” y en la asistencia a reuniones
periodicas. Dos grupos relacionados, llamados Al-Anon y Alateens se formaron
posteriormente. Al-Anon esta dirigido principalmente a esposas e hijos de alcohdlicos. Se
formo en 1951, por la esposa de un cofundador de AA. El programa de tratamiento se
disefid6 en torno a los doce pasos y las doce tradiciones. La organizacién crecid
répidamente, y en Septiembre de 1988, habia mas de 29.000 grupos de Al-Anon en 100
paises, incluyendo 3000 grupos de Alateen para adolescentes. Alateen son grupos
dirigidos a adolescentes que provienen de hogares con un miembro alcohdlico. Su
objetivo es que sus miembros puedan llegar a entenderse con otros miembros de la
familia, con la comunidad y con sus propias necesidades y malestares. Grupos
independientes, llamados Alators también se han formado a lo largo de EE.UU para
dirigirse a nifios de entre 4 y 12 afos (Blum, 1991). Hasta finales de los 60’s casi todos
los programas de tratamiento en EEUU utilizaban la aproximacion de los Doce Pasos
(Peele, 1989, citado en Sobell & Sobell, 2006), y los estudios muestran que a comienzos
de los 90’s, en el sector privado, el 93% de los programas de tratamiento de ese pais
seguian basados en el modelo de los Doce Pasos (Peele, 1998, citado en Sobell & Sobell,
2006). El desarrollo de A.A. es de relevancia no s6lo a nivel de las intervenciones sobre
el problema, sino también en la forma de entenderlo. Se plantea que en el discurso de
A.A., el haber desarrollado una adiccidon al alcohol se transforma en una forma de
identidad, més que en una enfermedad o un tipo de conducta (Wharhol, 2002, citado en

Bailey, 2006).

Narcoticos Anonimos se desarrolld a partir de A.A. y estructurd su programa de
recuperacion de adiccion a las drogas en los Doce Pasos de A.A. La primera reunion de
Narcoticos Anonimos (N.A.) se realiz6 en Lexington, Kentucky, en 1947, como parte de

un programa hospitalario de salud publica del gobierno federal de los Estados Unidos. Un
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grupo independiente y con base comunitaria, usando los principios de Lexington, que fue
formado en Los Angeles en 1953, se convirtio en la raiz del actual Narcéticos Andnimos.
Entretanto, NA se convierte en un programa diferente del programa de A.A. NA ofrece
recuperacion de la adicciéon a todas las drogas, en cuanto que A.A. se focaliza

exclusivamente en la recuperacion del alcoholismo.

El método de NA para la recuperacion de la adiccion a las drogas es enteramente no-
profesional, contando solamente con el apoyo mutuo de sus miembros. Narcoticos
Andénimos estdn organizados localmente en forma de grupos autogestionados y
autofinanciados, que siguen un conjunto de principios comunes, adaptados de los Doce
Pasos y las Doce Tradiciones de Alcohdlicos Anonimos. Segin el Librito Blanco de
Narcoticos Andnimos (1993), la concepcion de la adiccion es la de una enfermedad
incurable, pero la recuperacion seria posible por medio de un programa de principios

espirituales. S6lo hay un requisito para ser miembro: el deseo de dejar de consumir.

En la década del 50’ se desarrolla en el ambito psiquiatrico la nocion de comunidad
terapéutica. Thomas Main considera la CT (Comunidad Terapéutica) como una
reorganizacion del hospital con el fin de incrementar la comunicacion de los pacientes
con el staff. Esta forma de organizacion aumenta la informacién sobre las interacciones
de los pacientes y de los conflictos sociales que surgen al interior del hospital., lo que se
utiliza para la psicoterapia individual y, a su vez, como orientador en los conflictos en el
medio social del hospital. Otra corriente de CT, que nace simultineamente con la
anterior, es la de Maxwell Jones, quién desarrolld técnicas similares para pacientes con
trastornos de personalidad y patologias del caracter. Para Jones, la comunicacion abierta
de todo el staff y los pacientes, generaria las condiciones de cambio de los patterns
interpersonales. Ademas, plante6d que las decisiones democraticas al interior del hospital,
permitirian acabar con el nivel de infantilizacion de los pacientes atendidos via método
tradicional (Gomberff, 1999). A partir de esta nueva nocion de organizacion para
pacientes psiquiatricos, y de la experiencia de N.A., surge la idea de un tratamiento de
drogadiccion que ofrezca un ambiente residencial y, con esto, una mayor posibilidad de

mantener la abstinencia. Las CT usan un modelo jerarquico con etapas de tratamiento que
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reflejan niveles cada vez mayores de responsabilidad personal y social. Se utiliza la
influencia entre compaieros, mediada a través de una variedad de procesos de grupo,
para ayudar a cada persona a aprender y asimilar las normas sociales y desarrollar

habilidades sociales mas eficaces (NIDA, 2006)

Los dos principios que manejan las operaciones de las CT son la comunidad como agente
de cambio y la eficacia de la auto-ayuda. También se caracterizan generalmente como
instalaciones residenciales aisladas de otros programas y localizadas lejos de ambientes
relacionados con las drogas (NIDA). La capacidad residencial de las CT puede variar
considerablemente, entre 40 y 80 personas, en un programa tipico del ambiente
comunitario. Las CT estan localizadas en varios ambientes, a menudo determinados por
necesidad, fuentes de financiamiento y la tolerancia de la comunidad. Por lo general, las
estadias en las CT han variado de 18 a 24 meses. Recientemente, sin embargo, las
restricciones de financiamiento han obligado a muchas CT a reducir significativamente
las estadias a 12 meses o menos o a desarrollar alternativas al modelo residencial
tradicional. En relacion a los miembros de la comunidad (NIDA, 2006), se esperaria que
el residente bajo tratamiento se adhiera a las normas de conducta estrictas y explicitas.
Estas normas se reforzarian con contingencias especificas (premios y castigos) dirigidas
al desarrollo del auto-control y de la responsabilidad. Ademas, el residente progresaria a
lo largo de una jerarquia de funciones cada vez mas importantes, con mas privilegios y
responsabilidades. De igual manera, se esperaria cambiar los patrones negativos de
pensamiento y de conducta a través de la terapia individual y de grupo, las sesiones de
grupos con compaifieros, el aprendizaje basado en la comunidad, las confrontaciones, los
juegos y el desempefio de papeles (“role playing”). Una vez que los pacientes ya estén en
proceso de rehabilitacion, se espera que sirvan como modelos a imitar, reflejando

activamente los valores y las ensefianzas de la comunidad.

Las CT difieren de otros enfoques de tratamiento principalmente en el uso de la
comunidad, compuesta por el personal de tratamiento y aquellos en recuperacién, como
agentes claves del cambio. Los miembros de la CT interactian en maneras estructuradas

y no estructuradas para influenciar sobre las actitudes, percepciones y comportamientos
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asociados con el uso de drogas. En este sentido, la "auto-ayuda mutua" significa que las
personas también asumen una responsabilidad parcial en la recuperacion de sus

compaifieros, un aspecto importante del propio tratamiento de la persona (Goti, 1990).

Segtin el informe del NIDA, los estudios realizados para verificar los resultados, han
encontrado que la participacion en una CT esta asociada con varios resultados positivos.
Por ejemplo, el Estudio de los Resultados de los Tratamientos para el Abuso de Drogas
(citado en NIDA), demostré que aquellos que completaban exitosamente el tratamiento
en una CT tenian niveles mas bajos de uso de cocaina, heroina y alcohol. También
disminuia el comportamiento criminal, el desempleo y los indicadores de depresion en
relacion a mediciones antes del tratamiento. En promedio, las personas que completaban
por lo menos 90 dias de tratamiento en una CT tenian resultados significativamente
superiores que las personas que se quedaban por periodos mas cortos. Sin embargo,
muchas CT tienen un alto nivel de desercidon, aunque alrededor de un tercio de los
residentes que abandonan el tratamiento buscan ser readmitidos. Se ha visto que los
resultados asociados a los tratamientos llevados a cabo en CT s relacionan con el tiempo
de permanencia (Egenau & Villatoro, 2000), y con caracteristicas sociodemograficas de

los residentes (Dekel et al., 2004).

Otro tipo de tratamiento residencial, al modo de las CT, es el de las casas de auto ayuda.
Segiin Arif & Westermeyer (1988), estas organizaciones definen la dependencia de
drogas como el resultado de una patologia individual que puede ser cambiada a través de
la ayuda mutua y la reeducacién, en las altamente organizadas comunidades de
recuperacion individual. Dentro de un rigido concepto filoséfico y de una estricta
estructura jerarquica, el recién llegado progresa segin el trabajo, actitudes y
comportamiento. Para estos efectos, es utilizado un amplio espectro de técnicas,
incluyendo las reuniones y grupos de habilidades sociales. Segun los autores sefialados, la
evaluacién de este método de tratamiento no es facil y es escasa la investigacion al
respecto, sin embargo hay ciertos estudios que sefialan que mientras mayor sea el tiempo
de residencia, mejores seran los resultados. De esta forma, para quienes estuvieron

durante seis meses en una casa de autoayuda, seria mas facil mantener la abstinencia que
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alguien que estuvo por dos o tres meses. Sin embargo, Arif & Westermeyer (1988)
senalan que las tasas de abandono son muy altas, incluso pudiendo llegar al 80% en tres
meses. Las causas no estan definidas, aunque se intenta mejorar las tasas de retencion
modificando los programas hacia una estructura menos rigida, incluyendo una amplia

gama de actividades tanto individuales como grupales.

También existen centros basados en la religion que, de igual manera que en el concepto
de casas de autoayuda, aislan al individuo del diario vivir y del mundo ‘externo’.
Arif&Westermeyer (1988) sefialan que estos centros existen en templos budistas,
mezquitas isldmicas e iglesias cristianas. A menudo, basados en el evangelio o
movimientos fundamentalistas, el convertirse a la religion usualmente se transforma en
parte de la meta de rehabilitacion. Existen varios centros con distintos estilos
terapéuticos, y la mayoria de estos ofrecen trabajos con la comunidad, entrenamiento de
habilidades y algunos grupos de consejo. Una vez que el paciente termina su tratamiento,
obtiene un soporte constante en su reinsercion en la comunidad, debido al contacto
permanente con la iglesia. En relacion a los resultados, Arif & Westermeyer (1988)
mencionan que las investigaciones formales relacionadas con la efectividad aun no se han
realizado, pero que los centros basados en la religion han presentado buenos resultados,
especificamente en casos no complicados y cuando la persona ha optado el estilo de vida

de la religion en particular.

Un tercer formato de tratamiento con el estilo de las CT es aquel que, en contraste con los
centros religiosos y las casas de autoayuda, no separa al usuario de drogas de la
comunidad. Segin Arif&Westermeyer (1988), los residentes viven en comunidad, y
conviven diariamente con otras personas que no son dependientes de drogas. La
importancia del consumo de drogas dentro de la comunidad es de esta manera
minimizada. Una variedad de técnicas terapéuticas son utilizadas, dentro de las que se
incluyen el consejo individual y la terapia de grupo. En cuanto a los resultados, Arif &
Westermeyer (1988) indican que estas casas comunitarias tienden a ser mas selectivas en
su admision y las reglas son menos restrictivas, lo que probablemente incida en tener

mejores tasas de retencion que en otras comunidades terapéuticas, al mismo tiempo que
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mayor motivacion en mantenerse alejados de las drogas. Como en otras comunidades
terapéuticas, estas casas, tienen una fase de reintegracion al ‘mundo externo’. Incluso
algunos se trasladan a casas de media estadia, mientras comienzan a trabajar y vuelven

por la noche a esta residencia.

Como es posible apreciar, los tratamientos no profesionales han tenido un gran auge a
partir de la década del 30°, en un fendmeno que, al menos en parte importante, parece
responder a la falta de eficacia de los abordajes formulados desde la medicina y la
psicologia. Este desarrollo historico lleva a que actualmente la presencia de las ofertas no
profesionales de tratamiento en el campo de las adicciones sea de importancia y la

discusion conceptual y técnica de sus formas de abordaje terapéutico sea relevante.

Volviendo a los abordajes profesionales, las técnicas aversivas basadas en la teoria del
aprendizaje también fueron evolucionando. Asi, de la ya nombrada técnica basada en la
produccion de nauseas, se paso, en la década del 60°, a utilizar sustancias con el fin de
crear una aversion al alcohol por apareamiento con un suceso traumatico. La sustancia
mas usada es una droga que produce una total paralisis de los musculos, incluyendo
aquellos relacionados con la respiracion. Justo antes de la inyeccion, al paciente se le da
alcohol para beber, oler y mirar. La droga es entregada intravenosamente, suficiente
como para producir apnea por unos sesenta segundos. Los resultados sefialados por
Miller, indican que no fueron lo suficientemente buenos, ya que no se encontraron
diferencias significativas en un estudio con grupo placebo. Esto sumado a la naturaleza

dréstica del método, contribuyeron para que el tratamiento dejara de utilizarse.

Luego, siempre dentro de las terapias aversivas, se intenta utilizar la aversion eléctrica.
Para Miller (1980), esta practica surge luego de comprender que tanto la produccion de
nauseas, como el uso de la emetina eran métodos muy displacenteros y que en ocasiones
causaban contraindicaciones. En consecuencia, se planteaba al shock eléctrico como
alternativa de estimulo incondicionado. Debido a los resultados (Miller, 1980),
actualmente el uso de este tipo de tratamiento estd en entredicho. Por un lado los

resultados sefialan que este tipo de tratamiento es mas efectivo que no aplicar tratamiento,
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pero por otro, no se ha comprobado que sean mas efectivos que tratamientos menos

displacenteros.

Finalmente, un cuarto modelo de tratamiento conductual es la Aversion Verbal o
Sensibilizacion Encubierta. Segun Miller (1980), esta es una técnica de imagineria que
condiciona escenas de alcohol y drogas asociandolas a sentimientos displacenteros,
usualmente representados como nauseas y vomitos. La meta de este tratamiento es
similar al empleado con la emetina, en el sentido de desarrollar la aversion condicionada
al alcohol. Si bien éste es un modelo clasificado como conductual, via uso del
condicionamiento, esta en el limite con el paradigma cognitivo, al usar como estimulos

las representaciones mentales.

También desde una oOptica conductual, pero ahora no utilizando lo aversivo, sino que el
condicionamiento operante, se intenta utilizar las consecuencias positivas y negativas
para recompensar o castigar las conductas adaptativas o desadaptativas, respectivamente,
y desincentivar el consumo de alcohol. Estas consecuencias se decidirian entre terapeuta
y paciente. Miller et al (citado en Monasor et al, 2003), concluyen que esta es la técnica

conductual de mayor efectividad, sin embargo no es muy utilizada.

Otra técnica utilizada desde la teoria conductual ha sido la prevencion de respuestas a la
exposicion de estimulos. Se trata de una técnica de desensibilizacion que consiste en
disminuir el ‘craving’ cuando el individuo se expone sistematicamente a distintos
estimulos (ambientes, personas, etc) que anteriormente producian deseo de consumir
alcohol. Se produce un condicionamiento por la secuencia estimulo-deseo-consumo,
siendo el umbral de respuesta a las sefiales variada e individualizada. La técnica consiste
en exponer al individuo a aquellos estimulos previniendo la ejecucion de respuestas
disfuncionales (consumo o recaida). En uno de tres estudios se consiguid con éxito un

resultado positivo en el tratamiento de pacientes alcoho6licos (Monasor et al, 2003).

En las dos ultimas décadas, la teoria cognitiva ha dado un nuevo impulso a la

investigacion sobre el tratamiento de adicciones. Monasor, Jiménez y Palomo (2003),
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indican que las técnicas cognitivo conductuales cada vez estdin mds presentes en el
tratamiento de las adicciones, y en particular del alcoholismo, como intervencion
complementaria del tratamiento farmacoldgico. Los autores senalan que se trata de
intervenciones que analizan tanto los pensamientos como el comportamiento relacionado
con el consumo de alcohol, siendo la finalidad de estos, el modificar creencias y

conductas por otros mas adecuados o adaptativos.

