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EDITORIAL

REVISTA ARGENTINADE PSIQUIATRIA

n este niimero de Vertex dedicamos, nuevamente, un Dossier
al tema de las consecuencias del abuso de drogas y alcohol,
analizado desde la perspectiva de la clinica psiquidtrica.
Como en todos los dominios de la patologia la comprension
del entrelazamiento de causas bioldgicas, psicologicas y
sociales debe ser el enfoque para diagnosticar, explicar y tra-
tar estos cuadros. Efectivamente, las carencias afectivas, las
particulares conformaciones de la personalidad marcada por
las experiencias tempranas, los fendmenos de identificacion en relacion a conduc-
tas adictivas, las crisis de adolescencia complicadas; asi como ciertas disposicio-
nes bioldgicas, al parecer intimamente relacionadas con ellas, que generan con-
ductas tendientes a una perturbada busqueda de satisfaccion, son todos factores a
identificar y tener en cuenta prioritariamente. Sin embargo, en el dominio del alco-
holismo y las toxicomanias las causas sociales, economicas y politicas tienen una
relevancia especial.

El malestar en la cultura contempordnea tiene en el abuso de alcohol y drogas una
expresion superlativa. Las estadisticas que nos ofrecen en el pais las instituciones
especializadas, lo hemos comunicado en estos editoriales en numerosas oportuni-
dades, arrojan, afio tras afio, un agravamiento de los datos: incremento en el
nuimero de consumidores, menor edad de comienzo, estilos de consumo mads darii-
nos -altas dosis de alcohol ingeridas en poco tiempo y mantenimiento de la inges-
ta durante horas-, aparicion de sustancias mds deletéreas -como el Paco- y expan-
sion de su utilizacion a cada vez mds jovenes... A nadie escapa que detrds de esas
modas hay un marketing inteligente que expande el mercado de los “paraisos arti-
ficiales”. Caemos en la paradoja de que los pueblos financien el opio con el que se
domestique su rebeldia juvenil. El problema sanitario es de urgente atencion. Pero
nada se logrard, definitivamente, si se trata de resolverlo en el nivel meramente
asistencial. Consustancialmente al problema que analizamos estd la larga cadena
de complicidades, hipocresias y réditos economicos fabulosos que se reciclan para
corromper nuevas voluntades que consientan y fomenten el negocio. Los especialis-
tas del campo de la Salud Mental dedicados al tratamiento de las personas que
abusan del alcohol y las drogas debemos estar técnicamente preparados para ayu-
darlas con todos nuestros recursos cuando su demanda sea la de detener su consu-
mo. Pero seamos conscientes de que esto no es una epidemia. Es un componente
de un momento historico-social caracterizado por una profunda crisis de los valo-
res ligados a la solidaridad, la voluntad de servicio, el consumismo, la violencia
social. Hace muchos arios Florencio Escardo hablando sobre prevencion decia que
de nada vale sentarse al lado de un tacho de basura con una palmeta y aplastar,
una a una, las moscas que se posan en él. Vendran mds. Una verdadera actitud
preventiva -decia- es ponerle la tapa al tacho. Podremos seguir atendiendo en las
instituciones de salud a aquellos cuya mayor fragilidad de personalidad los haga
tributarios del abuso de sustancias ante la imposibilidad de resolver sus angustias
existenciales, su marginacion social, su pobreza sin salida, su desintegracion
familiar, pero al mismo tiempo preguntémonos -médicos, politicos, policias, jue-
ces, familias, educadores, sindicalistas, sacerdotes, militares- en qué consistiria,
frente a este terrible fenomeno de expansion del abuso de drogas y alcohol en la
Argentina, “ponerle la tapa al tacho”.

J. C. Stagnaro — D. Wintrebert
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Supervision y monitoreo
de los derechos de discapacitados mentales:
la experiencia canadiense

Joaquin Zuckerberg

B.A., Hebrew University, M.A. Carleton University, LL.B. University of Ottawa,
LL.M. Columbia University. Legal Counsel, Consent and Capacity Board,
Toronto, Ontario, Canadd
E-mail: joaquin.zuckerberg@ontario.ca

Introduccion

Las precarias condiciones de las personas con disca-
pacidades mentales recluidas en centros psiquidtricos
contra su voluntad es una materia que ha recibido un
creciente interés en la altima década en el mundo (3) y
en América Latina en particular (1). La falta de supervi-
siobn de estos centros y de legislacion adecuada que
garantice derechos bésicos como el derecho a la libertad
y a la integridad personal, y el derecho al procedimien-
to reglamentario con todas las garantias judiciales, han
sido seflalados como los principales factores contribu-
yentes a esta preocupante situacion (2).

Los mecanismos de vigilancia y monitoreo de tribu-
nales de salud mental constituyen un posible instru-
mento juridico eficaz y de utilidad para promover y pro-
teger los derechos humanos y las libertades fundamen-
tales de las personas con discapacidades mentales.

Los Tribunales de Salud Mental en el contexto
canadiense

La estructura del sistema de cuidado de salud cana-
diense debe su forma a la Constitucién canadiense, que

Resumen

Este trabajo tiene como objetivo iniciar una discusion sobre diferentes alternativas de modelos de supervision y monitoreo de
los derechos fundamentales de personas con discapacidad mental. Para ello, se considerard a la Comision de Consentimiento
y Capacidad de la Provincia de Ontario, Canada. La Comisién es uno de los tribunales administrativos lideres y mas antiguos
en el area de salud mental. Se analizara el lugar de la Comision en el sistema legal canadiense y las diferencias fundamentales
con similares tribunales de salud mental en Canada. Se examinard la estructura administrativa de la Comision y la materia
legislativa que conoce, asi como también sus procedimientos mecanismos de revisiéon de sus decisiones.

Palabras clave: Salud Mental — Derechos Individuales — Tribunales - Comisiéon de Consentimiento y Capacidad

OVERSIGHT AND MONITORING OF FUNDAMENTAL RIGHTS OF PEOPLE SUFFERING MENTAL DISORDER:THE CANADIAN
EXPERIENCE

Summary

This paper has an objective the generation of a debate over different alternatives of models of oversight and monitoring of
fundamental rights of people suffering mental disorder. The Consent and Capacity Board of the province of Ontario, Canada
will be considered. The Board is one of the oldest and leading administrative tribunals in the area of mental health. The paper
will analyse the place of the Board in the Canadian legal system and the fundamental distinctions with similar Canadian men-
tal health tribunals. The Board’s administrative structure and jurisdiction will be examined, as well as its procedures and
mechanisms of review of its decisions.

Key words: Mental Health - Individual Rights - Tribunals — Consent and Capacity Board.
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486 Zuckerberg, J.

prevé la reparticion de roles y responsabilidades entre el
gobierno federal y las administraciones provinciales y
territoriales. El gobierno federal suministra directamen-
te servicios de salud a un grupo limitado de personas.
Los gobiernos provinciales y territoriales tienen respon-
sabilidad sobre la prestaciéon general de servicios de
salud y otros servicios sociales. Debido a esta division de
poderes, la legislaciéon en materia de salud, incluyendo
la concerniente a salud mental, es regulada por leyes y
reglamentaciones provinciales.

La Ley de Salud Mental (LSM) de la Provincia de
Ontario, establece las normas para la admision de una
persona adulta a un establecimiento psiquiatrico sin su
consentimiento (8). Aunque las razones puedan ser
diferentes, en la practica no existe diferencia entre el
confinamiento de una persona en una prisién o en un
establecimiento psiquiatrico. En ambos casos la perso-
na es detenida contra su voluntad y sufre una limita-
cion de sus derechos fundamentales. Las leyes de salud
mental, incluida la LSM, confiere a los médicos poderes
mas amplios que los otorgados a policias o magistrados
con respecto a personas que no sufren problemas men-
tales (notese que el sistema penal no permite el confi-
namiento de un individuo porque existe la sospecha de
que un crimen va a ser cometido. Asimismo, un juez no
puede emitir sentencia para prevenir un crimen. La con-
travencion tiene que ocurrir primero. Por contraste, en
el contexto de salud mental, la abrogacion de la liber-
tad del individuo ocurre a pesar de que éste tltimo no
ha cometido un acto criminal o agresion a alguna per-
sona o a si mismo).

Las distintas legislaciones provinciales canadienses
contienen similares procedimientos y criterios de admi-
sion involuntaria, generalmente basados en la peligrosi-
dad del individuo. A su vez, estas legislaciones estable-
cen tribunales de salud mental con autoridad de rever
decisiones tomadas por los profesionales de la salud que
afectan los derechos basicos de los pacientes con pro-
blemas mentales.

Los tribunales administrativos fueron creados
para regular o adjudicar ciertas causas legales que no
se han querido dejar bajo la jurisdiccion de las cortes
ordinarias o que sean decididas por funcionarios
publicos (Québec y los North Western Territories
(NWT) son la excepcién ya que en ambos casos son
las cortes ordinarias las que deciden sobre la materia
de salud mental).

Los tribunales de salud mental revén las decisiones
que afectan los derechos de los discapacitados mentales
que han sido detenidos en establecimientos psiquidtri-
cos y/o que han perdido su poder de decisién sobre sus
derechos mas basicos por razones de una enfermedad
mental. Los tribunales operan como contralorias del sis-
tema de salud mental, y mas especificamente, de las
acciones llevadas a cabo por establecimientos psiquia-
tras. A su vez, la ley estipula los fundamentos y proce-
dimientos que deben ser seguidos por un médico para
admitir a un paciente de manera involuntaria. Estos
incluyen notificacién escrita de la decision del médico,

el suministro de un consejero de derechos (ver mas
abajo) y la revision de la decisiéon de admision involun-
taria por otro médico (o su delegado). El tribunal le pro-
porciona al paciente a posibilidad de una revision
imparcial de la decision del médico a través de una
audiencia, generalmente oral. Para decidir el caso el tri-
bunal debe tomar en cuenta tanto los derechos del
paciente a su libertad y autonomia de toma de decisio-
nes y su seguridad, asi como por otro lado, la protecciéon
de la sociedad (4).

Los tribunales de salud mental (y en general los tri-
bunales administrativos) comparten cierto tipo de
caracteristicas:

1. Los miembros del tribunal poseen (o adquirirdn) un
conocimiento especializado de la materia (salud
mental) y de las leyes concernientes a esa rama del
derecho.

2. Los procedimientos del tribunal son mas informales
y flexibles que en una corte ordinaria (la admision
de pruebas, por ejemplo).

3. La resolucién de las causas es significativamente menos
costosa y mas rapida que a través de las cortes (la repre-
sentacion legal no es necesaria y los procedimientos
son significativamente mas simples y breves).

La Comision de consentimiento y capacidad

La Comisiéon de consentimiento y capacidad (la
“Comisiéon”) es un tribunal independiente de la
Provincia de Ontario establecido por la Ley de consenti-
miento sobre cuidado de salud (LCCS) (18). La historia de
la Comision tiene sus origenes en los afios sesenta,
cuando un residente de Ontario demand6 a un hospital
de maxima seguridad que lo habia detenido de manera
indefinida, de acuerdo a la legislacién que regia en esa
época. El juez a cargo del caso solicitd que un panel
constituido por un abogado, un psiquiatra y un miem-
bro de la comunidad le asistieran como peritos. Este
incidente result6 en la revisién de la legislacion exis-
tente y el decreto de la LSM en 1968 (la LSM ha sido alte-
rada en varias ocasiones desde su dictado).

En sus principios, las materias de conocimiento de la
Comisién estaban limitadas a la revision de admisiones
involuntarias. En las Gltimas décadas, sus poderes se
han ampliado considerablemente. La Comision tiene
actualmente competencia para decidir sobre materias
bajo la LCCS, la Ley de toma de decisiones en nombre de
otro (LTDNO) (6) y la Ley de proteccion de informacion per-
sonal de salud (LPIPS) (S). La Comision puede considerar
mas de 20 tipos diferentes de solicitudes de revision. Las
mas frecuentes son:

Bajo la LSM:

< Revision del estatus de admision involuntaria (un
75% de las solicitudes recibidas por la Comision).

% Revision de una orden de tratamiento en la comuni-
dad emitida por un médico.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2008, Vol. XIX
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% Revisién de una constancia de incapacidad sobre el
manejo de bienes emitida por un médico.

Bajo la LCCS:

% Revisién de una constancia de incapacidad para con-
sentir a un tratamiento, para ser admitido a un esta-
blecimiento de cuidado de larga duraciéon o para ser-
vicios de ayuda personal (alimentacién, elimina-
cién, ambulacion, etc.).

% Solicitud de nominacién de un representante para
decisiones con respecto a una persona incapaz de
consentir a un tratamiento, a ser admitido a un esta-
blecimiento de cuidado de larga duraciéon o a recibir
servicios de ayuda personal.

% Solicitud de revisién del cumplimiento de la reglamen-
tacion de toma de decisiones en nombre de otra per-
sona por parte de una persona nominada para este fin.
Esta demanda es iniciada por el profesional de salud
(por ejemplo, cuando un médico propone comenzar o
discontinuar un tratamiento y la persona nominada
para tomar la decisiones no esta de acuerdo).

Bajo la LTDNO:

% Revisién de una constancia de incapacidad emitida
por un evaluador de capacidad.

Bajo la LPIPS:

% Revision de una constancia de incapacidad de una
persona para consentir a la coleccién, a la utilizaciéon
o a la divulgacion de informacién personal de la
salud. Este tipo de constancia es emitida por un
“depositario de informacién personal” (por ejemplo,
un establecimiento de salud).

La Comisién tiene aproximadamente 140 miem-
bros, todos ellos, con la excepcion del Presidente de la
Comisidén trabajan a tiempo parcial. La Comision tiene
tres categorias de miembros: abogados, médicos psi-
quiatras y miembros ptblicos que no deben ser aboga-
dos o psiquiatras. La LCCS permite que el Presidente
designe ciertos miembros abogados con suficiente expe-
riencia para presidir una audiencia de manera indivi-
dual para cierto tipo de demandas.

La Comisién tiene sus oficinas en la ciudad de
Toronto, pero lleva a cabo sus audiencias en toda la
Provincia. Aproximadamente el 80% de las audiencias
tienen lugar en establecimientos psiquiadtricos (que
incluyen departamentos psiquiatricos de hospitales
generales), y el resto en las oficinas de la Comision, hos-
pitales generales, establecimientos de cuidado de larga
duracién, centros comunitarios y otros. La Comisiéon
recibe aproximadamente 4.500 demandas por afio. De
éstas, un poco mas del 40% son resueltas antes de que
la audiencia se lleve a cabo.

En la siguiente seccién se expondran algunos prin-
cipios generales de la legislaciéon pertinentes a la revi-

sién de admisién involuntaria y revision de constan-
cias de incapacidad de toma de decisiones concernien-
tes a tratamiento. Estos dos tipos de demandas repre-
sentan alrededor del 85% del volumen de trabajo de la
Comision. Ellas son asimismo las dos materias que han
sido generalmente asignadas a tribunales de salud men-
tal dentro de Canadéd (ejemplos: Manitoba, Alberta,
British Columbia y Yukon) y fuera de Canada (ejem-
plos: Inglaterra y Gales, Israel, Nueva Zelanda y los
estados de Australia).

Admision involuntaria

La LSM le permite a un médico detener a un indivi-
duo para conducir una evaluaciéon psiquidtrica dentro
de las primeras 72 horas de admisién. La Comisién no
tiene autoridad para rever esta decision inicial. Al tér-
mino de las 72 horas el médico debe terminar la deten-
cién o emitir un Cerificado de admisiéon involuntaria,
que sera valido por 2 semanas. Al término de este peri-
odo el médico podra renovar el Certificado (7).

Para que un médico pueda admitir de manera invo-
luntaria a un individuo la LSM requiere la existencia de
un “problema mental” de una naturaleza o caracter que
“probablemente” derivard, a menos que no sea posible
su admision de manera voluntaria (en otras palabras,
que el paciente no quiera quedarse en el establecimien-
to), en que la persona se inflija lesiones corporales gra-
ves a si misma o a otra persona de manera intencional
o que la persona sufra un desmejoramiento fisico grave
de manera no intencional (por ejemplo, por falta de ali-
mentaciéon o higiene adecuada, exposiciéon a los
medios, por un comportamiento que invita a la repre-
salia de otros individuos, etc.) (21). Los requerimientos
para la detencién de pacientes en establecimientos psi-
quidtricos son similares en otras provincias canadienses.

Un paciente solamente puede ser admitido de mane-
ra involuntaria en establecimientos psiquiatricos desig-
nados por el Ministerio de salud y cuidado de larga dura-
cion. Tal individuo u otra persona pueden solicitar que
la Comision revea esta decision por intermedio de una
audiencia. La demanda a la Comisién puede ser hecha
cada vez que un médico completa un Certificado o lo
renueva. La Comision lleva acabo una audiencia auto-
maticamente cuando un cuarto Certificado de renova-
ciobn de admision involuntaria es emitido (23). Estas
revisiones automaticas garantizan que la Comisién
revea el estatus de pacientes al menos una vez por ano.

Cuando un médico emite un Certificado o su reno-
vacion, el paciente recibe la visita de un consejero en
materia legal. El consejero puede asistir al paciente a ini-
ciar una demanda y enviarla a la Comision (22). El con-
sejero asimismo puede ayudar al paciente a encontrar
un abogado para la audiencia ante la Comision.

Tratamiento

Un tratamiento no puede ser iniciado sin el consen-
timiento del paciente o su representante, con la excep-
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cion de ciertas situaciones de emergencias particulares
(19). La legislacion requiere que el profesional de la
salud deba suministrar la informacién precisada por las
directivas estipuladas por su profesién, antes de reque-
rir consentimiento de un paciente o su representante
(13). Asimismo, la ley presume todo individuo capaz de
consentir sobre una decisiébn concerniente a su trata-
miento (11). Sin embargo, un trabajador de la salud
puede hallar que un individuo sea incapaz de tomar una
decision concerniente a su tratamiento (9).

Una persona hallada incapaz tiene el derecho de
solicitar una revision de ésta decision ante la Comision.
El profesional de la salud debera demostrar que el indi-
viduo no tiene la habilidad para comprender la infor-
macién relevante a su tratamiento (por ejemplo, falta
de capacidad cognitiva para recibir y procesar la infor-
macién, un paciente en coma siendo el ejemplo mas
extremo) o que el individuo no tiene la habilidad para
comprender las consecuencias posibles de una decision
sobre la aceptacion o rechazo del tratamiento (la capa-
cidad de evaluacién de los efectos beneficiosos y noci-
vos de la medicacion) (10).

Si una persona es constatada incapaz, otra persona
definida en la legislacion (habitualmente un miembro
de la familia) consiente al tratamiento en nombre del
individuo (12). Si no existe ninguna persona autorizada
para tomar decisiones en nombre de otra, la legislacién
ordena que el Tutor y curador ptblico provincial tome la
decisién en nombre de la persona hallada incapaz (14).

Los pacientes en establecimientos psiquiatricos que
han sido hallados incapaces de consentir sobre una
decision concerniente a su tratamiento (en contraste
con pacientes en establecimientos de salud no psiquia-
tricos) tienen derecho a ser visitados por un consejero
en materia legal (20). Como en los casos de admisiéon
involuntaria, el consejero puede asistir al paciente a ini-
ciar una demanda para rever la constatacion de incapa-
cidad y enviarla a la Comision. El consejero asimismo
puede ayudar al paciente a encontrar un abogado para
la audiencia ante la Comision.

A modo de ilustracion, se podria citar la decisiéon de
la Corte suprema de Canada en Starson v. Swayze (24).
Starson sufria de enfermedad bipolar. Sus médicos pro-
pusieron como tratamiento la administraciéon de medi-
camentos neurolépticos, psicoreguladores, ansioliticos y
antiparkinsonianos. Starson se negd a tomar la medica-
cion y sus médicos lo hallaron incapaz de tomar la deci-
sién concerniente a su tratamiento. Starson solicit6 a la
Comisidn rever la decision de los médicos. La Comision
confirmé el hallazgo de incapacidad. El caso fue apela-
do y lleg6 a la Corte de méaxima instancia quien fall6 a
favor de Starson.

La Corte expres6 que el hecho que Starson no per-
cibia su estado mental como una enfermedad no era
suficiente para concluir que él era incapaz. Starson era
conciente que su cerebro no funcionaba normalmente.
La Corte también afirmé6 que los médicos no habian
proveido pruebas satisfactorias de que el tratamiento
propuesto mejoraria el estado de salud de Starson (y de

que Starson consecuentemente no podia apreciar los
riesgos de no seguir el tratamiento). Finalmente, la
Corte pronunci6 que la sabiduria de la decisién toma-
da por Starson no era pertinente para la determinaciéon
de la cuestion sobre la capacidad. La Comisién se habia
dejado influir por su propia concepciéon de qué era en
interés de Starson.

Procedimientos durante las audiencias
de la Comision

Las audiencias de la Comisién no tienen costo. La
mayoria de las personas que demandan la revisiéon de
una decisiéon hecha por un profesional de la salud reci-
ben ayuda juridica para solventar las costas del procedi-
miento. Ayuda juridica Ontario (AJO) es la organizaciéon
gubernamental que presta esta ayuda financiera. AJO
mantiene normas de calidad de representacion para for-
mar parte de la lista de abogados de AJO que se presen-
tan ante la Comision.

En la mayoria de los casos que la Comision conoce, la
representacion legal es arreglada por el consejero legal (ver
seccion anterior) antes de que la audiencia tome lugar. Sin
embargo, la Comisiéon también puede, en ciertos casos,
disponer que un paciente obtenga representacion.

La audiencia debe comenzar dentro de siete dias una
vez que la demanda de revision es recibida por la
Comisién, aunque las partes pueden consentir a la pro-
longacién de éste periodo (15). En la audiencia, cada
parte tiene el derecho a presentar su caso. La Comision
estd autorizada a recibir cualquier tipo de evidencia,
incluida la prueba indirecta, y el paciente y profesional
de salud pueden traer como testigos a familiares del
paciente u otras personas allegadas al caso.

Cuando la audiencia es concluida, la Comision
tiene un dia para emitir su decisiéon (por ejemplo, la
confirmacion de la admisién involuntaria o del hallaz-
go de incapacidad) (16), y dos dias héabiles para emitir
las razones de su decision (de ser requeridas por las par-
tes — generalmente el paciente y profesional de la salud-
de la audiencia) (17).

i{Como es supervisado el trabajo de la Comision?

Los tribunales de salud mental (asi como los tribu-
nales administrativos en general) en Canada y otros sis-
temas legales de derecho consuetudinario (basados en el
derecho anglosajon) son parte del poder ejecutivo.
Generalmente reciben su presupuesto del Ministerio
relacionado con su esfera de trabajo. En el caso de la
Comision, éste es el Ministerio de salud y cuidado de larga
duracion.

Los miembros de la Comisién son nominados por el
poder ejecutivo provincial, con la recomendacion del
Presidente de la Comisién. Este altimo también puede
recomendar la reeleccién de miembros. Los miembros
de la Comisién, sin embargo poseen independencia de
decision (pero no seguridad de empleo como un juez
ordinario).
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Como se mencion6 con anterioridad, las partes de la
audiencia tienen el derecho a requerir razones escritas
de la decision. Tal demanda debe ser hecha dentrosos
por afio de los cuales un promedio de 40 son apelados a
la corte de primera instancia.

Admision involuntaria y tratamiento:
dos enfoques

Debido a la divisién de poderes entre provincias y
gobierno federal a la que se aludié con anterioridad,
existen divergencias entre los niveles de autonomia en
materia de salud mental garantizados por las provincias
canadienses. La legislacién que constituye a los tribu-
nales de salud mental canadienses revela la existencia
de dos enfoques generales de con respecto al derecho
de salud mental. Esta divisiéon se reproduce a grandes
rasgos cuando uno observa tribunales similares en otras
jurisdicciones no canadienses. El contexto canadiense
revela entonces un microcosmos que sirve de guia para
analisis interjurisdiccionales a nivel internacional.

El primer enfoque es el de sistemas legales de salud
mental que no permiten que un paciente detenido que
posea capacidad de tomar decisiones pueda ser tratado
contra su voluntad (Ontario, Alberta, Manitoba, New
Brunswick, Prince Edward Island, Québec, Yukon y NWT).
Bajo este régimen legal, un médico puede admitir invo-
luntariamente a un paciente en base a su potencial peli-

grosidad aunque éste tltimo no haya sido hallado incapaz
de tomar decisiones con respecto a su tratamiento.

Asimismo, un paciente puede ser hallado incapaz
sin ser admitido de manera involuntaria. Asi, la inca-
pacidad para decidir un curso de tratamiento y la deci-
sién de detener al paciente no estdn necesariamente
ligadas. El tribunal de salud mental puede rever tanto
la decision de detener a la persona como la de hallar
al paciente incapaz de tomar una decisién sobre su
tratamiento o las dos.

El segundo enfoque es el de los sistemas legales que
requieren que el paciente sea tratado mientras es dete-
nido (British Columbia, Newfoundland and Labrador,
Nova Scotia y Saskatchewan). Estas jurisdicciones no
proveen procedimientos para rever la decisién de hallar
incapaz a un paciente involuntario, sino que el trata-
miento es llevado a cabo si la persona es admitida de
manera involuntaria, sin importar si el paciente es o no
capaz de tomar decisiones sobre su tratamiento. El
paciente no posee el mismo nivel de autonomia sobre
sus decisiones concernientes a tratamiento como bajo
los sistemas de salud que se adecuan al primer enfoque.
Sin embargo, este segundo modelo legal evita que los
establecimientos psiquiatricos se conviertan en recintos
de resguardo de pacientes admitidos de manera invo-
luntaria y considerados capaces respecto a su tratamien-
to, los cuales no pueden ser médicamente tratados cuan-
do no prestan consentimiento.

Paysandi 661
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Conclusion

El andlisis de la Comision revela un relativamente
sofisticado mecanismo de vigilancia y monitoreo de tri-
bunales de salud mental, el cual puede constituir un
instrumento juridico eficaz para promover y proteger
los derechos humanos y las libertades fundamentales de
las personas con discapacidades mentales.

Un modelo de supervision cuasi-judicial especializa-
do, sin embargo, no puede ser necesariamente adopta-

do automaticamente en paises con diferentes sistemas
legales y diferentes niveles de recursos. El estableci-
miento de tribunales administrativos especializados en
salud mental como los establecidos en Canada y otras
jurisdicciones, sin embargo, refleja un reconocimiento
por parte del Estado y la sociedad moderna del crecien-
te nivel de especializaciéon requerido para la implemen-
tacion de legislacion en el area de salud mental y el
monitoreo de los derechos fundamentales de personas
con discapacidades mentales l
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Introduccion

Desde hace décadas, los profesionales de la salud en
general, y de la salud mental en particular, se han visto
obligados a dedicar mayor cantidad de tiempo a la
actualizacion de sus conocimientos para estar en condi-
ciones de brindar una asistencia clinica acorde al estado
del arte. En diferentes areas de la salud, los avances en
el estudio de las diversas patologias y los desarrollos
terapéuticos fueron volviendo obsoletos los conoci-
mientos de los profesionales, poniéndolos frente a la

En el area de la salud mental, este movimiento se ha
ido produciendo con un llamativo retraso. El tratamien-
to biologico de los trastornos mentales incorporé inicial-
mente esta tendencia mientras que los tratamientos psi-
cosociales lo hicieron mas lentamente. Diferentes varia-
bles pueden explicar el fenémeno de esta demora, pero
actualmente se ha incrementado el consenso acerca de la
necesidad de una mayor actualizacién en los profesiona-
les de la salud mental con el objetivo de lograr una prac-

necesidad de una actualizacion permanente. tica clinica acorde al estado actual del conocimiento.

Resumen

La actualizacion permanente de los profesionales de la salud mental se ha vuelto una necesidad. Existe actualmente una impor-
tante preocupacion por colocar al alcance de los pacientes las terapéuticas que mejor respondan a sus necesidades concretas.
Las denominadas Guias Clinicas son herramientas para lograr ese objetivo. En el Reino Unido, los EE.UU., Canada, Alemania,
los Paises Bajos, Francia y algunos paises latinoamericanos han surgido diferentes organismos avocados al desarrollo de las
Guias Clinicas. En la Argentina, la situacion es precaria. En la Ciudad de Buenos Aires, son escasos los esfuerzos dirigidos en
tal direccion. Una serie heterogénea de factores (politicos, sociales, econémicos, corporativos, tedrico-académicos o curricula-
res e ideologicos) parecen dificultar la puesta en practica de un proyecto de estas caracteristicas adaptado a nuestra poblacion.

Palabras clave: Guias clinicas - Salud mental - Actualizacién permanente

CLINICAL GUIDELINES IN MENTAL HEALTH: SITUATION IN ARGENTINA
Summary

The permanent update of the mental health professionals has become an actual requirement. Nowadays, there is an impor-
tant concern to offer to the patient’s problems the best therapeutics that respond to their specific needs. The well known
Clinical Guides are tools to address that objective. In the United Kingdom, USA, Canada, Germany, the Netherlands, France
and some Latin American countries different organisms have been created with the objective to develop clinical guidelines.
In Argentina, the situation is precarious. In Buenos Aires City, there are few efforts in such direction. An heterogeneous group
of factors (social, economic, corporative, theoretical-academic or curricular and ideological) seem to difficult the development
of a project of these characteristics, adapted to this population

Key words: Clinical guidelines - Mental health - Continuous update
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Con el fin de colocar al alcance de los pacientes las
terapéuticas que mejor respondan a sus necesidades
concretas, grandes esfuerzos se estan realizando en la
promocioén y difusiéon de las practicas terapéuticas que
cuentan con consenso por parte de los expertos en el
area en cuestion.

El conocimiento “disponible”

Dada la cantidad innumerable de estudios que dia a
dia son publicados por diferentes grupos de investiga-
cién del mundo entero, se ha vuelto una tarea inabar-
cable, para los clinicos y efectores de la salud, lograr una
detallada evaluacion critica de la evidencia disponible.
En el caso especifico de la salud mental, la abrumadora
cantidad de estudios realizados sobre los diferentes tras-
tornos mentales hace que el clinico se vea imposibilita-
do de lograr la actualizacion necesaria para brindar la
asistencia acorde al conocimiento “disponible” en el
tratamiento del problema clinico concreto que enfrenta
un paciente determinado. Es asi como surge la impor-
tante pregunta: ;Coémo lograr que los clinicos estén
actualizados, es decir, en condiciones de brindar a los
pacientes el “mejor tratamiento disponible”?

Para resolver este problema, se han formado diver-
sos equipos de trabajo abocados a la construccion de
lineamientos clinicos generales y actualizados para el
tratamiento de diversos problemas de salud. La cons-
trucciéon de revisiones sistemdaticas, meta-andlisis y
guias de consenso de expertos se ha realizado con el
objetivo de ahorrar tiempo al clinico y evitar el sesgo
producido por la lectura de estudios aislados, sin un cri-
terio critico. Inicialmente disefladas para problemas
meédicos y de salud en general, las denominadas Guias
Clinicas ( Clinical Guidelines) (G.C.) fueron reciente-
mente extendidas al campo de la salud mental. En los
criterios utilizados para su desarrollo, el énfasis fue
puesto primeramente en la difusiéon de los diferentes
psicofdrmacos, y luego trasladado también, aunque
con cierta demora, a las intervenciones psicosociales.
Cada una de estas G.C. brinda al clinico las conclusio-
nes del estado del arte en el tratamiento de determina-
do problema, trastorno o enfermedad. De este modo,
los clinicos estdan en condiciones de ofrecer diferentes
opciones de tratamiento a los pacientes. Este Gltimo
aspecto se relaciona con una dimension ética de la
practica clinica y un derecho de los ciudadanos: que el
paciente esté en condiciones de dar un consentimiento
informado acerca del tratamiento que recibira (22).

Definicion de las Guias Clinicas

Se han dado diferentes definiciones de las G.C. El
Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia
Clinica del Reino Unido (National Institute for Health
and Clinical Excellence, N.I.C.E.) define a las G.C.
como “recomendaciones, basadas en la mejor eviden-
cia disponible, para la asistencia de la poblacién por
parte de profesionales de la salud” (28). Field y Lohr

(19) las consideran “enunciados desarrollados de
modo sistematico para asistir a los clinicos y a los
pacientes en la toma de decisiones sobre la asistencia
en circunstancias especificas”.

El movimiento surgido en Inglaterra y denominado
Medicina Basada en la Evidencia es el que més clara-
mente expresa esta tendencia (30). Aunque ha dado
lugar a muchas controversias (34), este movimiento per-
mite una democratizacién del conocimiento en el
campo de la salud. Expertos de un érea, junto a investi-
gadores y clinicos, intercambian opiniones en un con-
texto de menor asimetria con los usuarios del sistema de
salud. Diferentes organismos en diversos paises se han
dedicado a brindar informacién autorizada y confiable
a los pacientes y a los profesionales con el doble fin de
informar la poblacién asistida y promover una mayor
actualizacion del conocimiento de los profesionales.

Las Guias Clinicas en la comunidad internacional

En el Reino Unido, Roth y Fonagy (29) realizaron
una detallada revision de los tratamientos psicologicos
existentes. La Autoridad en Salud de Birmingham, la
organizacién de salud de mayor envergadura en
Inglaterra y Gales, desarrolla e implementa una estrate-
gia basada en la evidencia para el uso de la psicoterapia
en una poblaciéon de alrededor de un milléon de perso-
nas (23). En 1999 se funda el mencionado Instituto
Nacional para la Excelencia Clinica (N.I.C.E.) que inte-
gra, desde 2005, el Servicio Nacional de Salud. El objeti-
vo principal de este influyente instituto es proveer a los
pacientes, los cuidadores, los profesionales de salud y la
poblacion general, lineamientos independientes, auto-
rizados y confiables para la promocién de la salud y la
prevencion y el tratamiento de la enfermedad (28). Las
G.C. desarrolladas por el N.I.C.E. gozan del mayor pres-
tigio a nivel internacional y justamente son las que
mayor lugar otorgan a los tratamientos psicologicos en
el abordaje de los trastornos mentales.