La prevencion de las recaidas es una terapia de comportamiento cognitivo, que fue
desarrollada para el tratamiento del alcoholismo y adaptada después para adictos a la
cocaina (NIDA, 1999). En el caso del alcohol, estan orientados a ayudar y ensenar a
los pacientes a evitar las recidivas en su consumo problemadtico de alcohol (Monasor
et al, 2003). En este mismo sentido es que el NIDA (1999) senala que los individuos
aprenden a reconocer y corregir los comportamientos problematicos. Se fundamentan,
en su gran mayoria, en las teorias del aprendizaje social y el concepto de autoeficacia
de Bandura. Se destaca el modelo desarrollado por Marlatt (1978) y Marlatt & Gordon
(1985) (El et al., 2004)), siendo ampliamente utilizado en los tltimos afios. También

cabe destacar el modelo de Beck et al (1999).

La prevencion de recaidas abarca varias estrategias de comportamiento cognitivo que
facilitan la abstinencia al igual que proveen ayuda para personas que experimentan
recaidas. En este sentido, la capacidad de afrontamiento de las situaciones de riesgo es
un factor muy importante en la prevencion de la recaida y junto al cambio de estilo de
vida y a la concienciacion, constituyen una triada en Prevencion de Recaidas. Las
principales estrategias utilizadas son: discusion de la ambivalencia del paciente,
identificacion de desencadenantes emocionales y ambientales del deseo y consumo de
alcohol, desarrollo de habilidades para afrontar el estrés interno y externo, analisis de
las consecuencias del consumo, y aprendizaje de los episodios breves de recidiva para
que la prevencion sea eficaz (Monasor et al, 2003). Complementariamente, el NIDA
(1999) seniala como un elemento central de este enfoque, el poder anticipar las
dificultades que los pacientes puedan encontrar y ayudarles a desarrollar estrategias

efectivas para hacerle frente a estos problemas.
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En cuanto a los resultados (Monasor et al, 2003) la eficacia del programa estaria
determinada por los resultados que indican que las personas que iniciaron el tratamiento
tenian menos episodios de recaidas, menor cantidad de uso y menos problemas con la
bebida en pacientes con recaidas, y mayor eficacia de tratamientos integrados (PR y
farmacologicos) que cualquiera de estos por separado. Ademas el NIDA (1999) menciona
que los pacientes logran mantener las habilidades que aprenden a través de la terapia de

prevencion de recaidas atin después de haber completado el tratamiento.

Las técnicas de autocontrol es otra aproximacion cognitiva, donde el objetivo del auto
control es disminuir o suprimir el consumo y los problemas derivados de éste (El et al.,
2004). Lo que se pretende es que el paciente aprenda a controlar el deseo de beber y a
manejar situaciones que puedan provocarlo. Para ello se les entrena en conductas
asertivas, en habilidades de autoobservacion, autoevaluacion y
autorefuerzo/autocastigo y se discriminan situaciones donde es mas facil controlar el
consumo (Monasor et al, 2003). Miller y colaboradores (citado en Monasor et al,
2003), realizaron un estudio donde se encontr6 que este tipo de tratamiento era tan
eficaz como los tratamientos de comparacion. Rosenberg en 1993 (citado en Monasor
et al, 2003), ponia de manifiesto que las variables predictoras de éxito a largo plazo
eran la gravedad de la dependencia, la valoracion subjetiva de la meta con relacion a su
consumo (abstinencia versus moderacion), y otras relacionadas con datos
sociodemograficos. La utilizaciéon de farmacos para disminuir el consumo, eleva la

eficacia de este programa.

El entrenamiento en habilidades sociales es también una técnica desarrollada desde lo
cognitivo, con la cual se intenta que el paciente desarrolle una serie de habilidades
sociales que le ayuden a manejar distintas areas problematicas relacionadas con su
consumo. Para Monasor et al (2003), muchas veces el consumo esta asociado a personas
y a situaciones que lo propician, por esto se trabaja en asertividad, en expresion de

sentimientos, en técnicas de comunicacion positiva, se entrena en el rechazo de bebidas
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alcoholicas y se desarrollan conductas alternativas al consumo. Segun los autores (2003),

11 de 16 estudios sefialan resultados positivos.

Finalmente, desde una Optica que mezcla componentes cognitivos y rogerianos, habria
que nombrar a las intervenciones motivacionales. Segun el NIDA (1999), la terapia para
realzar la motivacién es un enfoque de terapia que se centra en el cliente y sirve para
iniciar cambios de comportamiento al ayudar al cliente a resolver su ambivalencia sobre
si participar en el tratamiento y parar su uso de drogas. Este enfoque emplea estrategias
para producir cambios rapidos y de motivacion interna en el cliente, en vez de guiarlo por
cada paso del proceso de recuperacion. Estas técnicas surgen a finales de los afios ‘70 con
el objetivo de producir un cambio en el paciente en su consumo de alcohol asi como de
su percepcion de problemas asociados a este. Segun Monasor et al (2003), a través de
este tipo de intervencion se detectan las resistencias y ambivalencia respecto al
tratamiento, teniendo como objetivo la evaluacion del consumo, informacion del riesgo,
consejo y la importancia en la responsabilidad en la conducta. Para ello el terapeuta debe
establecer una relacion de empatia con el paciente, evitando juicios de valor, y utilizando
técnicas como la escucha reflexiva o facilitar la verbalizacion de frases
automotivacionales. Monasor et al (2003), sefalan que este tipo de abordaje comenzé a
extenderse en la década de los 80°. Estd basado en el modelo teérico de Proschaska y
DiClemente sobre los estadios del cambio, e integra elementos de la terapia centrada en
el cliente de Rogers en su modalidad de “entrevista motivacional” (Miller & Rollnick,
1999), que incluye la nocion de ‘balance decisional’ propuesta inicialmente por Janis &
Mann (1977, citados en Share et al., 2004). Los resultados indican que este tipo de
abordajes son especialmente eficaces en sujetos que no buscan tratamiento,
especialmente en bebedores excesivos (Heather, 2005). Son més eficaces que la no
intervencion, manteniendo la reducciéon del consumo por lo menos durante un afio (el
tiempo que dur6 la investigacion), y suelen incrementar la eficacia de tratamientos
posteriores. Segin el NIDA (1999) este enfoque ha sido exitoso con los alcoh6licos y con

individuos con dependencia de marihuana.
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Otro abordaje terapéutico desarrollado desde lo profesional ha sido el formulado desde
los postulados teodricos y técnicos de la terapia sistémica. Segun Cirillo et al (1999), una
gran parte de los estudios en este ambito se han desarrollado en EEUU, a partir de finales
de los afios 70°, basandose en casos tratados en el marco de estructuras sanitarias
publicas. Estos pacientes habitualmente estaban tomando firmacos sustitutivos. En esta
época también comienzan a aparecer estudios que muestran que el joven que ha
desarrollado una adiccidén conserva un status de dependencia particularmente marcado
dentro del ntcleo familiar. Asi, comienzan a surgir hipdtesis relacionadas con patrones de
interaccion familiar que serian propios de familias con un miembro adicto, como una
subversion de las jerarquias tradicionales (Madanes, Dukes & Harbin, 1980, citado en
Cirillo et al, 1999), y un padre del sujeto que ha desarrollado una adiccioén descrito como
una figura ausente y emocionalmente distante en relacion al hijo (Harbin & Maziar, 1975,
citado en Cirillo et al, 1999). La madre aparece como hiperinvolucrada e indulgente, por
momentos simbiotica (Kaufman & Kaufman, 1979, citado en Cirillo et al, 1999). La gran
mayoria de las investigaciones en aquellos afios mostraria a la adiccion como un sintoma
que funciona en un rol homeostatico de la pareja conyugal (Cirillo et al, 1999). Los
planteamientos de Stanton se enmarcarian en forma importante en esta hipdtesis (Stanton,
1997). También Haley (1980, citado en Cirillo et al 1999) adheriria a esta concepcion
funcionalista. En la escuela francesa, Eiguer (1989, citado en Cirillo et al, 1999)
relacionaria el surgimiento de la toxicomania en un miembro de la familia con la
presencia de comportamientos perversos en la familia que implican una ausencia de
vinculos fundados en una inversion profunda que constituye la identidad grupal de la
familia. Mas especificamente, en este tipo de familias habria una insuficiente elaboracion
de las tematicas de la separacion subyacentes a los eventos traumaticos (Cirillo et al,
1999). En Italia, Charmet (1990, citado en Cirillo et al, 1999), plantea que en las familias
con un miembro adicto habria una sobrecarga de valores maternos que debilita la funcion
paterna orientada a facilitar la separacion del hijo de la madre. Desde una perspectiva de
la investigacion experimental también se han desarrollado numerosos trabajos dirigidos a
encontrar las caracteristicas propias de las familias con un miembro que ha desarrollado
una adiccion. La falta de una oportuna adquisicion de autonomia, el fracaso escolar, el

intento de fuga de la figura materna, la falta de elaboracion de experiencias de pérdida en
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la historia de los padres, la falta de calidad de la relacion diferenciadas padres-hijos , una
combinacion de estilo de relacion critico-hiperprotector (Babst et al, 1978; Friedman et
al, 1980; Coleman et al, 1986; Selnow, 1987; Simons & Robertson, 1989; Coombs &
Ladsverk, 1988, citados en Cirillo et al, 1999), son algunas de las tematicas relacionadas
con un mayor riesgo de desarrollo de un consumo problematico de sustancias por parte de
los jovenes. La transmision intergeneracional también ha sido planteada como una
perspectiva a tener en cuenta en las llamadas “familias alcoholicas” (Steinglass et al,

1987).

Un concepto que se ha desarrollado con el fin de dar cuenta de lo que sucede en el
sistema que rodea al sujeto que ha desarrollado una adiccion, aunque desde una
perspectiva distinta, es el de codependencia. Con este concepto no se intenta encontrar
una explicacion a nivel del funcionamiento interrelacional del desarrollo de una adiccion
por alguno de los miembros del sistema, sino que se intenta dar cuenta de ciertos
comportamientos, actitudes y reacciones comunes observados en la mayoria de las
parejas de alcohdlicos en rehabilitacion que participaban en grupos terapéuticos. Luego,
este concepto se aplicé también a personas con consumo de otras sustancias adictivas
(Brown & Lewis, 1995; McKay, 1996). Las caracteristicas asociadas al fenémeno de la
codependencia serian el actuar en un funcién de un referente externo (Beattie, 1987,
1989; Abbott, 1985); el sentirse culpable y, por lo tanto, tolerar la agresion del adicto
buscando constantemente protegerlo y disculparlo (Beattie, 1987; Edmundson, Bryne &
Rankin, 2000); una gran necesidad de tener un control sobre el medio que lo rodea
(Hughes-Hammer, Martsolf & Zeller, 1998); la pérdida de limites en la relacioén con los
otros (Beattie, 1987; Steinglass et al, 1987; Hughes-Hammer, Martsolf & Zeller, 1998);
aparicion, en los ‘codependientes’, de sintomatologia relacionada con la ansiedad, la
depresion y el estrés (Hughes-Hammer, Martsolf & Zeller, 1998). Lo interesante de este
concepto es que coloca el acento en pautas de interrelacion que serian producto de la
existencia de un miembro que ha desarrollado una adiccion en el sistema. La atribucion
de la relacion causal queda invertida, mas alld que también se proponga la influencia, en
la aparicion de las conductas codependientes, de rasgos estructurales de personalidad, o

de la influencia del aprendizaje o del modelo de rol (Edmundson, Bryne & Rankin,
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2000). Esto permite puntuar de una manera distinta la secuencia de las dindmicas
relacionales, enfatizandose la influencia de la adiccion sobre estas dinamicas en lugar de

buscar encontrar una explicacion para la adiccion en ellas.

Desde un punto de vista farmacologico, existe una gran cantidad de investigacion
orientada a encontrar sustancias que puedan ayudar en las distintas etapas de un proceso
de recuperacion de una adiccion. Florenzano (1999) propone cinco objetivos para este

modo de intervencion:

Tratamiento de la desintoxicacion y del sindrome de privacion. En general se realiza

en una etapa de internacion. El tiempo necesario para lograr la estabilizacion de los

problemas agudos de la abstinencia es, normalmente, entre tres a cinco dias, aunque

en caso de complicaciones es probable que el tiempo se prolongue.

- Atenuacién de la apetencia por la droga, especialmente en las semanas siguientes a la
supresion.

- Tratamiento de la comorbilidad. La duracién del tratamiento depende de la naturaleza
y de la evolucion del cuadro una vez que la droga ha sido completamente suprimida.

- Prevencion de la recaida a través de farmacos sensibilizantes, que desencadenan una
reaccion cuando se consume el alcohol o la droga.

- Sustitucién de la droga por otra similar pero con efectos mas benignos y compatibles

con una vida social relativamente normal.

En general es aceptado que la farmacoterapia juega un rol en el contexto de tratamientos
que incluyan intervenciones psicologicas, aunque también se ha cuestionado la relevancia
de este rol. Es asi como algunos estudios indican que en presencia de una intervencion
psicosocial adecuada, la medicacion podria no ser necesaria en sujetos que abusan de

sustancias, incluso cuando cumplen los criterios de un desorden del animo (Hesse, 2004).
Una perspectiva no revisada hasta ahora es la del llamado modelo de reduccion del daio.

Se define a partir de lo que seria una imposibilidad actual, transitoria o permanente, de

detener la adiccion y junto con esto la necesidad de minimizar el dafio que el sujeto se
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produce a si mismo y a los otros (Inchaurraga, 2000). Este movimiento no es un
tratamiento en particular, sino que mas bien se podria considerar una politica social y de
salud que apunta a realizar intervenciones para lograr la disminucion de las
consecuencias negativas del consumo de drogas. La perspectiva de la reduccion del dafio
habria surgido como un movimiento de protesta frente a las politicas publicas, y se sefiala
su inicio con los programas de mantenimiento y sustitucion con metadona en Inglaterra
hacia 1930 (Undurraga, 2004). Se propone esta fecha tomando en consideracion que,
desde la perspectiva de la reduccion del dafio, la sustitucion de una droga por un fairmaco
que se plantea desde el tratamiento bioldgico, es coherente con su filosofia. Las
intervenciones desde la perspectiva de la reduccion del dafio han aumentando
considrablemente durante la pasada década (Denning, 2001; MacCoun, 1998; Marlatt,
1998, citados en Rosemberg, Melville & McLean, 2004). Esta perspectiva se
diferenciaria de la mayoria de las técnicas aqui repasadas, al considerar que la abstinencia
no es un fin ni un medio de tratamiento, puesto que ésta se dirigiria exclusivamente a la
disminucidon del consumo de drogas y seria parte de una politica represiva por parte de
los organismos oficiales. El proceder de la politica oficial que apoya la abstinencia de los
pacientes y programas, estaria fundamentado en mitos. Estos mitos tendrian como
contenido percibir la droga como la causa de la drogodependencia; percibir al
drogodependiente como un delincuente (ligado a la polémica sobre la legalizacion o no
de las drogas); y a la droga como la que causa del SIDA (aludiendo al conflicto que
existe por el tema de las jeringas) (Undurraga, 2004). Desde esta concepcion, la droga
seria el objeto de la practica adictiva de un sujeto y dependera de las condiciones en que
el sujeto realice esta practica, la naturaleza de las consecuencias (Inchaurraga, 2000). Se
argumenta que tiene que haber un cambio de paradigma, siguiendo los acontecimientos
actuales, tales como la alta incidencia del SIDA, o la baja adhesion de los pacientes a los
tratamientos de drogas. La reduccion de dafios abarca variados programas o estrategias
que estan siendo aplicados desde hace un tiempo en Europa (desde la década de los 90°),
y que se estarian expandiendo al mundo. Los mas difundidos son los programas de
cambio de jeringas y los programas de sustitucion para los adictos a los opidceos

(Undurraga, 2004).
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Los diversos planteamientos incluidos en esta perspectiva parecen mezclar y confundir la
puesta en marcha de elementos técnicos orientados a disminuir los dafios asociados al
consumo de sustancias, con el intento de la disminucion del consumo como un objetivo
alternativo al de la abstinencia, y con una poco clara critica al concepto mismo de
adiccion acompafiada de una difusa defensa acerca de la libertad del sujeto consumidor.
En razén de estas confusiones Heather (2006) propone reservar el término ‘reduccion del
dafio’ para el intento de aminorar las consecuencias adversas tanto en la salud, en lo
social o en lo econdmico de las sustancias que alteran el &nimo, sin que necesariamente
se demande una reduccion en el consumo de estas sustancias. La inclusion del objetivo de
la reduccion del consumo dentro del término seria una reaccion a la ideologia dominante
de abstinencia total para todos, que infiltra los servicios de tratamiento de alcohol en
EEUU. Desde este punto de vista, el intento de alcanzar un beber controlado como una
forma de reducir el dafo seria preferible a la meta poco realista de la eliminacion del
dafio por medio de la abstinencia total. El problema de confundir la nocion de reduccion
del dafio con la de una disminucion del consumo, aunque todavia dafiino, es que puede
llevar a que ésta se plantee como una meta del tratamiento también en el caso de
bebedores problema que pudieran alcanzar un resultado no problematico en su relacion

con el alcohol.