En los EE.UU., la mayoria de las G.C. centradas en
trastornos mentales han sido desarrolladas por la Agencia
de Investigacion y Politica para la Asistencia en Salud
(Agency for Health Care Policy and Research). Esta agencia
ha sido fundada con el objetivo especifico de realizar
G.C. En ese mismo pais, la Asociacion Americana de
Psiquiatria también ha creado y difundido G.C. Ademas,
la Asociaciébn Americana de Psicologia ha establecido una
serie criterios para el desarrollo de G.C. en los trastornos
mentales (2) y mas recientemente en como aplicar mode-
los terapéuticos con poblaciones especificas no represen-
tadas en los estudios clinicos aleatorizados de eficacia (3,
5, 6). Dentro de la Divisiéon 12 (Psicologia Clinica) de esa
misma Asociacion se ha conformado el Grupo de Trabajo
sobre la Promocion y Diseminacion de Procedimientos
Psicologicos (11-14), con alto impacto en la disciplina.
Recientemente, el Grupo de Trabajo sobre Practica
Basada en la Evidencia de la mencionada Asociacién
public6 un documento en el cual define a la Prictica
Basada en la Evidencia en Psicologia como la integracion
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de la mejor evidencia disponible con la expertise clinica
en el contexto de las caracteristicas, cultura y preferen-
cias de los pacientes (7). Esta definiciéon es muy similar
a la que brindan los representantes de la Medicina
Basada en la Evidencia. La Practica Basada en la Eviden-
cia en Psicologia comienza por el paciente y se pregun-
ta qué evidencia (incluyendo a los estudios clinicos ale-
atorizados pero no limitandose a ellos) puede asistir al
clinico para lograr el mejor resultado. Incluye un rango
de actividades clinicas mas amplio que el tratamiento
de un trastorno mental: evaluacion psicologica, formu-
lacion de caso, relacion terapéutica. Es decir, se refiere a
un proceso de toma de decisiones clinicas que integre
los multiples aspectos de la evidencia en la intervencién
psicologica.

En Canada, la Secciéon de Psicologia Clinica de la
Asociacion Canadiense de Psicologia cre6 su propio
grupo de trabajo para el desarrollo de G.C. (21), al mismo
tiempo, la Asociacion de Psiquiatria Canadiense desarro-
116 una G.C. para la depresion entre otros trastornos (9).

En Alemania existen trabajos en la misma direccion
(32). En Francia, ha surgido una situaciéon bastante criti-
ca en la asistencia de la salud mental luego de la publica-
cion de un informe del Instituto de la Salud y de la
Investigacion Médica (10). Este informe revis6 la eviden-
cia existente a favor de las terapias cognitivo-conductua-
les, la terapia sistémica y el psicoanalisis. La controversia
se gener6 por la importancia que tiene el psicoanalisis en
la asistencia psicoterapéutica de ese pais y el contraste de
tal situacién con la falta evidencia empirica a favor de su
eficacia, efectividad o eficiencia. Este informe se estructu-
ra del mismo modo que varias de las G.C. y esta especifi-
camente centrado en la psicoterapia. La situacion es rele-
vante para nuestro medio dado que el predominio de la
corriente psicoanalitica es similar a la de Francia (y muy
diferente al resto de la comunidad internacional).

En los paises latinoamericanos las G.C. han tenido
escaso desarrollo. Un ejemplo es la G.C. desarrollada
por el Colegio de PsicOlogos del Pera en el “Taller de
Validacion de las Guias de Practica Clinica en Salud
Mental” (26). El Ministerio de Salud de Chile ha publi-
cado una G.C. para el tratamiento de la depresion (25),
aunque privilegiando un eje de tratamiento fundamen-
talmente farmacol6égico. Asimismo, la Asociacion
Meédica Brasilefia ha desarrollado una G.C. para el trata-
miento de la depresion (20). En Uruguay, Bernardi y
otros (8) han publicado recientemente una interesante
revision y han propuesto criterios para desarrollar una
G.C. especifica en la psicoterapia.

Problemas de las Guias Clinicas

En general, el sesgo biomédico es predominante en
las G.C. mas difundidas. Por ejemplo, las G.C. desarro-
lladas en EE. UU. por la Agencia de Investigacion y
Politica para la Asistencia en Salud para la depresion en
la atencién primaria (15-18), han sido cuestionadas por
la sobre-recomendacién de tratamientos farmacologicos
en detrimento de las opciones psicosociales (27). En el
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mismo sentido, el documento publicado por la
Asociacién Americana de Psicologia acerca de los crite-
rios para evaluar las G.C. critica al sesgo biomédico de
Agencia de Investigacion y Politica para la Asistencia en
Salud (4). Otro problema importante en las G.C. mas
difundidas es el sesgo econémico. Las G.C. desarrolla-
das por organismos relacionados con los sistemas de
gerenciamiento de la salud son cuestionadas también
porque privilegian un abordaje empresarial en un pro-
blema de salud (4), generalmente evaluado el “costo”
solamente en términos econémicos y no en términos de
salud. Estas razones, entre otras, hacen que Sanderson
(31) destaque la importancia de desarrollar G.C. especi-
ficamente centradas en las intervenciones psicologicas,
los tratamientos psicosociales y los diferentes modelos
existentes de psicoterapia.

La situacion en nuestro medio

En nuestro pais, los principios compatibles con el
espiritu de las G.C. son contemplados en la Ley de
Salud Mental de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires:
“Son derechos de todas las personas en su relaciéon con
la Salud Mental [...] La atencién basada en fundamen-
tos cientificos ajustados a principios éticos y sociales”,
a la “informaci6én adecuada y comprensible, inherente
a su salud y al tratamiento, incluyendo las alternativas
para su atencién”, y “La aplicacién de la alternativa
terapéutica mas conveniente” (24). Mas adelante, en lo
referente al sistema de salud, la ley establece la necesi-
dad de la “actualizacion” del personal existente (24).
;Coémo garantizar estos derechos si los profesionales y
los usuarios del sistema no tienen acceso a la informa-
cion y formacién necesaria para brindar una asistencia
“basada en fundamentos cientificos”? ;Cémo determi-
nar cual es la “alternativa terapéutica mas convenien-
te”? ;Como lograr que los profesionales estén actuali-
zados y los usuarios informados?

Esos son los problemas que las G.C. apuntan a resol-
ver. Sin embargo, a la fecha no se ha tenido noticia del
desarrollo de una G.C. para nuestra poblaciéon basada en
sus caracteristicas especificas y accesible a los clinicos que
la asisten. Dentro de las publicaciones locales, solamente
contamos con una Guia sobre el tratamiento de la depre-
sién en la atenciéon primaria del Instituto Universitario
del Centro de Educacién Médica e Investigaciones
Clinicas “Norberto Quirno”, con escasa difusién (33).
Desde el ambito gubernamental, algunos intentos han
sido realizados con pobre impacto en el area.

Esta situacion es relevante dado que la cantidad de
profesionales de salud mental es destacable en nues-
tro pais en comparaciéon con otros paises. Si tomamos
a la psicologia, segtin datos recientes (1), en nuestro
pais existen 133 psicélogos cada 100.000 habitantes
(un psicologo cada 754 habitantes). La importante
poblacién que recibe la tarea de estos profesionales
requiere de herramientas claras y accesibles para estar
en condiciones de elegir la terapéutica que consideren
mas apropiada.
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Conclusiones

En nuestro medio local, existen una serie proble-
mas a la hora de brindar una asistencia acorde al esta-
do actual del conocimiento en el campo de la salud
mental. En primer lugar, la definicion de las terapéuti-
cas que mejor respondan a las necesidades de los
pacientes no posee consenso entre los profesionales de
la salud mental. Este punto controversial es imposible
de saldar si no centramos la busqueda del consenso en
la evaluacion de la evidencia disponible. En segundo
lugar, existe una gran brecha entre los investigadores y
los clinicos, cada uno con problemas especificos que
atender. En tercer lugar, la difusion de las G.C. exis-
tentes es escasa. En cuarto lugar, las necesidades y las
preferencias de los pacientes no son tenidas en cuenta,
pocas veces se los informa de las opciones de trata-
miento y por lo tanto su capacidad de eleccion se ve
seriamente disminuida.

Estos problemas, suponen a su vez una serie de
suposiciones. Creemos que en el medio local (Ciudad
Auténoma de Buenos Aires), las G.C. tienen escaso
impacto. Dado el sesgo biomédico presente en la
mayoria de las G.C. més difundidas, un grupo impor-
tante de profesionales, como lo constituyen los psico-
logos de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, tienen
escaso o nulo conocimiento de las mismas. Las G.C.
son herramientas utiles que podrian mejorar la asis-
tencia clinica dentro de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, pero una serie de variables -politicas,
sociales, econOmicas, corporativas, tedricas, académi-
cas o curriculares (formacion, facultades y centros de

especializacién en psiquiatria y psicologia clinica) e
ideoldgicas- parecen dificultar la puesta en practica de
un proyecto de estas caracteristicas.

Nos parece necesario como primera medida eva-
luar el conocimiento de las G.C. por parte de los pro-
fesionales de la salud mental de la Ciudad Autébnoma
de Buenos Aires, relevar los criterios de seleccion uti-
lizados por los clinicos (psicélogos y psiquiatras) entre
las diferentes opciones de tratamiento existentes para
los problemas y trastornos mentales y detectar los
eventuales obstaculos en la implementaciéon de las
recomendaciones consensuadas. De este modo se
podrian aportar datos y diseflar herramientas que per-
mitan una adaptacion de las G.C. para nuestro medio
e incluir esta importante tendencia dentro del area de
la Salud Mental. La realizacién de tales tareas redun-
daria en un aporte a la mejora en la formacién de los
recursos disponibles para la asistencia de los proble-
mas y trastornos que padece una considerable parte
de nuestra poblacion.

Otro importante foco de trabajo es el conocimiento
que poseen los pacientes acerca de los tratamientos que
reciben, el modo en que eligen entre las opciones dis-
ponibles y la informacién con la que cuentan para rea-
lizar dicha eleccién. Consideramos que la democratiza-
cion de la salud se basa en un mayor conocimiento por
parte de la poblacién asistida tanto de sus derechos
como de las opciones terapéuticas disponibles. Una
practica basada en la evidencia no puede descuidar la
preferencia de los pacientes y éstos pueden ser un
fecundo motor de cambio en la situacion actual de la
salud mental en nuestro medio B
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ACTUALIZACION

EN ADICCIONES

Coordinacion
Alexis Mussa
Martin Nemirovsky

I consumo de sustancias estad liga-

do a la historia del ser humano. La

potencialidad adictiva es una con-
dicion del ser humano, posible de ser
desarrollada en cualquier tipo de estruc-
tura de personalidad, pudiendo coexistir
con los mas diversos cuadros psicopatolo-
gicos. La preocupacion por las adicciones
va en aumento, incluyendo la preocupa-
cion por entender los fenomenos que con-
tribuyen a ellas y que, a su vez, son modi-
ficados por ellas. Estos fenomenos se han
asociado historicamente con factores per-
sonales y familiares, habiéndose extendi-
do posteriormente al contexto social,
alcanzando mas recientemente el ambito
legal. Dicho de otro modo, los factores
que intervienen son cada vez mayores y
mas complejos, mientras que el rol del
psiquiatra resulta, por ello, cada vez mas
complicado.

El consumo excesivo de sustancias
psicoactivas licitas e ilicitas es una
situacion que excede largamente el
abordaje especifico por parte de cual-
quier agente de salud, constituyendo un
problema severo relacionado con la
salud publica, con considerables costos
psicologicos, fisicos y sociales. Las
adicciones han desbordado la capaci-
dad de comprension y abordaje de las
distintas disciplinas que de ellas se ocu-
pan. Las condiciones psicosociales cada
vez mds complejas y la edad de inicio
en el consumo cada vez mas temprana
agravan aun mds el panorama.

¢Cudl es el rol de los psiquiatras? ;Es
el que deberia ser? La encrucijada epis-
temologica en la que se encuentra la psi-
quiatria, en parte producto de esa parti-
cular articulacion de ciencias humanas

y naturales, conduce a la dificultad para
establecer los alcances del propio campo
de pertenencia en una, ya de por si, res-
baladiza e inasible situacion clinica. En
un articulo reciente, el Profesor Stagnaro
enunciaba una de las dicotomias en las
que nos encontramos los psiquiatras:
agentes de cambio o guardianes sociales.
Podemos sumar otra inquietud: los que
nos dedicamos a la psiquiatria, ;cudnto
disfrutamos atendiendo a pacientes con
las caracteristicas de un adicto?, o direc-
tamente, con una vision menos romanti-
ca, jcuantos psiquiatras evitan trabajar
con pacientes con ésta problemdtica?.
Los fuertes sentimientos contratransfe-
renciales, la frustracion repetida, la falta
de compromiso terapéutico, las habitua-
les mentiras, el justificado miedo a las
consecuencias legales conducen a una
peligrosa ausencia de marco terapéutico
adecuado. Marco imprescindible al
intentar desarrollar esta tarea, para
poder brindar asistencia y seguridad,
tanto al paciente como al profesional
tratante. Ninguna persona, si puede ele-
gir, desea experimentar soledad, frustra-
cion y sentimientos de inutilidad. Y nos
referimos a los profesionales.

Veamos un caso paradigmadtico: un
hombre joven, dependiente de cocaina,
presionado por familiares temiendo un
desenlace lamentable, concurre a una
entrevista con un psiquiatra. Quiere
tratarse, pero a su manera Esta manera
resulta inaceptable para el psiquiatra,
quien le indica una internacion.
Amenaza el sujeto con tomar medidas
violentas contra quien quiera internar-
lo No acepta la internacion y los preo-
cupados familiares se niegan a realizar
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una intervencion judicial por temor a represalias
fisicas por parte del “paciente”. Retomando,
¢ Qué deberia hacer el psiquiatra? ;Qué hacemos
los psiquiatras actualmente con una persona de
estas caracteristicas? Por momentos, pareciera
que a los agentes de Salud Mental no nos alcan-
za con cumplir con las obligaciones éticas y
legales de nuestra profesion.

Otra situacion dilemdtica ocurre para el psi-
quiatra al observar la tendencia creciente a uti-
lizar a las sustancias psicoactivas de manera
indisoluble a las actividad recreativa por parte
de los jovenes. Siempre flota la pregunta acerca
de la pertinencia de un tratamiento psicologico o
psiquidtricos en estos casos. Cldsicamente al
evaluar a un paciente joven consumidor de sus-
tancias, podiamos encontrar habitualmente
aspectos disfuncionales personales o en el seno
familiar relacionados de alguna manera con el
consumo. Actualmente, es dificil afirmar lo
mismo. El enorme crecimiento y difusion de sus-
tancias psicoactivas legales o ilegales sumada a
una “despenalizacion” social entre los jovenes,
han logrado introducir el consumo en los mds
diversos contextos sociofamiliares.

Sin intentar ocuparnos de la pertinencia de la
legalizacion de las sustancias (por otra parte,
/quién o quiénes estan capacitados como para
hacerlo?), ;qué determina que existan sustan-
cias legales y otras ilegales? En ocasiones, el
cardcter ilegal pareceria indicar la necesidad de
un tratamiento. De la misma manera que una
persona que toma un vaso de vino con las comi-
das no realiza tratamiento, nos preguntamos si
aquellas personas ocasionalmente consumidoras
de marihuanas o pastillas, necesitan tratamien-
to psicologico o psiquidtrico. Una respuesta
negativa no parece fdacil de explicar a preocupa-
dos padres o a ciertos sectores de la sociedad.

En este dossier, profesionales vinculados con el
estudio y tratamiento de las diversas adicciones,
nos brindan un amplio y profundo panorama
acerca de la dependencia a sustancias y propor-
cionan informacion prdctica, de una manera
reflexiva, acerca de este complicado y, la mayor
parte de las veces, frustrante cuadro. Presentamos
una serie de trabajos que abarcan diversos aspec-
tos de las adicciones con la intencion de los lecto-
res puedan realizar una integracion personal ayu-
dados por estos aportes cientificos.

En un estudio realizado en una zona de extre-
ma pobreza, el Dr. Hugo Miguez identifico la
prevalencia del consumo de pasta base de coca-
ina, asocidandose directamente el mayor consu-
mo de esta sustancia con las mayores carencias,
mostrando el desplazamiento de los grupos vul-
nerables a los limites de la supervivencia social.

Los Dres. Luis Herbst y Anibal Goldchluk
realizan una completa y actualizada revision
acerca de los controvertidos efectos psiquidtricos
permanentes que pueden sufrir los ex abusado-
res de marihuana o de estimulantes. La contro-
versia sobre los supuestos dafios que generarian
estas sustancias no estd definida.

Los Dres. Leandro Oural, Maria Victoria
Paris, Oriana Sullivan, Martina Polach,
Federico Pavlovsky y José Capece nos hacen una
puesta al dia sobre los farmacos utilizados para
tratar el alcoholismo. Probablemente una de las
adicciones mds prevalentes en nuestro pais.

Las Dras. Silvia Cortese y Marina Risso,
Especialistas en Toxicologia, describen el sindro-
me de retiro de opidceos, clasificando a las dis-
tintas poblaciones capaces de presentarlo, des-
cribiendo las metas del tratamiento y caracteri-
zando a los programas de desintoxicacion.

El Dr. José Capece plantea, desde la perspec-
tiva cognitiva, estrategias psicoterapéuticas uti-
lizadas en el tratamiento del trastorno por
dependencia de sustancias. Resume también las
problemadticas relacionadas con el modelo de
enfermedad, la alianza terapéutica, la ilegali-
dad, el objetivo del tratamiento, la medicacion,
las ideologias y las implicancias para las inter-
venciones sociales.

El Dr. Esteban Toro Martinez, Psiquiatra
Forense, resefia los aspectos juridicos de la ley de
la ley de estupefacientes promulgada el 11 de
octubre de 1989, incluyendo conocimientos
psico-psiquidtricos como asi también los princi-
pios tedricos bdsicos subyacentes y las principa-
les discusiones acerca de los mismos.

El Dr. Bruno Bulacio, Doctor en Psicologia y
Docente en Drogadependencia y Criminologia,
nos brinda su testimonio del recorrido que ha
realizado como formador de profesionales,
supervisor de programas y servicios y como res-
ponsable de iniciativas y proyectos vinculados a
las investigacion en este campo a lo largo de
mdas de 30 arios B
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Introduccion
Antecedentes

Durante el afio 2002, en la Provincia de Buenos
Aires, el Plan Provincial de Atencién de las Adicciones
(7) redacto, entre sus objetivos, la puesta en marcha de
un observatorio provincial dirigido a despejar una serie
de interrogantes sanitarios relacionados tanto con las
caracteristicas de los grupos afectados por estos proble-
mas, como con la definicién de sus prioridades en el
campo preventivo y asistencial. En aquel momento, la
informacion provenia fundamentalmente de la practica
asistencial realizada en el conurbano y eran escasos los
estudios epidemiol6gicos sobre el uso de sustancias psi-
coactivas en la comunidad.

En 1997 se habia realizado un estudio de hogares
sobre el consumo de cocaina (3), en zonas de pobreza
estructural del conurbano bonaerense, donde ocurria
gran parte de la actividad de la Secretaria de las
Adicciones de ese entonces. Los resultados indicaron,

en aquel momento, una prevalencia de consumo actual
de cocaina del 21,7 % en los residentes mayores de
quince anos de esas zonas criticas. Posteriormente, en el
afio 2004, se realizaron los primeros estudios probabi-
listicos (6) en el

conurbano, con financiaciéon del BID, para medir
prevalencia de adicciones en una muestra representati-
va de la poblacion general. Los resultados, en este caso,
indicaron que un 2,7 % de los residentes de 16 a 26 aflos
tenia consumo actual de cocaina. Esta tasa, como las
correspondientes a las otras sustancias ilicitas, presenta-
ba incrementos conforme descendia el nivel econémico
social de la poblacion estudiada (tabla 1). La relacion
entre uso de drogas y nivel socioeconémico constituyo
un antecedente relevante que fundamento la decision
de hacer un estudio especifico sobre adicciones en una
zona social critica.

Resumen

Se analizan los resultados de un estudio probabilistico en una zona de extrema pobreza donde se aplic6 una metodologia etno-
grafica para la identificacion del consumo de pasta base de cocaina. La prevalencia de vida para la poblacién general de la
comunidad estudiada fue de 13,2 %. En la poblaciéon de varones de 14 a 30 afios, la prevalencia fue del 51,1 %. Dentro de la
misma situacion de indigencia, el mayor consumo se asocid con las mayores carencias. Los datos muestran como la compul-
sividad del consumo de pasta base acenttia el desplazamiento de los grupos vulnerables a los limites de la supervivencia social.
Palabras clave: Epidemiologia - Prevalencia - Adicciones - Pasta base de cocaina - Pobreza.

PREVALENCE OF COCA PASTE USE AND SOCIAL RISK

Summary

The results of a probabilistic study performed in an extremely poor area where an ethnographic methodology was applied for
the identification of cocaine paste consumption are analyzed. The studied community’s general population’s life prevalence
was of 13,2 %. Prevalence was 51,1 % within the male population between 14 and 30 years old. Within the same poverty situa-
tion, greater consumption was associated with greater deficiencies. Data shows how cocaine paste consumption compulsion
accentuates the displacement of the most vulnerable groups towards the limits of social survival.

Key words: Epidemiology - Prevalence - Addictions - Cocaine Paste - Poverty.
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L PREVALENCIA ULTIMOS 30 DIiAS
Drogas ilicitas Total NIVEL SOCIO-ECONOMICO
ALTO MEDIO BAJO
Marihuana 7.7 % 4.1 % 6.6 % 8.6 %
Clorhidrato de cocaina | 2.6 % 1.1 % 3.1 % 2.7 %
Inhalantes 0.5 % () 0.3 % 0.6 %
Alucinégenos 1.2 % 0.5 % 1.3 % 1.2 %
Pasta base 0.8 % ¢ ¢ 1.2 %
Crack 0.4 % ) 0.4 % 0.5 %
Extasis 0.6 % 1.0 % 1.0 % 0.4 %
Hashish 0.4 % 0.2 % ) 0.6 %
Otras drogas de disefio | 0.4 % ¢ 0.2 % 0.5 %
TOTAL 8.6 % 5.1 % 8.2 % 9.3 %

de la Provincia de Buenos Aires (6).

Prevalencia de consumo de sustancias ilicitas, en los ultimos treinta dias, segln
nivel socioeconémico, en la poblacidn de 16 a 26 afios residente en hogares del
Conurbano Bonaerense, afio 2004. Subsecretaria de Atencion a las Adicciones

La eleccion del tipo de sustancia a investigar en este
area tomo en cuenta que, en el transcurso del afio
2006, se presentaron numerosas notas y referencias
desde los medios de comunicacion relacionadas con la
aparicion del uso de “pasta base”, denominada tam-
bién, popularmente, “paco”. Estadisticas difundidas
por la agencia nacional vinculada a las adicciones -
Sedronar- provenientes de sus propios estudios en cole-
gios, sostuvieron un crecimiento de su utilizaciéon en
cerca del 200 % y lo definieron como el mayor incre-
mento dentro del grupo de las sustancias ilicitas (9).

La Subsecretaria Provincial de Atenciéon a las
Adicciones -SADA- realiz6 en ese mismo afio una pri-
mera indagacion en hogares sobre el “paco” (5) para
conocer la naturaleza y alcance del problema en zonas
criticas. De acuerdo a los datos obtenidos en el 2004 se
opto por iniciar los estudios sobre consumo de “paco”
en un barrio del conurbano considerado, segun las
referencias de pacientes y psicoterapeutas de la zona,
dentro de los mas afectados por el uso del mismo.

Procedimientos técnico-metodoldgicos

La definicion operativa de la sustancia conocida
como “paco” estuvo dada por el reconocimiento de
sus propios usuarios que agrupa diferentes productos o
“pacos” segiin la etapa en la produccion de cocaina, de
la cual sali6 a la venta y, también, de los agregados que
hubiera en el mismo de acuerdo a la informacion dis-
ponible en el afio 2006. En general, se convino en cir-
cunscribir esta sustancia como una serie de productos
resultantes del proceso de fabricacion de la cocaina,

comprendido en algunos de los pasos que van desde la
“pasta de base o pasta de coca” hasta la elaboracion del
clorhidrato de cocaina (4).

El estudio utilizO un muestreo aleatorio simple de
hogares en un sector de viviendas delimitado geografi-
camente dentro de una zona de emergencia social.
Durante la primera y segunda semana del estudio se
procedié a elaborar la cartografia necesaria para selec-
cionar los hogares. Finalmente, el sector de estudio
abarco un conjunto de cinco conglomerados habitacio-
nales que incluy6 un total de 643 viviendas, aproxima-
damente unas tres mil personas residentes del lugar.
Fueron seleccionadas de manera simple al azar un total
de 64 viviendas, que agruparon a 67 hogares, con un
total de 290 miembros que representaron un universo
de 2917 personas.

La recoleccion de informacién utilizé una metodo-
logia etnografica que, a lo largo de cuatro meses, iden-
tifico los patrones de consumo de las personas mues-
treadas. Se sumo6 dentro del equipo de campo a ex-
usuarios de drogas que trabajaban en el area preventi-
va y comunitaria de la Subsecretaria y se aplicaron pro-
cedimientos de observacion y entrevistas.

La determinacion de la prevalencia de consumo de
“paco” examiné su relacion con variables socioeconé-
micas y, para este fin, se construy6 un indice (1) sen-
cillo, en base a las carencias en el hogar, que permitie-
ra su cruzamiento con la prevalencia obtenida.

El indice comprendi6 una serie de variables socioe-
conoOmicas para discriminar entre hogares con diferen-
tes niveles de pobreza, en una zona de indigencia. Se
consider6 como carencia en el hogar cualquiera de las
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siguientes situaciones: existencia de materiales preca-
rios en paredes o techos de la vivienda, falta de agua
potable dentro de la vivienda, falta de luz eléctrica,
falta de bafio propio en la vivienda, la condicion de
hogar con hacinamiento critico (mas de tres personas
por habitacion) y situacion de desocupacion del jefe
del hogar.

Resultados

La prevalencia de vida de “paco” en la zona critica
seleccionada para estudio alcanz6 al 13,2 (Li 9,5 % - Ls
16,9 %) del total de sus habitantes. El grupo ubicado
entre los 14 y 30 afios tuvo una prevalencia de consu-
mo en la vida del 32,4 % (Li 24,0 % - Ls 40,7 %). En
los varones, el porcentaje de consumo fue de 22,5 %
(Li 16,0 % — Ls 28,9 %).

Si se considera los resultados en la interseccion de
ambas categorias, la estimacion de consumo de vida de
“paco” en los varones comprendidos entre los 14 y 30
afios represento6 el 51,1 % (Li 63,3 % - Ls 38,9 %).

Los datos de prevalencia considerados segan la pre-
sencia de carencias en el hogar presentaron relaciones
estadisticamente significativas entre el uso de “paco” y
el mayor nimero de carencias.

Discusion

La idea de la distribucién del consumo de drogas,
con independencia de lo social, es una opinién habi-
tual que, a veces, alcanza incluso al campo de la toma
de decisiones en este 4rea. En estos casos el calificati-
vo de “flagelo” caracteriza el tema como una “plaga” y
actia elusivamente desviando la atencién de uno de
los factores de riesgo que, precisamente, esti en la
oOrbita de las decisiones que podrian tomarse para dis-
minuir el problema. Lo cierto es que las condiciones
limites a las que estdn sometidas las personas en las
condiciones de miseria, constituye un factor de vulne-
rabilidad y asi han sido seflaladas por diferentes estu-
dios que las relacionaron, junto con otros factores,
con la determinaciéon de un “alto nivel de estrés
social” (8) y con la conflictividad especifica que des-
pierta la privacion social (10).

En esta linea, en la década de los ochenta, Merton (2)
dio cuenta de este consumo como una “conducta de reti-
rada” ante la tension que surge de compartir las expecta-
tivas sociales y no tener los medios para alcanzarlas.
Hipotesis que guarda relaciones conceptuales con el “sin-
drome de indefensién aprendida” sostenido por Saforcada
como resultado de las situaciones de pobreza estructural.

Prevalencia de vida en consumo de “paco”
. . Porcentajes
Indice de carencia Total Casos No Limite superior
Casos Limite inferior
Total 13,2 %
2917 385 2532 Ls: 16,9
Li: 9,5
Una carencia 8,4 %
1327 111 1216 Ls: 12,8
Li: 4,0
Dos 14,3 %
carencias 904 129 775 Ls:21,3
Li: 7,2
Tres o mas 21,1 %
686 145 541 Ls: 30,4
Li: 11,8
Chi-cuadrado 65,7054 (p = 0,0000)
Estimaciones de prevalencia de vida de “paco” en habitantes de un area critica
del conurbano bonaerense, afio 2006. Subsecretaria de Atencion a las
Adicciones de la Provincia de Buenos Aires (6).
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Estos planteos nunca han ignorado la existencia
del consumo de sustancias psicoactivas en sectores
medios y medios altos pero, desde lo epidemiolégico,
han sefialado también la diferente proporcién para
cada uno de los grupos sociales como resultado del
acceso a recursos que (como en otras enfermedades)
tiene una expresion diferente segin los recursos con
que cuentan las personas para tratar con él.

En materia de proporcionalidad por sector, los
datos del estudio del 2004 mostraron como aumenta-
ba la prevalencia conforme descendia el nivel socioe-
con6mico. En el caso de los datos del 2006 se observo
que, incluso al interior de la propia situacion de indi-
gencia, se presentd una significativa asociacion de los
habitantes en mayor situacion de carencia con la
mayor prevalencia de consumo de “paco”. De esta
forma, el porcentaje de consumidores aument6 del

8,4 % en hogares con menos carencias al 21,1 % de los
que habitan en hogares atn mas carenciados.

Los datos muestran como la compulsividad del con-
sumo de pasta base acentta el desplazamiento de los gru-
pos vulnerables a los limites de la supervivencia social.

Tratdindose de un primer estudio de medicion
directa de prevalencia de consumo de “paco” en hoga-
res criticos, los valores encontrados tienen un sentido
anticipatorio sobre las prioridades en materia de asis-
tencia y prevencion. El reconocimiento de factores de
riesgo, entre los que se cuentan también los sociales,
que tienden a acentuar la problematica del paco, debe-
rian ser tomadas muy en cuenta tanto por nuevos
estudios que precisen y profundicen la informacién
como por los programas de acciéon que deberian pre-
parar sus profesionales y técnicos para dar un auxilio
adecuado a estos grupos B

Referencias bibliograficas

1. Arduriz I. Indice de carencias. En: Estudio del consumo de
pasta base en una villa de emergencia del conurbano bona-
erense. Subsecretaria de Atencién a las Adicciones,
Observatorio: Autor, 2004.

2. Merton RK. Teoria y estructuras sociales. México, Fondo de
Cultura Econémica, 1980.

3. Miguez H. Cocaina, pobreza y nueva pobreza. Acta Psiq Psicol
Am Lat 1997; 43(3): 231-236.

4. Miguez H, Magri R, Santos M. Notas preliminares sobre las etapas
de produccién del “Paco” en Argentina y Uruguay. (Inédito).

5. Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires. Estudio del
consumo de pasta base en una villa de emergencia del conur-
bano bonaerense. Subsecretaria de Atencion a las Adicciones,
Observatorio: Autor, 2006.

6. Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.
Encuesta Provincial sobre Adicciones. Subsecretaria de
Atencion a las Adicciones: Autor, 2004.

7. Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires. Plan
Provincial de Atencién de las Adicciones. Subsecretaria de
Atencion a las Adicciones: Autor, 2002.

8. Negrete JC, Mardones ], Ugarte G. Problemas médicos del alco-
hol. Chile, Andrés Bello, 1985.

9. Presidencia de la Nacién. Segunda Encuesta Nacional a
Estudiantes de Ensefianza Media. Sedronar: Autor, 2005.

10. Saforcada E. Psicologia sanitaria. Andlisis critico de los
sistemas de atencion de la Salud. Buenos Aires, Paidos,
1999.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2008, Vol. XIX



Efectos psiquiatricos permanentes
en ex abusadores de marihuana
o0 de estimulantes

Anibal Goldchluk

Jefe del Servicio de Consultorios Externos.
Hospital “José T. Borda”. Ramon Carrillo 375 - CP1275, Ciudad de Buenos Aires.
E-mail: lukmide@fibertel.com.ar

Luis Herbst

Servicio de Consultorios Externos.
Hospital “José T. Borda”. Ramon Carrillo 375 - CP1275, Ciudad de Buenos Aires.
E-mail: herbst@arnet.com.ar

Comenzaremos esta revision con tres vifietas a los
efectos de poder situar los escenarios clinicos a los que
nos vamos a referir.

Caso 1

Mujer de 49 afios, quien precipita su consulta por un
episodio disociativo luego de un evento amenazante
para ella. El episodio mencionado ocurre en el marco de
un estado de dnimo depresivo (tristeza, vacio). El relato
de este episodio sorprende porque estd marcado por

interpretaciones inverosimiles que generan un efecto de
distorsion de la realidad. La paciente estaba disconfor-
me con su rendimiento personal, el cual era pobre e
irregular y contrastaba con el que habia sido el prome-
dio de su rendimiento aflos atras. Se quejaba de dificul-
tad para concentrarse y retener informacion.