Heather (2006) también sugiere deslindar la nocidon de ‘reduccion del dafio’ propiamente
tal, de la reduccion del dafo entendida como politica gubernamental. La visién
gubernamental de la reduccion del dafio esta referida a politicas que limitan o reducen el
dafio entre aquellos que ya han incurrido en €l, o que estan riesgo de hacerlo. Las
politicas para la poblacion en su conjunto serian impopulares con el publico general y asi,
politicamente riesgosas. Esta forma particular de entender la reduccion del dafio se habria
desarrollado especialmente con fines politicos, y como una manera de encubrir el deseo

de no ofender a la industria del alcohol.
Como se puede observar a partir de esta breve revision, los planteamientos en torno a

posibles abordajes de las adicciones son multiples y variados, tanto en términos del

marco teoérico en el cual se insertan, como en términos de las modalidades que pueden
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adoptar (lugar en que se efectuan, tiempos de duracion, perfil de terapeutas, instancias
terapéuticas involucradas). Sin embargo, con el transcurso del tiempo, también se han
producido intentos por hacer confluir estos abordajes integrando enfoques. Asi por
ejemplo, desde hace varias décadas que en EEUU se han estructurado programas
terapéuticos en hospitales y centros de tratamiento ambulatorio, que combinan
tratamiento médico para problemas fisicos, con terapia psicosocial desarrollada a partir
de la filosofia de los doce pasos de AA, la teoria psicoanalitica, la teoria del aprendizaje y
las dindmicas de grupo (Blum, 1991). Como muestra de esto se puede nombrar al
llamado modelo de Minnesota, desarrollado en el contexto del auge del concepto de
enfermedad de los 60’ y 70°. Este modelo de tratamiento fue adoptado a través de todo
EEUU e incluye un periodo de desintoxicacion, seguido de un programa de rehabilitacion
de 28 dias y luego un seguimiento que enfatiza la abstinencia, la educacion del paciente y

el hacerse miembro de A.A. (Rivers & Shore, 1997; Stinchfield & Owen, 1998).

En la ultima década, en EEUU se ha hecho un especial énfasis en la posibilidad de
trabajo en conjunto entre los abordajes no profesionales y los profesionales, lo que queda
de manifiesto en las recomendaciones dadas en 1997 por la APA (Asociaciéon Americana
de Psiquiatria), la AAAP (Academia Americana de Psiquiatria de la Adiccidn) y la
ASAM (Sociedad Americana de Medicina de la Adiccion) (citado en Galvez, 2001):

= Los pacientes que precisan tratamiento por trastornos producidos por alcohol u otras drogas, deben ser
tratados por profesionales cualificados, consecuentemente con la practica profesional previamente
aceptada por el mundo cientifico.

= Los grupos de autoayuda (no profesionales), deben ser reconocidos como recursos comunitarios de
valor para muchos pacientes en tratamiento, asi como para sus familias.

=  Los profesionales debieran mantener una relacion de cooperacion con los grupos de autoayuda.

= Las compaiiias aseguradoras y las entidades prestadoras de asistencia sanitaria deben ser concientes de
la diferencias entre autoayuda y tratamiento.

= Los grupos de autoayuda no deben sustituir ni ser sustituidos por el tratamiento profesional, sino que

ser entendido como un complemento de un tratamiento dirigido por profesionales.

Actualmente, hay intentos mas formalizados de planteamiento de modelos que integren
los aspectos destacados de cada uno de estos. A esto se le ha llamado razonamiento

supraparadigmatico, entre los cuales el llamado Modelo Matriz seria un ejemplo. Seglin
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el NIDA (1999), el Modelo Matriz provee un sistema para lograr que los abusadores de
estimulantes entren en tratamiento y ayudarlos a lograr la abstinencia. Los pacientes
aprenderian sobre asuntos criticos de la adiccion y de la recaida, recibiendo direccion y
apoyo de un terapeuta entrenado, familiarizdndose con los programas de auto ayuda, y
bajo supervision para controlar el uso de drogas por medio de los andlisis de orina.
Ademas el programa incluye instruccion para los miembros de la familia afectados por la
adiccion. Los materiales del tratamiento se sostienen fuertemente en otros enfoques de

tratamiento ya probados (NIDA, 1999).

La situacion del conocimiento acerca de las formas que deberian tomar los tratamientos
para ser efectivos queda bien ilustrada en los llamados “Principios orientadores para el
tratamiento y la rehabilitacion de personas con problemas de drogas” del NIDA (citado
en CONACE, 2004a). Sin embargo, estos principios tienden a ser muy generales, poco
precisos, y a estar lejos de una posible propuesta ordenadora de principios terapéuticos
que permitan organizar un modo de intervencion. Se pueden tomar, més bien, como un

reconocimiento de un campo abierto y a ser desarrollado:

=  No existe un Gnico tratamiento apropiado para todos los individuos.

= Los programas de tratamiento deben estar disponibles y ser de facil acceso.

=  Un tratamiento es efectivo cuando responde a todas las necesidades de la persona y no soélo al uso de
drogas.

=  Los programas de tratamiento deben ser evaluados constantemente y modificados para que respondan
a las necesidades cambiantes de las personas y su contexto.

= La consejeria individual y grupal, ademas de las técnicas conductuales, deben ser parte importante de
los programas de tratamiento.

= Para muchas personas drogodependientes, el uso de medicamentos es util, pero siempre combinado
con tratamiento psicoterapéutico.

= Las patologias duales deben ser tratadas en forma integral.

=  El proceso de desintoxicacion es so6lo la primera etapa de un tratamiento para la dependencia a drogas,
por si solo no tiene mucho valor.

= La admisién no necesita ser voluntaria para ser efectiva.

=  Los programas de tratamiento deben evaluar a las personas para detectar VIH, hepatitis, TBC y otras
enfermedades infecciosas y, a la vez, ayudarlos a cambiar conductas de riesgo.

= Los procesos de rehabilitacion deben considerar las recaidas (lapsus) como parte del proceso de lograr

la abstinencia. Se debe incentivar la participacion en grupos de autoayuda.
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Queda abierta la necesidad de seguir avanzando en conceptualizaciones que ayuden a
elaborar estrategias de intervencién para abordar esta problematica. En relacion a los
resultados asociados a los diversos tipos de tratamientos, existen diversas dificultades que
han impedido llegar a conclusiones comparativas claras al respecto. En primer lugar, los
pacientes tratados con distintos sistemas de tratamiento muchas veces pertencecen a
grupos muy diversos. Asi, por ejemplo, en Alcohdlicos Anénimos y en muchas
Comunidades Terapéuticas, se exige que los pacientes estén motivados para ingresar a los
programas. Otro criterio de seleccion habitualmente utilizado, es el que los pacientes no
presenten una patologia dual. Puede haber otros factores que seleccionen implicitamente
a los pacientes, como lugar donde se ubica el centro de tratamiento o el costo de éste. No
cabe duda que el trabajar con un tipo de pacientes u otro hard mas o menos dificultosas
las intervenciones, y hard necesarias intervenciones de distinto tipo, lo que obliga a tener
esto en cuenta al momento de evaluar los resultados. Una segunda dificultad se relaciona
con el momento en el cual se realizan las evaluaciones de resultados. Dadas las
caracteristicas del fendémeno de la adiccion, no es raro que los sujetos que han
desarrollado una dependencia a sustancias tengan periodos de tiempo en los cuales, por
diversos factores, su consumo disminuye, cambia o incluso se detiene. En este sentido,
una evaluacion de resultados en términos del consumo de la sustancia debe involucrar
periodos de tiempo suficientemente largos como para que sea posible pensar que se trata
de una recuperacion estable. De otra forma, se puede evaluar como resultado positivo
algo que no es mas que un resultado temporal. Una tercera dificultad, mas dificil de
solucionar por ser propia de la investigacion en este ambito, apunta a la imposibilidad
practica de definir tratamientos que sean replicables. Este es un problema de toda la
metodologia asociada a la investigacion en psicoterapia. No parece posible definir y
protocolizar las intervenciones psicoterapéuticas, de forma de poder investigar sus
efectos, al modo de los medicamentos. Si bien parece haber un ahnelo en este sentido
desde parte de la psicologia, existe una alta dificultad al momento de precisar y
operacionalizar lo que ocurre en las sesiones psicoterapéuticas. Asi, cuando se habla de
terapia familiar, terapia psicoanalitica, intervenciones de grupo, prevencion de recaidas,
etc., es muy dificil estar seguros de que bajo estas categorias se estdn realizando

intervenciones similares. Mas bien se podria asegurar de que no. Una cuarta dificultad se
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relaciona con cudles son los objetivos que se considerardn parte de un tratamiento de
adicciones. El elemento que historicamente ha estado en el eje de la mayoria de este tipo
de tratamiento ha sido el de lograr la detencion del consumo de las sustancias. Sin
embargo, este es un punto que forma parte de una amplia discusion, ya que se plantea que
los objetivos también podrian estar relacionados con mejorias en la calidad de vida, o en
la resolucion de conflictos inconscientes, y esto no necesariamente tendria que estar
asociado a una detencidon del consumo, ni siquiera a su disminucion. Este es un punto
sobre el cual no parece haber acuerdo, habiéndose instalado una controversia entre la
meta del beber controlado v/s la meta de abstinencia desde la década del 70° (Heather,
2006). A este respecto, actualmente la evidencia empirica indica que la meta a plantear
deberd depender del tipo de relacion que el sujeto ha establecido con la sustancia
(Edwards, Duckitt, Oppenheimer, Sheehan, & Taylor, 1983; Miller & Baca, 1983; Miller,
Leckman, Delaney, & Tinkcom, 1992; Rychtarik, Foy, Scout, Lokey, & Prue, 1987;
Sanchez-Craig, Annis, Barnett, & MacDonald, 1984, citados en Heather 20006).
Finalmente habria que agregar que mas alld de estas dificultades nombradas, también se
presenta el problema que la gran mayoria de los sujetos que han desarrollado una
adiccion no consulta (Blum, 1991; Cunningham & Breslin, 2004). En Chile se estima que
un 82,2 % de los consumidores problematicos de drogas ilicitas no declara desear
tratamiento (CONACE, 2004b). Esto lleva a que, ademas de las formas y logicas de los
posibles abordajes terapéuticos, un importante punto a reflexionar sea el como facilitar la
llegada a tratamiento de los pacientes que inicialmente no tienen una motivacidon para
consultar. En este contexto se hace especialmente relevante la pregunta de como pasar de
una consulta motivada por terceros, a una consulta donde en el paciente ha surgido una

motivacion propia para tratarse.
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Capitulo 2: Psicoanalisis y adicciones

2.1 Freud y las adicciones

Desde muy temprano en la historia del psicoanalisis, ha habido autores interesados en
buscar un entendimiento y una forma de tratamiento de las adicciones. En Freud no existe
un abordaje teorico de la adiccion a sustancias. Solo hay alusiones, que tienden a plantear
la adiccidon como efecto de algo que sucede en el plano de la sexualidad. Es asi como, en
el primer periodo de su obra psicoanalitica, en una carta a Fliess de 1897 plantea que la
adiccion a sustancias quimicas como el “alcoholismo, morfinismo, tabaquismo, etc.”
(Freud, 1897, p. 314) serian simples sustitutos de la que llama la “adiccién primordial”,
es decir, la masturbacion (Freud, 1897). En un trabajo redactado dos meses después de
esta carta, Freud vuelve a plantear esta idea diciendo que lo que hay a la base del
desarrollo de una adiccion a sustancias como la morfina, cocaina, clorhidrato, etc es la
falta de una vida sexual normal, ya que “los narcoticos estan destinados a sustituir — de
manera directa o mediante rodeos — el goce sexual faltante” (Freud, 1898, p. 268). En
estas dos referencias, el énfasis estd colocado, a través del uso de sustancias quimicas, en
la posibilidad de obtener un goce capaz de sustituir al goce sexual. Esta formulacion de
una sustitucion del goce sexual, Freud la realiza en el marco de la discusion en torno a la
neurastenia. Por lo tanto, el planteamiento freudiano no alude al consumo de sustancias
como un sintoma ‘psiconeur6tico’, con un valor simbdlico, sino a un efecto directo sobre
el cuerpo del ingreso de sustancias. Algunos afios después, en los Tres ensayos de teoria
sexual, relaciona lo que podria ser una “potente motivacion intrinseca por beber” (Freud,
1905, p. 165) con una nifiez en que el valor erogeno de la zona de los labios estuvo
constitucionalmente reforzado. En este caso si busca una causa en la historia psicosexual
del sujeto que explicaria el sentido de la motivacion por beber en exceso. Es decir, el
sujeto obtendria un placer a través de la ingesta de sustancias que tendria un significado
anclado en su historia sexual. De esta forma, Freud oscila entre situar el consumo de
sustancias del lado de las llamadas ‘neurosis actuales’, o entenderlo inserto en la ‘cadena
asociativa’ que a través de la significacion lleva a las experiencias del pasado infantil, o

sea situado en el campo de las ‘psiconeurosis’. Esta diferencia en la ubicacion del
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fenémeno tiene gran importancia terapéutica, ya que Freud reservaba el uso del método
analitico para los sintomas asociados a elementos psiconeurdticos. Es interesante que, a
pesar de no ser objeto privilegiado de su método de tratamiento, Freud con los afos no
desestimé la categoria de ‘neurosis actuales’ como parte importante del entendimiento
psicoanalitico (Freud, 1925, 1926). Para Freud, un abordaje terapéutico en relacion a una
neurosis actual debe tomar en cuenta intervenciones que operen sobre conductas
relacionadas con la sexualidad del paciente que estarian sosteniendo los sintomas. En la
medida que esto se acompafie de un nuevo encauzamiento de las energias sexuales, el
¢xito de la terapia se aseguraria (Freud, 1898). Estas ideas freudianas seran interesantes
de tenerlas presentes al momento de analizar las posibles formas de intervencion frente al

consumo problematico de sustancias.

Por otra parte, se puede encontrar una referencia que Freud hace al pasar, y no con la
intencion de tratar el tema, que pone en tela de juicio esta relacion entre sexualidad y
adiccion, marcando una diferencia cualitativa entre la forma de relacionarse del sujeto
con el objeto sexual, y la forma de relacionarse con la sustancia quimica en el contexto
de una adiccion. Freud (1912) sefiala: “Prestemos oidos a las manifestaciones de nuestros
grandes alcoholicos, Bocklin por ejemplo, acerca de su relacion con el vino: suenan a la
mas pura armonia, el arquetipo de un matrimonio dichoso. ;Por qué es tan diversa la

relacion del amante con su objeto sexual?” (p.182)

Freud plantea a continuaciéon que habria que pensar que en la naturaleza de la pulsion
sexual misma habria algo “desfavorable al logro de la satisfaccion plena” (Freud, 1912,
p.182), cosa que se daria de forma distinta en el vinculo con la sustancia en la adiccion.
En esta alusion de Freud encontramos una relacion con la sustancia adictiva que parece
permitir alcanzar un enlace logrado con ella, al menos aparentemente pleno. Este tipo de
enlace lo considera inexistente a nivel de la relacion con el objeto sexual, el cual seria un
objeto perdido y no posible de volver a encontrar méas que a través de sustitutos que
siempre dejan abierta la dimension de la insatisfaccion para el sujeto (Freud, 1912). Se
marca una diferencia entre el objeto en el plano de la sexualidad y el objeto droga. Es

interesante el que sea justamente un posible desalojo del plano de la sexualidad en el
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fenémeno de la adiccion, uno de los planteamientos eje a ser desarrollados en las ultimas

dos décadas por psicoanalistas lacanianos.

Mas adelante, en el El malestar en la cultura, al preguntarse por la posibilidad de
alcanzar la ‘felicidad’ o evitar el dolor para el hombre y los obstaculos y recursos con los
que el ser humano se encuentra en esta tarea, Freud hace una precisa referencia al uso de
sustancias quimicas. A su uso lo define como “el método mas tosco, pero también el
mas eficaz” (Freud, 1930, p.77) al que se puede recurrir para evitar el sufrimiento, ya
que la presencia de las sustancias extrafias al cuerpo procuran sensaciones de placer y
generan las condiciones para no percibir el displacer. Esto se logra ‘influyendo sobre el
organismo’. Es decir, treinta afios después, Freud contintia pensando el uso de sustancias
quimicas desde el punto de vista del efecto quimico sobre la biologia del organismo, y no
desde la perspectiva de un valor simboélico asociado a ellos. En este momento incluso
parece aludir a una dindmica que no necesariamente se restringe a la idea involucrada en
la nocidn de ‘neurosis actuales’, ya que el efecto sobre el organismo parece ser entendido
de forma més amplia. Reconoce, ademas, los posibles peligros y dafios relacionados con
el uso de sustancias quimicas, peligros y dafios que asocia especialmente a la
“dilapidacién de grande montos de energia que podrian haberse aplicado a mejorar la
suerte de los seres humanos” (Freud, 1930, p.78). Sin embargo, no hay una referencia a

las diversas formas de uso de las sustancias, o a la adiccidon propiamente tal.

Con respecto al tema del tratamiento en adicciones, en Freud habria sélo una referencia
con respecto a un paciente que ha desarrollado una adiccidn, incluida en una carta del 3-
10-1920 a Eduardo Weiss, psicoanalista asentado en Italia. En esta carta Freud sefiala
“creo que es un caso malo, nada adecuado para el libre andlisis. Para ello le faltan dos
cosas, primero el cierto conflicto doloroso entre su yo y aquello que sus pulsiones le
exigen, pues en el fondo estd muy contento de si mismo y sufre solamente por las
resistencias de circunstancias externas. Segundo un caracter medianamente normal de
este yo, que pudiese colaborar con el analista; procurara siempre, por lo contrario,
despistar a este ultimo, engafiarle con falsas apariencias y dejarle de lado [...] Opino pues

que no serviria para nada que acudiese a mi o a algin otro para un tratamiento
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psicoanalitico. El que se hunda en sus disipaciones podria ser su futuro [...] en el peor de
los casos, a gente como el Dr. A se la embarca para ultramar, digamos Sudamérica, y se
le deja buscar y hallar alla su destino” (Freud, citado en Sillitti, 2000a). De esta forma,
Freud pone en primer plano el tema de la ‘motivacién’ a tratamiento, tema que se
convertiria en uno de los principales topicos en relacion a a las adicciones en las ultimas

décadas.

2.2 Los postfreudianos

Plon y Roudinesco (1998) distinguen cuatro generaciones internacionales en la historia
del psicoanalisis. La primera de ellas estaria compuesta por los primeros discipulos de
Freud reunidos en Viena, e incluiria a Adler, Steckel, Ferenczi, Rank, Federn, Bernfeld,
Nunberg, Sachs, Reik. Parte de esta generacion, aunque no vieneses, serian Eitington,
Abraham, Jones y Jung. A partir de 1918 se comienza a formar una segunda generacion
internacional, que incluye a Kris, Hartmann, Lowenstein, Reich, Fenichel, Klein, etc.
Esta generacion seria, a partir de la década del 30°, el componente esencial de la
International Psychoanalytical Association (IPA). Esta segunda generacion habria
transformado la doctrina original a partir de una lectura centrada en la segunda topica. La
tercera generacion accedio al freudismo a través de la lectura de los textos y sufrio las
grandes escisiones producidas entre 1950 y 1970, provocadas por las disputas de escuela
en relacion a la interpretacion de la obra freudiana y la técnica analitica. La cuarta
generacion seria la de diferentes grupos freudianos de todas las tendencias distribuidas en
el mundo desde 1970, sean federativos, independientes, vinculados a la IPA o en

transicion a psicoterapias no freudianas.

Ya entre los integrantes de la primera generacion se encuentra un interés por comprender
el fendomeno de la adiccidon a sustancias quimicas, intentando desarrollar teorias y
practicas al respecto. Esto continlia con representantes de las siguientes generaciones
hasta nuestros dias. Se han realizado diversas revisiones acerca de los planteamientos del
psicoanalisis sobre las adicciones. La primera de ellas es la de R.M. Crowley, en 1938.

Le siguen las realizadas por H.Rosenfeld, que data de 1964, y la de C. Yorke, en 1970.
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Mas actuales son las revisiones de J.L. Chaissaing, en 1998 y Héctor Lopez del 2003
(Lopez, 2003). Este ultimo realiza una revision de los planteamientos de lo que llama los
“clasicos del psicoanalisis”, todos pertenecientes a las primeras dos generaciones, en
relacion al tema de las adicciones, categoria en la cual incluye a los mas reconocidos en
las revisiones periddicas que se realizan sobre el tema desde un punto de vista
psicoanalitico. La revision abarca desde el articulo de K. Abraham Las relaciones
psicologicas entre la sexualidad y el alcoholismo, de 1908, hasta el articulo de
H.Rosenfeld, Sobre la adiccion a las drogas, de 1960. Otto Fenichel (1945), por su parte,
realiza sus planteamientos incorporando lo sefialado por diversos autores en base a una

exhaustiva revision de la literatura sobre el tema.

A partir de estas revisiones se puede constatar que el tema de las adicciones causod gran
interés en la década del 20’ y comienzos de la década del 30°, en autores como S.
Ferenczi, H. Sachs, S. Rado, H. Simmel, E. Glover, O. Fenichel, para luego disminuir la
produccion de trabajos hasta finales de la década del 50°. La experiencia de los autores
incluye, como en el caso de H. Simmel, la estructuracion de tratamientos para la adiccion

en instituciones orientadas especialmente a ese fin.

Estos autores elaboran diversas teorias en relacion al fenémeno de la adiccion que van
desde el énfasis colocado por Abraham en la fijacién en una etapa oral, hasta los
planteamientos de H.Rosenfeld de la puesta en juego de mecanismos maniaco-
depresivos. También se entiende a la adiccidn como un sintoma de conflictos neuroéticos
(por ejemplo la lucha con deseos homosexuales); ubicada en una estructura cercana a la
perversion; como sustituto de la satisfaccion sexual genital; como regresion a un ‘estadio

gastrointestinal’; como tentativa de curacion de anormalidades del psiquismo temprano;

etc. (Lopez, 2003).

Sin embargo, entre estos autores habria importantes diferencias en términos de la
atingencia de los marcos explicativos conceptuales en relacion a las dos caracteristicas
previamente planteadas como definitorias de la adiccion, es decir, la falta de control o

compulsidon por consumir la sustancia, y el girar de los intereses del sujeto en torno a ella.
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Abraham (1908) plantea dos formas en que el alcohol puede influir en el sujeto que lo
consume. Por una parte, por la via de su efecto quimico, el alcohol debilita las
sublimaciones y represiones permitiendo que aparezcan elementos perversos asociados a
la sexualidad infantil, incluyendo aspectos sadicos y masoquistas. La influencia del
alcohol podria incluso permitir la caida de la barrera del incesto. Via la supresion de las
inhibiciones, el alcohol funciona como un estimulo del complejo de masculinidad. Por
otra parte, sefiala que el alcohol podria actuar ya no via efecto quimico, sino via
simbdlica. En este sentido, las bebidas alcohodlicas se podrian considerar simbolos de
procreacion y fertilizacion, ocupando el vino el lugar del semen. El tomar alcohol se
identifica con el ‘ser hombre’. Estas dos vias de influencia que distingue Abraham, a
pesar que pueden relacionarse entre si entretejiéndose, son de naturaleza completamente
diferente. La primera es material y la segunda es simbdlica. La primera es una
consecuencia del consumo del alcohol, y la segunda podria verse como una conducta que
permite cumplir el deseo, a través del consumo, de una identificacion con una figura
masculina, con lo cual funciona como explicacion de la conducta. Esta tltima podria
relacionarse con la dimension del sintoma. Ademas de distinguir estos dos aspectos,
Abraham hace una distincion entre la situacion de la ingesta de alcohol (con o sin
intoxicacion), y la de ser lo que llama un “borracho consuetudinario”, claramente
asociada a una adiccion. Le parece que el mecanismo psiquico involucrado cambia en
uno y otro caso. En el caso del “borracho consuetudinario”, Abraham piensa que se
instala un mecanismo psiquico particular, que relaciona con la perversion: “Veo en esto
una analogia con ciertas perversiones sexuales en las cuales un estimulo sexual, que
normalmente hubiera servido como introduccion al acto sexual, es puesto en el lugar de
ese acto” (Abraham, 1908, p. 66). Desde este punto de vista, ya no se trata s6lo de una
facilitacion de la aparicion de pulsiones de la sexualidad perversa bajo la intoxicacion,
sino de la instalacidon, en forma permanente, de un sustituto de la satisfaccion sexual.
Abraham senala que en términos de Freud esto seria una “fijacién de un fin sexual
momentaneo”, como, por ejemplo ocurriria en el voyeurismo. Esta seria una tentativa de
explicacion del elemento compulsivo de la adiccion, lo que le da la estabilidad al vinculo

con la sustancia. Sin embargo, en contraposicion a esto, Abraham continta el articulo
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planteando que el consumo de alcohol cronico habria que entenderlo como un sintoma
cualquiera, como un representante simbolico de la actividad sexual perversa polimorfa
reprimida, al igual que otros sintomas. Hay una oscilacion, entonces, de parte de
Abraham, entre considerar el alcoholismo como una manifestacion perversa, o
considerarlo un sintoma en el cual aparece la sexualidad a través de una manifestacion
deformada. Por otra parte, si bien el autor distingue el estado de la intoxicacion del estado
del “borracho consuetudinario”, no hace ninguna alusiéon a como se daria el paso desde
un estado al otro. Tampoco aparece una alusiéon a una estructura psiquica previa que
pudiera dar cuenta de estos fendémenos. Abraham culmina el articulo planteando que los
factores externos no bastan para explicar la embriaguez. Haria falta un “factor individual”

que quedaria por investigar.

Ferenczi, en 1911, en un articulo llamado Papel de la homosexualidad en la patogenia de
la paranoia, plantea un caso de un individuo alcohdlico que padecia de “delirios de celos
alcohdlicos”. En este caso se distinguen dos hipotesis en torno al consumo de alcohol.
Por una parte, se sefiala que la ingesta de alcohol rompe la sublimacion en relacion a la
homosexualidad del sujeto. En este sentido se puede decir que continua la hipdtesis
anteriormente planteada por Abraham, en referencia a la facilitacion de las des-
represiones por un estado de intoxicacion. La segunda hipdtesis se refiere a que el sujeto
“se habia dado a la bebida por la oposicidon insoluble entre sus deseos heterosexuales
conscientes y sus deseos homosexuales inconscientes” (Ferenczi, 1911). Es decir, aparece
aqui una concepcion del consumo exagerado de alcohol como un intento de apaciguar los
efectos de un conflicto psiquico. No se especifica por qué via el consumo de alcohol se
relaciona con este conflicto. Pareciera ser que se piensa en el consumo de alcohol como
lo que permite alcanzar un alivio, via el efecto quimico, de la ansiedad concomitante al
conflicto, y no como un sintoma en el sentido de un mensaje cifrado que se relaciona a
través de una cadena asociativa con una escena, deseo, fantasia que permanece
inconsciente. Hay una gran diferencia entre ambas alternativas, ya que la primera no hace
referencia a una dimension de transferencia de significado entre representaciones. En este
sentido, el razonamiento a la base estd mucho mas cercano de la teoria del aprendizaje y

el condicionamiento operante que del psicoanalisis, ya que lo que se produciria seria una
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asociacion entre el alivio de la angustia, la cual si seria manifestacion del conflicto
inconsciente, y la ingesta del alcohol. Este razonamiento le permite a Ferenczi pensar que
los esfuerzos terapéuticos deben ir dirigidos al tratamiento de los conflictos
intrapsiquicos que estan dando pie al establecimiento de una angustia que lleva a recurrir
al consumo de alcohol para apaciguarla. Lo importante seria tratar los conflictos
inconscientes, de manera de no dar pie a la aparicion de la angustia que intentara ser
calmada via la ingesta de alcohol. Esto motiva su queja a la accion “unilateral” de las
asociaciones antialcohdlicas de la época que “intenta ocultar el hecho de que el
alcoholismo es una consecuencia, grave por cierto, de la neurosis, pero no su causa”
(Ferenczi, 1911a). En otro articulo de 1911, El alcohol y las neurosis, escrito con el fin
de rebatir las criticas de Bleuler que apuntan hacia una etiologia organica del
alcoholismo, Ferenczi reafirma su tesis en relacion al consumo de alcohol como una
forma de apaciguar los efectos del conflicto psiquico. En este articulo coloca el ejemplo
de una agorafobo que via consumo de alcohol lograba tomar el coraje para cruzar el
puente del Danubio. Agrega que al usar el alcohol como medicamento, “conscientemente
y con éxito”, arriesgaba a caer en el “alcoholismo cronico” (Ferenczi, 1911b). En este
ultimo punto Ferenczi reconoce una posible evolucion desde el consumo ocasional hacia
la adiccion al alcohol, como una categoria distinta. Si bien no explica la naturaleza del
proceso que llevaria al alcoholismo crénico, parece dar por supuesto que un importante

factor involucrado es simplemente lo recurrente del consumo.

H. Sachs, en su articulo de 1923, Sobre la génesis de las perversiones, se propone aclarar
las particularidades y mecanismos de la perversion, que permitan distinguirla de los
sintomas neurdticos. Siguiendo a Freud en su articulo Pegan a un nifio, considera que
para comprender la perversion es necesario tomar como referencia al complejo de Edipo.
La pulsion parcial hiperintensa “nunca se continta directamente hacia la perversion, sino
que debe, como un haz de luz a través de una lente, atravesar el complejo de Edipo,
obligdndonos a determinar el angulo de refraccion y a extraer de alli nuestras
conclusiones” (Sachs, 1923, p.1). Diferencia el sintoma neurdtico de la perversion en que
en el primero la fantasia queda bajo el influjo de la represion, y el producto es ajeno y

hostil al yo; en la perversion, en cambio, la fantasia permanece susceptible de conciencia,
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es decir, permanece conforme al yo y saturada de placer. Sin embargo, haciendo
abstraccion del signo opuesto de placer que los especifica, ambos tendrian mucho en
comun: serian retoios de la vida sexual infantil, representantes conscientes de pulsiones,
intensificaciones y reforzamientos de procesos que también tienen lugar en la vida
animica normal. En este contexto, Sachs considera a las adicciones como un eslabon
intermedio en lo que considera una serie continua encontrandose, en un polo, la
satisfaccion perversa y, en el otro, el sintoma neuro6tico. Para fundamentar esto parte de
dos hechos clinicos centrales al momento de describir las adicciones. Por una parte,
rescata que en los casos de adicciones “es tan manifiesto lo compulsivo, la subyugacion
del individuo por las fuerzas libidinales separadas del yo, que frecuentemente han sido
considerados entre las neurosis obsesivas.” Por otra parte, “tienen en comun con la
perversion que no se trata, como en el caso del sintoma obsesivo, de un ceremonial
indiferente para la conciencia — o mas frecuentemente atin, de algo desagradable, sin
sentido, que roba el tiempo — sino de un acto de satisfaccion incuestionable” (p.3). Para
Sachs, el vinculo al objeto droga seria producto del desplazamiento de la satisfaccion del
verdadero y originario camino sexual sobre algo inofensivo, no perteneciente a la
sexualidad infantil, conformandose entonces el acto de consumirla como una satisfaccion
sustitutiva para un placer sexual reprimido. Esto “aproxima la toxicomania al sintoma

neurotico” (p.3).