Habia tendido un episodio también disociativo
mucho tiempo atrds, en ocasion de sufrir la pérdida de
un hijo de menos de un ano. Desde este evento su
animo tuvo un curso inestable, con angustia, tristeza,
irritabilidad y reacciones temperamentales que afecta-

Resumen

Es un dato de la evidencia que las drogas de abuso producen efectos psiquiatricos toxicos agudos, subagudos y en la absti-
nencia. Es una cuestion més controvertida si ellas pueden producir o desenmascarar cuadros psiquiatricos de largo plazo; o
incidir en su curso o fenomenologia; o influir sobre la respuesta a los recursos terapéuticos empleados para tratarlos, mas alla
del periodo de abstinencia. Este trabajo actualizara los conocimientos disponibles sobre este Gltimo punto en lo que hace a la
marihuana y los estimulantes. Basqueda bibliogréfica electronica en MEDLINE usando las siguientes palabras claves: anfeta-
mina, estimulantes, marihuana, cannabis, efectos psiquiatricos, psicosis, trastornos del animo y efectos cognitivos. La
marihuana produce psicosis permanentes en sujetos con vulnerabilidad a la esquizofrenia o a la psicosis. Los efectos cogniti-
vos son agudos y subagudos, vinculados con la presencia de delta-9-tetrahydrocannabinol en el sistema nervioso central. Los
estimulantes pueden producir psicosis de curso similar a la esquizofrenia y producir trastornos cognitivos a largo plazo. Hay
algunos datos que indican que producen también trastornos del &nimo subsindrémicos.

Palabras clave: Estimulantes - Marihuana - Cannabis - Psicosis - Cognitivos.

PERMANENT PSYCHIATRIC EFFECTS IN FORMER ADDICTS TO MARIJUANA OR STIMULANTS

Summary

It’s an evidence based data that the abuse of drugs produce toxic psychiatric effects, in the acute and sub acute phases of the
intoxication and also in the recent abstinence. It is more conflicting the data about if they can produce or unmask vulnera-
bilities to long term psychiatric disorders; or to affect its course and phenomenology; or to influence the response to the the-
rapeutic resources used to treat them, beyond the period of abstinence. The objective is to update the knowledge available on
the ability of the marijuana and the stimulants to produce long term psychiatric disorders, or to unmask vulnerabilities to
them. We have done an electronic bibliographical research in MEDLINE using the following key words: psychiatric disorders,
amphetamine, stimulants, marijuana, cannabis, long term effects, psychosis, cognitive and cognitive deficits. The marijuana
might induce permanent psychosis in subjects with vulnerability to schizophrenia or to psychosis. The cognitive effects are
acute and subacute, related with the presence of delta-9-tetrahydrocannabinol in the central nervous system. The stimulants
can produce a schizophrenia-like psychosis, and they can produce long term cognitive deficits. The stimulants also might pro-
duce subsyndromic mood disorders.

Key words: Stimulants - Marijuana - Cannabis - Psychosis - Cognitive.
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ban sus relaciones familiares. Sumaba hiperorexia que
le causaba un sobrepeso que aumentaba su sentimien-
to de infelicidad.

Luego de falta de respuesta a agentes ISRS, fue medi-
cada con bupropién 225 mg/dia y tuvo mejoras transi-
torias que se perjudicaban por su falta de cumplimien-
to. Realiz6 tratamientos para adelgazar en institutos
especializados con mucho éxito y compromiso inicial,
que se interrumpia por reactividad interpersonal con
sus compafieros de grupo. Mas adelante, hizo dos ten-
tativas de suicidio por sobredosis de psicofarmacos.

Presentaba antecedentes familiares de trastornos del
animo y tardiamente en su tratamiento informo6 que
desde su adolescencia y por un periodo de mas de 4
afios tomo anfetaminas en forma irregular. Niega que
luego de ese periodo, hubiera vuelto a consumirlas.

Caso 2

Mujer de 30 aflos quien consultoé por episodios de
cleptomania y animo depresivo. Mostr6 una fisonomia
particular: amimia y enlentecimiento que asemejaba el
parkinsonismo observado con neurolépticos, aunque
ella no los estaba recibiendo. Los primeros eran llevados
a cabo en el marco de una alteracion de su conciencia,
como si ella estuviera teledirigida. Esta condicion
semiologica hacia que tuviera poco esmero por ocultar-
los o por ocuparse de que no fueran facilmente descu-
biertos. Su psicopatologia habia comenzado 4 afios atras
con cambios en su forma de ser. Habia iniciado un
noviazgo y una nueva actividad laboral. Estaba enton-
ces hiperactiva, excesivamente dedicada y durmiendo
muy escasas horas. Previamente, la familia no habia
notado problemas en ella y la describian como una per-
sona adorable. Presentaba obesidad.

En estos altimos cuatro afios habia tenido dos inter-
naciones, una por sobredosis de psicofarmacos y otra
por un episodio de cleptomania bizarro. Habia tenido
sucesivos tratamientos con psicoterapia y diversos pla-
nes psicofarmacologicos sin resultados. Concomitan-
temente, habia cambiado los equipos terapéuticos por
esa falta de eficacia o por reacciones negativas contra-
transferenciales. ;Las reacciones negativas eran de los
terapeutas?

Al inicio del tratamiento se practicoé una evaluacion
neuropsicologica, la que mostrd afectacion en atencion,
memoria, abstraccion y ejecucion. Tuvo que ser inter-
nada en otras dos oportunidades por ideas de suicidio
compulsivas que ella sentia (y el entrevistador registra-
ba en la fisonomia de la paciente) como si la poseyeran
y la tomaran.

Como en el caso anterior, la paciente presentaba
antecedentes hereditarios de trastornos afectivos y, tam-
bién tardiamente, informé que, previo a iniciar su
noviazgo, y durante al menos 4 afios habia estado con-
sumiendo diariamente mazindol para bajar de peso.
Dijo que ya no lo hacia.

En el curso de la segunda de estas internaciones se
agrega pramipexole 0,50 mg/dia a la dosis de clozapina

que venia tomando y su evolucion, hasta la fecha, es
muy favorable: no vuelve a tener trastornos en el con-
trol de los impulsos ni en el &nimo y vuelve a mantener
con €xito un trabajo estable y regular.

Caso 3

Paciente de sexo masculino de 17 afios. Consultan
los padres porque permanece casi todo el tiempo ence-
rrado en su habitacién, fumando marihuana, escuchan-
do musica y entregado a pensamientos idiosincrasicos.
Los escribe: resultan afirmaciones sobre Dios, Satan, la
Creacion y la Destruccion del Mundo.

Desde sus 13 aflos fuma marihuana a diario. A duras
penas fue pasando de afio en la secundaria hasta que
ahora la ha abandonado totalmente. No tiene motiva-
cion para nada y desdefia cualquier actividad porque es
innecesaria para el destino que tendra el mundo.

Pertenece a una familia que valora particularmente
lo artistico y lo literario, y que fue tolerante de sus pecu-
liaridades; incluso de su consumo. Sin embargo, ahora
esta alarmada por su inocultable retraccion social.

No hay antecedentes hereditarios de psicosis en su
familia.

Introduccion

Las toxicosis son procesos toxicos agudos, produci-
dos por sustancias exdgenas o endogenas y se resuelven
con la eliminacién del toxico. Las anfetaminas, estimu-
lantes y el cannabis, generan efectos toxicos agudos que
se manifiestan con alteraciones preceptuales, animicas
y cognitivas. Lo esperable, en intoxicaciones agudas o
subagudas, es que las alteraciones tOxicas agudas desa-
parezcan en la medida que se elimina el toxico. A esta
clinica psiquiatrica autorresolutiva se la califica de toxi-
ca: psicosis toxicas, alteraciones afectivas toxicas, altera-
ciones cognitivas toxicas o sindromes confusionales
toxicos.

Los procesos de detoxificacion tienen por objeto tra-
tar los efectos toxicos agudos y subagudos, producidos
por las drogas de abuso en el SNC. También las detoxi-
ficaciones se ocupan de los efectos clinicos que produce
la supresion de drogas de abuso en los pacientes. Un
proceso de detoxificacion eficaz culmina cuando no
hay clinica psiquiatrica por presencia de toxicos, o
como efecto de la supresion de las drogas de abuso.

Hay un grupo de pacientes en los cuales los efectos
toxicos psiquidtricos de las anfetaminas y el cannabis
no tienen caracteristicas transitorias, autorresolutivas,
ni desaparecen por los tratamientos de detoxificacion.
En este grupo los sintomas persisten mas alla de la pre-
sencia del toxico. En estos pacientes la clinica es secun-
daria, desencadenada por el uso de drogas; no se debe
solamente al efecto toxico de las mismas solamente.

Es en estos casos en los que dejamos de considerar
esta clinica como toxica. En ciertos pacientes las drogas
de abuso desenmascaran vulnerabilidades a desarrollar
trastornos cognitivos, psicoticos o afectivos. Es muy
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robusta la evidencia acerca del efecto del cannabis y los
estimulantes en el desencadenamiento del primer epi-
sodio de psicosis en la esquizofrenia o de manias en
pacientes con trastorno bipolar. Pero también la litera-
tura cientifica es abundante en relacion a la persistencia
cronica de sintomas psiquiatricos que fueron desenmas-
carados por drogas.

Estd claro que estamos remarcando una diferencia:
por un lado la capacidad de las anfetaminas y el canna-
bis de producir clinica toxica transitoria. En contraposi-
cion a esto la capacidad de estas sustancias de desen-
mascarar una vulnerabilidad genética o estructural al
desarrollo de alteraciones psiquidtricas permanentes,
secundaria a un estresor: las drogas de abuso.

Relaciones entre los Trastornos por Abuso de
Sustancias y los demas Trastornos Psiquiatricos.

De acuerdo a Schuckit (30), las relaciones entre los
trastornos por uso de sustancias y las demds condicio-
nes psiquiatricas, deben distinguirse segun las siguien-
tes cuatro posibilidades:

Independientes uno de otro.

Cada uno de los trastornos se desarrolla de manera
independiente y sigue su propio curso evolutivo. Su
presentacion en la misma persona ocurre por azar o
por la consecuencia de factores predisponentes que
pueden dar lugar a uno u otro trastorno (ejemplos:
estrés, personalidad, condiciones de crianza, influen-
cias genéticas).

Uno intenta curar al otro.

El segundo trastorno es el recurso utilizado por el
paciente para aliviar los sintomas del primero o para ali-
viar los efectos secundarios de los medicamentos usados
para tratar el primero. Por ejemplo, alcoholismo para
atenuar los sintomas de la fobia social. En esta condi-
cion, el segundo trastorno toma, en general, un curso
dependiente del primero (ejemplo: curada la fobia
social, cesa el consumo de alcohol). Aunque, a veces,
puede tomar un curso independiente.

Uno es consecuencia del otro.

Son los cuadros psiquidtricos temporarios inducidos
por momentos especificos de la evolucion de los tras-
tornos por uso de sustancias: intoxicacion o abstinen-
cia. Por ejemplo, la psicosis causada por una intoxica-
cion anfetaminica o la depresion propia de la abstinen-
cia de la cocaina.

Uno desenmascara o pone en marcha al otro.

En este caso, el primer trastorno desenmascara o
pone en marcha al segundo; y, éste, una vez iniciado, ya
sigue su propio curso. Esto supondria que los cambios
neurobiologicos causados por el uso de sustancias, dari-
an razon fisiopatologica al segundo trastorno. Por ejem-
plo, la psicosis esquizofrénica causada por la intoxica-
cion cronica con estimulantes.

El presente trabajo esta destinado a desarrollar los
conocimientos que se disponen sobre el efecto a dis-
tancia del uso cronico de drogas de abuso. En concreto,
¢son capaces las drogas de abuso de producir per se sin-
dromes psiquiatricos atn cuando el consumo ya no
esta vigente? ;Son capaces las drogas de abuso de pro-
ducir variaciones subsindromicas de largo plazo (por
ejemplo, irritabilidad, inestabilidad afectiva, impulsivi-
dad), como consecuencia de la disregulacion definitiva
de los circuitos neurales que las justifican? ;Puede atri-
buirse a las drogas de abuso algun efecto distintivo en
la eficacia de las drogas usadas para tratar esos fenome-
nos psicopatologicos?

Al principio de este trabajo hemos incluido tres
vifietas clinicas que ilustran distintos escenarios clini-
cos habituales en la practica, en los cuales las pregun-
tas arriba mencionadas cobran valor. En el desarrollo
de este trabajo, comentaremos algunos puntos pro-
pios de cada vifieta.

Efectos psiquiatricos de largo plazo
del uso de marihuana

Introduccion

La marihuana es una de las drogas de abuso mas uti-
lizadas por los adolescentes en distintos paises (25) y la
de mayor utilizacién dentro del grupo de drogas ilega-
les. En nuestro pais un estudio de 2005 (1) demostro
que en adolescentes de nivel medio, luego del alcohol y
el tabaco, es la sustancia psicoactiva mas utilizada.
Ocupa el primer lugar de consumo dentro de las sus-
tancias de venta prohibida por la legislacion Argentina.
Los efectos toxicologicos agudos se expresan producien-
do alteraciones cognitivas, perceptuales y afectivas;
éstas pueden ser de caracteristicas transitorias y de dife-
rentes intensidades. Estos efectos son producidos, fun-
damentalmente, por el principio activo Delta-9-
Tetrahidrocannabinol (THC). Se proponen algunos usos
meédicos de este principio activo de la marihuana: dolor
en esclerosis multiple, tratamiento de las nauseas y ano-
rexia en pacientes infectados con VIH y cancer, pero
estos usos son auin puntos controversiales (26).

En este trabajo haremos referencia a los efectos toxicos
de largo plazo de la marihuana en relacion a la posibilidad
de desencadenar episodios psicoticos y/o producir dete-
rioro cognitivo de largo plazo. En relacion a la posibilidad
de desencadenar sintomas psicoticos persistentes, éstos no
tendrian relacion con la toxicidad aguda, ni se los consi-
dera como efecto de residuos de cannabinoides.

A diferencia de lo que ocurre con los sintomas psi-
coticos persistentes, el debate en relacion a los efectos
cognitivos de largo plazo es si el THC produce (o no)
efectos cognitivos persistentes. El impacto cognitivo
agudo y subagudo esta relacionado con la presencia de
THC en el SNC. Se debate si hay efectos neurotoxicos
que generen déficit cognitivo permanente, mas alla de
la presencia de THC en el SNC, o sea con el sujeto en
abstinencia prolongada.
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Relacion entre el abuso de marihuana y
desencadenamiento del primer episodio psicético

El tercer caso clinico expuesto al principio encarna
este tema: ante el paulatino y lento desarrollo de una
retraccion esquizofrénica, jcudl es el papel etiopatoge-
nico de la marihuana?; ;cual seria la evolucion del
trastorno desencadenado si se consigue interrumpir el
consumo?

Diversos estudios documentan la relacion entre el
abuso de sustancias y el Primer Episodio de Psicosis
(PEP). No nos referimos a psicosis toxicas, sino a los
efectos de la marihuana en el desencadenamiento de
estados psicoticos persistentes, mas alla del efecto toxi-
co del THC en agudo y con el sujeto en abstinencia pro-
longada. Nos referimos a los efectos desenmascarando
vulnerabilidad, genética o estructural, al desarrollo de
clinica psicotica simil esquizofrenia o esquizofrenias.

En un estudio con 154 pacientes que presentaron
PEP secundario a abuso de sustancias, solo un 24 %
tuvieron psicosis afectiva. Dentro del espectro esquizo-
frénico se encontraron 104; el 6 % de éstos consumiod
alcohol y el 12 % marihuana por lo menos quince dias
antes del PEP (19). En otro estudio longitudinal con
232 pacientes se focalizo en la relacion temporal entre
abuso de drogas y PEP. En ese estudio el 90 % habia
abusado de drogas ilegales a lo largo de su vida, siendo
la marihuana la mas utilizada (17); el 14 % habia abu-
sado de alcohol en igual periodo de tiempo (26). En
Canadd, con una muestra de 357 pacientes con PEP no
afectivo (36), se evalu6é consumo de sustancias hasta un
afio antes del PEP: 10 % de la muestra abus6 de alco-
hol, 14 % de marihuana y 17 % de alcohol y drogas; de
estos datos resulta que el 41 % de la muestra abuso de
drogas o alcohol.

En un estudio prospectivo de 15 afios de seguimien-
to, realizado con una poblacién de soldados en Suecia
(n = 45570), se encontré una relaciéon directa entre la
dosis de THC y el riesgo de desarrollar esquizofrenia en
aquellos que comenzaron su consumo a los 18 afos. El
seguimiento a 27 aflos de esta misma cohorte encontro
que dicha relacion persistio; ademas seguia siendo sig-
nificativa luego de evaluar potenciales confusores (OR
2,5, 1C 95 % 1,2-5,1). Estos estudios abonan la hipotesis
segin la cual, en algunos sujetos, la exposicion al D-
9THC seria el estresor ambiental suficiente para activar
la vulnerabilidad genética o estructural para desarrollar
un primer episodio de psicosis. Estudios en animales
han demostrado la interaccién entre los sistemas can-
nabinoides y la regulaciéon del tono dopaminérgico,
uno de los sistemas implicados en la neurobiologia de la
psicosis (2). En estudios doble ciego, de provocacion,
donde se inyectd6 D-9THC intravenoso en pacientes
esquizofrénicos, se observo un incremento de la clinica
positiva y negativa (9). Se ha reportado una relacion
entre el consumo de marihuana y el polimorfismo del
gen de la COMT. En sujetos con este polimorfismo y
abuso de THC, se observo 10 veces mas riesgo de desa-
rrollar un episodio psicotico (16). No hay un método

atn que nos permita saber, previo al consumo de THC,
qué sujetos son vulnerables al desenmascaramiento de
estas vulnerabilidades, posiblemente genéticas.

En una revision sistematica realizada por Moore y
cols. (23), se reportd que la evidencia es consistente en
relacion al incremento del riesgo de psicosis en sujetos
que consumen marihuana (OR 1,41; IC 95 % 1,20-
1,65). Los hallazgos muestran una clara relaciéon dosis-
respuesta, o sea a mayor dosis, mayor riesgo y una rela-
cién directa con la frecuencia de consumo (OR 2,08; IC
95 % 1,54-2,84).

Quedan definidos entonces dos grupos de riesgo: a)
vulnerabilidad a la esquizofrenia: sujetos con carga
genética y alteraciones en el neurodesarrollo compati-
bles con esquizofrenia; el THC desencadena la esquizo-
frenia; b) vulnerabilidad a cuadros esquizofrenia-simi-
les: sujetos con polimorfismo en el gen de la COMT,
donde el THC es un estresor que desenmascara la vul-
nerabilidad a cuadros de psicosis esquizofrenia-simil.

La gravedad del desencadenamiento de estados psi-
coticos por marihuana en pacientes con vulnerabilidad
a la psicosis o a la esquizofrenia se relaciona con una
menor edad de comienzo de consumo: 17,5 afios de
edad promedio en abusadores contra 25,7 afios de edad
promedio en no abusadores, mayor ntmero de exacer-
baciones clinicas de la psicosis, mayor namero de inter-
naciones, posibilidad de resistencia farmacologica y
falta de adherencia al tratamiento. Claramente se repor-
ta un incremento de la morbilidad del curso de la enfer-
medad y una dificultad en lograr altos niveles de remi-
sion a largo plazo de la psicosis. Una de las primeras
conclusiones que nos permiten extraer estos datos es
insistir en la educaciéon médica y la prevencion del
abuso de THC (13).

Efectos cognitivos de largo plazo del abuso
de marihuana

Es un tema de debate abierto si la marihuana produ-
ce o no efectos cognitivos de largo plazo secundarios al
alto consumo (32). La literatura muestra datos contra-
dictorios. Estd bien documentado que la intoxicacién
aguda y subaguda producen disminucién de las capaci-
dades cognitivas. En la intoxicaciéon aguda serian secun-
darios a la presencia directa del THC en el SNC y en la
intoxicaciéon subaguda a consecuencia de residuos de
THC. La pregunta que queda abierta a la investigacién
es si los efectos cognitivos pueden persistir mas alla de
la intoxicacién aguda y de la presencia de THC en el
SNC, y si esto fuese asi, qué tipo de efecto neurotdxico
se estaria observando. Estudios recientes (32) han
demostrado cambios en la cognicién y en el funciona-
miento cerebral de sujetos con alto consumo pero fuera
de un estado toxico. Se ha observado cambios cogniti-
vos, también, en nifios expuestos a cannabis intrattero
(8). En un estudio de Solowij (33) y cols., con abusado-
res de 24 anos de evolucién (n=102), se evaluaron aten-
ciébn, memoria y funciones ejecutivas. Fueron adminis-
trados los test previo al ingreso al estudio y posterior-
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mente con una media de 17 horas de abstinencia. Los
adictos que realizaban alto consumo y por tiempo pro-
longado tuvieron peor desemperfio que los controles. En
el Test de Aprendizaje Verbal de Rey los pacientes con
mas anos de adiccion recordaron menos palabras.
Asimismo este grupo presenté mayor dificultad en el
aprendizaje, retencion y utilizacion de lo aprendido.
Los pacientes de abuso prolongado necesitaron mas
tiempo para realizar una tarea en comparacion con los
controles. Este estudio demostr6 que habia, en esa
muestra, una relacion directa entre tiempo de abuso y
grado de déficit, o sea a mayor tiempo de abuso mayor
déficit. En otro estudio (27) se reclutaron sujetos de
entre 30 y 55 afios, que consumieron marihuana por lo
menos 5000 veces en sus vidas. Los divide en: alto con-
sumo actual y 5000 veces en su vida, alto consumo
pasado (5000 episodios de consumo) pero abstinencia
actual y controles, definiendo controles a sujetos de
igual edad que no hayan consumido mas de 50 veces en
sus vidas. El objetivo del estudio era comparar impacto
cognitivo entre abuso actual y ex adictos que hubieran
utilizado marihuana por muchos afios y actualmente en
abstinencia prolongada, a los efectos de diferenciar toxi-
cidad aguda de efectos neurotdxicos permanentes. Se
evaluaron funciones cognitivas en funcién de la pre-
sencia de THC en orina a los dias O, 1, 7 y 28. Si bien es
un estudio con limitaciones y posibles confusores en el
analisis de los resultados, en esa muestra, los que con-
sumian en la actualidad puntuaban con déficit cogniti-
vo hasta el dia 7. Los déficits tenian relacion directa con
la concentracion de THC en orina y no eran significati-
vos en la medicion del dia 28 comparados con los con-
troles. Pese a las limitaciones de este trabajo, los autores
concluyen que, en este estudio, los déficit eran toxicos
y relacionados con la presencia de THC; no se eviden-
ciaron efectos neurotoxicos permanentes. La evidencia
es conflictiva.

Fried y cols. (12) y Di Forti y cols. (8) no encontra-
ron deterioro cognitivo en sujetos de alto consumo
luego de 3 meses de abstinencia. Bolla y cols. (5) encon-
traron déficit en la toma de decisiones y funcionalidad
cerebral en sujetos con abstinencia de 25 dias. Algunos
estudios muestran una relacién entre mayor deterioro
cognitivo y de 1Q verbal en aquellos que comienzan a
consumir antes de los 16 afios.

De la revision de la literatura en relacion a los efec-
tos residuales cognitivos secundarios a el abuso de
marihuana se puede concluir que la evidencia es con-
sistente y robusta en demostrar la presencia de efectos
residuales cognitivos agudos y subagudos, con caracte-
risticas transitorias, en pacientes adictos a la marihuana
de alto consumo. Los efectos reportados van desde
minutos a horas hasta 7 a 28 dias (11, 27, 32).

La literatura es conflictiva y contradictoria en rela-
cion a efectos cognitivos residuales de largo plazo. Con
la evidencia actual, no es posible afirmar definitiva-
mente que el alto consumo de marihuana, por periodos
prolongados de tiempo (mas de 10 afos), produzca
defectos cognitivos de largo plazo y permanentes, en

sujetos en abstinencia de consumo. Los datos son con-
tradictorios y no confirman atn la hipoétesis que plan-
tea que el deterioro cognitivo de largo plazo en absti-
nencia, si existe, estaria relacionado con efectos neuro-
toxicos funcionales y/o estructurales del THC, similares
a los que deja el abuso cronico de anfetaminas como
secuela (21).

Conclusiones preliminares

Psicosis: Es consistente la evidencia acerca de la rela-
cion entre el alto consumo de marihuana y la posibili-
dad de desencadenar cuadros simil-esquizofrenia o
esquizofrenias en sujetos vulnerables. El THC no es una
condicion necesaria ni suficiente para ser la causa de la
esquizofrenia, solo acttia como estresor ambiental (8). Es
un hecho de importancia dado que las psicosis desenca-
denadas por THC presentan una mayor frecuencia de
resistencia farmacoldgica y un curso mas moérbido.

Deterioro cognitivo: Es robusta la evidencia en rela-
cién al impacto sobre las funciones cognitivas del THC
en forma aguda y subaguda. Los datos parecen confir-
mar que este impacto depende de la presencia de THC
(o residuos del mismo) en el SNC. Esto es de especial
importancia en sujetos que realizan actividades, bajo
intoxicacion aguda o subaguda, donde el deterioro tran-
sitorio de la funciones puede implicar riesgos (por ejem-
plo, manejar automoviles). No es posible afirmar que el
THC presente efectos neurotoxicos que dejen secuelas
cognitivas permanentes en abstinencia.

Relacion entre el abuso cronico de cannabis
y el primer episodio tardio
de Trastornos Afectivos y por Ansiedad

El analisis de van Laar (35) muestra una clara aso-
ciacion, también, entre abuso de cannabis y desencade-
namiento de primeros episodios de trastornos animicos
y por ansiedad. Este estudio muestra una relacion que,
si bien existe, es muy débil entre el cannabis y la posi-
bilidad de desarrollar trastornos por ansiedad; posible-
mente debido a ciertas propiedades ansioliticas del
THC. Es diferente lo que sucede con los trastornos del
animo unipolares donde la relacién es mas intensa. La
relacion entre el abuso de marihuana y el primer episo-
dio de trastorno bipolar es mas importante de lo que la
literatura planteaba anteriormente. Esta intensa rela-
cion (OR 4,98; IC 95 % 1,8-13,81) muestra caminos de
investigacion futura.

Los estimulantes

Las anfetaminas y sus derivados (metanfetamina y
éxtasis) son, luego de la marihuana, las drogas ilicitas de
mayor consumo en el mundo (para una revision del
tema véase la referencia 3).

Su efecto bioldgico sobre el SNC es incrementar los
niveles de monoaminas, provocando inicialmente
euforia, aumento de libido, falta de apetito, aumento
del estado de alerta y de la atencioén. Con el descenso de
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los niveles plasmaticos, esos dones se convierten en
depresion, fatiga, cansancio y disforia; los cuales dan
lugar al anhelo de un nuevo consumo.

En la medida en la cual el consumo se prolonga en
meses y afios, se producen efectos neurotoxicos, cuya
posibilidad de reversion luego de la suspensién del uso
es controvertida. En su magnitud, éstos efectos estan
correlacionados directamente con el tiempo y la canti-
dad del consumo y son responsables de los efectos psi-
quiatricos y cognitivos de largo plazo.

Los efectos cognitivos derivan de las areas cerebra-
les comprometidas y abarcan déficits en la memoria de
trabajo, en la memoria episodica y en la funcién eje-
cutiva (razonamiento abstracto, planificacion y flexi-
bilidad conductual) (3).

Segin estudios hechos en animales, en cerebros
humanos post-mortem y corroborados por neuroima-
genes obtenidas in vivo, los efectos neurotoxicos son
los siguientes:

Niveles disminuidos de actividad dopaminérgica

El efecto neurotoxico sobre el sistema dopaminérgi-
co y la consecuente afectacion cronica de su funcion es
el principal y serio dafio que causa la anfetamina y pun-
tualmente la anfetamina sobre el cerebro. Esta reduc-
cion es de una magnitud tal que se la asimila con la
encontrada en la Enfermedad de Parkinson. La cuestion
es por qué esto no se traduce mas a menudo en sinto-
matologia parkinsoniana. La Enfermedad de Parkinson
causa una mayor afectaciéon en el putamen que en el
nacleo caudado. Esta diferencia no es significativa en
abusadores de metanfetamina (37, 38).

Este dato tiene su importancia practica. Tomando en
cuenta la observacion clinica aportada en la segunda vifie-
ta expuesta al comienzo de este articulo, se encuentra una
explicacion fisiopatoldgica a la presentacion simil parkin-
soniana de la paciente con su lentitud psicomotora.

Reducida actividad de la tirosina hidroxilasa
Lo cual colabora con la reduccién de la actividad
dopamineérgica.

Disminucion del transportador de dopamina

Efecto verificado en la presinapsis de las terminales
dopaminérgicas y no en el cuerpo de las neuronas. Los
estudios muestran cuales son las areas cerebrales com-
prometidas: el cortex orbitofrontal, el prefrontal dorso-
lateral, el cuerpo estriado y el ntcleo accumbens.

Existe una correlaciéon entre el nivel de la perdida
del transportador y la expresién de sintomas psiquia-
tricos y cognitivos que encuentran asiento en esas
areas (31, 37, 38).

La reducciéon del funcionamiento dopaminérgico
tiene implicaciones para el tratamiento, ya que la opti-
mizacioén de esta funcién con agentes apropiados puede
ser de beneficio para el rendimiento cognitivo y motor.
Otra vez, téngase en cuenta lo ilustrado en la segunda
vifieta: la prescripciéon de pramipexole modificé drama-
ticamente el cuadro.

Reduccion de la actividad serotoninérgica

La 3,4-metilendioximetanfetamina, popularmente
conocido como éxtasis, es responsable de la afectacion
de las vias serotoninérgicas y su consiguiente disregula-
cion. Esto estd correlacionado clinicamente con el
incremento de la impulsividad, como se vera mas ade-
lante, probablemente con depresién y con la disminu-
cion de la memoria episodica.

La Psicosis Anfetaminica

Las anfetaminas y sus derivados pueden producir
psicosis duraderas. Un estudio informa que entre el 36
y el 64 % de abusadores de metanfetamina que desarro-
llan sintomas psicoticos, contintian experimentandolos
luego de 10 dias de suspendido el consumo (3). En la
misma direccién, otro estudio comunica que el 21 % de
una poblacién de mujeres encarceladas con anteceden-
tes de fuerte consumo de metanfetamina, mantienen
sintomas psicoticos por un periodo mayor de 6 meses,
mientras que el 49 % de ellas remiten pero quedan pro-
clives a recaidas psicoticas mas alla de los 20 meses de
abstinencia (3). Mc Kettin y cols., evaluando 309 fuertes
consumidores de metanfetamina, encuentran que el 13
% de ellos desarrolla sintomas psicoticos de larga dura-
cioén (22). En nuestro medio, Horigian y cols. (18) publi-
caron una revision histérica del tema, incluyendo un
caso clinico que ilustra esta evolucién recurrente.

El cuadro se presenta primariamente con sintomas
positivos: delirios persecutorios, alucinaciones visua-
les y auditivas, transmision de pensamiento, ideas y
sentimientos de influencia. Srisurapanont y cols. (34),
en un estudio sobre 168 pacientes internados por psi-
cosis posterior al consumo de metanfetamina, encon-
traron que el 77,4 % de ellos presentaba delirios per-
secutorios, el 44,6 % presentaba alucinaciones auditi-
vas y un porcentaje menor presentaba creencias inu-
suales o extrafias y alucinaciones visuales. Sin embar-
go, solo el 21,4 % de ellos presentaba sintomas nega-
tivos; lo cual plantea la cuestion sobre la capacidad de
las anfetaminas de producir una sintomatologia simi-
lar a la esquizofrenia. En cambio, Flaum y Schultz
(10), sobre la base de un caso clinico, sostienen que,
en algunos casos, las anfetaminas pueden producir un
sindrome esquizofrénico de tipo paranoide, con recu-
rrentes exacerbaciones y sintomas negativos interepi-
sodicos, indistinguible de una verdadera esquizofre-
nia. Lo basan en la disregulacién dopaminérgica que
los estimulantes producen.

Lo que si resulta claro es que la psicosis anfetami-
nica toma un curso crénico y recidivante que semeja
plenamente la evolucion de la forma paranoide de la
esquizofrenia.

Estudios en animales han demostrado que la admi-
nistraciéon crénica de anfetaminas causa cambios con-
ductuales que se mantienen mucho tiempo después de
su suspension. Se ha demostrado en ellos también que
estimulos farmacologicos y no farmacolégicos pueden
quedar crénicamente modificados cuando un animal
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ha recibido anfetaminas. Se trata aca de un fenémeno
de sensibilizacién causado por estas sustancias y que
tiene importancia clinica: la reexposicién posterior a un
estimulante o una situacion estresante puede desestabi-
lizar fendbmenos psicoticos (10). Véase en tal sentido el
primero de los casos expuestos al principio: aunque no
se trata de una evolucién claramente psicotica, la apari-
cion en el motivo de consulta de sintomas de extrafia-
miento y de intuiciones o interpretaciones autorrefe-
renciales que no se enmarcan en el trastorno afectivo
que sufria la paciente, ;no puede ser postulado como
una difuminacién del sentido de realidad causada por el
estrés en un sujeto en el cual el consumo pasado de
anfetaminas dejo esa vulnerabilidad?

Boileau y cols. (4) demostraron la larga duracién
del fenémeno de sensibilizaciéon. En voluntarios sanos
a los que administraron anfetaminas en el dia 1,3y 5
del estudio, observaron que hasta un afio después los
sujetos seguian mostrando una mayor respuesta psico-
motora y una liberacién mayor de dopamina en com-
paracién con los sujetos a quienes no se les habia
administrado anfetaminas.

S6lo una proporcién de consumidores de anfetami-
nas y sus derivados desarrolla sintomas psicéticos dura-
deros. De alli el interés de discriminar cuédles son los fac-
tores predisponentes. Chen (6) encontr6 que los pacien-
tes que desarrollaban psicosis de mas larga duracién
eran aquellos que presentaban mayor cantidad de ante-
cedentes hereditarios de esquizofrenia. El mismo autor
(7), estudiando a 445 pacientes consumidores de
metanfetamina encontr6 que los que desarrollaron psi-
cosis habian comenzado el consumo mas temprano,
habian consumido en mayores cantidades y tenian
mayores antecedentes de rasgos esquizoides o esquizoti-
picos de personalidad.

Respecto del tratamiento, dado la capacidad de recu-
rrencia y la sensibilidad al estrés o a la reexposiciéon a
estimulantes, el uso de antipsicoticos por tiempo pro-
longado, en forma similar a 1o que se usa en pacientes
esquizofrénicos, es lo aconsejable (3). Esto no descarta
la evaluacion clinica que permita en algunos casos sus-
pender gradualmente tal prescripciéon. Un ejemplo de
ello es el caso ya comentado, descrito por Horigian (18).

Si bien la practica clinica muestra la eficacia de dis-
tintos antipsicéticos, Leelahanas y cols. (20) compara-
ron olanzapina y haloperidol en dosis flexibles y no
encontraron diferencias significativas entre ambas
drogas en términos de eficacia. Si, en cambio, el halo-
peridol produjo mas severos sintomas extrapiramida-
les secundarios.

Relacion entre los estimulantes con la depresion
y la impulsividad

Asi como hay evidencias so6lidas sobre la capacidad
de las anfetaminas y sustancias derivadas (metanfetami-
nas, éxtasis) de producir psicosis similares a la esquizo-
frenia, no existe el mismo nivel de evidencia para los
trastornos del animo.

La capacidad neurotoxica del éxtasis sobre el siste-
ma serotoninérgico hizo suponer que eso podria afectar
la regulacion del tono emocional. Sin embargo,
Greeway y cols. (14) comparando estudiantes con alto
consumo de la droga con otros que no, no encontrd
diferencias entre ambos en lo que hacia a depresion.
Cuando esto se observaba en algtn sujeto, la depresion
precedia al consumo.

Guillot (15), en la misma direccién, estudiando ex-
abusadores de éxtasis, tampoco encontré diferencias en
los niveles de depresion; aunque si encontrd diferen-
cias en las dimensiones obsesivo-compulsivas y de
ansiedad. Estas dimensiones afectadas no mejoraban
con el tiempo, con lo cual se podia suponer un efecto
mas croénico del abuso.

Siguiendo con el abuso de éxtasis, tanto Quednow
y cols. (28) como Morgan y cols. (24), usando sendas
baterias neuropsicoldgicas, coincidieron en encontrar
incremento de impulsividad, déficits de la toma de
decisiones y dificultades en la evaluacién de riesgo-
beneficio en ex abusadores de éxtasis, en compara-
ciébn con un grupo de no consumidores y con otro
grupo de poliadictos.

Este dato es importante para el presente trabajo por-
que ofrece adicional fundamento a la cleptomania ilus-
trada en la segunda vifieta clinica y la cual se present6
posterior al consumo sin ninguna vinculacién con los
antecedentes clinicos de la paciente.

En lo que hace a la metanfetamina, Zweben y cols.
(39) estudiando a 1016 abusadores de esta sustancia que
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buscaron tratamiento, encontraron altos niveles de
depresion y suicidalidad. Sin embargo, esto sucedia en
el periodo del consumo y no se aportan datos sobre la
evolucion posterior de esta sintomatologia.

Rawson y cols. (29), evaluando 114 pacientes entre
2 y 5 afios después que habian buscado tratamiento
por su adiccién a la metanfetamina, encontraron que
globalmente mostraban una clara reduccién en el
consumo, pero mantenian el mismo nivel de altera-
cién en cefalea y depresion.

Los datos arriba expuestos, entonces, sugieren que,
si bien no hay evidencias de que los estimulantes pue-
dan producir sindromes afectivos completos en ex-
abusadores, no excluyen la posibilidad de que dimen-
siones subsindromicas de animo, ansiedad e impulsi-
vidad se produzcan como alteraciones de larga dura-
cién en el periodo de abstinencia.

Conclusiones

Dado que las drogas de abuso provocan alteraciones
en el funcionamiento cerebral en areas vinculadas con
la regulacion de la cognicidn, el humor y la ansiedad; y
dado que estas alteraciones pueden resultar en algunos
casos de larga duracion, tal como se observa en los feno-
menos de sensibilizacion, nuestra conclusion es que las
drogas de abuso acéd consideradas son capaces de pro-
ducir efectos psiquiatricos sindrémicos o subsindromi-
cos de larga duracion, ya en el periodo de abstinencia.

De esto se desprende la necesidad de registrar en la
anamnesis el antecedente del consumo de sustancias para
considerarla como un factor que pueda incidir sobre el
cuadro clinico, sobre elementos semiologicos heterdclitos
del cuadro central y, aunque con un menor nivel de evi-
dencia, sobre la eleccion de los recursos farmacologicos B
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Mecanismo de accion del alcohol en el cerebro

El alcohol etilico o etanol, principal componen- sora del sistema nervioso central, presenta propie-
te de las bebidas alcohoélicas, es una droga psicoac- dades euféricas y desinhibitorias con capacidad de
tiva clasificada como tal por la Organizacidén crear tolerancia y abstinencia, por lo tanto depen-
Mundial de la Salud (OMS). Es una sustancia depre- dencia y adiccion.

Resumen

El objetivo de la presente actualizacion farmacolégica es abordar la problematica de la dependencia alcohdlica. Partiendo de
las bases bioldgicas y del impacto del etanol sobre los sistemas neurobioldgicos y de neurotransmision, se hard una revision
de las principales herramientas farmacolodgicas para el tratamiento de la dependencia alcohdlica. El disulfiram, la naltrexona
y el acamprosato, todas ellas con aprobacion por la FDA (Food and Drug Administration) han mostrado mecanismos de accién,
perfiles de eficacia, tolerabilidad y adherencia dispares. También nos referiremos al topiramato, el que esta siendo estudiado
actualmente con relacion a esta indicacion.

Palabras clave: Dependencia alcoholica - Craving - Disulfiram - Naltrexona - Acamprosato - Topiramato - Abordaje farma-
cologico del alcoholismo.

PHARMACOLOGICAL REVIEW OF ALCOHOLIC DEPENDENCE TREATMENT

Summary

The aim of the present pharmacological update is to revise the problem of alcohol dependence. Starting from the biological
bases and the impact of alcohol on the neurobiological and neurotransmission systems, a revision of the main pharmacolo-
gical tools for alcohol dependence treatment will be done. Disulfiram, naltrexone, acamprosate, all of them approved by the
FDA (Food and Drug Administration), have shown mechanisms of action, efficacy, tolerance and adherence dissimilar. We will
also refer to topiramate, which is being studied for this indication.

Key words: Alcohol dependence - Craving - Disulfiram - Naltrexone - Acamprosate - Topiramate - Phamacologic approach of
alcoholic disorders.
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La complejidad de efectos que induce el etanol se
debe en parte a su estructura quimica, lo que le permite
interactuar con grupos polares y no polares de compo-
nentes de membrana, lo que explica su elevada solubi-
lidad tanto en un entorno acuoso como lipidico. El eta-
nol atraviesa, por lo tanto, rapidamente la barrera
hematoencefalica, detectandose en pocos minutos en el
cerebro tras su ingesta (37).

Los efectos sobre el cerebro dependeran, entre otras
cosas, de su concentracion en sangre. En niveles altos, el
etanol actla como un anestésico, interactuando con los
lipidos y proteinas de la membrana de las neuronas,
enmascarando su accion sobre los receptores especificos.
En concentraciones de relevancia fisiologica interacttia
en forma especifica con proteinas asociadas a canales
idnicos (potasio, calcio dependientes) con receptores de
neurotransmisores (67). Serian dianas farmacologicas de
importancia las proteinas asociadas a canales iénicos en
los receptores para glutamato NMDA (N-metil-D-aspar-
tato) y los receptores GABA, siendo éstos los principales
sistemas de neurotransmision. El sistema GABAérgico es
inhibitorio y el Glutamatérgico es excitatorio, por lo
tanto las alteraciones en la funcion y/o respuesta de los
receptores NMDA y GABA podrian explicar los efectos
farmacologicos del etanol tanto en la intoxicacién aguda
como en los mecanismos de tolerancia y dependencia
(37, 52). El etanol, en concentraciones de relevancia
fisiologica, inhibe los receptores NMDA y potencia a los
receptores GABA. La activacion de la neurotransmision
inhibitoria mediada por el receptor GABA A junto con
una reduccion en la neurotransmision excitatoria a tra-
vés de la inhibicion de los receptores NMDA participa-
ria en los efectos de la intoxicacion aguda tales como
somnolencia, desorientacién, disminucién de los refle-
jos, depresion en general del SNC.

El efecto ansiolitico del alcohol a bajas dosis estaria
mediado por la interaccion del etanol con subtipos espe-
cificos de receptores GABA A extrasinapticos. La hiper-
sensibilidad del SNC ante la retirada del etanol tras un
largo consumo es consistente con los cambios a largo
plazo que se producen principalmente de los receptores
NMDA y GABA A. La inhibicion de la neurotransmision
glutamatérgica mediada por el efecto inhibitorio del eta-
nol sobre los receptores NMDA se compensa aumentan-
do el namero de receptores y/o afectando la expresion
de algunas isoformas que constituyen el complejo que
lleva a un aumento de su funcion. Se produce entonces
una sensibilizacion de los receptores NMDA. Por otro
lado, el consumo crénico de etanol disminuye la fun-
cion de los receptores GABA A para compensar la esti-
mulacion del etanol sobre este receptor (58).

Mecanismos de la adiccion al alcohol

Es la via dopaminérgica mesolimbica la que media-
ria los procesos adictivos. Ante la perturbacion cronica
de esta via, inducida por sustancias psicoactivas como el
alcohol, se crea un habito patologico tras el estimulo
reforzador aberrante. El alcohol, al igual que todas las

sustancias que generan dependencia, actta sobre el sis-
tema de recompensa aumentando la actividad de la
dopamina (DA) en el ntcleo accumbens (NAc).

El consumo crénico de alcohol induce una desregu-
lacion e hipofuncién de la via dopaminérgica mesolim-
bica, causando déficit en la liberacion en DA, efecto que
probablemente participe en el deseo de consumo duran-
te la fase de abstinencia alcoholica. El déficit de la acti-
vidad dopaminérgica en el Area Tegmental Ventral
(ATV) se mantiene tras meses y afios de haber interrum-
pido el consumo de etanol. Los mecanismos por los cua-
les el alcohol activa esta via dopaminérgica son comple-
jos, e involucran a una multiplicidad de neurotransmi-
sores. La estimulacion del sistema opioide a través de sus
receptores localizados en el ATV aumenta la frecuencia
de descarga de las neuronas dopaminérgicas. El consu-
mo de alcohol aumenta la liberacion de endorfinas en el
cerebro (62), produciendo la sensacion de bienestar, lo
que supone un refuerzo positivo. El etanol aumentaria la
transmision dopaminérgica mediante la estimulacion
del sistema opioide endogeno. La ingesta de alcohol
aumenta la liberacion de endorfinas y péptidos endoge-
nos opioides con lo que se activa el sistema de recom-
pensa y refuerzo dopaminérgico. Los 3 opioides mds
importantes son: B-endorfinas, encefalinas y dinorfinas. Esta
postulado que diferencias individuales en la sensibilidad
al sistema de péptidos opioides pueden estar relaciona-
dos con los distintos niveles de craving (52, 58).

Al mismo tiempo, el sistema glutamatérgico parti-
ciparia en este refuerzo, ya que el glutamato inhibe la
liberacion de DA en el NAc, mediado por los recepto-
res NMDA.

Los datos nos aclaran que los mecanismos de refuer-
zo y deseo de reiniciar la bebida estarian mediados por la
disminucién de la actividad dopaminérgica mesolimbica,
lo que a su vez estaria modulado por receptores NMDA y
GABA, el sistema opioide e incluso el serotoninérgico.

DISULFIRAM
Mecanismo de accion

El disulfiram inhibe de manera irreversible a la enzi-
ma aldehido deshidrogenasa (ALDH) (23). La enzima
ALDH transforma el acetaldehido en acetato, por lo
que causa una acumulacion de acetaldehido, que oca-
siona un cuadro de nduseas, vomitos, cefalea pulsdtil,
enrojecimiento facial, precordialgia, hipotension e hiperven-
tilacion. La reaccion aparece a los pocos minutos de la
ingesta y puede durar entre 45 y 90 minutos (49). En
casos severos, raros con la dosis actual recomendada de 250
mg/dia, se puede producir sintomas tales como depresion
respiratoria, fallo agudo congestivo y muerte (2). Variantes
polimorficas génicas de dichas enzimas tienen implica-
ciones importantes en la dependencia alcoholica. El
alelo ALDH2*2, que codifica para una forma poco acti-
va de la enzima ALDH2, se asocia a una menor capaci-
dad para metabolizar el acetaldehido y por consecuen-
temente esta asociada a una disminucion en el riesgo
de dependencia alcoholica (81).
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Efectos adversos

El disulfiram se metaboliza a nivel del citocromo P-
450; esto se puede asociar a aumentos en plasma de dro-
gas que se metabolicen al mismo nivel como la fenitoi-
na, el diazepam y algunos antidepresivos (amitriptilina,
desipramina) (17, 50). En ausencia de alcohol los efectos
adversos que se pueden producir son leves y pueden incluir
mareos, cefalea, dermatitis alérgica, impotencia y aliento a
ajo (67). Los reportes fatales datan en su mayoria de los
primeros 10 afios tras la introduccién de la droga al
mercado, cuando las dosis recomendadas eran cercanas
alos 4 6 5 gramos/dia. La hepatoxicidad fatal tiene una
prevalencia de 1/30.000 pacientes y ocurre tipicamente
en el curso inicial del tratamiento, siendo la misma una
reaccion idiosincratica dosis-independiente, con una
tasa de mortalidad del 16 % que estaria mediada por la
acumulacion de metabolitos toxicos y por una respues-
ta autoinmune (9, 27). Es necesario realizar evaluaciones
de la funcion hepdtica cada 2 semanas los primeros dos
meses y luego mensualmente por el primer semestre. No
existe evidencia que desordenes hepaticos pre-existen-
tes aumenten el riesgo de hepatotoxicidad provocada
por disulfiram (84). Un factor de riesgo para el desarro-
llo de la hepatoxicidad serian los pacientes hipersensi-
bles al niquel (15, 20). Los pacientes deben ser advertidos
de evitar el alcohol en todas sus formas, tales como jarabes,
enjuagues bucales, lociones para después de afeitarse, vina-
gre, mostaza y similares. Poulsen y cols. (66) estimaron
una tasa de reacciones adversas de 1 cada 2000 pacien-
tes tratados por afio (periodo 1968-1990 en Dinamarca).
Las contraindicaciones de la droga son: pacientes con
psicosis, dafio cognitivo, hipertensos, historia previa de
accidente cerebrovascular, neuropatia periférica, enfer-
medad cardiaca isquémica, enfermedad pulmonar,
embarazo (droga de categoria C), epilepsia, dafio renal o
hepético, diabetes y el consumo reciente de metronida-
zol y otras drogas interdictoras (75). Se han descrito
complicaciones psiquidtricas variadas como paranoia,
mania, depresién, dafio en la memoria, concentracion,
ataxia, disartria, neuropatia periférica, signos de libera-
cion frontal y estados de delirium prolongados sin
mayores variaciones autonémicas (61, 67). Los episo-
dios psicoticos han sido atribuidos al efecto biologico
del disulfiram, ya que al inhibir la enzima dopamina b-
hidroxilasa, aumenta la concentraciéon de dopamina y
esta seria la responsable de la productividad psicotica
(29). En la revision realizada por Larson y cols. (47), este
autor sefiala que con la dosis usadas en décadas pasadas
(1 a 2 gramos/dia) se estimo la prevalencia de aparicion
de sintomas psicoticos en un 2 a 20 %. Branchey y cols.
(14) encontraron una incidencia de sintomas psiquidtricos
en la muestra de 1,9 %, muy por debajo de las cifras repor-
tadas por otros investigadores. El punto es controversial,
algunos autores opinan que debido al riesgo de inducir
crisis psicéticas y alteraciones en el estado de &nimo no
debe utilizarse en pacientes esquizofrénicos ni bipolares
(73). Otros sostienen que el disulfiram no deberia ser
contraindicado de forma absoluta en pacientes psicoti-

cos con dependencia de alcohol, siempre y cuando el
paciente este capacitado para comprender los posibles
efectos secundarios y dar su consentimiento (17, 57).
Con respecto a la comorbilidad psiquiatrica, el disulfi-
ram se ha mostrado eficaz en pacientes alcohoélicos con
patologias psiquiatricas como el Trastorno por Estrés
Postraumatico (64, 65). Petrakis (2006), en un estudio
con 254 pacientes duales del espectro psicotico, encon-
tr6 que tanto con el disulfiram (250 mg/dia) como con
la naltrexona (50 mg/dia) disminuian los dias de inges-
ta alcohodlica y que no se producia un empeoramiento
en los sintomas psicoticos con la medicacion (63). Este
estudio sostiene y ratifica el uso de ambas drogas en
pacientes dependientes de alcohol con comorbilidad
psiquiatrica. Una novedosa y promisoria indicacion del
disulfiram se refiere a la dependencia a cocaina. La
comorbilidad alcohol-cocaina esta asociada a una mas
severa dependencia, peor retencion en el tratamiento y
peor respuesta al tratamiento, en comparacion con el
abordaje a pacientes con dependencia a las drogas por
separado (18). Desde el afio 2004, con el estudio pio-
nero de Carroll (19), distintos investigadores (34, 35,
36) han postulado al disulfiram como una droga para
tratar la dependencia a la cocaina, independientemen-
te de la presencia de dependencia al alcohol. El meca-
nismo de este efecto no esta develado pero se supone
que tiene que ver con:

% La capacidad del disulfiram de elevar hasta 6 veces las
concentraciones de cocaina.

< Inhibir la dopamina b-hidroxilasa (DBH) (32, 38, 70,
12). A través de esta inhibicién enzimatica, el disul-
firam inhibe el craving y actGa alterando el efecto
“high” de la droga asi como disminuyendo el deseo
de consumo (46).

“ El uso concomitante de cocaina con disulfiram provoca
en los dependientes a cocaina una intensificacion de
los sintomas negativos asociados al consumo, fisicos
y psiquicos (72).

Estudios de eficacia

A pesar de su larga historia en el mercado, el name-
ro de ensayos clinicos controlados es escaso. En el tra-
bajo publicado por Williams en el afilo 2005 (83) se
ubica al disulfiram como una droga cuya evidencia es de
clase B (31).

Williams (83) sostiene que esta droga no disminuye
la frecuencia de toma de alcohol ni mejora la tasa de
recaidas cuando se compara con placebo. El estudio mas
citado para evaluar la eficacia de esta droga fue el reali-
zado por Fuller, que consistié en un estudio controlado
con 605 pacientes, doble ciego, randomizado, y multi-
céntrico (30). Fuller no encontr6 diferencias significati-
vas entre los pacientes que recibieron la droga (en dosis
de 1 mg/dia -sin efecto aversivo- y una dosis activa de
250 mg/dia) y aquellos que recibian placebo (vitami-
nas). La conclusion de los autores fue que el disulfiram no
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Tabla 1
Farmacos aprobados por la FDA y niveles de eficacia (31, 59)
Farmacos Aprobacion | Grado de eficacia Recomendaciones
FDA clinicas

Disulfiram Si B (inconsistente) No se recomienda
Datos suficientes para para su uso
evaluar la eficacia; como primera linea
el tamafio de la muestra
es adecuado; los datos
indican inconsistencias
en los hallazgos
entre la droga y
el placebo por lo que
la eficacia de la droga
estudiada para tratamiento
de dependencia alcoholica
no queda
claramente establecida.

Naltrexona St A (Bueno) Recomendado para
Datos y muestra tratamiento dependencia
de tamanio suficiente, alcohdlica en conjunto
los datos son consistentes con terapia
e indican que la droga comportamental
es claramente superior
al placebo.

Acamprosato Si A (Bueno) [dem Naltrexona

Topiramato No D (Insuficiente) Sugerido para

ISRS disminuir la frecuencia

Ondansetron de toma

mejora la tasa de abstinencia ni retrasa la reanudacion del
consumo de alcohol, pero puede reducir el consumo después
de la recaida. En revisiones posteriores se concluye que
el disulfiram disminuye el nimero de dias y la cantidad
de alcohol consumida, pero no aumenta la tasa de abs-
tinencia (40). Se ha demostrado que la efectividad del disul-
firam estd relacionada particularmente con la adherencia al
régimen terapéutico (20) y se estan diseflando elementos
de screening toxicologico que monitorean la toma del
farmaco (28). Hay estudios que comparan la efectividad
del disulfiram en relacién a las otras drogas aprobadas
por la FDA para la abstinencia alcoholica, en particular
con el acamprosato (donde fue mas eficaz para dismi-
nuir las recaidas pero con menor acciéon anticraving) y
con la naltrexona, en donde se comprob6 que a los 12
meses la tasa de abstinencia con disulfiram era el doble
que con la naltrexona: 88 vs 44 % (24).

Indicaciones, formas de uso

El perfil del tipo de pacientes donde el disulfiram
podria ser util es: pacientes mayores de 40 afios con una
larga historia de alcoholismo, estabilidad social, alta moti-
vacion, concurrencia a Alcohdlicos Andnimos y cognitiva-
mente intactos (3, 4, 63). Seria una droga, a pesar de sus
efectos adversos, ttil en las etapas iniciales del tratamien-
to, como una forma de lograr una sélida y precoz abstinen-
cia, que debe ser monitoreada diariamente por un miembro
de la red de contencion (22). El disulfiram ha mostrado ser
una opcion eficaz en tanto sea utilizada en pacientes
adherentes al tratamiento (43, 59).

Actualmente la FDA propone para el disulfiram una
dosis de 250 mg/dia. La terapéutica con disulfiram
debe instrumentarse con al menos 24 hs de abstinen-
cia (23). Con esta dosis el tratamiento con disulfiram
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es bien tolerado. Para algunos autores el tratamiento
con disulfiram debe ser por periodos cortos de tiempo,
siendo ideal para pesquisar comorbilidad psiquidtrica
(38). Hay estudios que dan cuenta de la utilidad y posi-
bilidad de combinar el disulfiram con el acamprosato
(59) (obteniéndose tasas de abstinencia mas altas que
las dos drogas por separado), asi como la combinacién
de naltrexona y disulfiram, en donde no se encontro
mayor efectividad pero si un aumento de los efectos
adversos (8).

NALTREXONA
Mecanismo de accion

Es un antagonista opioide no especifico que bloquea
los receptores opioides mu, delta y kappa con gran afini-
dad por el receptor mu (81). La naltrexona reduce el
reforzamiento positivo, los efectos placenteros del alco-
hol y reduce el craving. Se postula que es el bloqueo de
receptores mu el que ejerceria la accion de la naltrexona
(24). La naltrexona interferiria con la liberacion de dopa-
mina inducida por alcohol en el NAc. El pico de con-
centracion de naltrexona y su mayor metabolito, 6-?-
naltrexol, ocurre tras una hora de su administracion oral
(81). Sosteniendo esta hipdtesis la accion mds importante
estaria asociada a disminuir el placer y la recompensa secun-
darios al consumo de alcohol, con la consecuente disminu-
cion en las conductas de biisqueda. Por otra parte también
los opioides estarian involucrados en la anticipacion
condicionada de los efectos placenteros que genera el
consumo, lo que podria explicar el efecto de evitar la pri-
mera recaida (68). Es discutible que la naltrexona ejerza
su efecto en evitar las recaidas a través de la reduccion
del craving, lo cual hace en forma moderada, sino
mediante la disminucion del placer luego del consumo
al disminuir la acciéon opioide sobre los receptores mu.

Estudios de eficacia

La eficacia de la naltrexona en la dependencia alco-
holica ha traido resultados controversiales. Esto proba-
blemente se deba a la variabilidad de las poblaciones
estudiadas, el tipo de tratamiento psicosocial adyuvan-
te, los subtipos biol6gicamente heterogéneos de perso-
nas dependientes al alcohol, y los diferentes niveles de
adherencia al tratamiento con naltrexona. En 1992 dos
ensayos clinicos contra placebo demostraron una reduc-
cion en la tasa de recaida, una reduccion del craving y
una disminucion en la frecuencia en la ingesta alcoho-
lica en pacientes tratados con naltrexona (43).

Se encuentran diferencias sustanciales en el efecto
de la naltrexona segun la adherencia de los pacientes al
tratamiento (81). Junto con el acamprosato son los farma-
cos, dentro de las tres drogas aprobadas por la FDA, con un
grado de eficacia A (83). Los meta andlisis de los estudios
disponibles respaldan sin duda la eficacia de la naltre-
xona (38). La variabilidad bioldogica a su vez puede afectar
la respuesta a la naltrexona. Individuos que tienen una
historia familiar positiva para alcoholismo son mas pro-

pensos a responder al alcohol con un aumento en las f-
endorfinas plasmaticas y probablemente con el corres-
pondiente aumento en los opioides del SNC, los cuales
se beneficiarian con este abordaje. Se puede esperar una
mayor respuesta a la naltrexona en este subgrupo que
en el grupo que no manifiesta un aumento de opioides
endogenos inducidos por alcohol.

Wilkins (81), al estudiar las variables de respuesta a la
naltrexona, encontrd que aquellos pacientes con inicio de
abuso de alcohol antes de los 25 afios, una historia familiar
de alcoholismo, una historia de abuso de otras sustancias y
craving severo tenian una buena respuesta a esta droga.

Un estudio piloto publicado compara la eficacia de
la naltrexona con la del disulfiram, en pacientes con
dependencia al alcohol y cocaina, y el disulfiram tuvo
un efecto superior (24). En comparacién con el acam-
prosato, la naltrexona no demostr6 ser mas eficaz que
éste para evitar el inicio del consumo de alcohol luego
de un periodo de abstinencia, aunque si lo es para evi-
tar la primera recaida y para sostener la abstinencia en
el primer afio. Ademas, los dias sostenidos sin consumir
alcohol fueron mayores para los pacientes del grupo tra-
tado con naltrexona (68). En relacion a parametros no
clinicos, se ha observado una disminucion significativa
de la gama glutamiltranspeptidasa, aun sin reduccién
del consumo de alcohol (52).

Efectos adversos

Los efectos adversos son nauseas (14 %), cefalea (15
%), mareo (12 %), astenia (10 %), segin un reciente
meta andlisis de Bouza y cols. (13). La hepatotoxicidad
puede ocurrir en dosis mayores a las recomendadas para
la dependencia al alcohol.

En caso de darse naltrexona a pacientes que usan
opioides en forma encubierta, puede precipitarse una
abstinencia a opioides, por ello debe realizarse un moni-
toreo en orina antes de iniciar el tratamiento.

Indicaciones y formas de uso

En general se inicia el tratamiento con una dosis de
25 mg/dia, para minimizar las quejas iniciales de nau-
sea y cefalea. La dosis terapéutica usual es entre 50 y
100 mg/dia.

Las tasas de adherencia con naltrexona van de 40 %
a 87 %, limitando su efectividad en la practica clinica
los altos niveles de incumplimiento con el tratamiento.
Las formulaciones de duracion prolongada mejoran la
adherencia al tratamiento (81). La razo6n mas importan-
te en el abandono del tratamiento no solo estaria dada
por los efectos adversos de la droga sino también por la
falta de efectos placenteros o disminucion de disforia, la
supresion del placer asociado al consumo de alcohol,
especialmente en pacientes indebidamente motivados,
y finalmente la dificultad que siempre se observa en el
sostén del tratamiento en las patologias cronicas (aqui
las formas inyectables de liberacion prolongada mejo-
ran la adherencia) (62).
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Segan algunos estudios (6), el aumento en los dias
de abstinencia, la disminucién en el namero de episo-
dios de consumo por dia, la disminucién de los indivi-
duos que recayeron y la prolongacién del tiempo hasta
la primera recaida, ademas del aumento del tiempo
entre recaidas se observaron con la combinacién de nal-
trexona con terapia cognitivo conductual o terapia
motivacional (38).

ACAMPROSATO

Su denominacién quimica es bisacetilhomotaurina-
to calcico o bisacetilaminopropano sulfonato calcico.
Su estructura es analoga a la de ciertos aminoacidos far-
macologicamente activos como taurina, GABA y gluta-
mato (87). Si bien el mecanismo de accién no esta com-
pletamente esclarecido, se cree que el acamprosato
actGta como inhibidor del glutamato y en un grado
menor como modulador del GABA (80, 82). Hay evi-
dencia reciente de que el acamprosato interactuaria con
la neurotransmisién glutamatérgica en general como
modulador, y como antagonista del receptor metabo-
tropico de glutamato subtipo 5 (mGluRS5) en particular
(10). Se postula que el acamprosato atenuaria la hipe-
ractividad glutamatérgica y de esa manera se lograria
una disminucién del craving y de la severidad de la abs-
tinencia (25).

Estudios de eficacia

En un estudio randomizado, doble ciego, placebo-
control, en el que durante 48 semanas se administrd
acamprosato y se realiz6 el seguimiento durante 48
semanas mas, el acamprosato probd ser efectivo en
mantener la abstinencia (69). En pacientes que se
encuentran realizando tratamientos abstencionistas, el
acamprosato ayuda a reducir la severidad de las recai-
das (cantidad y frecuencia del consumo de alcohol)
(21). El uso de acamprosato mejora los resultados clini-
cos y reduce los costos del tratamiento en comparacion
con otros tratamientos de rehabilitacion sin acampro-
sato. El principal motivo de la reduccién de costos es la
reduccion de las hospitalizaciones. Los resultados de
un metaandlisis que incluy6 el estudio de 4087 indivi-
duos, muestran que el tratamiento estd asociado con
un beneficio relativo de logro de abstinencia atribuible
a acamprosato a los 6 meses de 1.47 (95 % CI, 1.29-
1.69; p < 0.001). También muestra evidencia de un
aumento en la efectividad del tratamiento con el tiem-
po, tal vez avalando la utilidad de mantener el trata-
miento después de las recaidas (53). En el estudio
COMBINE, el acamprosato no mostr6 evidencia de efi-
cacia con y sin intervenciones conductuales combina-
das (5). Una hipotesis que se plantea en relacion a las
diferencias observadas en relaciéon a la eficacia, es la
existencia de diferencias culturales entre las poblacio-
nes estudiadas (74). Se cree que los pacientes con
dependencia alcoholica en EE.UU. difieren de los euro-
peos en términos de menor accesibilidad a internacién
para detoxificacion y tasas mas altas de abuso de sus-

tancias ilicitas (54). Otro estudio reciente en Australia,
no encontro diferencias entre naltrexona, acamprosato
y placebo. De su investigaciéon concluyen en la conve-
niencia de definir subgrupos de pacientes para optimi-
zar el tratamiento de la dependencia alcohdlica en el
futuro (56). En este sentido se ha realizado un analisis
de 7 ensayos europeos (1485 pacientes) que no encon-
tr6 en ninguna de sus variables analizadas en subgrupo
de alcoholicos, una diferencia en la eficacia del trata-
miento con acamprosato. Estas fueron: dependencia
fisiologica, antecedentes familiares de alcoholismo,
edad de comienzo, sintomas de ansiedad, severidad de
craving y género (79).

Distintos estudios de eficacia
en tratamientos combinados

La prevencion de recaidas con naltrexona y acam-
prosato fue superior al placebo, con una tendencia a
mejores resultados en el grupo de naltrexona compara-
do con el de acamprosato. La combinaciéon de los dos
tarmacos fue significativamente superior a acamprosato
solo, y a placebo (44). Tiene un grado de eficacia A (83).

Efectos adversos

Los efectos adversos mas frecuentes son la diarrea
transitoria (10 %) y la cefalea (20 %) (76). Puede apa-
recer prurito. Hay casos reportados de eritema multi-
forme, aunque es muy poco frecuente. Esta contrain-
dicado en pacientes con un clearence de creatinina
menor a 30 mL/min (10).

Indicaciones, formas de uso

No se encuentra disponible en nuestro pais. Por su baja
disponibilidad se administra en tres dosis diarias entre
666 mgy 1998 mg/dia. No tiene metabolismo hepatico.
Se elimina por excrecion renal. Tiene indicacion para pre-
vencion de recaidas y para evitar efectos de discontinuacion
brusca del consumo de alcohol. Tiene buena tolerancia.
No mostro interacciones con otras drogas, estando estu-
diadas especificamente con: alcohol, imipramina, disul-
firam y diazepam (55).

ToPIRAMATO
Mecanismo de accion

El topiramato es un derivado de la fructopiranosa
que se encuentra aprobado por la FDA solamente para
el tratamiento de la epilepsia. Ha demostrado eficacia,
en monoterapia, en adultos con crisis convulsivas par-
ciales y refractarias a otros tratamientos (85).

Debido a sus efectos en los sistemas GABAérgicos y
glutamatérgicos, estd siendo evaluado en el tratamien-
to de la dependencia al alcohol. La mayoria de los
antiepilépticos acttian bloqueando los canales de cal-
cio o sodio voltaje dependiente o facilitando la neuro-
transmision GABAérgica.
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El topiramato, ademas de afectar la actividad de los
canales de sodio y calcio tipo L voltaje dependientes,
inhibiria la activacién de los subtipos de receptores glu-
tamatérgicos AMPA y Kainato, con mayor potencia que
a los tradicionales NMDA, estimularia el subtipo de
receptores GABA A e inhibiria débilmente la anhidrasa
carbonica (tipo I y IV) (1).

El topiramato aumenta la actividad del GABA y
podria disminuir la liberacién extracelular de DA en el
ATV, e inhibir la actividad del glutamato a nivel de los
receptores AMPA en el circuito mesolimbico (43, 45).

Estudios recientes de experimentacién que estudia-
ron los efectos del topiramato sobre el nivel plasmatico
de beta-endorfina en ratas criadas para alta o baja pre-
ferencia al alcohol, demuestran que éste farmaco modu-
laria el sistema opioide end6geno, el cual se halla impli-
cado en el alcoholismo (86).