Es interesante la concepcion de Sachs, ya que intenta dar una respuesta al caracter de
compulsivo, definitorio y especifico de la adiccion, relaciondndolo con fuerzas
libidinosas que han sido “separadas” del yo, al modo de las neurosis obsesivas. La
diferencia con las neurosis obsesivas estaria en la cualidad de conciencia que acompana
al goce asociado, lo que la acerca a la perversion. Con esto ya se diferencia de lo
planteado hasta ese momento por los autores psicoanaliticos, ya que intenta dar cuenta de
las caracteristicas clinicas propias de la adiccion. Sachs, ademads, sefiala que este recurrir
a la droga tendria un sentido reprimido, asociado a la sexualidad infantil. Sin embargo, no
da una explicacion del por qué de la droga como el objeto escogido, asi como tampoco de
la predileccion por un objeto perverso en general. Reconociendo que sélo ha contribuido

a aclarar el mecanismo y no el motivo, sefiala que esta eleccion perversa de predominio
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de una pulsion parcial se deberia a que ésta ha sido dotada de una fuerza superior a la
normal, ya sea por razones constitucionales o a causa de experiencias especialmente
satisfactorias. En el caso de la adiccion esto es especialmente dificultoso de pensar, ya
que es un objeto no presente en la nifiez habitualmente (tal como Sachs dice, ya es un
sustituto, lo que lo acerca al sintoma neurdtico) y que, por lo tanto, obligaria a buscar las
cadenas asociativas que lo ligarian con el objeto sexual de la pulsidn infantil. Esto iria en
contra del dato clinico del acotamiento del potencial adictivo a determinados objetos en
la realidad. Sachs rescata otro elemento interesante para entender la clinica de la
adiccion. La caracteristica de la cualidad de conciencia asociada a la satisfaccion (que
también encontraba en la adiccion), propia de la perversion, implicaria que la represion,
en un movimiento especifico de la perversion, ha permitido que se conserve el placer
ligado a un complejo parcial “integrandolo al yo, vale decir, ratificindolo” (p.5). Luego
puntualiza que esta aceptacion seria de una “parte del yo” (p.6), lo que se relaciona con la
idea de pulsiones “separadas” del yo. Esto remite a un eventual mecanismo de escision
del yo, propuesto por Freud en ese mismo afio y podria estar relacionado con las
reacciones de arrepentimiento, verglienza y autocondena luego de haber ejecutado la
conducta que lleva a la satisfaccion. Esta situacion coincide con lo que Sachs considera
que es la situacion que se daria en las perversiones en el caso de sujetos que aceptan la
satisfaccion perversa a disgusto, y que probablemente situaria mas bien en el centro de la

serie continua, al igual como sittia a las adicciones.

, u articu 0s efectos psiquicos de los intoxicantes: un intento de
Sandor Rado, en su articulo L t de | t t tento d
desarrollar una teoria psicoanalitica de los deseos morbosos de 1926, distingue efectos
que llama de “ayuda” de los intoxicantes, de los efectos de “gratificacion”. La categoria
de “ayuda”, a su vez, se puede dividir en efectos analgésicos y efectos estimulantes. La
funcion de ayuda de los intoxicantes, en su vertiente analgésica, se relaciona con la
posibilidad de ofrecer un escudo contra la estimulacion interior que la naturaleza no
proporciona. Se constituye en una nueva forma de defensa frente a las pulsiones. En su
vertiente estimulante, se relaciona con la “promocion” de las funciones del yo, de
manera que este pueda funcionar més libremente en relacion a su triple vasallaje (ello,

superyd y realidad). Ayuda a despejar los caminos para los propdsitos estorbados,
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apaciguando las influencias inhibitorias, especialmente tensiones producidas por la

conciencia.

Por su parte, la funcion de gratificacion de los intoxicantes tendria como objetivo llevar
estados de regocijo que tendrian una naturaleza erdtica evidente, para Rado “hay un
acuerdo esencial entre la embriaguez toxica ideal y el placer final que se obtiene en las
actividades sexuales naturales, esto es, el orgasmo” (Rado, 1926, p., 37). A este efecto de
las sustancias le llama “orgasmo farmacotdxico o farmacogénico”, y seria independiente
del tipo de drogas usado. Lo que surgiria seria un nuevo tipo de gratificacion erdtica “que
rivaliza con los modos naturales de satisfaccion sexual” (p.38). El orientarse hacia la
busqueda de este orgasmo farmacogénico seria un proceso. Es decir, habria un ir
“familiarizdndose” con esta alternativa hasta llegar a una nueva situacion para el sujeto.
En esta nueva situacion “el yo se alista a favor del deseo de intoxicacion, y lleva asi a la
experiencia del orgasmo farmacotoxico toda la libido a su disposicion. Cuando por una
vez la intoxicacion se ha convertido en un fin sexual, el sujeto ha caido victima del deseo;
rara vez consigue alguien detener el curso ulterior de los acontecimientos™ (p.38). Es
decir, Rado concibe con claridad que en el curso del recurrir a los “intoxicantes” se
comienza a instalar una nueva forma de gratificacion erodtica, que rivaliza con las
naturales, y que llega a adquirir una estabilidad y fijeza a nivel de las preferencias del
sujeto. Es la adopcion de este nuevo tipo de gratificacion lo que lleva a que se genere una
nueva situacion libidinal y yoica: “Cuando una persona adopta la practica de la
gratificacion farmacotoxica, sobrevienen graves consecuencias para todo su estado
psiquico y somatico [...] Los cambios se efectian principalmente, por supuesto, en el
dominio de la libido, pues la gratificacién erdtica por medio de drogas es un ataque
violento contra nuestra organizacion sexual bioldgica [...] se deja de lado a todo el
aparato sexual periférico, como en un ‘corto circuito’, y se permite que los estimulos
excitantes operen directamente sobre el 6rgano central” (p.38). A este fenomeno a nivel
libidinal Rado lo llama “metaerotismo”. La instalacion de este metaerotismo socava la
potencia genital, y luego conduce al apartamiento de los objetos amorosos reales, con lo
que se aflojan las relaciones con la realidad salvo en lo que respecta a la droga,

concentrandose todo el interés en la obtencion de ella. El metaerotismo no sélo socava la
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genitalidad sino que “despoja también de su valor a todos los otros modos naturales de
lograr el placer, sustituyéndolos con el orgasmo farmacotdéxico como medio de
gratificacion” (p.39). Esta situacion lleva a la emergencia de las pulsiones pregenitales
pudiendo llevar a la perversion manifiesta. En los casos graves la influencia sobre la vida
mental puede llevar a “un estado mental s6lo comparable a ciertos rasgos de las fases
finales de la esquizofrenia” (p.41). La vida mental del paciente queda representada por la
férmula: deseo de intoxicacion — intoxicacion — efectos posteriores, conformandose un
circulo vicioso. Con esto, el yo “queda totalmente subyugado y devastado por la libido
del ello — casi podria decirse que es convertido nuevamente en ello; se ignora al mundo

exterior y la conciencia se desintegra” (p.41).

Luego, Rado se pregunta: “;qué clase de persona concibe el deseo de la intoxicacion y lo
sigue por la senda que conduce a la toxicomania?” (p.43). En esta pregunta estd implicita
nuevamente la idea de una evolucion en la relacion con la sustancia hasta llegar a la
toxicomania. En primer lugar, sefala que el factor mas comun en la etiologia de los
“deseos morbosos” es una frustracion real de la gratificacion. En este sentido, cualquiera
de las neurosis puede entrar en la causacion de los deseos morbosos. Sin embargo, habria
“factores de propension” que deciden lo que seria la “eleccion de una ‘fuga al deseo
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morboso’” (p.43). Lo que habria seria un punto de fijacién especifico que predispone al
sujeto al deseo morboso, y este punto de fijacién estard en lo que llama el “orgasmo
alimentario”. El orgasmo alimentario seria el estado producido por el comer en
abundancia y con deleite un alimento agradable que corresponderia a los procesos
fisioldgicos de del comienzo de la digestion y la asimilacion. Este estado mental estaria
caracterizado por la sensacion agradable de tener el estdmago lleno y por una general y
difusa sensacion de bienestar en la cual participa el organismo entero y que le vale la
denominacién de orgasmo alimentario. La hipotesis de Rado es que el valor erdtico de la
zona oral deberia ser atribuido, en realidad, al orgasmo alimentario. Este tipo de orgasmo
representaria la forma original de la gratificacion orgastica y, por lo tanto, se constituiria
en rival de la genitalidad. Esta hipotesis lleva a la conclusion de que lo genital habria

tomado su accion orgastica del proceso de nutricion. De esta forma, al recurrir a las

drogas el ser humano logra volver al origen, a lo que dio la posibilidad de existencia de lo
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genital: “Pero cuando el hombre descubri6 el orgasmo farmacotdxico le hizo una mala
pasada a la biologia. El también copi6 la funcion de la nutricion, desligd sus fenomenos
toxico-sexuales concomitantes de sus molestos requisitos alimentarios y elevd aquellos a
la posicion de un modo independiente de gratificacion orgéstica” (p.47). En este articulo,
entonces, Rado ofrece una explicacion a la caracteristica clinica descrita en la adiccion,
relacionada con un comenzar a girar de los intereses vitales del sujeto en torno a la

sustancia.

En su articulo El psicoandlisis de la farmacotimia, publicado siete afos después, Rado
discute la doble dimension, psiquica y fisica, del consumo de sustancias. Distingue un
momento relacionado con la decision de utilizar las drogas, y otro momento relacionado
con el efecto de las sustancias una vez que ya han ingresado al cuerpo. Por un lado sefiala
que “debe admitirse que después de haber entrado las drogas hay, incuestionablemente,
cierta semejanza con las infecciones” (Rado, 1933, p.74). Por otro lado plantea que “lo
que hace un toxicomano de un individuo dado no es el agente toxico, sino el impulso a
utilizarlo” (p.74). Asi, llega a una definicion de las toxicomanias como “enfermedades
psiquicamente determinadas, artificialmente inducidas; pueden existir porque las drogas
existen; y deben su existencia a motivos psiquicos” (p.74). Luego, vuelve a la pregunta
del escrito anterior, en relacion a cudl seria la situacion que lleva a que un sujeto eche
mano a la intoxicacion como alternativa. Plantea que habria un grupo de seres humanos
en los cuales se daria un tipo especial de alteracién emotiva como reaccidén a las
frustraciones, al que llama “depresion tensa”. Esta consistiria en una gran tension penosa
y, al mismo tiempo, en un alto grado de intolerancia al dolor, lo que llevaria al sujeto a
concentrarse en la necesidad de alivio, el cual eventualmente podrd encontrar en el
consumo de drogas. El efecto placentero farmacogénico seria el neto aumento de la
autoestima y la elevacion del estado de 4animo, es decir, “la exaltacion” (elation). La
produccion de esta reaccion en el yo seria esencial en la evolucion de una farmacotimia y
seria un intento de rescatar gratificaciones narcisistas historicamente perdidas,
recuperando el yo su estatura narcisistica original. Luego de este efecto placentero se
produciria una vuelta a la realidad, volviendo a aparecer la situacion afectiva que

prevalecia en la depresion tensa, s6lo que aumentada en sus caracteriticas displacenteras.
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Esto reforzaria el volver a buscar el placer farmacogénico, constituyéndose un curso
ciclico. Con esto, se instala lo que Rado llama un “régimen farmacotimico” del yo (que
opone a un “régimen realista”), una “entrega” del yo a este régimen. Este régimen
farmacotimico “sigue un curso definido y restringe de modo creciente la libertad de
accion del yo [...] se interesa solo por un problema: la depresion, y tiene un solo método
de encararlo, la administraciéon de la droga” (p.79). La farcotimia queda considerada
como una “enfermedad” consistente en un trastorno narcisista, “una destruccion por
medios artificiales de la organizacion natural del yo” (p. 79). Esto lleva a un apartarse de
la actividad sexual y descuidar cada vez mas las relaciones afectuosas. El placer
farmacogénico sustituye al placer genital, lo que inicia una organizacion sexual artificial
autoerotica y modelada segiin la masturbacion infantil, facilitando una rica vida de la
fantasia. Con esto, para Rado, se produciria una destruccion de la estructura psiquica
mucho antes de que se cause algin dafio a nivel fisico. Esta situacion podria llevar a la

aparicion de perversiones.

En resumen, Rado plantea que con el placer asociado al consumo de drogas surge un
nuevo tipo de gratificacion, al cual le sigue dando la connotaciéon de erdtica, pero que
rivaliza con los modos naturales de satisfaccion sexual. Luego agrega que esta
gratificacion esta en estrecha relacion con la recuperacion de la satisfaccion narcisista del
yo. Esto lleva, a través de una evolucion de un proceso que se da con el ingreso repetido
de sustancias quimicas al cuerpo en el tiempo, a un nuevo equilibrio, tanto a nivel
libidinal como yoico. En términos de la organizacion de la libido, se produce un “corto
circuito” que hace que el aparato sexual periférico quede fuera del recorrido y se llegue
directamente al “Organo central”. A esto le llama “metaerotismo”. Esto hace que la droga
se convierta en el objeto preferente de interés sexual y general del sujeto. A nivel yoico
se produce una subyugacion y devastacion del yo. Este nuevo equilibrio, donde la droga
juega un rol central en la afirmacion del naricismo lo llama régimen farmacogénico, con
lo cual se resalta la caracteristica de estabilidad de la nueva situacion creada. Rado
distingue dos niveles en este proceso. Uno psiquico, a través del cual se intentaria
explicar por qué el sujeto recurre inicialmente al consumo de drogas. A este nivel da

primero la explicacién de un punto de fijacion en lo que llama el orgasmo alimentario.
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Luego lo explica a través del concepto de depresion tensa. A nivel fisico, Rado reconoce
que el ingreso de sustancias al cuerpo en forma sostenida, va produciendo una
familiarizacion que finalmente lleva a la creacién de este nuevo régimen libidinal y
yoico. No queda claro qué seria lo que sucederia a nivel fisico que produce esta situacion
de nuevo equilibrio, pero lo relaciona inicialmente con la producciéon de un circulo
vicioso que involucra un primer movimiento de busqueda de alivio al estado de
sufrimiento a través de la ingesta de la droga y, un segundo movimiento, consistente en
un aumento del sufrimiento una vez que el efecto ha cesado, que lleva a la puesta en

accion del primer movimiento nuevamente.

Estas concepciones de Rado permiten dar cuenta de las caracteristicas clinicas de lo
‘compulsivo’ en el consumo, asi como del girar los intereses en torno al consumo de la
sustancia. También rescatan la nocién de una evolucion desde el consumo no adictivo a
la adiccion. Distingue la aparicion de un nuevo estado, o régimen, una vez que la
adiccion se ha instalado, que permite dar cuenta de una situacion yoica y libidinal distinta
de la que existia antes del desarrollo de la adiccion. Es decir, concibe esta situacion final
como un producto de esta evolucion en la relacion con las sustancias. Si bien plantea al
placer producto del consumo de drogas como “erdtico”, resalta la diferencia que se
produce con la gratificacion sexual normal. Es decir, no parece pensarlo como un placer
sexual encubierto, sino como un placer de una cualidad diferente, que implica un corto
circuito en relacion a la sexualidad. Por ultimo, reconoce dos aspectos, o incluso
podriamos decir momentos, en la adiccién, uno psicologico y otro fisico. A través del
primero se intentaria explicar lo que lleva a poner en marcha el proceso de consumo de
drogas. El segundo daria cuenta del proceso que lleva a que se instale la adiccion con sus

nuevos equilibrios.

Aparentemente, Rado considera que este efecto que lleva a que la intoxicacion quede en
el lugar del fin sexual, puede tener alguna reversibilidad en la medida que deja de
ingresar la droga al cuerpo, ya que recomienda, como primera medida terapéutica, retirar
la droga totalmente, de preferencia en un hospital y con apoyo psicoterapéutico para

evitar los peligros potenciales de violencia y suicidio (Lopez, 2003).
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E. Simmel, es otro autor considerado clasico que se preocupd del problema de la adiccion
a las drogas y alcohol. En 1926 cre¢ el sanatorio Tegel que se convirtidé en un lugar en
que se ocupaban los métodos freudianos en el tratamiento de adicciones, psicosis y
neurosis graves (Plon & Roudinesco, 1998). Todo el personal tenia formacion
psicoanalitica. Simmel no creia, al igual que Ferenczi, en los tratamientos que apelan al
control de la voluntad, y a la abstencion compulsiva del téxico. Esto, debido a que los
pacientes obtendrian de este combate un placer similar al que obtenian precedentemente
de su batalla contra la masturbacioén infantil. En 1949, en Alcoholismo y adiccion,
Simmel plantea la diferenciacion en cuatro tipos de bebedores cronicos. Las dos ultimas
categorias corresponderian a adicciones. En el alcohdlico neurotico el beber seria un
sintoma de su miseria neurdtica. El alcohol disuelve la ansiedad y triunfa sobre la
interferencia del superyd. Ademds habria un elemento simbolico involucrado (por
ejemplo, no seria lo mismo tomar de un vaso o de una botella). En el alcohélico adicto
habria una regresion a un “estadio gastrointestinal”, donde domina la pulsién agresiva-
oral mas primitiva. Por lo tanto en Simmel si habria una distincion entre distintas formas
de usar las sustancias (Lopez, 2003). Sin embargo, no parece haber una explicacion a
nivel psiquico de la adiccion propiamente tal. El planteamiento de una regresion a un
estado “gastrointestinal” es oscuro. Resalta la facultad como sustancia quimica del
alcohol de aliviar la angustia y producir placer, lo que, al igual que en Ferenczi, tiene mas
relacion con la teoria del refuerzo y el condicionamiento operante que con un sintoma
asociado a una situacion que posea “idoneidad determinadora” (Freud, 1896, p.193). De
todas formas es interesante la diferencia entre la adiccion en que se utiliza la sustancia
para aliviar la angustia, y la adiccidon en que el vinculo con la sustancia parece quedar
inserto en una légica distinta del alivio de la angustia, en una logica que parece intentar

apuntar a estratos mas basicos de funcionamiento.