Estudios de eficacia

En un estudio realizado recientemente, el topirama-
to (300 mg/dia) mostro ser significativamente mas efec-
tivo que placebo en mejorar la discontinuacién del con-
sumo de alcohol, reduciendo el craving. Fue mas efecti-
vo que placebo en reducir la cantidad de bebidas con-
sumidas por dia y la cantidad de bebidas por dia de con-
sumo. También redujo el porcentaje de “dias de consu-
mo fuerte” e incremento el porcentaje de dias de absti-
nencia (41). Fueron medidos tres elementos de funcio-
namiento psicosocial: grado de severidad de la depen-
dencia, calidad de vida y dafios consecuentes al consu-
mo de alcohol. En todos los pardmetros mensurados, el
topiramato fue superior a placebo (42).

En un estudio que compar6 el uso de topiramato
contra placebo, se observé que el promedio de los peri-
odos mas extensos de “consumo seguro” (es decir,
moderado) de alcohol fue de 16,7 dias para los pacien-
tes tratados con topiramato versus 8,9 dias para los
pacientes que recibian placebo.

Al cabo de 50 dias de tratamiento, el 43,9 % de los
individuos con topiramato y el 26,4 de los que recibi-
an placebo habian alcanzado 7 dias continuos de
“consumo seguro” (51).

Efectos adversos

El topiramato estd fuertemente asociado a alteracio-
nes cognitivas. Este debilitamiento cognitivo es clinica-
mente relevante ya que a menudo es requerida la dis-
continuacioén de la droga a pesar de sus efectos favora-
bles en otros aspectos. La mayoria de las quejas de los
pacientes, en relacién al funcionamiento cognitivo fue-
ron: debilitamiento en la atencién/concentracion, tras-
tornos en la memoria a corto plazo, pensamiento enlen-
tecido y dificultades en hallar palabras (71). Siempre se
pensé que estos efectos estaban relacionados con dosis
altas de topiramato, la titulacion rdpida del mismo y la
politerapia (33). Cuando el topiramato es reducido o
discontinuado, se observa mejoria en los puntajes del

1Q verbal, fluencia verbal y span de digitos (78). Las fun-
ciones alteradas son del 16bulo frontal: atencién, con-
centracion (working memory), rapidez cognitiva, memo-
ria a corto plazo, flexibilidad mental y fluencia verbal
(39). Es importante resaltar que todos los estudios clini-
cos realizados con topiramato que sugieren que la admi-
nistraciéon se asocia a alteraciones ejecutivas, fluencia
verbal y atencién/concentracién, fueron realizados en
individuos con epilepsia. Ninguno fue testeado en
pacientes adictos (11, 42).

Otro efecto indeseable aunque infrecuente, es la
acidosis metabdlica con anién GAP normal hiperclo-
rémica. Es habitualmente asintomatica y se ha repor-
tado atn con dosis bajas de topiramato. Es mas
coman en nifios. El mecanismo propuesto estaria en
relacion a la inhibicién de la enzima anhidrasa carbo-
nica, generando una acidosis tubular tipo 2 (16). A
pesar de que la aparicion de este afecto adverso es
impredecible durante el tratamiento, es de buena
practica dosar CO2 o bicarbonato sérico en sangre
venosa a intervalos regulares y realizar gases en sangre
arterial ante una cirugia mayor (60).

Otro efecto adverso descripto en trabajos de inves-
tigacion clinica, es la urolitiasis, todos los casos hasta
el momento en el sexo masculino, con una incidencia
del 1,5 %. No es llamativo el hecho de que la urolitia-
sis presente la misma frecuencia de aparicion que en
pacientes tratados con acetazolamida, teniendo ambos
farmacos la misma accién sobre la anhidrasa carboni-
ca (26). La disminucién de peso es otro efecto adverso,
que en ocasiones puede ser utilizado como un efecto
buscado (16). El uso de topiramato puede resultar en la
aparicion de glaucoma agudo bilateral de dngulo estre-
cho, el cual es usualmente reversible con la disconti-
nuaciéon de la droga. La mayoria de los casos reporta-
dos ocurrieron en pacientes de sexo femenino (89 %).
Ocurre generalmente en las etapas iniciales del trata-
miento y puede suceder en personas sin antecedentes
de patologia ocular. Se piensa que es un fenémeno
idioscincratico, por lo tanto, impredecible (48). Otros
efectos indeseables oculares descriptos son la miopia
aguda, la separacion supracoroidal y maculopatia, esta
altima irreversible (7).

Indicaciones, forma de uso

Recomendado para reducir la frecuencia de ingesta
de alcohol e incrementar la abstinencia con un grado de
evidencia B (83).

Precauciones en la administracion

Evaluar funcién renal en pacientes gerontes, pre-
vio al inicio del tratamiento (por eliminacién renal
predominante). Es sumamente importante la titula-
cién lenta del topiramato (para reducir el riesgo de
efectos adversos). Se recomienda escalar 25 mg por
semana. Los estudios de Johnson (41, 42) llegan hasta
un maximo de 300mg/dia.
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Conclusiones

El alcoholismo es una enfermedad crbonica que
requiere un abordaje con multiples herramientas. Para
poner en perspectiva el problema del alcoholismo, la
dependencia al alcohol, junto con los trastornos de la
ansiedad y del estado de 4nimo, son las tres primeras
causas de patologia psiquiatrica en los estados Unidos
(77). A pesar de su alta prevalencia, la dependencia
alcohdlica esta actualmente sub-tratada. Solo el 10 %
de los pacientes con dependencia de alcohol reciben
un tratamiento especifico, lo que es significativamente
menor a las tasas recibidas en otras enfermedades cro-
nicas con prevalencia similares (77). El tratamiento psi-
cofarmacoldgico es titil en reducir la ingesta de alcohol y los
costos economicos directos e indirectos de la dependencia
alcohdlica. Sin embargo, con relacion al escenario local,
también es importante sefialar que el costo de la mayo-
ria de las drogas existentes es alto. Tomando como refe-
rencia las marcas originales, pude estimarse un costo

mensual aproximado en dosis terapéuticas minimas
(diciembre 2007) de $ 50 mensuales (u$s 16) para el
disulfiram, $ 330 (u$s 104) para la naltrexona, $ 480
pesos (u$s 152) para el topiramato (http://www.alfabe-
ta.net - Vademécum Farmacéutico Online). Por su
parte, en lo que concierne a los estudios de eficacia de
estas drogas encontramos que la tasa de abandonos es
alta, cercana al 50 % (52). Con relaci6on al abordaje far-
macoldgico la bibliografia da cuenta del escaso uso que
hacen los médicos generales y psiquiatras de las herra-
mientas farmacolégicas especificas aprobadas por la
FDA. Se estima que del total de pacientes con depen-
dencia alcoholica tan solo el 1 % recibe una de las tres
drogas indicadas para el tratamiento de dicha depen-
dencia (71). Tal situacién, ademas del mencionado
costo econ6émico, puede obedecer a distintos origenes,
tales como la resistencia y el descreimiento de la efica-
cia por parte de los pacientes aunque también de los
profesionales, sumado quizas, a un desconocimiento
del perfil farmacoldgico y sus efectos adversos W

Referencias bibliograficas

1. Ait-Daoud N, Malcom RJ, Johnson BA. An overview of medi-
cations for the treatment of alcohol withdrawal and alcohol
dependence with an emphasis on the use of older and
newer anticonvulsants. Addictive Behaviors 2006; 31: 1628-
1649.

2. Altun G, Altun A, Erdogan O. Acute Myocardial Infarction
due to Disulfiram- Alcohol Interaction. Cardiovasc Drugs
Ther 2006; 20: 391-392.

3. Antabuse Tablets. Psysicians Desk Reference. Montvale, NJ.
Medical Economics; 2005: 2442-2443.

4. Anton R. Pharmacologic approaches to the management of
alcoholism. J Clin Psychiatry 2001; 62 (Suppl 20): 11-17.

5. Anton RE, O’Malley SS, Ciraulo DA, Cisler RA, Couper D,
Donovan DM, et al. COMBINE Study Research Group:
Combined pharmacotherapies and behavioral interven-
tions for alcohol dependence: the COMBINE study: a ran-
domized controlled trial. JAMA 2006; 295: 2003-2017.

6. Assanangkornchai, Sawitri. The treatment of alcohol depen-
dence. Curr Opin Psychiatry. 2007; 20: 222-227.

7. Asensio-Sanchez VM, et al. Severe ocular side effects with
Topamax. Arch Soc Oftalmol 2006; 81: 345-348.

8. Besson J, Aeby F, Kasas A, et al. Combined efficacy of acam-
prosato and disulfiram in the treatment of alcoholism: a
controlled study. Alcohol Clin Exp Res 1998; 22: 573-9.

9. Bjornsson E, Nordlinder H, Olsson R. Clinical characteristics
and prognostic markers in disulfiram-induced liver injury.
Journal of Hepatology 2006; 44: 791-197.

10. Boothby LA, Doering PL. Acamprosate for the treatment of
alcohol dependence. Clinical Therapeutics 2005; 27(6).

11. Bootsma HPR, et al. Long-term effects of levetiracetam and
topiramate in clinical practice: A head-to-head comparison.
Seizure 2007; 1265-1272.

12. Bourdelat-Parks G, Anderson G, Donaldson Z, et al. Effects
of dopamine ? hydroxylase genotype and disulfiram inhi-
bition on catecholamine homeostasis in mice.
Psychopharmacology 2005; 183: 72-80.

13. Bouza C, Magro A, Munoz A, et al. Efficacy and safety of
naltrexone and acamprosate in the treatment of alcohol
dependence: a systematic review. Addiction 2004; 99: 811-
828.

14. Branchey L, Davis W, Lee K, Fuller R. Psychiatric complica-
tions of Disulfiram treatment. Am | Psychiatry 1987; 144:
1310-1312.

15. Brewer C, Hardt F. Preventing disulfiram hepatitis in alco-
hol abusers: inappropriate guidelines and the significance
ok nickel allergy. Adicct Biol 1999; 4: 303-8.

16. Burmeister J, et al. Topiramate and severe metabolic acido-
sis. Arq Neuropsiquiatr 2005; 63(2-B): 532-534.

17. Calvo Poyo E Interdictores en esquizofrenia dual. En:
Szerman N, Vara Alvarez C, Casas M, editores. Patologia
dual en esquizofrenia. Opciones Terapéuticas. Barcelona:
Editorial Glosa; 2007.

18. Carrol et al. Treatment of cocaine and alcohol dependence
with psychotherapy and disulfiram. Addiction 1998; 93(5):
713-728.

19. Carrol KM, Fenton LR, Ball SA, Nich C, Frankforter TL.
Efficacy of disulfiram and cognitive begavior therapy in
cocaine dependent outpatients: a randomized placebo-con-
trolled trial. Arch Gen Psychiatry 2004; 61: 264-72.

20. Chick J. Safety Issues Concerning the use of disulfiram in
treating alcohol dependence. Drug Saf 1999; 20: 427-435.
21. Chick J, Lehert P, Landron F: Does Acamprosate Improve
Reduction of Drinking As Well As Aiding Abstinence?

Journal of Psychopharmacology 2003; 17(4): 397-402.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2008, Vol. XIX



520 Oural, L., Paris, M. V., Sullivan, O., Polach, M., Paviovsky, F., Capece, J.

22. Ciraulo DA, Shader RJ, Ciraulo AM. Alcoholism and its tre-
atment. En: Shader R, editor. Manual of Psychiatric
Therapeutics. 3* ed. Philadelphia: Lippincott Williams &
Wilkins; 2005 p 127-142.

23. Dauer M. Disulfiram y Cianamida calcica. Tratamiento far-
macologico. En: Tratado SET (Sociedad Espafiola Toxicologia)
de Trastornos Adictivos. Madrid: Panamericana; 2006.

24. De Sousa A. A One year pragmatic trial of naltrexone vs
disulfiram in the treatment of alcohol dependence. Alcohol
Alcohol 2004; 39(6): 528-531.

25. De Witte P, Littleton J, Parot P, Koob G. Neuroprotective and
abstinence-promoting effects of acamprosate: elucidating
the mechanism of action. CNS Drugs 2005; 19(6): 517-37.

26. Eggener S et al. Urolithiasis associated with Topiramate. Int
Braz ] Urol 2004; 30: 29-31.

27. Elliasson E, Stal P, Oksanen A, Lytton S. Expression of auto-
antibodies to specific cytochromes P450 in a case of disulfi-
ram hepatitis. ] Hepatol 1998; 29: 819-825.

28. Fletcher K, Stone E, Mohamad M, Faulder G. A Breath test
to assess compliance with disulfiram. Addiction 2006, 101:
1705-1710.

29. Fisher CM. Catatonia due to disulfiram toxicity. Arch Neurol
1989; 46: 798-804.

30. Fuller RK, Branchey L, Brigtwell DR, et al. Disulfiram treat-
ment of alcoholism. A Veterans Administration Cooperative
Study. JAMA 1986; 256: 1449-1455

31. Garbutt J, West S, Carey T, Lohr K. Pharmacological
Treatment of Alcohol Dependence. JAMA 1999; 281(14):
1312-1325.

32. Golstein M, Anagnoste B, Lauber E, et al. Inhibition of dopa-
mine-B- hidroxylase by disulfiram. Life Sci 1964; 3: 763-767.

33. Gomer B, et al. The influence of antiepileptic drug son cog-
nition: A comparison of levetiracetam with topiramate.
Epilepsy & Behavior 2007; 10: 486-494.

34. Gossop M, Carroll K. Disulfiram, cocaine, and alcohol:
two outcomes for the price of one? Alcohol Alcohol 2006;
41(2): 119-120.

35. Gossop M, Manning V, Ridge G. Concurrent use of alcohol
and cocaine: differences in patterns of use and problems
among users of crack cocaine and cocaine powder. Alcohol
Alcohol 2006; 41(2): 121-125.

36. Grassi M, Cioce A, Giudici F, Antonilli L, Nencini P. Short
term efficacy of disulfiram or Naltrexone in reducing
positive urianalisis for both cocaine and cocaethylene in
cocaine abusers: a pilot study. Pharmacological Research
2007; 55: 117-121.

37. Guerri Sirera C. Alcohol, Bases Biologicas. En: Tratado SET
(Sociedad Espafiola Toxicologia) Trastornos Adictivos.
Panamericana: Madrid; 2006 p 153-158.

38. Heilig M, Egli M. Pharmacological treatment of alcohol
dependence: Target symptoms and target mechanism.
Pharmacology &Therapeutics 2006; 111: 855-876.

39. Ho-Won Lee et al. Cognitive effects of low-dose topiramate
monotherapy in epilepsy patients: Al-year follow-up.
Epilepsy & Behavior 2006; 8: 736-741.

40. Hughes J, Cook C. The efficacy of disulfiram: a review of
outcomes studies. Addiction 1997; 92: 381-95.

41. Johnson B. A., Swift R. M., Addolorato G. Safety and effi-
cacy of GABAergic medications for treating alcoholism.
Alcohol Clin Exp Res 2005; 29: 248-254.

42. Johnson B. A., Ait-Daoud N. Oral Topiramate reduces the
consequences of drinking and improves the quality of life
of alcohol-dependent individuals. Arch Gen Psychiatry 2004;
61: 905-912.

43. Kiefer F, Ferraro F, Coonfield D. Low doses of naltrexone
reduces palatability and consumption of ethanol in outbre-
ed rats. Alcohol 2002; 26(1): 43-47.

44. Kiefer K, Jahn H, Tarnaske T, Helwig H, Briken P, Holzbach R,
et al. Comparing and combining Naltrexone and Acamprosate
in relapse prevention of alcoholism A double-blind, placebo-
controlled study. Arch Gen Psychiatry 2003; 60: 92-99.

45. Kiefer F,, Mann K. New achievements and pharmacothera-
peutics approaches in the treatment of alcohol dependence.
European Journal of Pharmacology 2005; 526: 163-171.

46. Kleber HD. Future advances in addiction treatment. Clinical
Neuroscience Research 2005; 5: 201-20S5.

47. Larson EW, Olincy A, Rummans TA, Morse RM. Disulfiram
treatment of patient with alcohol dependence and other
psychiatric disorders. A review. Alcohol Clin Exp Res 1992;
16: 125-32.

48. Levy ]. et al. Topiramate-induced bilateral angle-closure
glaucoma. Can ] Ophthalmol 2006; 41: 221-5.

49. Lizasoain I. Tratamiento Farmacologico del Alcoholismo.
En Lorenzo P, Ladero JM, Leza JC, Lizasoian I, editores.
Drogadependencias. 2? ed. Madrid: Panamericana; 2003.

50. Lopez Munoz F, Alamo C, Martin B, Cuenca E. Interacciones
medicamentosas durante el tratamiento farmacolégico del
trastorno dual. En: Rubio G, Lopez Mufioz f, Alamo C, Santo
Domingo J, editores. Trastornos psiquiatricos y abuso de sus-
tancias. Madrid: Panamericana; 2001.

51. Ma JZ, Ait-Daoud JBA. Topiramate reduces the harm of
excessive drinking: implications for public health and pri-
mary care. Addiction 2006; 101: 1561-1568.

52. Mann K. Pharmacotherapy of alcohol dependence - a
review of the clinical data. CNS Drugs 2004; 18(8): 458-504.

53. Mann K, Lehert P, Morgan MY. The efficacy of acamprosa-
te in the maintenance of abstinence in alcohol-dependent
individuals: results of a meta-analysis. Alcohol Clin Exp Res
2004; 28: 51-63.

54. Mason BJ, Goodman AM, Chabac S, Lehert P. Effect of
oral acamprosate on abstinence in patients with alcohol
dependence in a double-blind, placebo-controlled trial:
the role of patient motivation. | Psychiatr Res 2006;
40(5): 383-93.

55. Melchior JAJM. Hoes Relapse Prevention in Alcoholics: A
Review of Acamprosate versus Naltrexone. Clin Drug Invest
1999; 17(3): 211-216.

56. Morley KC, Teesson M, Reid SC, Sannibale C, Thomson C,
Phung N, Weltman M, et al. Naltrexone versus acamprosate
in the treatment of alcohol dependence: A multi-centre,
randomized, double-blind, placebo-controlled trial.
Addiction 2006; 101(10): 1451-62.

57. Mueser K, Noordsy D, Fox L, Wolf R. Disulfiram treatment
for alcoholism in severe mental illness. Am ] Addict 2003;
12: 242-252.

58. National Institute of Alcohol Abuse and Alcoholism.
Neurobiological and neurobehavioral mechanism of chro-
nic alcohol intake. 10" Special Report on Alcohol and
Health, NIAAA: 2000.

59. O Brien C. Anticraving Medications for relapse Prevention:
A possible New Class of Psychoactive Medications. Am |
Psychiatry 2005; 162: 1423-1431.

60. Ozer Y, et al. Topiramate induced metabolic acidosis.
Anesthesia 2004; 59: 822-836.

61. Park C, Riggio S. Disulfiram-Ethanol induced Delirium. Ann
Pharmacother 2001; 35: 32-35.

62. Pettinati HM, Monterosso ], Lipkin C, Volpicelli JR. Patient
attitude toward treatment predict attendance in clinical

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2008, Vol. XIX



Actualizacién del tratamiento farmacoldgico de la dependencia alcohdlica 521

pharmacotherapy trials of alcohol and drug treatment. Am
J Addict 2003; 12: 234-335.

63. Petrakis I, Nich C, Raleviski E. Psychotic spectrum disorders
and alcohol abuse: a review of pharmacotherapeutic strate-
gies and a report on the effectiveness of naltrexone and
disulfiram. Schizophr Bull 2006; 32(4): 644-54.

64. Petrakis IL, Poling J, Levinson C, Nich C. Naltrexone and
Disulfiram in Patients with Alcohol Dependence and
Comorbid Post Traumatic stress Disorder. Biol Psychiatry
2006; 60: 777-783.

65.Petrakis IL, Poling J, Levinson C, Nich C, et al. Naltrexone
and Disulfiram in Patient with Alcohol Dependence and
Comorbid Psychiatric disorders. Biol Psychiatry 200S; 57:
1128-1137.

66. Poulsen HE, Loft S, Andersen JR, Andersen M. Disulfiram
adverse dug reactions and interactions. Acta Psychiatr Scand
1992; 86: 59-66.

67. Rosenthal R, et al. Advances in the treatment of Alcohol
Dependence. ] Clin Psychiatry 2007; 68(7): 1117-1127.

68. Rubio G, Jimenez-Arriero M, Ponce A, Palomo T.
Naltrexone versus acamprosate; One year follow-up of alco-
hol dependence treatment. Alcohol Alcohol 2001; 36(5):
419-425.

69. Sass H, Soyka M, Mann K, Zieglgidnsberger W. Relapse pre-
vention by acamprosate. Results from a placebo-controlled
study on alcohol dependence. Arch Gen Psychiatry 1996;
53(8): 673-80.

70. Schank J, Ventura R, Puglisi Allegra S, et al. Dopamine -
Hydroxylase Knockout Mice have alterations in dopamine
Signaling and are hypersensitive to cocaine. Neuropsycho-
pharmacology 2006; 31: 2221-2230.

71. Smith ME, et al. Distinct cognitive neurophysiologic pro-
files for Lamotrigine and Topiramate. Epilepsia 2006;
47(4): 695-703.

72. Sofuoglu M, Kosten T. Novel Approaches to the Treatment
of Cocaine Addiction. CNS Drugs 2005; 15-19.

73. Soyka M. Alcoholism and schizophrenia. Addiction 2000;
95:1613-8.

74. Sucher M, Anton R, Conley R. Moving Addiction
Therapy into the 21st Century: Practical Management

Options (Slides with Video) CME 2007. Disponible en:
http://www.medscape.com/viewarticle/560974

75. Suh J, Pettinati H, Kampman K, O Brien C. The status of
disulfiram. A half of a century later. ] Clin Psychopharmacol
2006; 26(3): 290-302.

76. Swift R. Drug Therapy for Alcohol Dependence. N Engl |
Med 1999; 340: 1482-1490.

77. Swift R, Bohn M. Prevalence and Impact of Alcohol
Dependence. ] Clin Psychiatry 2006; 67 (suppl 14): 6-13.
78. Thompson PJ, Baxendale SA, et al. Effects of topiramate on
cognitive function. J Neurol Neurosurg Psychiatry 2000; 69:

636-641.

79. Verheul R, Lehert P, Geerlings PJ, Koeter MW, van den
Brink W. Predictors of acamprosate efficacy: results from a
pooled analysis of seven European trials including 1485
alcohol-dependent patients. Psychopharmacology (Berl)
2005; 178(2-3): 167-73.

80. Walburg J, Palmer AJ. A critical review of pharmacoecono-
mics studies of acamprosate. Alcohol 2005; 40(5): 422-430.

81. Wilkins J. Traditional Pharmacotherapy of Alcohol
Dependence. ] Clin Psychiatry 2006; 67 (suppl 14): 14-22.

82. Wilkins J, Jeffery N. Neurobiology and Pharmacotherapy
for Alcohol Dependence: Treatment Options CME. SciMed,
2007. Disponible en: http://www.medscape.com/viewarti-
cle/552196

83. Williams SH, et al. Medications for treating alcohol depen-
dence. American Family Physician 2005; 72(9): 1101-1108.

84. Wright C, Vafier JA, Lake R . Disulfiram induced fulminant
hepatitis: Guidelines for liver-panel monitoring. J Clin
Psychiatry 1988; 49: 430-434.

85. Jung YC, Namkoong K. Pharmacotherapy for alcohol
dependence: anticraving medications for relapse preven-
tion. Yonsei Med ] 2006; 47: 167-178.

86. Zalewska-Kaszubska J, Gorska D, Dyr W, Czarnecka E. Effect
of repeated treatment with topiramate on the beta-endorp-
hin plasma level in rats selectively bred for high and low
alcohol preference. Prog Neuropsychopharmacol Biol
Psychiatry 2007; 31: 525-528.

87. Zornosa Sabina T. Estudios farmacocinéticos y biofarma-
céuticos del acamprosato en la rata.

~
A

SIRR

Sistema
Integrado de
Rehabilitacion y
Reinsercion

* Residencia

* Rehabilitacion clinica

¢ Reinsercion y capacitacion laboral
* Enclaves laborales

¢ Micro emprendimientos

* Empresa social

Un sistema organizado por médulos de complejidad creciente, para el tratamiento, rehabilitacion, prevencion de recaidas,
reinsercon social y laboral de pacientes con trastornos mentales.

El sistema integra dispositivos en las diversas
actividades moduladas:

Av. Juan de Garay 1450 C1153ABY, Buenos Aires, Argentina. Tel: 4305-2272
Pag web: www.sirrsa.com.ar
Email info@sirrsa.com.ar

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2008, Vol. XIX



Tratamiento del Sindrome
de Retiro de Opiaceos

Sindrome de retiro descrito como subjetivamente severo
y objetivamente moderado

Silvia Cortese

Médica especialista en Toxicologia y Terapia Intensiva, Hospital Ferndndez.
Toximed (Toxicologia Clinica Privada).
Docente de la Catedra de Toxicologia, UBA.
E-mail: dra.s.cortese@gmail.com

Marina Risso

Médica Especialista en Toxicologia y Clinica Médica
Hospital Ferndndez - Sanatorio Méndez
Toximed (Toxicologia Clinica Privada)
Docente de la Cdtedra de Toxicologia, UBA
E-mail: marinarisso@intramed.net

Objetivos

El objetivo de la revisién es conocer los tratamientos
farmacoloégicos disponibles para el sindrome de retiro
de opidceos.

Introduccion
El consumo de opio con fines terapéuticos o ladicos

se conoce hace aproximadamente 5000 afios, siendo la
primera droga con registro escrito. En las tablillas Sume-

rianas esta representada la adormidera, planta de la cual se
extrae el jugo del opio. Posteriormente, su uso ha conti-
nuado a lo largo de la historia, en la antigua Grecia se uti-
lizaba el opio y se cree que ya conocian sus efectos narco-
ticos y euforizantes, ademas de sus propiedades para ali-
viar el dolor y la disenteria. Al finalizar la Edad Media en
occidente, el uso farmacoldgico del opio fue estimulado
por el famoso médico Paracelso, quien introdujo la tin-
tura de opio o laudano para tratar numerosas afecciones.

Resumen

Si bien la dependencia a opiadceos es de baja frecuencia de aparicién en nuestro medio, es importante conocer su manejo ya
que requiere tratamiento farmacologico en la mayoria de los casos. En la actualidad, en nuestro pais, se podria clasificar a las
distintas poblaciones de pacientes capaces de presentar un sindrome de retiro a opiaceos en: pacientes sometidos a tratamiento
crénico con opidceos, pacientes internados en unidades de cuidados intensivos, neonato de madre adicta y pacientes adictos
provenientes de la poblacion en general o ligada al sistema de salud. Los programas de desintoxicacién son caracterizados tipi-
camente por un bajo indice de finalizacién del tratamiento y un alto indice de recaida. El sindrome de retiro a opidceos es sub-
jetivamente severo y objetivamente moderado y las metas de la terapia en el Sindrome de Retiro de Opidceos son: evitar o
reducir los sintomas objetivos y subjetivos de abstinencia; prevenir o tratar las complicaciones mads serias; tratar las enferme-
dades psiquidtricas preexistentes o concurrentes; reducir la frecuencia o la severidad de las recaidas y rehabilitar a largo plazo.
Palabras clave: Sindrome de abstinencia - Opiaceos - Adicciones

DRUG THERAPY OF OPIOID WITHDRAWAL

Summary

Although the opiate dependence is of low frequency in our midst, it is important to know its management because it requires
medical treatment in most cases. At present, in our country, we may classify the different patient populations able to submit
an opioid withdrawal syndrome in patients undergoing chronic treatment with opioids, patients in intensive care units,
neonatal mother addicted patients and addicts from the general population or linked to the health system.
Detoxification programs are typically characterized by a low rate of completion of treatment and a high rate of relapse. The
opioid withdrawal syndrome is objectively and subjectively severe and moderate and the goals of the therapy for the Opiates
Withdrawal Syndrome are: to prevent or reduce the objective and subjective symptoms of abstinence; to prevent or treat its
most serious complications; to treat preexisting or concurrent psychiatric disorders; to reduce the frequency or severity of
relapses and to rehabilitate in the long term.

Key words: Opioid - Withdrawal - Addiction.
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En 1806 se aisla el principal componente del opio, la
morfina, que desde mediados del siglo XIX fue admi-
nistrado parenteralmente como premedicacién para
procedimientos quirargicos, postoperatorio y para tra-
tamiento del dolor crénico. Dado su potencial adictivo,
en un intento de desarrollar un opiaceo ideal, con igua-
les efectos terapéuticos que la morfina pero con menor
potencial adictivo se introduce en 1898 la heroina (dia-
cetilmorfina). No tardé mucho en quedar en evidencia
que la heroina tenia mayor velocidad de pasaje al SNC y
mayor capacidad adictiva. Durante el siglo XX numero-
sas drogas con similar accion que la morfina y distinta
estructura quimica (meperidina en 1939, metadona en
1946, etc.) han sido sintetizadas pero ninguna carece de
potencial adictivo.

A partir de la década del 60, el consumo de las deno-
minadas sustancias de abuso se presenta como un pro-
blema a resolver en las sociedades industrializadas, sien-
do el consumo de los opidceos y sus derivados sintéticos
especialmente extendido en Europa y Asia. En América
Latina y en la Argentina la prevalencia de consumo en
la vida de opiadceos es baja, siendo en nuestro pais del
0,5al 0,8 % (4, 5).

Si bien la dependencia a opidceos es de baja fre-
cuencia de aparicion en nuestro medio, es importante
conocer su manejo ya que requiere tratamiento farma-
cologico en la mayoria de los casos.

En la actualidad, en nuestro pais, se podria clasificar
a las distintas poblaciones capaces de presentar un sin-
drome de retiro de opidceos en:

% Pacientes sometidos a tratamiento cronico con opiaceos.

% Pacientes internados en unidades de cuidados intesi-
vos con tratamiento sedo-analgésico por asistencia
ventilatoria mecéanica.

% Neonato de madre adicta.

« Pacientes adictos.

La dosis que causa sintomas de retiro es desconoci-
da, pero un patrén de uso creciente y repetido de opia-
ceos a diario puede poner a un individuo en riesgo para
desarrollar tolerancia y promover sintomas de retiro tras
la suspension de los mismos. El desarrollo de tolerancia
a los efectos analgésicos de los opiaceos es frecuente de
observar en el tratamiento del dolor crénico, estos no
ocurren en forma simultanea con el desarrollo de tole-
rancia a los efectos euforizantes que suelen aparecer
mas tempranamente (19).

Si bien los usuarios cronicos de opidceos experimen-
taran un cierto grado de abstinencia después del retiro,
es importante resaltar que no necesariamente todos
desarrollaran un trastorno por dependencia de sustancias o
adiccion. Los pacientes que requirieron tratamiento cro-
nico con opidceos para el alivio del dolor, que desarro-
llaron un comportamiento adictivo son un bajo por-
centaje. La frecuencia aumenta cuando existe historia
previa de adiccién a otras drogas o alcohol.

Es sabido que los pacientes adictos en general y par-
ticularmente los dependientes de opidceos tienen una

alta tasa de recaida, atn cuando los sintomas de retiro a
los opidceos han desaparecido hace mucho tiempo.

En la literatura existen algunas controversias en cuan-
to al potencial “adictivo” de los opidceos durante el trata-
miento del dolor crénico de origen no oncoldgico. Los
estudios de prevalencia no han logrado clarificar el tema.
Algunos muestran una prevalencia cercana a cero y otros
una prevalencia elevada que alcanza el 19 % (3, 6, 13).
Esta discordancia podria reflejar, en parte, una falta de
unificacién de criterios a la hora de evaluar los resultados.
Sin embargo, segin la opinion de expertos, el desarrollo
de dependencia no pareceria ser una complicacion fre-
cuente en el tratamiento del dolor. Y por otro lado, existe
acuerdo en que la historia de abuso de sustancias u alco-
hol es el principal factor que marca el riesgo de desarrollar
una adiccion durante el transcurso del tratamiento (18).

Tanto la adiccién como la pseudo-adiccion hacen
referencia a un modo particular de comportamiento del
paciente frente a la sustancia, diferente en cada uno de
ellos. La pseudoadiccion es un concepto acufiado por la
medicina del dolor. Es un comportamiento en el cual el
paciente estd centrado en la obtencién de la droga, se
encuentra pendiente de los horarios de ingesta de la
dosis y, a simple vista, puede parecer como un buscador
adicto a las drogas. Este comportamiento puede ocurrir
cuando el dolor es subtratado y se mejora cuando el
dolor se trata de manera eficaz. El concepto es que el
paciente no persigue la droga sino el efecto analgésico
de ésta (12). En la adiccion, el problema se focaliza en
una conducta anémala frente a la sustancia y en las alte-
raciones que tienden a iniciar y perpetuar esta conduc-
ta. Se caracteriza por comportamientos que incluyen: la
pérdida de control, el consumo compulsivo, el uso a
pesar del dafio y el craving (16).

Fisiopatologia

El locus coeruleus posee el 50% de los cuerpos neu-
ronales noradrenérgicos, es rico en receptores opiaceos
y parece ser la principal estructura involucrada en la
expresion de la abstinencia fisica a opiaceos.

Una hipoétesis para la presentacion del sindrome de
retiro a opiaceos, es que la administracion de los mis-
mos produce una disminucién de la actividad noradre-
nérgica del locus coeruleus, mediada por la accion de
éstos sobre receptores a opiaceos acoplados a proteina
Gi que llevan a una disminucion del AMPc intracelular.
Con el uso cronico se ponen en marcha mecanismos
compensadores, un up-regulation del sistema AMPc y
una desensibilizacion de los receptores opiaceos, ya sea
por su internalizacion (down-regulation) o por su fosfori-
laciébn mediada por kinasas. En este nuevo estado de
equilibrio la suspension de la administracién del opia-
ceo lleva a la liberacion del locus coeruleus que se
encontraba cronicamente inhibido, desencadenando la
hiperactividad del nacleo.