Glover también se interesdé por el problema del consumo de drogas y alcohol. Fue
pionero del psicoandlisis en Gran Bretafia y uno de los principales responsables del
estallido de la British Psychoanalytical Society (BPS) que desencadenaria la division en

los annafreudianos, los kleinianos y los independientes. Fuerte cuestionador de los
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postulados de M.Klein luego de tener un origen cercano a estos planteamientos (Plon &
Roudinesco, 1998). Su obra mas importante sobre el tema seria Sobre la etiologia de la
toxicomania, de 1932. Antes de este articulo escribio, en 1928, Sobre la etiologia del
alcoholismo. En este articulo (Glover, 1928), Glover propone una concepcion regresiva
de la libido, explicando el alcoholismo como una vuelta a un punto de fijaciéon en la
etapas sadico-oral y anal. Esta dificultad en el desarrollo de la libido lleva a que se tenga
dificultades a nivel de la etapa genital. Por una parte, los impulsos genitales hacia los
objetos preservan una cualidad arcaica sadica; por otra, su reaccion a la frustracion y la
desilusion es muy severa. Su libido genital se empobrece y la angustia de castracion hace
naufragar las tendencias sexuales incestuosas. Con esto, se establece una tendencia a la
regresion. Asi, la necesidad de sobreponerse a las excesivas cargas de angustia de
castracion se convierte en un factor importante para llevar al sujeto al consumo de
alcohol. En las primeras fases del alcoholismo cronico esto se logra parcialmente,
pudiendo el sujeto compensar por esta via la insuficiencia interna o impotencia. Sin
embargo, cuando se llega a una situacién en la que el yo queda dafiado permanente o
temporalmente, la ansiedad vuelve a irrumpir en forma masiva. A estas dificultades en el
desarrollo libidinal, Glover agrega que en el alcohdlico habria un yo sobrecargado con
libido narcisista, y una relacion con el superyo que lo lleva a tender a buscar situaciones
en las que el yo es castigado por la conciencia moral. Asi entonces, el alcohol seria
escogido como un sustituto de la sexualidad (surrogate of sexuality), un método que
permite aliviar las presiones de la represion y revertir el proceso de la sublimacion por
medio de las conductas alcoholicas. Seria una especie de “seudoperversion” (Glover,
1928, citado en Santiago, 2001). En estos planteamientos referidos a una sustitucion de la
sexualidad por las conductas alcohdlicas de Glover, encontramos dos momentos. El
primero, aparentemente ligado a un consumo cuyo fin es el apaciguar la angustia, y que
cumpliria su objetivo dadas las caracteristicas quimicas del alcohol. El segundo, cuyos
efectos se ven a largo plazo, involucraria un “cortocircuito” sexual en el cual la conducta
alcohdlica reemplaza a los fines sexuales, y que tendria una estructura similar a una
perversion. Nuevamente, entonces, tendriamos una primera forma de consumo asociada a
un aprendizaje, en el sentido de asociar la ingesta de una sustancia con el alivio de la

angustia, y un segundo momento en el cual la sustancia se instala de manera fija en el
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lugar propio de la sexualidad, por un mecanismo no aclarado, que tendria la caracteristica

de lograr romper el circuito sexual.

En el articulo de 1932, Glover deja de lado la concepcion regresiva de la libido para
explicar la toxicomania, ocupando ahora la teoria de las relaciones de objeto con el fin de
definir un mecanismo etioldgico especifico de la toxicomania. En oposicion a la
regresion plantea el concepto de progresion (“progression’”), como necesario para
entender algunos estados psicopatologicos. La progresion implica que los estados
psicopatologicos son exageraciones de fases normales con el fin de vencer la angustia.
Desde este punto de vista, la adiccion a drogas se podria considerar frecuentemente como
una maniobra exitosa. Esto lleva a que los esfuerzos terapéuticos se dirijan mas bien a las
estructuras subyacentes y no a las superestructuras clinicas. Critica la visién de la
adiccion como basada en puntos de fijacion de la libido, ya que considera que esta vision
pone el acento en factores pre-estructurales, que pudieran ser calificados de
constitucionales o predisponentes, sin necesidad de utilizar el término fijacion. La
fijaciébn, mas bien, habria que pensarla como fijacién a una o mas de una serie de
posiciones nucleares. Le parece que habria que buscar una etiologia especifica a la
adiccion en estados primitivos pero que no sean pre-estructurales. En este sentido, el
recurrir al consumo de drogas tendria aspectos reactivos y defensivos y representaria una
transicion entre la fase de desarrollo psiquico mas primitivo y la fase neurotica posterior.
La toxicomania es concebida como una variante privilegiada de lo que llama “estados
transicionales”, que serian organizaciones del yo tempranas y polimorfas. En la
toxicomania habria una fijacion a un “sistema edipico transicional” (transitional Edipus
system), ubicado entre los nucleos edipicos primitivos, que producen las angustias
paranoides o melancolicas, y el nucleo edipico portador de las reacciones obsesivas mas
tardias. Los diferentes tipos de adiccion a drogas representarian distintas variaciones en la
estructura del yo primitivo y en los mecanismos empleados para controlar la excitacion.
La toxicomania cumpliria la funcion de dominar las cargas sadicas. El estado transicional
toxicomano seria intermediario entre la paranoia y la neurosis obsesiva. Tomando en
cuenta la preservacion del sentido de realidad, la toxicomania mantendria lazos con la

neurosis, en particular con el fetichismo, logrando asi defenderse del estrato paranoide
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subyacente. De esta forma, la toxicomania quedaria emparentada con la formacion
perversa. Tanto en la toxicomania como en la perversion, se asistiria al mantenimiento
del sentido de realidad después del proceso de libidinizacion, que suspende o anula, por
la neutralizacion del sadismo, los sistemas de miedos irreales, fracasando los indices de
realidad sélo en lo relacionado con la droga (en el caso de la adiccion), o del fetiche (en
el caso del perverso). El recurrir a las drogas o al fetiche serian posibles respuestas,
cuando durante la vida adulta se reanima o exacerba una angustia precoz. Habria una
fantasia especifica, en relacion a la cual la toxicomania se presenta como una especie de
condensacion de dos sistemas primarios. En uno habria una destrucciéon y luego una
reparacion de los 6rganos del cuerpo materno. En el otro, la madre destruiria y repararia
en seguida los 6rganos del cuerpo del nifio. Estas fantasias también representan sistemas
de masturbacion. En esta concepcion de Glover, la droga quedaria reducida a un objeto
parcial. Dependiendo si predomina un aspecto sadico o un aspecto reparador, la adiccion
seria mas nociva o inocua (Santiago, 2001). Glover relativizaria la importancia del factor
toxico en si mismo y seialaria la facilidad con la cual la dependencia puede desplazarse
hacia un sustituto. Cualquier sustancia, en particular “sustancias psiquicas”, podrian
funcionar como una droga, extendiendo la nocién de droga a “sustancias toxicas
intrapsiquicas” como las que se puede encontrar en el discurso melancélico, siguiendo a
Freud en Duelo y melancolia (Lopez, 2003). Vemos cémo, en esta segunda concepcion
de Glover, la recurrencia a un consumo adictivo de sustancias se basa en el
planteamiento de una estructura psiquica pre-modrbida como factor necesario de estar
presente. El lugar privilegiado que pasa a ocupar la sustancia en la economia psiquica
parece dejar de asociarse a sus caracteristicas quimicas y su capacidad de actuar como
refuerzo, para quedar en un lugar equivalente al del objeto fetiche. En este sentido, en el
recurrir a las drogas se alcanzaria una satisfaccion sexual deformada. Sin embargo, una
diferencia importante entre el fetiche y la droga seria la presencia de la dimension
simbdlica en su eleccion como objeto. En la droga esta dimensién no parece estar
presente, con lo cual vuelve a quedar alejada de la significacion. Aqui Glover parece
seguir su razonamiento anterior en el que se planteaba la importancia de la capacidad de
producir determinados efectos sobre la psique, los que se producen por una via material y

no simbdlica. Esta capacidad les daria su potencial valor adictivo.
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Esta vision de Glover lo lleva a colocar un importante énfasis en el tratamiento de estos
aspectos psiquicos pre-moérbidos en el caso de pacientes que han desarrollado una
adiccion. En un articulo de 1931, Prevencion y tratamiento de la toxicomania, que seria
un trabajo colectivo, el informe de una reunién comin entre la seccion de Psiquiatria de
la Sociedad Real de Medicina y la Sociedad para el Estudio del Alcoholismo (Chassaing,
1998, citado en Lopez 2003), Glover haria las siguientes afirmaciones: es imposible curar
una adiccion sin ocuparse de sus causas profundas; en este sentido, los elementos
narcisisticos subyacentes y las tendencias paranoides, son de vital importancia; la
dependencia de la droga es en gran parte psicoldgica; el psicoanalista exige la suspension
de todo juicio moral sobre la adiccion a la droga; la droga tiene una incidencia sobre el

erotismo orgénico.

De esta manera se continua con la antitesis planteada por Ferenczi, si bien con distintos
marcos tedricos, entre un abordaje que intenta ‘quitar’ la droga, y uno que intenta curar
los elementos ‘a la base’ de la adiccion. Esta, que podria considerarse una falsa
disyuntiva, seguird siendo parte de la polémica a nivel de tratamiento de adicciones hasta

nuestros dias.

Entre 1932 y 1945 soélo resaltaria R.P. Knight, con varios articulos (Psychoanalysis of
Hospitalized Patients, Bull Menninger Clin., I, 1937; The Dynamics and Treatment of
Chronic Alcoholic Addiction, ibid, 1937; The psychodynamics of Chronic Alcoholism,
1938), sobre el paciente hospitalizado y la psicodindmica del alcoholismo, pero que no
aportan nuevos elementos a la discusion acerca el entendimiento de las adicciones

(Lopez, 2003).

Otto Fenichel, en 1945, publica su libro Teoria General de las Neurosis, desarrollando en

parte de un capitulo llamado “Perversiones y neurosis impulsivas”, el fendmeno clinico

de la adiccidn a las drogas, integrando concepciones de diversos autores psicoanaliticos.
b

Alli hace una distincion entre las perversiones y los impulsos morbidos, por una parte, y

los sintomas compulsivos, por otra. La diferencia entre ambas categorias tendria que ver
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con la forma en que se siente el impulso apremiante. En la perversion e impulsiones, el
impulso se siente como sintomatico del yo en el momento de la excitacion, “como algo
que quiere hacer con la esperanza de alcanzar un placer positivo” (Fenichel, 1945/1964,
p. 415). En las perversiones, en particular, habria un caracter sexual que hace que cuando
se ha cedido a los impulsos patologicos se produzca el orgasmo. Fenichel, coloca la
adiccion a las drogas como una categoria dentro de las “neurosis impulsivas” y no como
parte de las perversiones. En este sentido, la diferencia del objeto fetiche, el cual equipara
simbolicamente con el pene, en una estrategia inconsciente de negar la castracion. Seglin
Fenichel, el objeto fetiche puede ser un objeto de poco valor intrinseco, que via la

valoracion fetichista cobra una inmensa importancia.

En relacién a la adiccion a las drogas, Fenichel hace varias afirmaciones interesantes de
revisar. Plantea que al igual que en los demdas impulsos patologicos, en la adiccion a las
drogas habria una “necesidad de lograr algo que no es meramente satisfaccion sexual,
sino también seguridad y evidencia de la autoafirmacién, y como tal, esencial para la
existencia misma de la persona” (Fenichel, 1945, p. 481). Es decir, para pensar en la
adiccion seria necesario recurrir a la busqueda de algo relacionado con la dimension del
narcisismo, que queda definido de forma poco precisa. Reconoce, ademas, una diferencia
con una adiccién a otras actividades, o “adiccion sin drogas”, y que las hace mas
complicadas. Esta diferencia seria la presencia de “los efectos quimicos de las drogas”
(Fenichel, p. 481). Luego, hace alusion al vinculo particular que existiria entre el adicto y
la droga, que tendria el caracter de imperativo, a diferencia de lo que podria ser un
consumo no adictivo. Es decir, reconoce la posibilidad de establecer distintos tipos de
vinculo con las sustancias, siendo s6lo uno de ellos, el que tiene un caracter imperativo,
el que define la adiccion. También destaca una ‘evolucion’ en este vinculo con la
sustancia: “Inicialmente, el paciente pudo haber buscado nada mas que consuelo, pero
termina por usar o tratar de usar el efecto de la droga para la satisfaccion de otra
necesidad, que es interior. La persona se hace dependiente de este efecto, y esta
dependencia, en cierto momento, se hace tan abrumadora como para anular todo otro
interés” (Fenichel, p. 481). Es decir, diferencia un momento en que se busca ‘consuelo’;

otro en que se persigue satisfacer una ‘necesidad interior’; y un tercero en que se anula
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todo otro interés que no sea la droga. La dependencia parece quedar asociada a los dos
ultimos momentos. En este pasaje vuelve a retomar la importancia del “efecto quimico”
planteado anteriormente. Seria a este efecto que la persona se haria “dependiente”. No se
aclara la naturaleza de esta dependencia, aunque si parece asociada a un efecto material
mas que simbolico. El problema de la adiccidon se reduciria a i) la naturaleza de la
gratificacion especifica obtenida, quimicamente inducida ii) las condiciones que
determinan el origen del deseo de esta gratificacion. A este segundo elemento Fenichel
le da toda la importancia etioldgica, sefialando que los adictos tendrian una
“predisposicion” a usar los efectos quimicos como una forma de “satisfacer el arcaico
anhelo oral que es al mismo tiempo anhelo sexual, una necesidad de seguridad y una

necesidad de conservar la autoestima” (Fenichel, p. 482).

Asi, entonces, para Fenichel seria la estructura psicoldgica del paciente, su personalidad
pre-moérbida, el factor esencial. El efecto producto del consumo de la droga seria un
sustituto de una satisfaccion sexual y narcisista. Esta predisposicion tendria relacion con
que, dada una personalidad pre-morbida particular propia de los adictos a la cual estaria
asociada una falta de tolerancia a la tension, al dolor, la frustracion y las situaciones de
espera, el efecto de la droga seria sentido como alimento y calor. El efecto de la droga en
si mismo si influiria en la evolucién del proceso, ya que después de este efecto, por
razones tanto fisioldgicas como psicologicas, el dolor y la frustracion se harian mas
intolerables, dando lugar a un uso mas intenso de las drogas, conformdndose asi un
circulo vicioso. Es decir, Fenichel si reconoce un rol del efecto quimico como un segundo
momento en este proceso. Esta evolucion llevaria, con el tiempo, a un quiebre de la
organizacion genital y el inicio de una “extraordinaria regresion”. En este estado final la
libido queda transformada en “una energia amorfa de tensidon erdtica sin caracteristicas
diferenciales o formas de organizacion” (p.482), todos los demas impulsos son
reemplazados por el “anhelo farmaco-toxico”, y desaparece todo interés por la realidad
que no se relacione con el hecho de procurarse la droga. La tendencia que lleva a este
estado final y que seria “la esencia de la adiccion a las drogas”, estaria “arraigada en una
dependencia oral frente a los suministros externos” (Fenichel, p.483). Junto a la

satisfaccion erotica se presentaria, en esta situacion, un extraordinario incremento de la
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autoestima que daria cuenta de la vuelta a un estado donde coinciden las satisfacciones

sexuales con las narcisisticas.