La ansiedad como expresion noradrenérgica, en espe-
cial del locus coeruleus es caracteristica de la abstinencia
de drogas, en general, pero en particular, de opidceos.
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Cuadro Clinico

La presentacion clinica del retiro de opidceos puede
ser similar a un caso severo de gripe. Entre los signos y
sintomas se incluyen: midriasis, lagrimeo, rinorrea,
estornudo, bostezos, piloereccion, anorexia, nduseas,
vOmitos y diarrea. Son autolimitados y generalmente
sin compromiso de vida.

Existen en la bibliografia algunos reportes de absti-
nencia atipica a opidceos. Uno de ellos ha reportado un
sindrome de abstinencia atipico (sindrome delirante
organico) secundario a la desintoxicacioén de opiaceos (7).
Otro reporte ha notificado la aparicion de un sindrome
de abstinencia atipico por cada 8 cuadros de abstinencias
a tramadol. El cuadro atipico estaba definido por la pre-
sencia de alucinaciones, paranoia, ansiedad extrema, ata-
ques de panico, confusion y experiencias sensoriales inu-
suales como entorpecimiento y hormigueo.

La aparicion y la duracion maximas de los sintomas
del retiro dependen del agente implicado. Los sintomas
del retiro de la heroina suelen aparecer dentro de las 36
a 72 horas y duran por 7 a 10 dias. Los sintomas asocia-
dos a metadona se presentan a las 72 a 96 horas y pue-
den durar hasta 2 semanas o mas. El retiro de bupre-
norfina comienza mas lentamente, con los efectos
maximos observados en el dia 5 y los disturbios del
suefio que persisten hasta el dia 13.

Metas de la terapia en el Sindrome de Retiro de Opiaceos

a corto y largo plazo:

+ Evitar o reducir los sintomas objetivos y subjetivos de
abstinencia.

% Prevenir o tratar las complicaciones mas serias.

% Tratar las enfermedades psiquiatricas preexistentes o
concurrentes.

% Reducir la frecuencia o la severidad de las recaidas.

% Rehabilitar a largo plazo.

Tratamiento farmacolégico

Los programas de desintoxicacion son caracterizados
tipicamente por un bajo indice de finalizacion del tra-
tamiento y un alto indice de la recaida.

Las opciones del tratamiento para los pacientes con
sintomas leves a moderados del retiro pueden incluir:
“El reemplazo por via oral de un opioide de vida media

larga como metadona o la buprenorfina.
“La opcion no opioide como clonidina (14).

Algunos estudios asocian una tasa de cesacién mas
exitosa a largo plazo con terapias rapidas y ultrarrapidas
de desintoxicacion, que requieren la ayuda de cuidados
intensivos (17).

La terapia puede incluir un tratamiento no opioide,
opioide y sintomatico.

Tratamiento no-opiaceo
Uso de los agonistas del receptor alfa-2 presinapticos
para reducir al minimo sintomas del retiro.

« Clonidina
< Dexmetomidina

Tratamiento sintomatico
Tratamiento de los sintomas con antieméticos, psi-
cofdrmacos y plan de hidratacion, segn sea necesario.

Tratamiento con opidceos:
« Agonistas/Antagonistas: como la Buprenorfina
« Antagonistas de opioide: como la Naloxona o la Naltrexona
« Agonistas: terapia del reemplazo del opioide de man-
tenimiento, Metadona
El retiro puede realizarse con el paciente hospitaliza-
do o ambulatorio y no es peligroso para la vida a menos
que haya una condicién subyacente seria concurrente.
Los pacientes psicoticos deben ser desintoxicados estan-
do internados porque la desintoxicacién puede precipi-
tar un comportamiento psicotico.

Retiro de opiaceos
Tratamiento no opiaceo

FENOTIAZINAS (levomepromazina). Reduce la severidad
del retiro y ayuda al control de las nauseas y los
vOmitos. Se administran 25 mg en forma intramus-
cular cada 30 minutos, hasta 125mg totales. No inter-
viene en el craving ni en el comportamiento de bus-
queda de la droga.

CLonipINA (adultos). Dado que el retiro de opidceos se aso-
cia a hiperactividad noradrenérgica central, la clonidina,
un agonista adrenérgico central alfa-2, disminuye la activi-
dad noradrenérgica del sistema nervioso central.
Disminuye la liberacién de norepinefrina presinéptica,
al unirse a receptores alfa-2. Produce una reduccion rapi-
da y prolongada de los signos y sintomas del retiro, pero
no acorta el tiempo del sindrome de retiro (8, 9, 10).
Previo control de las nauseas, los vomitos y la deshi-
dratacion, se indica 0.1 a 0.2 mg dosis oral de prueba,
con supervision de la tensién arterial por un periodo de
2 horas; en caso de hipotension se la debe controlar con
la administracién de liquidos. Si la dosis inicial fue tole-
rada bien, se repite la dosis cada 4 6 6 horas.
% Dosis del adulto hospitalizado (70 kg): 1.25 a 1.5 mg/dia,
% Dosis del paciente no internado: 0.4 a 1.2 mg/dia
Continuar el tratamiento por 7 dias, después reducir
la dosificacién al 50%, para una duracién total del tra-
tamiento de 10 a 14 dias.

La clonidina y la naltrexona combinados, son mas
efectivas que la clonidina sola con el 81 % de éxito con-
tra el 65 %, ademas de acortar el tiempo de tratamiento
a 5 dias.15. Mas atn, la co-administracién de naltrexo-
na evita el refuerzo positivo de los opiaceos.

El tratamiento con clonidina es apropiado en el
paciente que asiste al tratamiento voluntariamente y
con baja probabilidad de recaida en el abuso de la
droga. Puede ser tutil también en el paciente que pre-
senta dificultades con el retiro de la metadona.
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La eficacia y la seguridad de los agonistas alfa-2 adre-
nérgicos fueron examinadas en un meta-analisis de 22
estudios que implicaban 1.691 pacientes. Se comparo la
apariciéon y gravedad de sintomas entre la metadona y la
clonidina. Se vio que los sintomas de retiro eran leve-
mente menores con la clonidina y de aparicién mas pre-
coz. No hubo diferencia significativa en el término de per-
manencia y finalizacién del tratamiento (11).

La clonidina se asocia a mayor incidencia de efectos
adversos (tension arterial baja, vértigos, sequedad de boca)
comparada a la metadona. Una incidencia mas baja de la
hipotension se asoci6 a lofexidina, alternativa atractiva
para el uso en el paciente no internado.

Desintoxicacion rapida de opiaceos

La desintoxicacién rapida de opidceos con trata-
miento no opioide es altamente polémico (2).

ROD (retiro rapido del opiode). Precipita la desinto-
xicacién a través de la administraciéon de los antagonis-
tas naloxona o naltrexona. Los sintomas de retiro se
manejan con clonidina y/o buprenorfina y sedantes
benzodiacepinicos. Los pacientes estan despiertos o
ligeramente sedados.

UROD (desintoxicacién ultrarrapida del opioide). Es
una variante de la técnica en la cual los pacientes se
encuentran bajo anestesia general o sedaciéon profunda.
También conocido como “retiro anestesia-asistido” o
“one-day” del opioide. Pueden requerir asistencia venti-
latoria mecédnica. Una desventaja de estos métodos mas
rapidos de la desintoxicaciéon es que los sintomas del
retiro pueden ser mds severos y persistir por varios dias,
particularmente en pacientes que recibieron metadona
a altas dosis. En estos pacientes se puede requerir la
sedacion prolongada, con dosis altas de propofol (400
mg/hora), durante 48 horas (17).

Después de que la desintoxicaciéon se ha comple-
tado y los pacientes se encuentran libres de droga por
1 a 2 semanas, la naltrexona puede ser iniciada para
evitar recaidas.

Tratamiento con opiaceos
BUPRENORFINA

La buprenorfina es 25 a 50 veces mas potente que la
morfina. Mas efectiva que la clonidina en resolver los sig-
nos y sintomas de abstinencia y en mantener la adheren-
cia de los pacientes al tratamiento hasta llegar a comple-
tar la abstinencia. Se asocia a menor cantidad de efectos
adversos que la clonidina.

La comparacién de la buprenorfina con la metadona
demuestra que tienen una eficacia semejante en el retiro,
pero con la buprenorfina, los sintomas de éste se resuel-
ven mas rapido.

Su eficacia en el retiro de opidceos debe todavia ser
probada con ensayos controlados. Debe investigarse toda-
via para poder evaluar la efectividad, aspectos en los pro-
tocolos que incluyan dosis, frecuencia de las dosis, y dura-
cion del tratamiento con dicha droga, en virtud de evaluar

cual es el protocolo més eficaz de la buprenorfina en el
sindrome de retiro (11).

La buprenorfina, al ser agonista/antagonista, puede
desencadenar abstinencia en pacientes que realizan trata-
miento durante varias semanas con agonistas.

La biodisponibilidad sistémica de la buprenorfina es
del 90% al 100% por via intramuscular y del 31% con
administraciéon sublingual.

Dosis de 2 a 4 mg/dia se han substituido para 20-30
mg/dia de la metadona sin la precipitacion de sintomas de
retiro. Se pueden administrar dosis de 3 mg/dia sublingual
por 3 dias, o una alternativa de una dosis sublingual dia-
ria de 8 mg/dia sin producir sintomas del retiro, con una
reduccion gradual entre 10 a 36 dias.

La buprenorfina se ha dado simultdneamente con nal-
trexona para acortar la desintoxicaciéon del opioide (20).

La combinacién de la buprenorfina y la naloxona fue
aprobada por la FDA en octubre de 2002 para el tratamiento
de la dependencia de opioides en programas de tratamiento
de pacientes no internados. Las tabletas que contienen
buprenorfina y naloxona se administran en forma sublingual
diariamente, en presencia de un médico, ya que esta combi-
nacion puede producir sintomas de retiro si no han desapa-
recido los efectos del uso anterior del agonista (11).

PROPOXIFENO

Su uso sirve en pacientes con dependencia a opiaceos
leves. Se requieren altas dosis para revertir los signos de
retiro. No es droga de eleccién comparada a la metadona
u otras drogas.

METADONA

Las dosis iniciales de la metadona usadas para el reti-
ro de la heroina son a partir de 15 a 30 mg/dia. Se calcu-
la un 20% de lo que consume el paciente. La frecuencia
de administracién es de 2 veces al dia. Esta dosificaciéon
se debe mantener durante el segundo o tercer dia y des-
pués disminuir lentamente entre 10% a 15% por dia.

Los programas de desintoxicacion a largo plazo con
metadona son frecuentes. Dosis de entre 40 a 100 mg/dia
ya bloquean el efecto euforizante de la inyeccién endove-
nosa de la heroina.

El pico plasmatico de la metadona ocurre a las 3 horas
y la vida media es del5 horas, prolongandose en el uso
crénico a 22 horas.

El retiro limitado a 30 dias tiene la desventaja de que
muchas personas abandonan el tratamiento y tienen reca-
idas en el consumo. Ha habido un pesimismo general
entre los clinicos y los investigadores sobre la utilidad del
tratamiento breve de la desintoxicacién, porque muchos
pacientes pronto volvieron al uso regular, como se ve en
el caso de pacientes adictos a heroina.

Deberia evaluarse que es irreal esperar que una enfer-
medad crénica como la adiccion pueda revertirse en tan
corto plazo con una intervencién tan barata.

La buena respuesta al uso de metadona para disminuir
los signos y sintomas de abstinencia a la heroina y la pos-
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terior retirada de la metadona son reconocidas en la
mayor parte de los estudios revisados; lo pendiente es eva-
luar los programas costo-efectivos mas adecuados para
lograr la meta definitiva, la abstinencia a opiaceos.

NALTREXONA

La naltrexona es un antagonista opioide usado para
prevenir recaidas. Ofrece la ventaja del tratamiento sin
potencial o tolerancia adictiva.

Antes de iniciar la terapia el paciente debe estar por
lo menos una semana libre de opidceos para evitar sin-
drome de retiro.

% La dosis de naltrexona para bloquear los efectos del
opioide es de 50 mg/dia via oral por varias semanas,
seguido de 3 dosis por semana: 100 mg el lunes, 100
mg el miércoles y 150 mg el viernes.

“ Naltrexona de depo6sito en dosis de 192 mg a 384 mg
una vez por semana.

NALOXONA

La naloxona puede ser indicada como prueba para
determinar si una persona dependiente a opidceos ha
consumido en el transcurso de una desintoxicacion.

La naloxona se puede administrar 0.4 a 0.6 mg 1V,
IM, subcutanea o sublingual. No se desencadena nin-
gun efecto fisico si el paciente no ha consumido. Para
disminuir los sintomas de abstinencia si se precipitasen,
se debe dar 15 a 30 mg de morfina (2).

Conclusion

Para evaluar la efectividad del tratamiento de desintoxi-
cacion se deben valorar los signos objetivos y subjetivos de
abstinencia en la fase aguda, los signos residuales de absti-
nencia, la ocurrencia de efectos adversos y la permanencia
del paciente en tratamiento hasta completar la abstinencia,
corroborandolos con estudios objetivos como los test de detec-
cion en orina y/o la respuesta a la administracion de naloxona.

Los ensayos deben asegurar un ingreso randomizado y
a doble ciego para evitar los errores en la interpretacion de
los estudios. Deben estandarizarse los analisis de orina para
permitir la comparacion y la divulgacion de resultados.

También deben unificarse las mediciones utilizadas
para evaluar los signos y sintomas de abstinencia como
leves, moderados o graves, para poder comparar los
resultados en los diferentes estudios.

El uso de farmacos opidceos durante periodos pro-
longados podria ser justificada si las metas a alcanzar
fueran el control de dafio:

Reduccion, atin temporal, de la dosis diaria utilizada.

Reduccion en el uso de drogas ilegales.

Posibilidad de llegar a los adictos que no habrian
solicitado de otra manera el tratamiento.

Conducir los ensayos clinicos en este campo es mas
complicado que en otros campos clinicos. La motiva-
cion de los pacientes adictos para terminar el periodo
del estudio depende de muchos factores, tales como la
inestabilidad psicolégica; variable no predecible y de
dificil control en un estudio W
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Introduccion

A lo largo de los siglos la civilizacién ha intenta-
do resolver los problemas relacionados con el uso
problematico de alcohol y sustancias psicoactivas. Se
probaron diversas formas de prohibicién, castigo y
condena social, incluso la muerte por apedreamiento
(Deuteronomio 21:20-21). La historia no se puede
soslayar a la hora de repasar la relaciéon de la huma-
nidad con esta enfermedad y el impacto en las estra-
tegias actuales.

Mas recientemente, se vino utilizando la “Guerra
contra las drogas”, version moderna de una estrategia
cuyo constructo ideologico de base militar, se expandid
desde occidente como forma de abordar el problema
haciendo eje en la seguridad hemisférica.

Esta iniciativa, orientada a la persecucion y erradica-
cion de la produccién, comercio y consumo de ciertas
sustancias psicoactivas consideradas ilegales, se inicio
durante la presidencia de Richard Nixon en el afio 1970,
con la creacion del “Acta de sustancias controladas”.

Podemos aclarar, aunque aparezca como obvio, que
todos estos esfuerzos no han estado sujetos al rigor cien-
tifico ni tampoco han sido pensados en su eficacia (4).

El uso problematico de sustancias se encuentra en el
centro de una encrucijada que representa uno de los
dilemas clasicos de la humanidad: la persistencia de
patrones de conducta que claramente nos llevan a con-
secuencias devastadoras, la tension entre aspectos bio-
logicos individuales y esquemas sociales, la complejidad

Resumen

El objetivo del siguiente trabajo es revisar algunas estrategias psicoterapéuticas utilizadas para el trastorno por dependencia de
sustancias. Desde el paradigma cognitivo se estudian diferentes creencias distorsionadas frecuentes en nuestro medio. Estas
denotan la dificultad de abordar el problema de las drogas desde el conocimiento cientifico basado en la evidencia. Se plan-
tean problemadticas como el modelo de enfermedad, la alianza terapéutica, la ilegalidad, el objetivo del tratamiento, la medi-
cacion, las ideologias y las implicancias para las intervenciones sociales. Se repasan estrategias que han demostrado eficacia:
Estrategias Motivacionales, Prevencién de Recaidas, Manejo de Contingencias, Terapia Cognitiva Estandar y Reduccién del
Dafio. Se concluye con la importancia de aplicar el conocimiento cientifico actual en los programas de tratamiento y en las
politicas preventivas.

Palabras clave: Conocimiento cientifico - Tratamiento cognitivo conductual - Creencias - Motivacion - Prevencion de reca-
idas - Reduccion del dafio - Implicancias - Responsabilidad social.

RETHINKING ADDICTIONS: THE COGNITIVE PARADIGM AND SUBSTANCE DEPENDENCE DISORDER

Summary

The aim of this task is to review some psychotherapeutic strategies used for the treatment of Substance Dependence Disorder.
Different distorted beliefs, from the cognitive paradigm, which are usually assumed in our society, are studied here. These
beliefs reveal difficulty in facing the drug problem, from the scientific knowledge based on evidence. Different problems are
set up, such us the illness pattern, therapeutic alliance, treatment aims, unlawful acts, medication, ideologies and implications
for the social interventions. Different strategies that have proved effectiveness are reviewed. Motivational Interview,
Contingencies Management, Standard Cognitive Therapy and Harm Reduction have been pointed out. We come to an end
with the recommendation to use the scientific knowledge for the treatment programs and preventive policies.

Key words: Scientific knowledge - Cognitive behavioral treatment - Beliefs - Motivation - Relapse prevention - Harm reduc-
tion - Implications - Social responsibility.
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y dificultad en regular nuestras emociones, el conflicto
entre la gratificacion inmediata versus el bienestar per-
sonal, familiar y comunitario a largo plazo. El uso pro-
blematico de sustancias es, en este sentido, una mani-
festacion del drama humano, en niveles personales,
sociales y biologicos.

En nuestro medio, durante la crisis socioeconémica
del 2001, un gran namero de centros de tratamiento a
lo largo del pais tuvieron que simplemente cerrar por
falta de financiamiento. Unos de los problemas mas
serios que dejo en evidencia la crisis del sistema es que
existe una brecha entre lo que la investigacion muestra
como efectivo y lo que realmente se practica en los cen-
tros clinicos de tratamiento.

Por otro lado, estos servicios contintian siendo estig-
matizados, marginados y aislados del resto del sistema
de salud. Los pacientes se quejan de que tienen que
esperar mas de la cuenta para ser derivados en sus obras
sociales a servicios especificos, y en los servicios puabli-
cos faltan lugares de atencion para esta patologia.

Los pacientes y sus familiares carecen de informa-
cion para hallar el tratamiento conveniente para su caso
y mucho menos frecuentemente se les puede informar
sobre la evidencia de su eficacia. Antes de comenzar un
proceso de recuperacion, decision siempre compleja y
dificil, se inicia una verdadera odisea. Si uno cruza la
realidad epidemioldgica actual con la propuesta tera-
péutica se llega inmediatamente a la conclusion que ha
llegado la hora de re-imaginar estrategias y sistemas de
tratamiento que sean mas efectivos en sus resultados,
mas humanitarios, y mas eficientes en sus costos.

La idea de este articulo es contribuir al debate sobre
lo que el conocimiento cientifico viene aportando ulti-
mamente, estimulando la lectura y la investigacion
sobre nuevas practicas basadas en la evidencia.

El aporte cognitivo

Podriamos decir que es recién a fines de los afos
ochenta y principio de los noventa que los paradigmas
cognitivos empezaron a ser utilizados para el abordaje
de las adicciones (2). El aporte de las neurociencias y de
las ciencias sociales modifico la informacion que se
manejaba en esa época y amplié el horizonte de las
estrategias terapéuticas, posibilitando que mas personas
se recuperaran de su problematica adictiva.

Diferentes autores crearon diversas herramientas
novedosas y practicas que comenzaron a circular en el
universo de la psicoterapia: el modelo transtedrico de
Prochaska y Di Clemente, las estrategias de Prevencion
de Recaidas de Marlatt y Gordon, el Manejo de
Contingencias estudiado por Silverman, las Aproxi-
maciones Motivacionales de Miller, la Psicoeducacion,
incluso el modelo de Reduccién de Daflo y mas tardi-
amente las estrategias cognitivo conductuales desde
un modelo estandar.

Sin lugar a dudas es el hallazgo del funcionamiento
del circuito de recompensa cerebral como mediador de
los procesos de gratificacion y alivio lo que finalmente

permitio comprender las conductas de refuerzo positivo
condicionantes de las adicciones. Con el niicleo accum-
bens como epicentro y sus conexiones con las areas
prefrontales y tegmental ventral, la neurobiologia apor-
ta el basamento del trastorno por dependencia de sus-
tancias del cual da cuenta el DSM-IV.

Quiero subrayar entonces que es el desarrollo del
conocimiento de los afilos noventa el que ha dado
lugar a la aparicion de una serie de paradigmas que
han cambiado nuestra forma de entender el fenémeno
de la dependencia y por lo tanto el abordaje del trata-
miento de estos pacientes.

Desde este constructo complejo biopsicosocial,
actualmente entendemos que ante el desequilibrio de
variables como vulnerabilidad biologica, factores de
riesgo individuales y sociales, y la presencia de sustan-
cias psicoactivas en el ambiente, todos somos poten-
cialmente adictos.

La idea de este trabajo sera la de recorrer la clinica
cotidiana utilizando las estrategias cognitivas, y haré
hincapié en las creencias, no so6lo del paciente sino en
las del mismo terapeuta, ya que sera necesario revisarlas
a la hora de la terapia y la recuperacion.

El modelo cognitivo de la adiccion
(o sobre el armado del “mapa cognitivo™)

En la actualidad esta claro que no s6lo son impor-
tantes los condicionantes bioldgicos (toxicologicos)
propios del mecanismo de accion de una sustancia para
que ésta provoque adiccion (9). Por ejemplo, los hipno-
analgésicos opidceos son fuertemente inductores de
tolerancia (para producir un mismo efecto se debe
aumentar la dosis) y abstinencia (efecto paradojal al
buscado, producido por la falta de la sustancia), pero en
los pacientes que son tratados por cancer es poco fre-
cuente observar que desarrollen adiccién en términos
de compulsion. Evidentemente hay factores psicologi-
cos que hacen que de “probar” una sustancia se pase a
la dependencia de la misma. Es entonces que la persona
deja de lado valores, objetivos personales o compromi-
sos por lazos vinculares.

{Como se genera el circulo de la dependencia?

Es a partir de un uso mas o menos recreacional
(generalmente avalado por la micro-cultura de la per-
sona en cuestibn) que comienza un proceso para
modificar las emociones, para conseguir, al menos,
gratificacion y alivio.

Un adolescente temeroso, inseguro y ansioso a la
hora de “encarar” a una chica lo hard mas “facil” o
“comodo” si previamente ingiere algunas cervezas. De
esta manera consigue autorregular emociones muchas
veces rebeldes a la hora de afrontar situaciones mas
dificiles, particularmente cuando se siente inseguro
de sus cualidades y atributos. Si “refuerzo positivo”
mediante, consigue su cometido, es posible que crea
que la tnica forma de conseguirlo nuevamente sea
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con las mismas herramientas... Agregamos aqui el
deletéreo efecto producido por las estrategias de mar-
keting de las sustancias: siendo éstas mdas o menos
explicitas, pero siempre presentes como “reforzadores
del refuerzo”. Los medios de comunicacion ejercen un
papel clave al “aumentar las ventas” de sustancias psi-
coactivas en una suerte de neutralidad ética insoste-
nible: “Es sentir de verdad”, “el sabor del encuentro”,
son ejemplos de dicho fenémeno.

Se van configurando entonces las creencias disfun-
cionales, una verdadera red de ideas mas o menos rigi-
das, atadas por emociones que van a cerrarse, confor-
mando patrones repetitivos, verdaderas unidades del
andamiaje psicopatologico. Los ladrillos de la enferme-
dad. “Es la tinica forma de encarar chicas” dird nuestro
atribulado joven, o peor atin: “No puedo ni hablar con
mujeres sin tomar alcohol”.

Una vez generada la dependencia en términos neu-
rofisiologicos y cognitivos, si el paciente intenta aban-
donar los rituales se activa el “craving”, un verdadero
constructo bioldgico- psicologico: las “ganas compul-
sivas” generadas desde la abstinencia neuroquimica,
pero actualizadas y sostenidas desde las creencias. Es
entonces que cualquier emocion percibida como
intensa (tanto positiva como negativa) puede disparar
dicho deseo y la sustancia sera el medio de “autome-
dicar” o generar la ilusion de la autorregulacion y el
pseudos-control emocional. La desilusion por la derro-
ta dominguera del equipo de fatbol favorito o la eufo-
ria del asado del viernes por la noche pueden ser moti-
vos para inducir, sostener o morigerar emociones
desde el andamio de creencias tales como: “La tnica
forma que tengo de manejar la tristeza es tomando
alcohol” o “la alegria sin cerveza no es alegria”.

Nos encontraremos con creencias vinculadas a la
sensacion de indefension, creencias vinculadas a la
incapacidad de controlar el craving, creencias que for-
man expectativas que modelan impulsos, creencias
depresivas o ansiosas, creencias sostenidas por la fami-
lia, y a veces, hasta creencias del terapeuta hechas pro-
pias por los pacientes...

{Como ayudar con la terapia cognitiva?

La terapia cognitiva es un sistema de psicoterapia
que intenta regular las reacciones emocionales excesivas
y las conductas desajustadas mediante la modificacion
del pensamiento distorsionado y las creencias desadap-
tativas que subyacen a estas reacciones (3).

Los elementos claves de la estrategia cognitiva se
basan en el establecimiento de una relacion terapéutica
colaboradora, la conceptualizacion del caso, la sociali-
zacion del modelo y la aplicacion de técnicas especifi-
cas. En ese sentido un objetivo es reemplazar creencias
relacionadas con el consumo por creencias flexibles que
posibiliten el control de los impulsos y las emociones.
¢{Como? Desde el dialogo socratico o mediante métodos
mas o menos estructurados que identifiquen los patro-
nes de creencias disfuncionales, comprendiendo la

carga emocional que conllevan junto con el nivel de
patologia que condicionan, para cuestionarlas y propo-
ner puntos de vista alternativos.

Algunas creencias de nuestro medio
Algunas hipétesis que las cuestionan

¢Cuales son las evidencias de tal idea o constructo
ideologico? ;Existen alternativas desde el modelo cien-
tifico?

El problema del modelo de enfermedad

“La estructura adictiva, la personalidad del adicto,
la familia del adicto”. Estas construcciones psicopato-
logicas han caido actualmente en descrédito al verse
sobrepasadas por la epidemia de las toxico-dependen-
cias del segundo milenio. Como deciamos antes, todos
somos potencialmente adictos, mas claramente si
ponemos como patrén de enfermedad al tabaquismo.
El modelo que se plantea desde los afios noventa a par-
tir de los hallazgos en neurociencias es diferente y es
importante explicitarlo al paciente y su familia desde
la estrategia psicoeducativa: no se trata de justificar
conductas sino de comprenderlas, lo que permitira
generar un vinculo mas firme con el paciente y su
familia. A la vez, desarticula culpas y resentimientos,
siempre funcionales a la enfermedad.

No tenemos que descartar los componentes mora-
listas que pueden esconderse detrds de estas hipotesis;
hasta hace poco tiempo se incluia a las adicciones
dentro de las perversiones. “Es gente jodida, tienen
las 24 horas para pensar como joderte, no hacen nada
en todo el dia”, suele escucharse en los ambitos,
incluso académicos.

Muchas veces el problema moral ya del terapeuta, de
la familia o del mismo paciente, es el principal escollo a
la hora de tratar a esta patologia.

El problema de la ilegalidad

Aun hoy el trastorno por dependencia de sustancias
ilegales es ilegal: padecerlo también implica un delito
que es penado con un castigo: el tratamiento. Si bien en
términos practicos en nuestro medio, los jueces inter-
vienen cada vez menos penalizando la enfermedad, la
creencia moral condiciona la evolucién del proceso
terapéutico.

Segan el Articulo 14 de la ley 23.737, en vigencia:
“Sera reprimido con prision de uno a seis afios el que
tuviera en su poder estupefacientes. La pena serd de un
mes a dos afios cuando por su escasa cantidad y demas
circunstancias sugiere inequivocamente que la tenencia
es para uso personal”.

Ejemplos:
“Es humillante”

Son los médicos adictos una de las poblaciones que
mas tardiamente acude a la consulta, con toda la serie
de consecuencias negativas que dicha postergacion con-
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lleva. Tomo la poblacién médica como paradigma de lo
que se supone un grupo humano que maneja paradig-
mas racionales, una visiéon del mundo y de la vida cohe-
rente con el pensamiento cientifico.

Segtin Talbott y Angres (1), cuando se le pregunta a
un médico adicto por qué postergd tanto la primera con-
sulta en general responden cosas como: “es vergonzan-
te” o “es humillante”, dejando en claro que en el caso de
cualquier otra patologia crénica la respuesta no seria esa.
“Mird querido, vos sabés qué tenés que hacer”

Recuerdo una colega toxicologa que luego de realizar
la anamnesis adecuada para un paciente adicto lo recri-
min6 severamente por su enfermedad y luego lo derivo
a un grupo de autoayuda en una parroquia cercana. Mas
alla de la eficacia de los grupos de autoayuda, no recor-
do6 ella misma que en el mismo servicio donde trabajaba
existia un grupo coordinado por profesionales.

Alternativas: la enfermedad cronica
y el proceso de cambio

Hoy sabemos que a la hora de tratar eficazmente a
un adicto es fundamental lograr la adherencia del
mismo al proyecto de recuperacioén. Entendemos que la
enfermedad no evoluciona naturalmente en forma line-
al. Esto es relacionando causa-efecto en forma directa: la
abstinencia como objetivo tGnico del tratamiento. Un
buen proceso de recuperacion serd en forma circular, en
fases, como una espiral ascendente, con la eventualidad
de las recaidas condicionadas por la neurobiologia y el
patron de creencias disfuncionales.

A modo de ejemplo: es frecuente pensar el hecho de
que una persona recaiga en el consumo luego de un
periodo de abstinencia como un hecho catastréfico. Un
volver atras definitivo. “No te sirvi6 el tratamiento para
nada”. Pero si en dicho proceso se logré conceptualizar
el consumo como un evento negativo, la persona apren-
di6 a manejar sus emociones mas saludablemente,
incorpor6 el aprendizaje de las situaciones de riesgo,
accion6 sobre cambios en su estilo de vida y se alejo de
sus grupos de pares adictos evidentemente no solo sera
importante trabajar “el error” y evaluar la gravedad cli-
nica, sino también ponerla en contexto, valorar los pro-
gresos y las variables que la condicionaron. No “volve-
mos a foja cero”. Es importante que el terapeuta se halle
en consonancia con la fase en que el paciente se
encuentra para avanzar juntos en el proceso de cambio.

Hablamos de una enfermedad crénica, no de un
pecado (1). Es importante, entonces, “descriminalizar”
esta enfermedad dentro del consultorio para posibilitar
una mejor adherencia al tratamiento, mas alld de las
estrategias coercitivas o confrontativas que en determi-
nadas circunstancias es posible utilizar.

El problema de la abstinencia

“Tuvo una recaida: entonces hay que internarlo”,
“No quiere dejar de consumir, lo mejor serd ponerlo
bajo juez”, “Todos los pacientes admitidos en el progra-
ma ambulatorio tendran que lograr la abstinencia al

cabo de tres o cuatro sesiones, si no pasaran a la moda-
lidad de internacion parcial u hospital de dia. ;No quie-
re dejar de consumir? Entonces no podremos ayudarlo”.
Estas creencias podriamos llamarlas “institucionales”,
ya que forman parte del folklore cotidiano de los cen-
tros de tratamiento.

Existen modelos que contemplan a la abstinencia
como Unico objetivo del tratamiento. Analizar el feno-
meno adictivo con estas categorias discretas implica que
caigamos en estrategias dicotomicas y por lo tanto limi-
tadas en su espectro. Ante la presencia y continuidad
del proceso toxico, la direccionalidad que tome el trata-
miento dependera de una correcta anamnesis donde se
planteen variables como el riesgo o la peligrosidad tanto
desde parametros médico-clinicos como psiquiétricos.
No ahorraremos estrategias de cuidado ante la comple-
jidad del riesgo que estos pacientes presentan. La posi-
bilidad de la internacién en sus diferentes modalidades
siempre es una alternativa valida a evaluar dentro de los
criterios avalados por la investigacion.

Pero el parametro a tener en cuenta no es solamente el
riesgo de vida sino también otros como la comorbilidad
clinica y psiquiatrica, la red primaria familiar de sostén, la
red secundaria, la insercion sociolaboral y la problematica
vinculada con la justicia (antecedentes penales).

La eleccion del mejor tratamiento disponible depen-
de entonces no solamente del proceso moérbido-téxico
propiamente dicho, sino también de la evaluaciéon de
dichas variables. Es asi que muchas veces el criterio de
internacién no es ya por la gravedad del proceso téxico
sino estratégico, ante entramados familiares patologicos
o ante la falta de insercion social saludable; es decir, per-
sonas sin una minima contencién social que posibilite
un tratamiento ambulatorio.

La comprensién del proceso implica atender aquellos
pacientes que no se plantean atn el hecho de dejar el
consumo. Por otro lado, una vez que se alcanza la fase de
mantenimiento, la abstinencia sostenida no es garantia
de un proceso terapéutico continuo asegurado. La evi-
dencia actual nos dice que la recuperacién de las adiccio-
nes no empieza con la abstinencia ni termina con ella.

Segtn el modelo de cambio antes citado, en el esta-
dio de precontemplacion los individuos estin menos
involucrados en superar sus problemas y estan menos
motivados en cambiar sus conductas problematicas. Es
el caso tipico de los fumadores de cannabis que no
advierten adan los costos cognitivos del consumo o el
déficit en el funcionamiento afectivo global. También es
el caso del dependiente de cocaina en el primer afio de
consumo, cuando las consecuencias deletéreas de la sus-
tancia muchas veces no son percibidas como “inmane-
jables” por el sujeto.