En resumen, Fenichel, tomando los planteamientos realizados por los autores
psicoanaliticos hasta ese momento, sefiala como mecanismo de la adiccion una tendencia,
dada por una estructura de personalidad pre-modrbida, a buscar en los efectos quimicos de
las drogas una satisfaccion oral dependiente de suministros externos, junto a
satisfacciones narcisisticas. Esto diferenciaria el consumo de un simple uso con fines de
“consuelo”. A su vez, el efecto quimico de las drogas, después del momento de “elacion”,
devolveria al sujeto a un estado de malestar mayor que el previo al consumo, lo que
llevaria a una escalada que intensifica cada vez mas este consumo. Esta dinamica lleva a
un estado final, aparentemente influido por los efectos quimicos de las drogas, de quiebre
de la organizacion genital y regresion extrema a una retirada de la libido de los objetos de
la realidad, salvo de la droga y las circunstancias reales envueltas para conseguirla. Este
es un estado en que vuelven a coincidir los impulsos sexuales con las gratificaciones
narcisistas. Para Fenichel, es este estado final el que podria explicar la relacion que otros
autores han hecho entre la adiccion a las drogas y los estados maniaco-depresivos. El
momento de “elacion” estaria asociado a un estado de “mania artificial”, que luego seria
seguido de la “depresion de la mafana siguiente”. Finalmente, la elacion se haria cada

vez mas corta, en tanto que la depresion va tomando un caracter permanente.

Siendo congruente con el reconocimiento de un efecto quimico que intensifica los
malestares asociados a la situacién pre-morbida dando origen a un circulo vicioso,
Fenichel considera la situacion de abstinencia del consumo como la ideal para comenzar
el trabajo terapéutico. Por esta razon considera que los adictos debieran ser analizados en
instituciones mas que como pacientes ambulatorios. El lograr esta abstinencia no es algo
menor, ya que el sujeto obtiene un placer del consumo al cual no es facil que esté
dispuesto a renunciar. Habiendo detenido el consumo, la terapia analitica debiera

profundizar y permitir que se elaboren los aspectos pre-morbidos.
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En la década del 50° se produciria un cuestionamiento acerca de la utilidad préctica de
los tratamientos analiticos en las adicciones, siendo los informes de Knight en relacion a
los resultados negativos obtenidos en la clinica Menninger en EEUU relevantes en este
sentido (Florenzano, 2002). Esta dificultad explicaria la disminucion de publicaciones en
esta época (Rosenfeld, 1978, citado en Lopez, 2003). A partir de 1960 las publicaciones
tendrian un alto grado de dispersion lo que las haria dificiles de clasificar en torno a ejes

claros (Lopez, 2003).

H. Rosenfeld publica en 1960 Sobre la adiccion a las drogas. Plantea que en el adicto
confluirian, haciendo dificil el manejo terapéutico, una condicion mental previa y la
intoxicacidon y confusion provocadas por las drogas. La droga tendria para el adicto, por
una parte, un significado simbdlico asociado a fantasias inconscientes y, por otra, un
efecto farmacotoxico que incrementa y altera los mecanismos maniaco-depresivos
utilizados, asi como aumenta la omnipotencia de los impulsos. Los mecanismos maniacos
llevarian al uso de la idealizacion, identificacion con objetos ideales y la negacion de las
ansiedades persecutoria y depresivas, asi como las fases destructivas en la adiccion se
relacionarian con aspectos destructivos de la mania. Los aspectos depresivos llevarian a
la idea de la ingesta de la droga como la incorporacién, debido a la culpa, de un objeto
muerto o enfermo. Sefiala, como un elemento muy importante, el mecanismo de escision
del yo, que puede hacer que el paciente se comporte como si fuera dos 0 mas personas
distintas. La debilidad del yo del adicto estaria en relaciéon con la severidad de este
proceso de escision del yo. Para el autor, esto es tan importante que enfatiza que el
prondstico del tratamiento psicoanalitico de un adicto dependeria de la posibilidad de

ayudar al paciente a integrar las partes disociadas del self (H.Rosenfeld, 1960).
Para hacer un analisis criticos de los planteamientos hasta este momento en la historia del
psicoanalisis seria, en primer lugar, necesario resumir estos planteamientos

categorizandolos del siguiente modo:

a) Por una parte, estan los planteamientos relacionados con el efecto de la intoxicacion

sobre el sujeto. Hay un énfasis en que la intoxicacion por sustancias puede producir
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manifestaciones perversas puntuales (Abraham; Rado; Glover). No se hace una alusion a
la adiccion propiamente tal, ya que la intoxicacion se puede dar asociada a cualquier
patron de consumo. Solo habria, via la quimica de las sustancias, una debilitacion de las

defensas.

b) También existen sefialamientos que rescatan un significado inconsciente asociado al
uso de sustancias, las cuales pasan a tener un significado simbolico (Abraham; Simmel,
Glover, Rosenfeld). Tampoco esto pretende ser una explicaciéon de la adiccion a
sustancias, ya que este significado puede estar presente en las distintas formas de

relacionarse con las sustancias quimicas.

C) Un grupo de planteamientos se basa en la distincion de la adiccidbn como una
situacion particular de relacion con las drogas, basicamente definida por una fijeza en la
relaciéon con la sustancia. Aqui se formulan distintos mecanismos para explicar este

estado en el sujeto:

. un mecanismo perverso (Abraham). La fijeza de la pulsiéon con un objeto
especifico seguiria el modelo perverso

. un mecanismo situado entre lo neurotico y lo perverso (Sachs, Fenichel).
Si bien se intenta explicar la fijeza de la relacion con el objeto a través de
la perversion, se reconoce que clinicamente la situacion tiene elementos
que no participan de una perversion y se encuentran del lado de la
neurosis. Sachs agrega la participacion de una escision del yo en este
proceso, como forma de poder sostener la dualidad

. la instalacion de un mecanismo nuevo de satisfaccion sexual (Freud,
Rado; Glover). Se produciria, al instalarse la adiccion, un corto circuito
con la esfera de la gratificacion sexual, pudiendo obtenerse ésta de forma
“central”. De esta manera se entraria en una rivalidad con los modos
naturales de satisfaccion sexual

= un mecanismo de regresion (Freud; Abraham; Simmel; Rado; Glover;

Fenichel): inicialmente se intenta explicar la fijeza de la relacién con la
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d)

sustancia como una regresion a puntos de fijacion de la libido,
especialmente pensando en el alcoholismo y la etapa oral. Glover intentara
situar mejor el tema de la regresion, sefialando, desde un punto de vista de
las relaciones objetales, que la regresion se produciria a una posicion
estructural de la organizacion psiquica, mas que a una zona erégena. Los
planteamientos de H.Rosenfeld habria que situarlos como siguiendo esta

linea de pensamiento.

Otro conjunto de planteamientos se refieren a los efectos de la instalacion de una
adiccion en el sujeto (Rado; Glover, Fenichel). Estos, a diferencia de los efectos de la
intoxicacion, son estables en el tiempo y tienden a ser progresivos en las dificultades
que provocan. Se hace una distincion entre los aspectos libidinales y los aspectos
yoicos de estos efectos. Paulatinamente se iria llegando a un estado que implica un
deterioro tanto a nivel de la organizacion de la libido como de las funciones del yo,
en sus relaciones con la realidad, lo pulsional y el superyd. Se plantea un estado final
caracterizado por dificultades extremas que son referidas como devastacion del yo,
muerte del sujeto, impotencia, extrema regresion, desorganizacion total, etc. Esta

situacion final depende de la evolucion de la relacion con la sustancia.

La idea de una evolucion, o un proceso que se da a partir del contacto con la
sustancia es también compartido por varios de los autores (Ferenczi; Rado; Glover,
H.Rosenfeld). Clinicamente es imposible negar la situacion de adicciéon como un
lugar de llegada luego de un consumo en el tiempo de las sustancias involucradas, y
no como un fenémeno que surge en forma instantanea. Ademas, dependiendo de las
sustancias y la edad del sujeto que consume, el tiempo necesario para que la adiccion
se desarrolle variard. El mecanismo del proceso involucrado en la instalacion de la
adiccion tiende a quedar no explicado. Por una parte, a pesar del marco
psicoanalitico de todos los autores revisados, pareciera haber implicita una
explicacion a nivel del condicionamiento operante, en el sentido que la conducta que
permite el ingreso de la sustancia al cuerpo se ve reforzada por el alivio de la

angustia previa presente en el sujeto o por la gratificacion narcisista asociada a la
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“elacion”. A través del refuerzo de esta conducta de busqueda de la droga, refuerzo
que se produce gracias a las caracteristicas quimicas de las sustancias, se iria
produciendo un fuerte vinculo con la droga. Méas alla que se describa y explique en
términos psicoanaliticos el estado mental previo, lo que produce la ligazén con la
droga seria este mecanismo reforzante de alivio de la angustia o de produccion de
una gratificacion narcisista a través de la “elacion”. Algunos autores agregan a esto
el que el sujeto queda involucrado en circulo vicioso, consistente en que como efecto
del término del alivio farmacoldgico, se vuelve a un estado de malestar mayor que el
inicial. De esta forma, se reconoce la participacion de los efectos quimicos sobre el
funcionamiento bioldgico del cuerpo como centrales en la instalacion de la adiccion.
Lo propiamente psicoldgico tendria que ver con la configuracién de la situacion
previa, que ha llevado a que se requiriera recurrir a las sustancias quimicas adictivas
con el fin de obtener el alivio. En este sentido, la etiologia queda situada a nivel de lo
psiquico, y la via de accion a nivel de lo quimico. Esta dualidad en la constitucion
del fenomeno de la adiccidon seguird presente como un punto dificil de conceptualizar
tanto a nivel tedrico como practico. Se tiende a combinar una explicacion de lo que
seria el fendmeno pre-moérbido, ya sea a nivel de fijacion o de estructura, con el
fendémeno biolodgico que a través de un proceso fisioldgico va estableciendo una
fijeza entre el sujeto y la sustancia quimica. El ambito en el cual se juega el
establecimiento de esta fijeza tiende también a tener contradicciones en su
conceptualizacion, entendiéndose como formando parte de la sexualidad, por una
parte, y reconociendo que rivaliza con ésta, por otra. Es decir, se oscila entre ver la
droga como un objeto sexual sustitutivo y verla como un objeto que opera en un

ambito que en su conjunto sustituye a la sexualidad.

Ahora veremos lo ocurrido en las tltimas décadas en lo referente al planteamiento de las

adicciones dentro del psicoanalisis, de manera de relacionarlo con lo ya revisado.

Johnson (1999), en un intento por dar una visiéon de conjunto de los planteamientos

psicoanaliticos mas modernos, propone la distincion de tres grandes lineas en relacion a

los trabajos sobre adiccion desde una perspectiva psicoanalitica en los ultimos afios. Estas

tres perspectivas son planteadas como explicaciones frecuentemente coincidentes y
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complementarias. Cada una de estas dindmicas podria aparecer de forma mas destacada
como fuerza motivacional dependiendo del momento y sus caracteristicas. Tomadas en
forma conjunta representarian un marco de referencia sélido desde el cual escuchar a los
pacientes. Los tres puntos de vista sobre la adiccion que serian recurrentes en la literatura

psicoanalitica y en la literatura sobre la adiccion remitirian a

a) la adiccion como una enfermedad mediada bioldgicamente
b) la adiccidon como una respuesta frente a la incapacidad para tolerar los
afectos

c¢) laadiccion como un objeto transicional o su equivalente.

La perspectiva bioldgica serd revisada en detalle en los apartados siguientes. Desde la
perspectiva de la adiccion como una manera de responder a una incapacidad de tolerar los
afectos, se nombra a Khantzian (1985) como uno de sus representantes principales. Su
trabajo se considera como una ampliacion de los trabajos de los psicologos del Self,
especialmente Kohut. Plantea que las drogas serian una forma de aliviar el sufrimiento,
teniendo un grado de especificidad en relacion a los diferentes afectos, a lo que se llamo
la hipotesis de la auto-medicacion. La opinion de Khantzian se veria confirmada por
estudios prospectivo longitudinales (Kushner, Sher & Erickson, 1999, citado en Johnson,
1999). Més adelante, el mismo Khantzian propondrda cambiar la hipotesis de la auto-
medicacion por la consideracion de las adicciones como un desorden de la auto-
regulacion, colocando el énfasis en el intento de ejercitar el control omnipotente sobre la
experiencia de desvalimiento y confusion que implican un afecto no controlable
(Khantzian, 2005). Dodes (1990,1996, citado en Johnson, 1999), por su parte, relaciona
la adiccidon con una vulnerabilidad narcisistica a sentirse abrumado por experiencias de
impotencia/indefension, asociadas a una dificultad en la reafirmacion del Self. Esta
intolerancia hacia los afectos estaria relacionada con fallas tempranas en el desarrollo del
yo. Zinberg (1975) y Cristal (1988, 1995; Cristal y Raskin, 1981) coinciden en una falla
temprana, pero Cristal considera el autocuidado como habiendo sido prohibido por una
figura parental excesivamente controladora. La opinion de Kantzian esta confirmada por

un estudio prospectivo longitudinal (Kushner, Sher, & Erickson, 1999, citados en
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Johnson, 1999), que demuestra una relacion causal reciproca a lo largo del tiempo entre
los desérdenes de ansiedad que llevan a la dependencia de alcohol y viceversa. Este
estudio va contradiciendo otros que muestran que los desordenes afectivos serian una
consecuencia en lugar de un precursor de la adiccion (en Shukit, 1988, citado en Johnson,
1999). Podria decirse que esta linea de pensamiento sigue, en términos generales, los
planteamientos de Glover (1932) y parte de los de Rado (1933), es decir, una perspectiva
que busca como causa psicologica de la adiccién la temprana estructuracion de una
situacion psiquica que llevard a buscar alivio al malestar psiquico a través del uso de

sustancias quimicas.

Desde una perspectiva del objeto transicional, Winnicott relaciona la constitucion
psicopatologica de la adiccion a una regresion a una etapa en que los fendémenos
transicionales son irrecursables, perjudicando un normal desarrollo en la transicion a
relaciones de objeto maduras (Winnicott, 1967, citado en Moscoso & Vidales, 1998).
Wurmser (1995 citado en Johnson, 1999) describe el terror a la separacion y considera la
intensa vergilienza y rabia manifestada en la conducta adictiva en parte como un intento
de mantener una conexion con los objetos. Las adicciones las concebiria como neurois
severas, en las cuales la relacion del yo con un superyd cruel seria un factor de
importancia (Acuia, 2004). Johnson (1993 citado en Johnson, 1999) plantea la hipotesis
de que los nifios que luego sufriran adicciones no internalizarian la permanencia del
objeto durante el periodo preedipico, teniendo asi un temor especifico a que sus impulsos
agresivos se vuelvan aterrorizantes. Con esta concepcion relaciona la adiccion con los

desérdenes de personalidad borderline o narcisistas.

Balint plantea (1979) una relacion entre la adiccion al alcohol y el narcisismo. El anhelo
de sentir una “armonia” en su relacién con el ambiente seria la causa méas importante del
alcoholismo o de cualquier otra forma de adiccion. En este mundo armoénico no habria
personas u objetos de amor o de odio, no habria demandas de otros ni compromisos
libidinales. El sujeto recurriria a alcanzar esta armonia a través del alcohol, debido a que
sus relaciones objetales serian intensas, fluctuantes e inestables. El choque con los

intereses de los demas lo sentirian como algo intolerable, lo que los llevaria a intentar
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retirar practicamente toda su libido objetal, refugiandose en un estado narcisista. Esta

situacion es la que se buscaria aliviar con el consumo del alcohol.