Ciertas estrategias coercitivas han demostrado efica-
cia, como el caso del manejo de contingencias en los
adolescentes (nos referimos, por ejemplo, a los formatos
por los cuales se utilizan vales o salario canjeables por
bienes o servicios ante muestras negativas de orina), o
los tratamientos en poblaciones carcelarias. Sin embar-
8o, las estrategias motivacionales han demostrado ser la
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mejor alternativa a la hora de modificar los patrones de
resistencia en el caso de pacientes que atin no se cues-
tionan la posibilidad de dejar de consumir. He aqui una
alternativa posible.

La adiccidon es fundamentalmente un problema de
motivacion. Lo que no significa que sea un problema de
gente desmotivada. Tampoco es un problema de fuerza
de voluntad o falta de esfuerzo. Tampoco de gente
moralmente incapaz. Lo que si existe en forma prima-
ria, y asi lo avala la neurociencia, es el problema del
control del sistema nervioso central del refuerzo y la
motivacion. Lo que comtinmente sintetizamos como la
“adiccion” es una “funcion” de potente motivacion,
cuyo reflejo son experiencias subjetivas como el craving,
decisiones quebradas, tentaciones resistidas, restriccio-
nes, controles fallidos, compulsion.

Comprendemos la motivacion como algo que resi-
de en cada individuo pero que se expresa como una
fuerza o caracteristica interpersonal. Los pacientes
puede estar “fuertemente motivados” o “inmotivados”,
lo que implica la posibilidad de cuantificar, siendo un
constructo psicométrico Gtil como predictor de con-
ductas de cambio subsecuentes.

Estas variables cuantificables incluyen el craving o
anhelo compulsivo, el balance decisional, las expecta-
tivas frente al uso de una sustancia, la intencién de
cambio, la percepcion del cambio como necesidad y su
importancia y finalmente el estadio de cambio. Si bien
es un fendmeno subjetivo, puede ser medido.

La entrevista motivacional (8)

Cuando uno es dependiente, se planta en la ambi-
valencia que genera el “beneficio” de automedicar las
emociones discolas por un lado y los “costos” de la
compulsion toxica por el otro. Es importante entender
dicha ambivalencia como una parte fundamental del
proceso de cambio. Es solo a partir de un encuentro
terapéutico empatico, mediante el hecho de explicitar
al paciente nuestra comprension de su padecimiento,
que posibilitaremos posteriormente un cuestionamien-
to mas eficaz de aquellas creencias que consideramos
erroneas o distorsionadas. Comunicar nuestra acepta-
cion es una pieza clave a la hora del armado de la alian-
za terapéutica. El desarrollo posterior de la discrepancia
sera entre lo que el paciente es y lo que quiere ser y no
entre sus puntos de vista y los nuestros.

Intensificar la motivacion para el cambio es aumen-
tar la probabilidad que un cambio conductual especifi-
co suceda.

;Qué factores influyen para que el cambio se pro-
duzca?

¢ Qué factores son contraproducentes?

Actualmente se sabe que el esclarecimiento persua-
sivo, de tipo educativo, genera una suerte de estimula-
cion reforzadora funcional al consumo de sustancias
psicoactivas. Hablar sobre los efectos nocivos de tal o
cual sustancia en poblacion vulnerable se ha constata-
do que aumenta los niveles de consumo de dicha sus-

tancia. Tal es el caso, por ejemplo, del MDMA (éxtasis)
o los anabdlicos esteroides en poblacion adolescente.
Algo que sucede habitualmente con la problematica de
las drogas de abuso es la estrategia de mostrar a la sus-
tancia como fuente de todos los males. “La droga” es
personalizada: mata, corrompe, compra, vende, inter-
na, enloquece, desarma familias... Hace y deshace. Se
focaliza en los efectos toxicos de la sustancia, y se dejan
de lado factores, por ejemplo, como la responsabilidad
individual, familiar y social o los beneficios que se nie-
gan. Esto sucede en todos los ambitos que uno analice.
Los programas de prevencion escolares, los congresos
académicos, las entrevistas médicas, las sesiones psico-
terapéuticas, la television, la prensa escrita...

El hecho es que dicha estrategia lo iinico que refuer-
za es la sensacion de sentirse incomprendido por parte
del paciente, sentirse en realidad descalificado. “Si la
sustancia es mala y produce efectos nocivos debe ser
que soy un tonto o una mala persona, ya que no puedo
parar de consumirla”. Otro ejemplo claro es el de los
meédicos tabaquistas, o mejor, médicos cardidlogos que
consumen tabaco. En el caso de los familiares, estas
estrategias exacerban la ansiedad de los mismos, que al
sentirse mds culpables y/o impotentes lo Gnico en que
contribuyen es a aumentar la incomunicacion, la esca-
lada agresiva y el aislamiento.

Lo mismo sucede con la confrontacién, aquella
estrategia ya clasica de las comunidades terapéuticas
tradicionales, donde se somete al interno a humilla-
ciones, temor o vergiienza. Se ha evidenciado que tales
estrategias, ademas de violentar normas éticas, solo
generan mayor resistencia en el paciente, dejando en
claro que se trata de experiencias de maltrato sin nin-
gun aval cientifico.

En el caso de castigos, las sanciones por el sistema
penal judicial no han demostrado eficacia. Si bien sir-
ven para postergar el inicio de la experimentacion, no
modifican el proceso en personas dependientes; al con-
trario, lo empeoran. Desde una perspectiva de aprendi-
zaje condicionado, las consecuencias negativas de una
conducta contingente solo serviran para motivar el
cambio y serdn eficaces si estdn acompanadas de una
alternativa de conducta positiva reforzadora.

¢Cudles seran, entonces, las estrategias que incre-
menten la motivacion para el cambio?

< Retroalimentacién (feedback): relacionada al estado
personal, relacionada con las normas para el trata-
miento, el consumo y sus consecuencias.

« Responsabilizar al paciente por el cambio: honrar su
autonomia.

« Herramientas para cesar el consumo.

« Menu de opciones, por ejemplo, en relacién a la
bebida.

« Estilo vincular empatico.

+ Sostener la auto-eficacia.

« Ser optimistas sobre la posibilidad del cambio.
El abuso de sustancias no resulta del conocimiento

insuficiente de los usuarios con respecto a los efectos de
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las drogas. Tampoco las intervenciones focalizadas en el
insight, o que evocan la vergiienza, o el sufrimiento han
demostrado eficacia consistente. Los métodos mas efec-
tivos son aquellos que proveen incentivos positivos
para no consumir y que facilitan refuerzos positivos
naturales, seguros y confiables.

La alianza terapéutica: el problema de la confianza

“Los adictos son todos mentirosos, son intratables.”

“La confianza es el eje de toda terapia y en ellos no
se puede confiar.”

“Yo necesito que mis padres vuelvan a confiar en mi,
recién ahi estaré tranquilo.”

“Es un mentiroso, un ladrén, un drogadicto: es otra
persona. Mi hijo no es asi, no sé en qué monstruo se ha
transformado...”

Esta clase de afirmaciones son sumamente frecuen-
tes en la clinica de las adicciones. La respuesta usual es
el enojo, el resentimiento o la distancia frente a la heri-
da que provoca la impotencia ante las frustradas expec-
tativas propias y ajenas. Seria l6gico sentirse burlado en
la buena fe. Nos encontramos entonces con las contra-
actuaciones de terapeutas que responden con todo tipo
armas: desde diagnosticos agresivos hasta interpretacio-
nes falaces, medicamentos sumamente sedativos o
incluso internaciones extemporaneas. Todas ellas mani-
festaciones de maltrato.

Ser dependiente a una determinada sustancia impli-
ca que la misma adquiera una predominancia tal que
los afectos, objetos y valores pasen a un segundo plano.
El amor, el dinero, la propia salud adquieren un lugar
secundario y la persona hara lo imposible para alcanzar
esta gratificacion tan “imprescindible”: incluso mentir.
Se miente porque se es adicto. Lo contrario cuestiona el
mismo diagnostico.

A pesar de los costos no se puede parar: éste es el
nacleo de la experiencia adictiva. Dada asi la cuestion,
no considerar la posibilidad de la mentira es no com-
prender la magnitud del fenémeno. La intencionalidad
de la mentira queda sujeta a los vaivenes circunstancia-
les. ;Podemos hablar entonces de recuperar la confian-
za? Es un error entrar a decodificar actitudes y progresos
a través de estos parametros que corren por carriles para-
lelos a la recuperaciéon. Cuando la valoracion o la desva-
lorizacion son vividas por el paciente a partir de la con-
fianza-desconfianza, se cae automaticamente en una dis-
torsién conceptual que pone en riesgo el tratamiento.

“No puedo dejar de mentirte”

El abordaje de la mentira implica jugar terapéutica-
mente, una vez mas, con las creencias del paciente, su
familia y las nuestras. Una vision alternativa seria:
“Que no te crea no significa que no te quiera. Que no
te crea no significa que no te valore. Para cuidarte
tengo que no creerte.”.

Otra alternativa posible: el manejo de contingen-
cias. El uso de drogas es una conducta que es manteni-

da y puede ser modificada por las consecuencias. Los
formatos de estas técnicas son diversos y se las puede
reconocer como un método general de afrontamiento
de estos problemas. Serd mediante la deteccién en
orina del metabolito activo de las sustancias que podre-
mos objetivar la realidad o no del consumo, evitando
confrontaciones estériles en la familia y despejando la
bruma de la duda. Pasar de la posicién de controlador
social a terapeuta permite una adherencia mayor al tra-
tamiento, a la vez que percibimos una mayor tranqui-
lidad en el paciente que se siente mas cuidado.
Basicamente, el manejo a través de las conductas impli-
ca valorar el esfuerzo con cierto “reconocimiento” o
incentivo y los errores como “consecuencias”, a la vez
que hacemos mas complejo el simple “premio-castigo”.
El dosaje de metabolitos de orina dentro de un vinculo
trabajado nos habilita el cimiento de un vinculo salu-
dable y mas comprometido.

Si consideramos al eje de la recuperaciéon como el eje
de un proyecto de vida, podemos considerar al esfuerzo
empefiado como el método para garantizar la recons-
truccion de la autovaloracion y la autoconfianza. Es asi
que el dosaje de orina se transforma en la herramienta
por excelencia para objetivar los logros. La idea es pasar
del “Me cortaron las piernas” del “Diego” (como instru-
mento persecutorio) a otra forma compleja de cuidar.

El problema de la medicacion

“No, doc. Yo no tomo quimicos. Yo prefiero todo
natural, por eso cultivo mis propias plantitas”, dice él.
“;Pero eso no lo va a dopar?”, agrega la madre...

En nuestro medio la dificil tarea de medicar a un
adicto con psicofarmacos puede volverse una tarea para
titanes. Hoy en dia la medicina tiene muchas estrategias
farmacolodgicas que pueden aliviar el padecimiento de
nuestros pacientes, bloqueando efectos o abstinencias o
al modificar el craving y la patologia comorbida.
Muchas veces el cambio en el entramado de los sinto-
mas posibilita las intervenciones psicosociales.

Las creencias negativas “pseudo-ecolodgicas” del fol-
klore vernaculo en relacion al hecho de la psicofarma-
cologia como “otra droga, pero legal” no es casual ni
ingenuo e implica pensar una estrategia diferenciada
por parte del profesional. Durante décadas el territorio
de las adicciones ha quedado fuera del campo de lo
meédico y en otras tantas la psiquiatria ocup6 el lugar
desde el control hegemoénico, muchas veces abusando
de su poder. “Lo tinico que podemos hacer los psiquia-
tras con los alcoholicos es derivarlos a los grupos de
Alcohodlicos Anoénimos” decia un docente de medicina a
sus residentes en la década del 90 mientras un residen-
te de psiquiatria agregaba: “Mientras no salga una pasti-
lla que lo resuelva no se podrd hacer nada”.

El abuso de poder de lo médico desde el llamado
modelo médico-hegemoénico ha hecho estragos en la
vida de muchos pacientes adictos. Medicaciones intti-
les que sélo inducian efectos adversos insoportables,
internaciones mal indicadas, derivaciones inapropia-
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das y abandono de pacientes son algunas de las expe-
riencias que atn hoy nuestros pacientes relatan de
décadas no tan lejanas.

Si comparamos con los recursos farmacologicos con
que hoy contamos y el avance del conocimiento es
posible comprender que dicha realidad se gestaba a par-
tir del desconocimiento y la falta de posibilidades. Pero
nunca se podra justificar el maltrato.

Es posible, entonces, que las creencias generalizadas
de nuestros pacientes, hoy en dia, que se oponen a ser
medicados a pesar de que siguen consultando a los pro-
fesionales de la salud para pedir ayuda, se encuentren
asentadas en estas experiencias traumaticas vividas por
generaciones enteras de adictos.

Otro aspecto a tener en cuenta:
la medicacion como herramienta estratégica

La utilizacién del recurso farmacolégico en las adic-
ciones implica variables diferenciales al resto de los
trastornos mentales. Ante un paciente adicto, la mayo-
ria de las veces, la aproximacién farmacologica no sera
prioritaria, por ejemplo, si el paciente no se halla atn
con una minima conciencia para dejar de consumir en
un tratamiento ambulatorio.

En estos casos muchas veces es preferible esperar y
proponer el hecho de la medicacién como un desafio a
conquistar luego de implementar estrategias motivacio-
nales o de prevencion de recaidas. Un paciente con cri-
sis de panico asociadas al consumo de cocaina y alcohol
serd un buen ejemplo. La postergacion de la indicaciéon
de la medicacién especifica, puede ser propuesta como
un desafio posterior a la conquista de la abstinencia.

Evitaremos asi complicaciones innecesarias de abuso
de benzodiazepinas o de intoxicaciones cruzadas. Cabe
agregar que no nos estamos refiriendo a situaciones de
emergencia médicas o psiquidtricas que justifiquen una
indicacién de urgencia.

Subrayo la importancia de detenernos a trabajar las
creencias del paciente y de la familia en relacion al
hecho de ser medicado. El desconocer esta realidad y
medicar en forma compulsiva implica la neutralizacién
de un recurso terapéutico muchas veces insustituible.

La alianza terapéutica: el problema del vinculo

La incapacidad de ver mads alla de un sintoma o mas
aca de un pensamiento o una creencia nos puede con-
fundir, en tanto significa ponerle “un techo” a un
paciente y su enfermedad: es el tema del “prondstico”.
Esta patologia genera impotencia y cansancio en los
profesionales, como toda patologia crénica que evolu-
ciona por brotes o recaidas. Frecuentemente nos encon-
tramos con familias disgregadas con mdultiples trata-
mientos incompletos o completos pero siempre con la
misma sensacion de fracaso. Sabemos que la frustracién
sistematica de las diferentes necesidades genera resenti-
miento y esto es lo que habitualmente encontramos en
nuestros pacientes y sus familias. Matrimonios disuel-

tos, fracasos laborales y suefios truncos. Diversos trata-
mientos, muchos terapeutas con discursos diferentes,
hasta contradictorios, y las recaidas del consumo que se
van sumando, van generando un entramado muchas
veces traumatico y finalmente depresivo. La atencién
de esta patologia y de estos pacientes es sin duda estre-
sante en los terapeutas pudiendo producir terapeutas
“quemados” o lo que se ha dado en llamar en “burn-
out”. Una forma incipiente de este proceso aparece con
las creencias negativas o pesimistas de los terapeutas
respecto de sus pacientes.

La conceptualizacion de la adiccion como una enfer-
medad crénica que evoluciona naturalmente con recai-
das, que implica una recuperacion a largo plazo y que
requiere frecuentemente multiples tratamientos, nos
ayuda a generar una expectativa acertada en el paciente
y su familia y a no estimular exitismos triunfalistas
omnipotentes infundados.

El modelo de Prevencién de Recaidas de Marlatt y
Gordon (6) contempla también a la adiccién como una
patologia crénica, hace hincapié en la vulnerabilidad
como constante, considera a la recaida como realidad
derivada del modelo médico, y se refiere a la misma
como un retorno al estado moérbido posterior a un peri-
odo de remisiéon. Implica entonces la vuelta a un patrén
de conducta anterior. La mayoria de los individuos que
intentan cambiar sus conductas en cierta direccién a
partir de una patologia crénica como ser la obesidad, la
hipertensiéon arterial o la cesaciéon tabaquica experi-
mentan recaidas muy a menudo. La recaida no implica
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el fracaso del tratamiento, sino un error en la sistemati-
zacion de la recuperacién y una toma de decisién inco-
rrecta que se puede prevenir y tratar. Lo Gnico que
queda por hacer es aprender de ella. El pesimismo de los
terapeutas o de la familia o del mismo paciente tiene
que ver muchas veces con conceptualizaciones distor-
sionadas o con experiencias mas o menos traumaticas
que van generando un entramado de creencias erréne-
as en relacion a la enfermedad. Cémo deciamos en un
principio, el modelo dicotémico planteado en términos
absolutos “todo o nada” o “limpio-intoxicado” y las
categorias discretas, no hacen mas que contribuir al sin-
drome de los “brazos caidos”. Muchas veces las expec-
tativas relacionadas con soluciones mégicas, mas o
menos inmediatas, siempre vinculadas con urgencias y
con la pretensiéon de ser resueltas en forma automatica
y efectista, contribuyen a nuevos fracasos y a fortalecer
el entramado de creencias tales como: “nada por hacer”,
“nunca saldrad”, “todo fue en vano”, o peor: “es un jodi-
do”, “me lo hace a mi, a propésito”.

Una buena metéafora para graficar la experiencia del
tratamiento de los adictos es la de la “bicicleta en el
aire”, la sensacién de que uno pedalea y pedalea, utili-
zando una u otra técnica, siempre a partir del vinculo
como herramienta fundante, pero en el aire. Hasta que
un dia “engancha”.

La persona del terapeuta

El estilo personal sera clave entonces a la hora de tra-
tar al adicto y su familia. La flexibilidad de las creencias y
esquemas personales estaran a prueba desde un inicio.
No s6lo se ponen a prueba los conocimientos sino la tole-
rancia a la frustracion y la templanza frente al riesgo. El
desafio permanente de ser creativos y sostenedores.
Teniendo en cuenta y siendo concientes del riesgo de
oscilar en posiciones extremas que van de la omnipoten-
cia a la impotencia. Evitando pasar de la frustraciéon epi-
sodica al control paternalista. Se vuelve imprescindible
recalcar entonces la importancia de un control “higiéni-
co” de nuestro principal recurso y herramienta: nuestro
aparato mental. Nuestras emociones, las exigencias, las
expectativas, nuestros estados de animo, la vida afectiva
y de relacién y una calidad de vida adecuada seran revi-
sados periddicamente para garantizar el control del estrés
de la tarea. Subrayamos la importancia del cuidado de los
terapeutas y la responsabilidad del autocuidado.

La cuestion ideoldgica, el Programa de Reduccion
de Daiios

“Este programa (puiblico) de asistencia a las adicciones
se basa fundamentalmente en los principios de la Reduccion
de Daiios, adherimos al psicoandlisis, pero obviamente que
si tenemos que internar a alguien lo internamos”.

En los discursos de los funcionarios responsables de la
administracién de programas de tratamiento se pueden
escuchar frases como éstas. Sabemos que uno de los con-
flictos mas frecuentes con los que un paciente y su tera-

peuta tienen que lidiar es con la ideologizaciéon de la
tarea. Por “derecha” el discurso siempre viene teflido de
sangre, donde la garantia de seguridad es el justificativo
para penalizar, estigmatizando al enfermo y con ello
intentar, intGitilmente, controlar el conflicto. Por “izquier-
da”, desde la supuesta garantia de respeto a los derechos
civiles y a la libertad individual en realidad se termina
justificando la comodidad y la falta de compromiso del
sistema de salud. Para no aplicar estrategias coercitivas,
siempre incomodas y que implican poner en juego la
intencion y el compromiso del profesional, se apela siste-
maticamente a la “Reduccién de Dafios” como pancarta.

;Qué dice la ciencia? ;De qué se trata y para que
sirve la “Reducciéon de Danos” (RD)? ;Cudndo ha
demostrado eficacia?

Se entiende por RD (5) al conjunto de intervencio-
nes en los &mbitos médico, psicoldgico y social desti-
nados a reducir los efectos nocivos asociados al con-
sumo de drogas. Esta estrategia de origen sanitarista
aparece a principio de los ochenta, entre otros objeti-
vos, para paliar los efectos nocivos de las intervencio-
nes puablicas destinadas a dificultar el consumo de los
usuarios de drogas. Estamos hablando de las epide-
mias de heroina en EE.UU. y Europa, cuando se obs-
taculizaba el acceso a todo material relacionado con el
consumo, incluidas las jeringas estériles. Con espiritu
pragmatico y un método propio de la salud publica,
esgrimia un discurso que condujo a la aceptaciéon de
actitudes mads tolerantes hacia la realidad del consu-
mo. En 1986 los britdnicos propusieron como objeti-
vos generales del programa prevenir el contagio de
VIH, mejorar la salud de los usuarios de drogas, redu-
cir la criminalidad relacionada con la obtencién de
drogas y disminuir los efectos nocivos para la comu-
nidad. Un modelo pionero de este espiritu seria el
programa de intercambio de jeringas que se crea en
1984. ;Los resultados? La prevalencia de usuarios de
drogas con VIH positivos en el Reino Unido en gene-
ral era del 7 %, mientras en la region de Merseyside
(primer proyecto de “harm reduction”) del 0,1 %;
mientras que en paises como Espafia, donde atin no se
desarrollaban este tipo de intervenciones, las cifras
llegaban por esa época al 41 %. A lo largo de las alti-
mas décadas se han difundido diversas estrategias que
tienen en comun la aproximacién al usuario de dro-
gas activo y cuyo objetivo es limitar los riesgos aso-
ciados al consumo. Destacamos los programas de
intercambio de jeringas, el suministro de sustancias
de accién similar (programas de sustituciéon con meta-
dona), los programas de educacién sanitaria, de pro-
mocién de la salud y de prevenciéon de la margina-
cién. Bajo el concepto de RD se suelen agrupar inter-
venciones cuya finalidad es limitar la probabilidad de
que el consumo de sustancias se acompafie de dafios
colaterales. Por lo general se pretenden reducir riesgos
relacionados con la salud fisica, pero también comor-
bilidad psiquiatrica, como asi también condiciones
sociales precarias como la marginacion, la delincuen-
cia o la prostitucién. Se ha demostrado la relacion
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entre el consumo de alto riesgo y la inestabilidad
social. Las estrategias implican programas sustentables
a lo largo del tiempo, mdas o menos estructurados, sos-
tenidos por evidencia cientifica, con implicancias en
prevencion primaria, secundaria y terciaria.

En nuestro medio las dificultades presentan parti-
cularidades significativas. El dilema ocurre cuando se
propone como Unica alternativa de aproximacién al
problema. Como fin en si mismo. Para no pecar de
paternalista se abandona al adicto a su suerte. Se des-
califican las estrategias coercitivas recurriendo a prin-
cipios ideologicos sin fundamentaciéon empirica. Esta
visién implica poner de antemano un techo a las posi-
bilidades de recuperacion. Se utilizaron diversos pro-
gramas de RD para consumidores de marihuana y en
adictos a la pasta base (“paco”). El contrasentido apa-
rece cuando no se ofrecen alternativas de tratamiento
precisamente por la ausencia de los mismos. Las estra-
tegias coercitivas han demostrado eficacia: es el caso,
por ejemplo, de adolescentes dependientes de
marihuana no motivados, con tratamientos estructu-
rados de manejo de contingencias. Lo mismo sucede
con los programas para médicos adictos a opidaceos,
que ponen en riesgo sus vidas y las de sus pacientes al
aplicarse hipnoanalgésicos durante la tarea. En los
programas estructurados que se llevan a cabo en los
paises centrales, coordinados y supervisados por las
mismas asociaciones médicas, se suele suspender la
matricula y se obliga al médico a iniciar un programa
de recuperaciéon preservando ante todo la confiden-
cialidad. El conocimiento cientifico afirma que la
recuperacion no precisa ser voluntaria para ser eficaz.

Estas estrategias de tratamiento “abstencionistas”
tienen el “inconveniente” que implican una actitud
activa y comprometida por parte del terapeuta y del
equipo tratante.

La RD adquiere eficacia Gnicamente dentro de
una estrategia integral, con una oferta de servicios y
programas que dé cuenta de todas las problematicas
y oferte todas las opciones terapéuticas.
Especialmente tendrd sentido, en nuestro medio,
para el enorme porcentaje de personas que ni siquie-
ra acceden al sistema de salud. En este punto los tra-
bajadores sociales o acompafiantes terapéuticos
podrian desplazarse hasta el lugar del consumo del
paciente para incorporarlos paulatinamente a un
estilo de vida saludable, abriendo el camino para
intervenciones posteriores. Se han evidenciado efica-
ces las estrategias de autoayuda que se incorporan en
los lugares donde el usuario de drogas suele concu-
rrir, o los programas ocupacionales que van reinser-
tando a la persona a la sociedad. Este proceso requie-
re un espiritu comunitario y cooperaciéon interinsti-
tucional: trabajar con otros sectores profesionales
(odontoélogos, farmacéuticos, jueces, medios de
comunicacién) y no profesionales (asociaciones
comunitarias, asociaciones como Alcohoélicos Anoé-
nimos o Narcoticos Anénimos).

Implicancias para intervenciones sociales: qué
dice la ciencia (recomendaciones basadas en la
evidencia) (7)

% Las intervenciones no son un problema de especialis-
tas, sino el campo de una responsabilidad social mas
amplia que debera ser compartido por sectores publi-
cos y privados.

% El continuo que va desde la prevencion, el diagnosti-
co y el tratamiento no puede ser segregado y aislado
del sistema de salud.

% Adquirir conocimientos sobre cada sustancia psicoac-
tiva, efectos, conductas inducidas. Conocer sobre las
diferentes modalidades de tratamiento posible.

% Diagnosticar la comorbilidad y tratarla.

% Trabajar con otras modalidades de tratamiento en
forma colaboradora. La eficacia aumenta al integrar-
se estrategias compatibles dentro de una misma
coordinacién, mas alla de la orientacion.

% La comprension de la problematica implica la con-
textualizacién a lo largo del proceso del desarrollo
del sujeto, proveyendo una respuesta comprehensiva
compleja.

% Aumentar y mejorar la motivacién y el compromiso
para el cambio. Tienen que ser un objetivo priorita-
rio en el inicio de todo tratamiento.

% El uso de drogas es una eleccion entre varias alterna-
tivas. Todo tratamiento debera dar cuenta del cono-
cimiento de tal eleccién. El cambio comienza con
una buena motivacién para cambiar, la misma impli-
ca un refuerzo positivo significativo.

% Cambiar un patrén de abuso de sustancia ya instala-
do empieza interrumpiendo ese patrén de funciona-
miento para iniciar la abstinencia.

< Pueden ser necesarias medidas mas o menos coercitivas,
como internaciones o manejo de contingencias, o
medicacion. El manejo de contingencias implica elegir
la abstinencia para tener acceso a otros reforzadores.

% Mejorar los reforzadores positivos para no usar drogas,
enriquecer el acceso a proyectos alternativos con
reforzadores positivos.

% He aqui el desafio: quitar la droga de la vida de un
individuo es vivido, muchas veces, como una ampu-
tacion que debe ser paliada con un proyecto alterna-
tivo mas estimulante. Hay que salir a competir con
nuestras herramientas: con el tratamiento, con la
alianza terapéutica, con la red de sostén, con nuevas
rutinas, con un nuevo estilo de vida. Si los proyectos
alternativos no aparecen, la droga continuara siendo
una opcién atractiva. Si el nuevo estilo de vida no
aparece como interesante, lo mas probable es que no
sea estable. El desafio planteado no solo compete al
psicoterapeuta sino también a la familia y a las per-
sonas con responsabilidad social.

% Disminuir la recompensa relacionada con el uso de
drogas.

Es frecuente observar que se suele sostener el consu-
mo de sustancias con el refuerzo social, monetario y
familiar. Se deberdn disefiar estrategias para que no sea
facil, comodo o automatico el hecho de consumir.
Hacerlo incémodo, dificil, costoso.
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Se pueden también, utilizar psicofarmacos para este
fin. (Por ejemplo, naltrexona en el caso del alcohol). Se
plantearan proyectos de vida interesantes para el sujeto,
pero incompatibles con el consumo.

Las intervenciones exitosas no son aquellas que
hacen la vida de una persona mas miserable, sino por el
contrario, le ofrecen alternativas recompensadoras.

% Conceptualizar los problemas de la relaciéon tera-
péutica.

% Caracteristicas de los servicios: tendrdn que ser accesi-
bles, atractivos, potentes, rapidos, cercanos, comodos.

% Usar técnicas y tratamientos basados en evidencia.

% Por ultimo: no abandonar al paciente.

Conclusiones
El dramatico aumento del consumo de sustancias

psicoactivas en nuestras ciudades no se debe a causas
azarosas o aleatorias.

La aceptacion social es una de las variables epide-
miologicas que da cuenta de un proceso de resignaciéon
en términos comunitarios. Las consecuencias que pue-
den apreciarse ante el aumento del consumo implican
mayor sufrimiento para la poblacién: marginalizaciéon
del proceso de produccion para una parte importante de
la juventud, mas accidentes de transito, inducciéon de
trastornos psiquidtricos graves, mayor inseguridad,
mayor violencia social, mayor morbimortalidad asocia-
da. Son sélo algunas de las consecuencias visibles. El
conocimiento cientifico puede hoy en dia brindar las
herramientas para aliviar el sufrimiento de muchas per-
sonas y mejorar el nivel de vida de la poblacion. Las
estrategias basadas en evidencia han demostrado efica-
cia aumentando la percepcion de riesgo y modificando
patrones de consumo en diferentes latitudes, disminu-
yendo la demanda de sustancias psicoactivas. La res-
ponsabilidad social de la comunidad cientifica, es un
apasionante desafio que tendra que estar a la altura de
los tiempos que corren W
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Introduccion

La ley de estupefacientes (1989) describe una serie de
tipos penales que comprenden distintas conductas rela-
cionadas con el trafico de estupefacientes a los cuales cas-
tiga con un sistema mixto que incluye la aplicacion de
penas y de medidas de seguridad. El Codigo Penal
Argentino en el Titulo 13 “Significacién de conceptos
empleados en el Codigo” estipula que debera tenerse
presente que “el término estupefacientes comprende los
estupefacientes, psicotropicos y demds sustancias suscepti-
bles de producir dependencia fisica o psiquica que se inclu-
yan en las listas que se elaboren y actualicen periodicamen-
te por decreto del Poder Ejecutivo Nacional” (S).
Precisamente este parrafo fue modificado por el articulo
40 de la ley 23.737, al determinar que sea el Poder
Ejecutivo el que actualice una lista de sustancias que
seran penalizadas en caso de ser traficadas en forma ile-
gal, ya que anteriormente la tarea recaia sobre la autori-
dad sanitaria pertinente. Etimoldgicamente, el término
estupefacientes proviene del latin (stupefactio, onis), de
modo tal que alude a las sustancias que ocasionen estu-
por (22, 23). Al respecto la Convencién Unica sobre
Estupefacientes enmendada por el protocolo de 1972
considera estupefacientes a cualquiera de las sustancias
de las listas I y II, naturales o sintéticas, basicamente
motfina y derivados, cocaina y relacionados y cannabi-
noides (14). Por su parte, el Convenio sobre Sustancias
Psicotropicas de 1971 aprobado por Ley del afio 1977

entendi6 por sustancia psicotropica a aquellas de origen
natural o sintética de las listas I, II, III o IV, siendo sus
caracteristicas principales la capacidad de generar
dependencia, estimulacién, depresiéon y alteraciones
cualitativas del psiquismo (14). Sin embargo, el uso de
estos términos en el argot juridico habitual incluyen a
todas las sustancias psicoactivas. Por otra parte la
Medicina y su rama especifica, la Psiquiatria, no lo uti-
lizan en la actualidad sino que lo han reemplazo por
sustancias (DSM-1V; DSM-IV-TR) habiendo abandonado
incluso para éstas el adjetivo de psicoactivas (DSM-III-R)
quedando reservados por su parte los vocablos alcaloides
y psicotropicos a la Quimica, a la Farmacologia y even-
tualmente a la Toxicologia (2, 3, 4, 21, 24, 25).

Luego de esto, la delimitacién del concepto de tréfi-
co ha planteado tantas controversias que ni la doctrina
ni la jurisprudencia (sentencias) pudieron asumir una
posicion pacifica al respecto, quedando inconclusa la
precision acerca de su naturaleza; esto es, si se trata de
un género delictivo, un tipo en si de delito o la sintesis
de distintas conductas ilicitas (7, 8). Pero mas alla de las
distintas definiciones ofrecidas, el sentido que la Real
Academia Espafiola asigna al trafico incluye un comin
denominador que es el lucro (7).