Desde una perspectiva que incluye la dificultad para tolerar los afectos y la relacion con
el objeto transicional, Mc Dougall plantea el comportamiento adictivo como una solucion
a la intolerancia afectiva, asociandolo con el fendmeno de la alexitimia: “Comencé desde
entonces a preguntarme si la meta de los comportamientos adictivos no era oscurecer y
alejar de la conciencia experiencias psiquicas intolerables e irreprimibles, porque la
fuerza de los afectos en juego y su naturaleza conflictiva provocaban confusion. Muchos
afios después, cuando me interesé por el concepto de alexitimia, reconoci inmediatamente
el fendbmeno que ya habia observado antes: la incapacidad para distinguir un afecto de
otro” (McDougall, 1995, p.113). El objeto en la adiccién seria experimentado “como
esencialmente ‘bueno’, como una promesa de placer y atenuacion temporaria de la
angustia, incluso como lo que da sentido a la vida. Se considera que la economia psiquica
que subtiende el comportamiento adictivo dispersa los sentimientos de colera,
incertidumbre, aislamiento, culpabilidad, depresion, o cualquier otro estado afectivo de
intensidad insoportable para el sujeto. Se trata entonces de un objeto idealizado, pues se
le atribuye el poder de resolver magicamente las angustias y el sentimiento de muerte
interna” (1998, p. 242). Una vez descubierto el objeto se sentiria la necesidad imperiosa
de recurrir a ellos de inmediato para atenuar las experiencias afectivas. Esto se convertiria

en un sintoma so6lo cuando se instala como el unico remedio para soportar el sufrimiento.

Siguiendo los planteamientos de Winnicott, McDougall entiende a la actividad o la
sustancia adictivas como sustitutos del objeto transicional. Estos objetos no logran
producir la introyeccion de un ambiente que asume el quehacer materno por lo que solo
resuelven momentdneamente la tension afectiva. Serian soluciones “somadticas™ en lugar
de psicologicas. Distingue tres tipos de estados psiquicos amenazantes: i) ansiedades
neurdticas, relacionadas con el derecho a tener relaciones amorosas y sexuales, y con el
placer narcisista en el trabajo y las relaciones sociales ii) estados agudos de angustia, a
menudo de naturaleza paranoide, o estados de depresion con sentimientos de muerte

interna 1i1) angustias psicoticas inconscientes, con temor a la fragmentacion y al vacio.
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Para McDougall, la intensidad de la compulsién, que considera parte esencial de la
adiccion, dependeria de la naturaleza de los estados psiquicos a combatir y de la
extension de los vacios para llenar. La autora agrega que a la busqueda de alivio de un
estado psiquico, el consumo adictivo tiene como significado el planteamiento de un
desafio al objeto maternal interno (“Ya no te escaparas, ahora soy yo quien te controla”);
un desafio al padre interno ( “Me importa un comino lo que ustedes piensen de mi o mis
actos, jvayanse todos al diablo!”); y un desafio a la muerte (“A mi nada me toca, la
muerte es para los otros”. La eleccion del objeto adictivo estaria en relacion a los
periodos del desarrollo del sujeto en los cuales hubo una falla en la integracion de los
objetos bienhechores. Desde esta perspectiva, la nocién de “relacién adictiva” no sélo
incluye la relacion del sujeto con sustancias quimicas: “Este tipo de escision en la
realidad psiquica pudo predisponer a las personas a que manejen los sentimientos de
irrealidad y vaciedad de un modo adictivo. En lugar del objeto transicional de la infancia,
con su capacidad para tranquilizarles, el nifio que hay en estos adultos puede seguir
buscando objetos transitorios, drogas, rituales sexuales, otras personas en una
interminable busqueda compulsiva que solo proporciona un alivio temporal [...] Tales
relaciones pueden considerarse adictivas, en el amplio sentido de la palabra, ya que la
dependencia respecto al otro es extrema, aunque el otro sea tratado como una sustancia
mas que como una persona [..] Como en la drogadiccidon, existe una profunda
ambivalencia hacia el objeto de la necesidad, asi como un sentimiento de incapacidad
para tolerar, elaborar y, finalmente, resolver las tensiones emocionales” (McDougall,
1994, pp. 78-80). En este sentido sigue la linea originalmente abierta por Glover, en la
cual el efecto propio de las caracteristicas quimicas de las sustancias no queda en un
primer plano del entendimiento del fenomeno. La “relacion” adictiva seria un tipo de
vinculo con el objeto que da un marco previo que posibilita la posterior entrada del objeto

droga en esta estructura relacional.

Es interesante como la autora reconoce la dificultad en el trabajo clinico con este tipo de
pacientes, distinguiendo lo que seria el trabajo analitico propiamente tal, de lo que seria el
trabajo para interrumpir el vinculo con las sustancias. Las motivaciones para ambos tipos

de trabajo también serian de muy distinta indole, lo que lleva al planteamiento de una
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separacion en las instancias terapéuticas en unas dirigidas a la manifestacion de la
adiccion y otras dirigidas a la modificacion de la estructura: “El paciente que solicita un
analisis para librarse de sus tendencias adictivas plantea un problema especial, porque lo
que persigue a menudo un paciente asi no es un conocimiento de si mismo mas profundo,
sino una voluntad —mas fuerte que la suya- que evidentemente somos incapaces de darle.
El psicoanalista o la terapia psicoanalitica no reemplazan ni a los ‘Alcohdlicos
Anoénimos’ ni a ningun centro de tratamiento para drogadictos. El tratamiento por el
psicoandlisis es potencialmente eficaz Unicamente cuando el paciente desea
verdaderamente descubrir por qué ¢l o ella recurre al objeto adictivo a la primera sefial de
estrés. Es necesario subrayar que la experiencia de la ruptura con cualquier tipo de
adiccion permite al analizado realizar descubrimientos a lo largo del viaje analitico. En la
medida que las recaidas son mas la regla que la excepcion, puede ser interesante para el
analizado elaborar los sentimientos de heridas narcisistas y libidinales que le empujan a
la trampa de la adiccion. El andlisis de tales experiencias revelard en ocasiones
traumatismo precoces de la primera infancia, asi como la organizacion de la personalidad
y la economia psiquica que se desarrollan mas adelante, dejando al nifio (que sigue
viviendo en el interior de la psique adulta) desprovisto de los recursos internos adecuados

para dominar el desencadenamiento de sus emociones” (McDougall, 1995, pp.115-116).

El entendimiento del fenomeno de la adiccion como una manifestacion de una estructura
subyacente parece llevar inevitablemente al planteamiento de diferentes tratamientos
realizados en distintos niveles. La necesidad de un tratamiento para el nivel ‘sintomatico’
en el caso de las adicciones, se relacionaria con que el método psicoanalitico apareceria
como practicamente infructuoso para producir modificaciones en este ambito. Otra
dificultad clinica tendria que ver con la profunda “escision” de la imagen de si mismos
propia de pacientes que han desarrollado una adiccion: “escindir la imagen de si mismo
en dos: una parte encierra el mundo secreto y subjetivo del nifio, mientras que la otra se
pliega a las exigencias del mundo externo. Este segundo self es un falso, aunque vital
self; es decir, una adaptacion al mundo exterior, pero separado de la intima realidad
psiquica del nifio” (McDougall, 1994, p. 78 ). Esto lleva a que en la relacion terapéutica

se corra el riesgo de acceder a so6lo uno de los aspectos de la escision, quedando parte
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importante de la vida psiquica del paciente fuera del material de las sesiones: “con ciertos
pacientes estas barreras defensivas contra el pleno reconocimiento del afecto, o su rapida
descarga en la accion, pueden pasar a menudo desapercibidos en el encuadre analitico
durante muchos meses [...] Puede suceder que el analista tampoco sospeche que estos
analizados estan evacuando psiquicamente los problemas que se les presentan, y que en
lugar de afrontarlos sienten una incontrolable necesidad de medicamentos, de comida, de
tabaco, de alcohol, de opiaceos, etc. Otros pacientes se entregan a frenéticas proezas
sexuales de caracter compulsivo y a veces desviado” (McDougall, 1995, p. 113). Por otra
parte, dada esta escision, la autora destaca un elemento clinico de gran importancia en la
situacion del paciente que ha desarrollado una adiccidon y que sera retomado mas
adelante; este es el que a pesar del involucramiento en la relacion adictiva, el sujeto no
pierde completamente la vision de lo que esta sucediendo: “los sujetos que buscan una
ayuda psicoterapéutica por problemas adictivos no son totalmente alexitimicos: aun
cuando su angustia se dispersa rapidamente gracias a la utilizacion de la solucién adictiva
(especialmente en el caso de abuso de diversas sustancias), siguen siendo conscientes del
sufrimiento que intentan hacer desaparecer, asi como del que les impone su adiccién”
(McDougall, 1995, p. 114). Estos planteamientos parecen seguir la idea de Sachs de las
“fuerzas separadas” del yo, y estar en continuidad con las formulaciones de H.Rosenfeld
sobre la importancia central a nivel terapéutico de la posibilidad de aminorar la escision

involucrada.

También desde desarrollos postkleinianos se ha intentado explicar el fendmeno clinico de
las adicciones relacionandolo con la estructuracion narcisista. Meltzer (1974), define
adiccion como “un tipo de organizacion narcisista de las estructuras infantiles que
debilita y puede desplazar totalmente la parte adulta de la personalidad en el control de la
conducta. Su estructura central consiste en las partes infantiles ‘buenas’ que han desviado
su dependencia de las figuras parentales y la han colocado en la parte ‘mala’ del self, en
un primer momento como una forma de refugio ante el sufrimiento depresivo en la
posicion esquizoparanoide, pero mds especificamente como una defensa ante la vivencia
de terror en relacion a los bebés del interior de la madre que han sido matados por celos

posesivos, rivalidad edipica y temor al destete. La estructura interna de la adiccion
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consiste en una esclavitud a formas cinicas de pensamiento que profanan los objetos
buenos y los expelen (mania) o los entierran en las heces (repesion). En esencia, la
dependencia de los objetos buenos es reemplazada por la pasividad hacia las partes malas
del self, bajo el signo de la desesperacion. En el proceso de esta sumision, todo
sufrimiento mental relacionado con el continuo esperanza-desesperanza es obviado”
(Meltzer, 1974, pp. 213-14). Se ve como a partir de la definicién del fendémeno entra
répidamente en una explicacion que se fundamenta en una posicion estructural y formas
de relacion objetales particulares a la adiccion. Ademas, esto que llama la “estructura
interna” de la adiccion encontraria su expresion en la perversion de cualquier modo de
relacion o actividad en el mundo externo, entendiendo el impulso perverso como la
tendencia a alterar lo bueno para convertirlo en malo, conservando la apariencia de
bueno, desafiando delictivamente todo juicio que se base Unicamente en criterios
descriptivos. En este sentido, el sustantivo perversion se considera como una categoria
nosoldgica para referirse a una organizacion de la conducta cuya metapsicologia tiene la
estructura narcisista planteada. Para Meltzer esta estructura, en su funcionamiento
analitico, provoca un tipo de particular de transferencia y contratransferencia, tendiendo a
descolocar al analista del rol acostumbrado y convertir el procedimiento en otro con una
estructura de la tendencia adicta. En el andlisis de las adicciones y perversiones
apareceria una corrupcion del complejo edipico, al nivel genital o pregenital, ya sea
objeto parcial o total: “el objeto combinado ha sido dividido, el deseo ha sido
reemplazado por la excitacion, la parte destructiva de la personalidad ha tomado el
control para crear una organizacion narcisista. A no ser que esa organizacion de la
personalidad sea continuamente reparada mediante relaciones introyectivas en el mundo
externo — con los padres, amigos, esposa o marido, hijos, instancias de la comunidad,
religion, analisis - el deterioro hasta la psicosis es inevitable” (p. 221). Luego, Meltzer
puntualiza que estos pacientes acudirian al andlisis con la intenciéon de aprender a
modular su conducta para ser capaces de continuar con su habito sin peligro de
interferencias. Esto, debido a que consideran sus perversiones o adicciones como mas
reales que sus relaciones sociales. Para Meltzer, entonces, la adicciéon queda situada en
un lugar similar a la perversion, y depende de una estructuracion narcisista especifica en

su base. Reconoce el que existe una evolucion de la situaciéon en la medida que esa
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organizacion no es continuamente reparada, que puede llevar a un desastre mental como

la psicosis.

D.Rosenfeld (1976), en esta misma orientacién de la teoria de las relaciones objetales
desde una perspectiva kleiniana, también explica el fenomeno de la adiccion desde la
existencia de estructuras narcisistas subyacentes asociadas a modos y mecanismos
particulares de relacionarse con los objetos. Resalta un aspecto especifico de la defensa
maniaca cual seria la degradacion y desvalorizacion del objeto. Habria fantasias
inconscientes ligadas al drogarse, lo que hablaria del significado simbdlico de la droga.
Reconoce que en el paciente adicto que se droga se produce una “disociacion exagerada”
(D.Rosenfeld, 1976, p.82) que lleva a tener que estar atento a lo que no trae a sesion,
muchas veces constituido por conductas de acting out o fantasias suicidas. La posible
relacion entre adiccion y perversion también ha sido abordada por otros autores dentro de

esta misma orientacion teorica (Garzoli, 1996; Dupetit, 1996; Rios & Rios, 1996).

Kernberg (1975) describe distintas funciones que puede cumplir la droga en un contexto
de consumo adictivo. Puede reemplazar a una imago parental en la depresién o a una
madre toda bondad en una personalidad borderline, o alimentar un sentimiento grandioso
del self en el narcisismo. También plantea la importancia de incluir la respuesta
caracteroldgica del individuo a los efectos de la droga como una consideracion
importante en la evaluacion del impacto de las drogas. En sus planteamientos sobre
diagnéstico estructural (Kernberg, 1987) ubica a la adiccion en la categoria de ‘neurosis y
adicciones por impulso’ como parte de los sintomas descriptivos particularmente

importantes al momento de definir a la organizacion limite de la personalidad.

Khantzian (2005) plantea que en los tltimos cinco afios, existirian nuevos planteamientos
dentro del psicoanalisis que permitirian hablar de nuevos paradigmas en el entendimiento
de las adicciones. Los autores a los que hace referencia serian Lisa Director y Noelle
Burton. Sin embargo, Director (2002; 2005) se mantiene dentro del marco de
entendimiento de la adicciébn como un sintoma de conflictos psiquicos y relacionales,

colocando todo el énfasis en el estado omnipotente subyacente con efectos sobre el self o
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los otros, pareciendo seguir el concepto de ‘elation’ de Rado. Burton (2005), por su parte,
intenta explicar el abuso de sustancias desde un modelo de la ‘multiplicidad de los
estados del self'y ‘organizaciones del self-en-relacion-a-otros’. La dualidad ‘disociacion’
v/s ‘asociacion’ juega un rol importante en esta concepcion. Es interesante la idea de que
los deseos de consumo de las sustancias son dependientes de un estado moévil, y que
debido a la disociacion no sea posible de mantener en la misma conciencia los deseos por
recuperarse y los deseos por consumir la sustancia. Se vuelve a colocar en primer plano la
‘escision’ de H.Rosenfeld y el Dr Jeckyll y Mr Hide de su paciente. De todas formas, los
planteamientos de estos autores no parecen implicar un cambio paradigmatico en la

concepcion de las adicciones.

A modo de sintesis de las formulaciones desarrolladas desde los afios 60°, se puede decir
que a partir de H.Rosenfeld, y basandose en planteamientos que se puede considerar
tienen sus raices, al menos en parte, en sefialamientos de Rado y especialmente de
Glover, las principales perspectivas psicoanaliticas en torno a la adiccién han intentado
dar cuenta de una situacion psiquica estructural pre-morbida. Seria esta estructuracion
psiquica, basada en dificultades tempranas del desarrollo, conceptuadas de diversas
formas segliin la teoria posfreudiana especifica que sirva de marco referente, la que
explicaria el recurrir a las sustancias quimicas como una forma de salida frente a estas
dificultades. La adiccion queda entonces en el status de sintoma de esta situacion psiquica
con anclaje en la infancia. No aparecen con claridad los razonamientos, que si se
encuentran en los clasicos, referidos a los procesos fisiologicos que la droga produce con
su entrada al organismo, y que pudieran producir, en el tiempo, un cambio a nivel del
funcionamiento neurofisiolégico que pudiera cuenta de algunas de las caracteristicas
clinicas de la compulsion a consumir propia de la adiccion. Tampoco se discuten los
planteamientos referidos a las relaciones que tendria el objeto droga con el plano de la
sexualidad. La droga parece quedar referida simplemente a un objeto parcial dentro del
mundo de relaciones objetales del sujeto. Los interesantes cuestionamientos en relacion a
una posible sustitucion del plano sexual quedan olvidados. Tampoco vuelven a aparecer
con nitidez los planteamientos relacionados con la instauracion de una situacion psiquica

con caracteristicas particulares en los sujetos que han desarrollado una adiccion, situacion
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psiquica que pudiera explicar parte de los fen