Tal fue el espiritu adoptado por el legislador en la ley
23.737 al tipificar entre otras operaciones la siembra, el
almacenamiento, el comercio, el suministro, la facilita-

Resumen

La ley de estupefacientes promulgada el 11 de octubre de 1989 describe una serie de tipos penales que comprenden distintas
conductas relacionadas con el trafico de estupefacientes a los cuales castiga con un sistema mixto que incluye la aplicacion de
penas y de medidas de seguridad. El presente articulo resefia los aspectos juridicos de la ley que convocan conocimientos psico-
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cion, la ostentacion, la apologia y la tenencia simple.
Por lo tanto, debe tenerse presente que lo que la ley
penaliza es un “arco represivo que se extiende desde la
confabulacion hasta el consumo personal de dichas sus-
tancias castigando” y lo hace con un sistema mixto de
penas y medidas de seguridad que han sido y son obje-
to de una vigorosa y lacida controversia (1). Ademas, el
tipo penal descrito al remitir al comercio de una sus-
tancia -el estupefaciente- cuya definicion deriva a otras
disposiciones reglamentarias dictadas por organismos
del Poder Ejecutivo a través de instrumentos de menor
rango que la ley penal constituye para un sector de la
doctrina lo que se llama tipo abierto o ley penal en blanco
que es también motivo de discusion. Para Aboso y
Abraldes, “alguno de los elementos que componen el
tipo objetivo padece ex profeso de cierta indetermina-
cion en su alcance, en general en sus elementos norma-
tivos, que obliga al interprete de la norma a desentrafiar
su significado gracias a la ayuda de otra norma, cuya
naturaleza puede ser o no de naturaleza penal”, lo que
para algunos autores destacados afectaria el principio de
legalidad (1). Asimismo, la determinacion del bien juri-
dico salud publica como el destinatario de la lesion abrio
las fronteras al poder represivo del estado, lo cual ha
sido cuestionado por fallos de la Corte Suprema (la cual
ha sostenido posiciones opuestas segun fue variando la
composicion del Tribunal Supremo) y de Tribunales de
Cémara, por considerarlos como lesivos del derecho de
libertad de conducta resguardadas al ambito de la esfera
personal -articulo 19 de la CN- (6). De esta manera, a casi
veinte afnos de su sancién, la mencionada norma ha
despertado controversias no solo acerca de la inconsti-
tucionalidad de alguno de sus articulos (por ejemplo el
art. 14 segundo parrafo), la afectacion del principio de
legalidad (tipo penal en blanco y medidas de seguridad)
sino también sobre la doctrina penal subyacente que
homologa a un enfermo o a un experimentador con un
delincuente. El presente articulo, que esta dirigido a los
profesionales de la Salud Mental, resefla los aspectos
juridicos de la ley que convocan conocimientos psico-
psiquiatricos y que incluyen una terminologia (v.g. usa-
dor, habitualidad, experimentador, principiante, dependien-
te, estupefaciente, medida de seguridad) como asi también
los principios tedricos basicos subyacentes y las princi-
pales discusiones suscitadas acerca de los mismos.

Tenencia simple y tenencia para uso personal

La ley 23.737 castiga todas las actividades vinculadas
al trafico de estupefacientes en aras de proteger un valor
superior, que es la Salud Publica como bien juridico pro-
tegido. El bien juridico protegido -nocidén que surgio a par-
tir del substrato filosofico de la Ilustracion y que expre-
sO la separacion del derecho y la moral- es “cualquier
bien que debe ser tutelado por el Estado, siempre que
esta tutela general no pueda ser realizada mas que
mediante la amenaza de una pena determinante”
(Birnbaum) siendo “siempre una valoracion... de ciertas
relaciones sociales consideradas esenciales para el siste-

ma en relacion a todos sus miembros” (Bustos Ramirez)
(14). Un ejemplo didactico de bien juridico, que puede
resultar clarificador para el lego en derecho penal (entre
los que el autor se incluye), es el analisis rapido de las
formas de ejercicio ilegal de la Medicina. El Codigo
Penal castiga las distintas conductas atin cuando fueran
realizadas a titulo gratuito porque precisamente el bien
juridico protegido no es el patrimonio de la victima
sino la Salud Publica (5). Retomando el analisis de la
norma, por otra parte, algunos autores han criticado la
distincion que en ésta se hizo entre las distintas formas
delictivas por considerarla imprecisa. Entre estos ulti-
mos, Cornejo plantea que la distincioén que el legislador
hizo entre tenencia y almacenamiento no ha sido clara,
habiendo imperado luego en la interpretacion jurispru-
dencial un criterio meramente cuantitativo “almacenar
es mds que tener” (7). Luego desde un sector de la doctri-
na se sumo al criterio cuantitativo la intencion de
comerciar atento a que lo que la norma busca castigar es
el trafico ilegal (para proteger la Salud Pablica). Para el
mencionado autor la ley equivoco el concepto bajo el
cual agrupo las distintas actividades delictivas bajo una
escala de punibilidad. Precisamente la norma en su arti-
culo 52 describe todos los actos que hacen al trafico pro-
piamente dicho siendo los principales: a) siembra, culti-
vo de plantas, guarda de semillas para produccion de
estupefacientes o materias primas, o elementos destina-
dos a su produccion o fabricacion; b) produccion, fabri-
cacion, extraccion o preparacion de estupefacientes; c)
comercio de estupefacientes, plantas, semillas, materias
primas o tenencia con fines de comercializacion (tenen-
cia para trafico), distribucion, otorgamiento en pago,
almacenamiento o transporte; d) entrega, suministro,
aplicacion o facilitacion a otros mientras que los delitos
de tenencia fueron incluidos otro articulo el 14. La ley
penaliza la tenencia de estupefacientes en cualquiera de
sus modalidades pero plantea una escala de punicion y
un tratamiento diferencial para una forma atenuada del
tipo basico, es decir la tenencia para consumo personal
que ha sido objeto de controversias éticas, juridicas,
sanitarias, asistenciales y filosoficas. El articulo 14 pune
la tenencia simple en el primer parrafo: “Serd reprimido
con prision de uno a seis afios y multa de de $11,25 a $225
el que tuviere en su poder estupefacientes” e incrimina el
uso personal como forma atenuada en su segundo
parrafo: “La pena serd de un mes a dos afios de prision
cuando, por su escasa cantidad y demds circunstancias, sur-
giere inequivocamente que la tenencia es para uso personal”
(NR: lo subrayado corresponde al autor del articulo).
Para Cornejo, la ley deberia haber previsto una escala de
gravedad de la tenencia, abarcando desde la modalidad
para consumo personal, pasando por una escala inter-
media en la que, si bien en baja cantidad, su exposicion
al publico pudo generar peligro y un grado superior pro-
ximo al almacenamiento en el cual la cantidad hubiera
adquirido cierta relevancia para su comercializacion
para la cual propone el nombre de acopio (7).

El antecedente directo de este articulo y su enuncia-
cion taxativa diferenciada de las formas de almacena-
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miento y trafico -para muchos una categoria residual- pro-
viene del articulo 62 de la ley 20.771, que sin embargo
no contemplaba la atenuacion de la pena para consumo
personal (17). La represion de la tenencia ilegal de estu-
pefacientes también estaba estipulada en acuerdos
internacionales a los cuales el pais esta suscripto: la
Convencién Unica de Estupefacientes de New York de
1961, Convenio de Viena de 1972, Acuerdo Sudameri-
cano y Convencion de 1988, por mencionar algunos de
los principales, y en el Codigo Penal que con reforma
del articulo 204 en 1926 ya incriminaba la tenencia sim-
ple al igual que un muy citado anteproyecto de la
Policia Federal de 1967 (1, 17).

Los comentaristas de la ley 20.771 fueron positivos
hacia la penalizacion de la tenencia atento a que el bien
juridico protegido por la ley es, como ya se dijo, la Salud
Piblica y la Defensa Social (16). Posteriormente, Lopez
Bolado ampliaria su concepto afirmando que en aras de
la proteccion del bien supra manifestado, el argumento
de autolesion por parte del adicto carece de fundamen-
to al estar afectada el orden publico y la moral (16). Por
su parte, en la misma direccion, Jorge Moras Mon sos-
tenia que el adicto, que atin poseyera cantidades peque-
flas en su poder, era un traficante (18). Al respecto la
Corte Suprema de Justicia de la Nacion se pronuncioé en
1978 -fallo Collavini Ariel- acerca de la constitucionali-
dad del mencionado articulo 6 en tanto que la finalidad
de la ley consistia en reprimir, ante todo, el suministro
de estupefacientes (12). Por supuesto que en toda ope-
racion comercial se necesita del comprador ademas del
vendedor, los primeros -siempre para la mencionada
postura- fundamentarian el interés econdmico en lucrar
con el trafico ilegitimo (12). También refutaba los argu-
mentos que equiparaban la conducta punida con la
autolesion o el suicidio ya que carecerian de trascen-
dencia social y afirmaba que “desde distinta perspectiva,
no deben subestimarse los datos de la comun experiencia
acerca del influjo que ejerce el consumo de drogas sobre la
mentalidad individual que a menudo se traduce en impulsos
que determinan la ejecucion de acciones antisociales...”
(12). Aqui se hace oportuno mencionar que Collavini
Ariel fue detenido por la policia mientras caminaba por
una plaza hallandose en su poder 2 (dos) cigarrillos de
marihuana por lo que fue condenado a 2 (dos) afios de
prision en suspenso, en primera y segunda instancia,
siendo posteriormente esta posicion mantenida por el
Procurador General de la Nacion y la Corte (17). Esta
posicion fue luego sostenida por distintas instancias tras
la sancion de la Ley 23.737 (inspirada y adscrita a esa
doctrina) en otras causas. Al respecto puede leerse en el
siguiente fallo la continuidad ideoldgico-doctrinaria de
la argumentacion precitada: “La tenencia de estupefacien-
tes implica la presencia de dos o mds partes intervinientes,
la que proporciona el elemento prohibido y la que lo adquie-
re, sin olvidar la existencia de quienes desarrollan su activi-
dad en todos los demads estadios (...) lo que permite concluir
con una logica simple aunque incontestable, en que si no
hubiera consumidores no tendria vida ninguna las anteriores
etapas (...) (4). Es decir que el problema demuestra la exis-

tencia de un binomio cuyos polos son el toxicomano y el tra-
ficante y la legislacion debe ir necesariamente contra
ambos” -Camara Nacional de Casacion Penal, Sala III;
“Silvera Silva José G”; 5/5/95-(14, 15). Estas posiciones
consideran al tenedor como un engranaje de un sistema
delictivo de trafico ilicito. Sin embargo, Struense afirma
que la conducta humana desde la perspectiva penal
entre en consideracion bajo dos formas: actuar y omitir,
mientras que la tenencia implica una relacion entre una
persona y una cosa sin poder ser considerados un movi-
miento de accién u omisiéon (14).

La cuestion planteada hasta aqui es relevante en
tanto y en cuanto en el mismo articulo 14, pero en su
segundo parrafo, la ley atenta el castigo cuando surgie-
re en forma inequivoca que por su cantidad y demas cir-
cunstancias la tenencia estd destinada al consumo per-
sonal. Desde la perspectiva cuantitativa punitiva que la
norma estipula para las conductas delictivas castigadas,
esta consideracion podria ser interpretada como un ate-
nuante comprensivo y paternalista de la situacion indi-
vidual de un sujeto que es victima de la sustancia, pero
en cambio, si la mirada parte desde la concepcion sobre
la libertad de elegir conductas en el ambito de la priva-
cidad, la ley aparece invadiendo una esfera que esta res-
guardada de la incumbencia de los jueces a través del
articulo 19 de la Constitucion Nacional. Al respecto este
articulo establece que “las acciones privadas de los hom-
bres que de ningtin modo ofendan al orden y a la moral
publica, ni perjudiquen a un tercero, estan solo reservadas a
Dios, y exentas de la autoridad de los magistrados. Ningiin
habitante de la Nacion serd obligado a hacer lo que no
manda la ley, ni privado de lo que ella no prohibe” (6).

Este ha sido el punto que mas debate ha suscitado y
que trascendid las fronteras de la dogmatica penal al
posicionar el eje de la cuestion en un instante previo al
analisis del tipo, donde ya no se discute con cuanto y
cuando sera tenencia para consumo personal sino acer-
ca de la constitucionalidad de castigar tal conducta.

Al respecto en el fallo Collavini Ariel (1978), la Corte
Suprema de Justicia de la Nacion se habia pronunciado
sobre la constitucionalidad de punir la tenencia para
consumo al admitir, por las razones ya expuestas, su
condicion de peligro abstracto en tanto y en cuanto el
consumidor pasa a ser parte de la cadena de trafico ile-
gal que afecta un bien supraindividual como lo es Salud
Publica y la moral (12).

Sin embargo, en 1986 la Corte cambid su posicion
al pronunciarse por la inconstitucionalidad del articu-
lo 6 de la ley 20.771 en un caso que hoy es historico -
en cierto modo fundante- y que termind generando
como reaccion la sancion posterior de la ley 23.737 en
1989, la cual fue posteriormente confirmada en otro
fallo de una nueva Corte (Montalvo Ernesto, 1991) (9,
13). Respecto del primero, Zaffaroni expresé en nota a
dicho fallo: “El fallo de la Corte Suprema de Justicia de
la Nacion que se publica y el voto que funda la tesis
mayoritaria, in re “Bazterrica”, constituyen, en mi opi-
nion, una de las mas importantes decisiones judiciales
del siglo...” (26).
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En el caso Bazterrica Gustavo Mario, el condenado
como autor del delito de tenencia de estupefacientes a un
afio de prisién en suspenso, pago de multa y costas en pri-
mera y segunda instancia, apel6 sosteniendo que el casti-
go de la tenencia para uso personal vulneraba el principio
de reserva consagrado por el articulo 19 de Ila
Constitucion Nacional (6). Al revisar la apelacion, la Corte
manifesto: “8) Que, sin embargo, en el caso de la tenencia
de drogas para uso personal, no se debe presumir que en
todos los casos ella tenga consecuencias negativas para la
ética colectiva. Conviene distinguir aqui la ética privada
de las personas, cuya trasgresion esta reservada por la
Constitucion al juicio de Dios, y la ética colectiva en la
que aparecen custodiados bienes o intereses de terceros.
Precisamente, a la proteccion de estos bienes se dirigen el
orden y la moral publica, que abarcan las relaciones inter-
subjetivas, esto es acciones que perjudiquen a un tercero,
tal como expresa el articulo 19 de la Constitucion. Las
conductas del hombre que se dirijan s6lo contra si mismo,
quedan fuera del &mbito de las prohibiciones” (13). “9)
Que no esta probado -aunque si reiteradamente afirmado
dogmaticamente- que la incriminacién de la simple
tenencia evite consecuencias negativas concretas para el
bienestar y la seguridad general. La construccion legal del
articulo 6° de la ley 20.771, al prever una pena aplicable a
un estado de cosas, y al castigar la mera creacién de un
riesgo, permite al intérprete hacer alusion simplemente a
perjuicios potenciales y peligros abstractos y no a dafios
concretos a terceros y a la comunidad. El hecho de no
establecer un nexo razonable entre una conducta y el
dafio que causa, implica no distinguir las acciones que
ofenden a la moral publica o perjudican a un tercero, de
aquellas que pertenecen al campo estrictamente indivi-
dual, haciéndose entonces caso omiso del articulo 19 de la
Constituciéon Nacional que, como queda dicho, obliga a
efectuar tal distincion. Penar la tenencia de drogas para
consumo personal sobre la sola base de potenciales dafios
que puedan ocasionarse “de acuerdo a los datos de la
comun experiencia” no se justifica frente a la norma del
articulo 19, tanto mas cuando la ley incrimina actos que
presuponen la tenencia pero que trascienden la esfera de
privacidad como la induccién al consumo, la utilizacién
para preparar, facilitar, ejecutar u ocultar un delito, la difu-
sibn puablica del uso, o el uso en lugares expuestos al
publico o aun en lugares privados mas con probable tras-
cendencia a terceros. 10) Que, en otro orden de ideas, no
se encuentra probado, ni mucho menos que la preven-
cion penal de la tenencia, y atn de la adiccion, sea un
remedio eficiente para el problema que plantean las dro-
gas...”(13). “11)...Que es necesario, en definitiva, com-
prender, pese a todos los prejuicios, que el camino de un
individuo a la adiccion es paulatino, no es abrupto, ni se
produce de un dia para el otro...Una respuesta de tipo
penal, tendiente a proteger la salud publica a través de
una figura de peligro abstracto, no tendra siempre un efec-
to disuasivo moralizador positivo respecto del consumi-
dor ocasional o aquel que se inicia en la droga, y en
muchos casos, ante su irremediable rotulaciobn como
delincuente, el individuo sera empujado al accionar delic-

tivo inducido por la propia ley” (13). “13) Que en este
marco médico-psicolégico, adquiere una singular signifi-
cacion la prohibicion constitucional de interferir con las
conductas privadas de los hombres, prohibicién que res-
ponde a una concepcién segin la cual el Estado no debe
imponer ideales de vida a los individuos, sino ofrecerles
libertad para que ellos elijan, y que es suficiente por si
misma para invalidar el articulo 6° de la ley 20.771, cuya
inconstitucionalidad se declara, en cuanto incrimina la
simple tenencia de estupefacientes para uso personal. Por
ello, y oido el sefior Procurador General, se revoca la sen-
tencia apelada” (13). Este fallo fue suscrito por los siguien-
tes ministros: José Severo Caballero (en disidencia),
Augusto César Belluscio, Carlos Fayt (en disidencia),
Enrique Santiago Petracchi (“segin mi voto”), Jorge
Antonio Bacqué (13).

La Corte mantendra luego los mismos principios en
aquel afio en Capalbo, Alejandro Carlos con idéntica dis-
tribucién de votos (10). Luego en votos sucesivos conti-
nuo perfilando los alcances y limitaciones de la desincri-
minacién de la tenencia para consumo personal (20).
Tampoco ha resultado facil resolver la cuestiéon de preci-
sar la medida que significa escasa cantidad, como asi tam-
poco sobre cuales son las circunstancias y el alcance de
las mismas, (presencia de terceros en un lugar privado
que no comparten la conducta y que comparten la con-
ducta, en un lugar pablico pero resguardado de terceros,
un hallazgo en una requisa de rutina o por otra circuns-
tancia, lugar pablico que no afecta la Salud Pablica y que
afecta la Salud Puablica) y por Gltimo aunque no mencio-
nado en el texto de la norma, la evolucién de los tiempos
y las costumbres va imponiendo una aceptacién social
distinta de la conducta y del tipo de sustancia encontra-
da. En relacion a esto taltimo cabe interrogar/se al profe-
sional qué siente y/o piensa al leer 30 (treinta) afios des-
pués) el delito y las razones por los cuales Collavini Ariel
fue condenado.

Luego de esto, y en sintonia con cambios geopoliticos
e ideolégicos que marcaron al mundo hacia fines de los
afios ochenta con su consiguiente impacto en nuestra
region y la complejizacion creciente de las conductas
delictivas del narcotréfico, se sancioné una nueva ley
penal contra el trafico de estupefacientes.

En el debate de la ley los legisladores se enrolaron
nuevamente en los ejes tradicionales de la discusion en
torno de esta cuestion. Quienes abogaron por la incrimi-
nacion de la tenencia argumentaron que: la magnitud del
problema ameritaba la represion; el esquema no se agota
con la ilegalidad del consumo, sino que se complementa
con el tratamiento de desintoxicacion y rehabilitacion; el
adicto colabora con el trafico ilegal; los delitos de peligro
abstracto son una realidad; la cantidad del estupefacien-
te es irrelevante, porque es su calidad la que da la proba-
bilidad; ningGn derecho constitucional es absoluto; el
consumo implica contagio y proselitismo de la conducta
y los fallos ya citados, Bazterrica y Capalbo, no fueron
unénimes (17). Por su parte, quienes se opusieron sostu-
vieron que: estaba amparado por el derecho constitucio-
nal a la intimidad; la autolesién no es punible; vigencia
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de la autodeterminacién; la escasa cantidad valida la teo-
ria de la insignificancia y torna atipica la conducta; des-
via el objetivo de la persecucion desde el narcotraficante
hacia el adicto; incriminar estigmatiza y agrava el pro-
nostico del adicto (17). Finalmente la ley se sancioné y
desde su promulgacion esta en vigencia en nuestro pais.
Pero ocurria una situacion de conflicto entre la ley y su
constitucionalidad. El articulo 14 segundo parrafo incri-
mina la tenencia para consumo personal y existia la doc-
trina de la Corte que consideraba inconstitucional dicha
prohibicion. Esta situacion se solucion6 con un nuevo
pronunciamiento del supremo tribunal en Montalvo
Ernesto A. en el que sentencio: “...entre las acciones que
ofenden el orden, la moral y la salud publica se encuen-
tra sin duda la tenencia de estupefacientes para uso per-
sonal, porque al tratarse de una figura de peligro abstrac-
to estd insita la trascendencia a terceros, pues detras del
tenedor estd el pasador o traficante “hormiga” y el verda-
dero traficante...”; “...]a teoria de la insignificancia ela-
borada a partir de sostener la atipicidad de la tenencia de
pequenias cantidades de estupefacientes, atenta contra el
fin querido por el legislador al incriminar es tenencia:
proteger a la comunidad del flagelo de la droga y termi-
nar con el traficante...” (9). Este fallo fue suscrito de la
siguiente manera: Ricardo Levene (h), Mariano A.
Cavagna Martinez, Carlos S. Fayt (por su voto), Augusto
C. Belluscio (en disidencia), Enrique Santiago Petracchi
(en disidencia), Rodolfo C. Barra, Julio S. Nazareno, Julio
Oyhanarte, Eduardo Moliné O’ Connnor. Luego la Corte
ratificaria esta posicion en Caporale Susana (11).

De este modo, delito de peligro abstracto, preserva-
cion de la salud publica y la ética colectiva, derecho a la
autolesion, resguardo constitucional de la intimidad
(articulo 19 CN), doctrina de la insignificancia y conta-
giosidad han sido los principales ejes de discusion en
torno a la validez de la incriminacion penal o no del con-
sumo, debate que se mantiene en la actualidad. Si bien la
ley vigente penaliza la tenencia se empieza a apreciar en
distintos fallos una tendencia hacia la desincriminacion
de la tenencia para consumo personal y una creciente
aplicacion de la teoria de la insignificancia (esto es una
opinién personal del autor).

Por ultimo, debe sefialarse que en los medios de
comunicacion se menciona a la legalizacion del trafico
como sinoénimo de la despenalizacion del consumo per-
sonal siendo dos cuestiones completamente diferentes.

Medidas de seguridad

La medida de seguridad, desde una perspectiva positi-
vista, no es una pena sino que es una medida en general
terapéutica que se aplica como consecuencia de la peli-
grosidad ante o posdelictual (7). Al respecto esta peligro-
sidad no es la auto o heteroagresividad clinica compren-
dida en el articulo 482 del C.C., sino que es un construc-
to tedrico derivado del positivismo penal que la llamaba
temibilita y que es la inclinacion de una persona a come-
ter, con gran probabilidad, casi certeza, delitos (7). Las
medidas de seguridad se clasifican en: 1- reclusiéon mani-

comial, 2- internacién en establecimientos especiales -
curativas-, 3- educativas y 4- de eliminacién (20). La Ley
23.737 contempla las medidas de seguridad terapéuticas
y las educativas. El articulo 16 introduce la participaciéon
de los peritos en los casos en los que el condenado por
cualquier delito dependiera fisica o psiquicamente (23).
Este establece que el juez podra disponer de una medida
de seguridad curativa que consistira en un tratamiento de
desintoxicacion y rehabilitaciéon (23). El articulo 17 esti-
pula la aplicacion de medidas de seguridad curativa para
los casos en los que el tenedor de la droga dependa de la
misma (23). El articulo 18 contempla disposiciones simi-
lares aceptando la semiplena prueba de tenencia para uso
personal y que medie el consentimiento del procesado
(23). El articulo 19 menciona los tratamientos de desin-
toxicacion y rehabilitacion referidos en los articulos ante-
riores, estipulando que los mismos podran ser volunta-
rios 0 no en funcién del grado de peligrosidad (23). El
articulo 21 introduce la figura del principiante o experi-
mentador a quien podrd sustituirsele la pena por una
medida de seguridad educativa por no presentar depen-
dencia. Esta deberd durar al menos 3 meses (23).
Finalmente el articulo 40 que modifica al articulo 77 del
Codigo Penal define a los estupefacientes como “los estu-
pefacientes, psicotropicos y demads sustancias susceptibles
de producir dependencia fisica o psiquica” (23).
Clasicamente se ensefia que las penas se aplican en fun-
cion de la culpabilidad del actor, que son de duraci6on
determinada y que cumplen una funcién retributiva,
mientras que las medidas de seguridad son para los inim-

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2008, Vol. XIX



542 Toro Martinez, E.

putables, de duracién indeterminada (hasta que el trata-
miento sea eficaz) y que son funcién de la peligrosidad
del autor. El sistema del la ley 23.737 combina penas
retributivas y medidas de seguridad. Lo que se critica
vigorosamente a esta conceptualizacion es que la medi-
da de seguridad es en si una pena camuflada (“fraude de
etiquetas”), donde se aplica al condenado obligdndolo a
hacer algo sobre su cuerpo o a asimilar contenidos para
educarse siendo esto contrario al articulo 18 de la
Constitucion Nacional. Ademas, perdiendo toda propor-
cionalidad punitiva en funcién del delito, en muchas
ocasiones -ya no en el ambito de esta ley, pero si en el
codigo penal- el inimputable termina estando recluido
mas tiempo baja la medida de seguridad que lo que
hubiera durado el minimo del tiempo de la condena
para el caso en que hubiere sido imputable y condenado.
Por consiguiente la peligrosidad termina siendo un jui-
cio ex ante propio de un Derecho Penal de Autor (se juzga
por lo que se es) y no un Derecho Penal de Actos (se juzga
por lo que se hizo) afectando para algunos el principio
de legalidad (14). De este modo, la norma actual impo-
ne al condenado dependiente la obligacion de realizar
tratamiento de desintoxicacion y rehabilitacion, al tene-
dor dependiente a la sustancia también la obligacion de
realizar tratamiento bajo amenaza de aplicacion de la

pena, al que la usa y no depende lo obliga a realizar tra-
tamiento educativo ora un principiante (por primera
vez) ora un experimentador (no depende, pero en la
experiencia tiene habitualidad) (7, 8, 14, 20, 23). La
imposicién coercitiva del tratamiento se critica porque la
ley no la ofrece como opcién, porque no fija un maximo
de tiempo, porque procura “un grado aceptable de recu-
peraciéon” pero sin contar con la colaboracién del enfer-
mo, y porque ademas en caso de incumplimiento
impondra la pena (17). Todas estas medidas de seguridad
involucran el dictamen de peritos médicos. Por corres-
ponder al fuero federal, recae la funcién sobre el Cuerpo
Médico Forense de la Justicia Nacional.

La dependencia a sustancias en el decir de Abel
Cornejo “muestra en forma brutal a quien se droga en
busca de una mayor eficiencia para sus negocios junto con
el habitante de una villa de emergencia que renunciando
a su ser, y abrumado por su marginalidad, inhala pega-
mentos como un disparador a su propia existencia” cons-
tituyendo un problema “en el que hasta el presente abun-
dan interrogantes sin respuestas, y en el que nadie puede
erigirse ni en arquetipo, ni en paradigma, sin antes admi-
tir que la conciencia radica en no proponer modelos abso-
lutos como solucion ante los sucesivos fracasos” (8) B
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La psicoterapia en el Hospital General

Mauricio Goldenberg

n los ultimos 25 afios, la asistencia psiquidtrica ha

experimentado importantes cambios, los cuales

han determinado una mejor atencion y una mayor

extension del campo de accion del psiquiatra. Inde-
pendientemente de los progresos técnicos inherentes a la espe-
cialidad, d’eben subrayarse importantes reformas institucio-
nales que los han facilitado. En nuestra opinion, una de las
mds trascendentes ha sido la instalacion de Servicios de
Psiquiatria (con o sin internacion), y la concurrencia de psi-
quiatras a Servicios de Clinica, Cirugia, Pediatria, etc., en los
Hospitales Generales (H. G.). Ha sido posible asi, no sélo el
tratamiento de problemas especificos (neurosis, psicosis, etc.),
sino también participar en la labor asistencial de todos los
enfermos, atendiendo sus aspectos psicologicos e introducien-
do asi en la Medicina virchowiana una nueva dimension,
objetivable generalmente en conductas y emociones y pocas
veces en dosajes de laboratorio y exdamenes clinicos.

Estos cambios de orden asistencial han alcanzado pro-
porciones importantes en paises con planes mds evoluciona-
dos. Segtin Bush, en los Estados Unidos solo 19 hospitales
generales contaban con servicios psiquidtricos en el afio
1900; en 1920, 32; de 1920 a 1940 se inauguraron 98 uni-
dades; en 1945, 176; en 1955 llegaron a 548 y desde 1955
hasta la fecha, el niimero de los servicios de la especialidad
en los H. G. se ha duplicado. En Checoslovaquia, de acuerdo
con la nueva estructura de la organizacion sanitaria aproba-
da en 1952, todos los H. G. deben tener una seccion de
Psiquiatria, por lo menos una ambulatoria (Prokupef,
Korsakoff, marzo de 1960). En Inglaterra, seguin 10s planes
trazados por el Ministerio de Salud Piiblica, para los proxi-
mos 10 afios, se prevé una disminucion de camas de los H.
Psiquidtricos a la mitad de las existentes en el afio 1960,
gracias a la instalacion paulatina y progresiva de Servicios de
Psiquiatria en todos los’ H. G., los que facilitaran el diag-
néstico precoz y permitirdn la aplicacion de mds modernos y
adecuados tratamientos. En los EE. UU., Canadd, la U. R. S.
S., el Reino Unido, los paises escandinavos, Holanda, etc., se
han elaborado planes que integran la asistencia psiquidtrica
a través de instituciones de diversos tipos: Day Hospital,
Night Hospital, Dispensarios, Clinicas de conducta, asisten-

cia domiciliaria, y los ya mencionados Servicios de
Psiquiatria en los Hospitales Generales.

En cuanto a los H. G., entre los determinantes de los cam-
bios a los que nos referiamos al comienzo, podriamos mencio-
nar distintos factores cuyo conocimiento y estudio seria de
interés y utilidad, pero que exceden los limites de este trabajo.
Explicitaremos solo la realidad nosoldgica de los pacientes que
concurren a la consulta de cualquiera de ellos. Una correcta
apreciacion permite establecer, y en esto estdn de acuerdo casi
todos los autores que se han ocupado del tema, que del 30 al
40 % de los enfermos son los llamados “funcionales”, es decir
aquellos en los que la génesis de sus sintomas se da funda-
mentalmente en “lo psicologico”, o en los que, aun alterados
somdticamente, la vivencia de enfermedad se expresa a través
de conductas peculiares, en las que estd actuando con todas
sus dimensiones lo emocional. Ademds de los psicoticos hay
un gran niimero de pacientes, los psiconeurdticos, los psicopa-
tas, los psicosomdticos, los enfermos somdticos con repercu-
siones que afectan de algiin modo su personalidad, nifios con
problemas de conducta, adolescentes y adultos con serios pro-
blemas en sus relaciones interpersonales, personas que no se
ajustan adecuadamente al grupo familiar, laboral o social,
etc., que actualmente concurren a la consulta del Hospital y
ante los cuales el médico general o el especialista no psiquia-
tra no cuenta con “el instrumental” necesario para su adecua-
do enfoque y tratamiento.

En sintesis, ante una situacion que alcanza proporciones
alarmantes: necesidad de asistencia de enfermos con proble-
madtica psicopatologica, las instituciones crean los recursos
necesarios para su atencion. El H. G. la resuelve con los
Servicios de Psiquiatria o la incorporacion de psiquiatras a sus
distintos Servicios. El psiquiatra, en este medio, ademds de
una buena formacion y experiencia en terapias bioldgicas y
psicodrogas, debe estar posibilitado para un adecuado mane-
jo de un recurso fundamental: la psicoterapia.

La psicoterapia en el H. G. tiene caracteristicas particulares
determinadas por el encuadre que da la institucion, en la que la
situacion de los médicos psiquiatras (psicoterapeutas) y de los
pacientes, estructura una relacion terapéutica distinta a la de los
consultorios privados o la de otros institutos de asistencia paga.

! Trabajo leido en las Primeras Jornadas de Psicoterapias, Cérdoba, Argentina, julio de 1962. Publicado en Bermann, Gregorio “Las psicoterapias y

el psicoterapeuta”, Paidds, Buenos Aires, 1964, pp.119-127.
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Para referir nuestra experiencia en el Servicio de
Psicopatologia del Policlinico de Lants, que organiza-
mos y funciona sin interrupcion desde octubre de 1956,
comenzamos con algunas consideraciones de orden
general. En los comienzos nos sentimos acosados por
una serie de prejuicios que nos crearon importantes tra-
bas para el desarrollo de nuestra tarea. Burlas amistosas
sobre nuestra condicién de “médicos de locos”, el ser
considerados como especialistas esotéricos y no como
“los otros médicos”, algunas consultas solicitadas s6lo
por curiosidad, etc., traducen claramente las resistencias
a nuestra incorporaciéon a la comunidad hospitalaria.
Por ello nuestro trabajo se dirigié no sé6lo a solucionar
los problemas de los pacientes que consultaban directa-
mente a nuestro Servicio o eran enviados por los cole-
gas del Hospital, sino que intentamos y conseguimos
una buena comunicacién y una auténtica participaciéon
con los médicos de la Institucién. En la actualidad nos
sentimos bien integrados al Hospital y consideramos
que ha cambiado en general la actitud de meédicos,
enfermeras y el resto del personal con respecto a los psi-
quiatras y a la psiquiatria. A través de nuestro depar-
tamento de Consultores del Hospital, estamos elaboran-
do trabajos conjuntos de investigaciébn con algunos
otros Servicios.

En cuanto a los pacientes que concurren a nuestro
Servicio, la mayoria necesitan alguna forma de psicote-
rapia sola o asociada a otras terapéuticas: psicodrogas,
terapias bioldgicas, terapia ocupacional.

Esto se evidencia claramente en las cifras estadisticas
de los Gltimos dos afios.

Total de enfermos que concurrieron por primera vez:

1961 1962
Policlinico 47.418 43,676
C. Médica 9.800 8.742
C. Psiquidtrica 1.869 1.870
Neurosis 41,90% 36,45 %
Personalldad('es anorrr_lales’ 14,40 % 13,73%
(caracteropatias y sociopatias)
Enfermedades psicosomaticas 5 % 4,60 %
Alcoholismoy 6,90 % 13,67%
otras toxicomanias
Psicosis (incluidas demencias) 16,70% 21,29%
Oligofrenias 3% 2,68 %
Epilepsia 4,50 % 3,58 %
Otros 7,60% 4%

La suma de neurosis, personalidades anormales,
enfermedades psicosomaéticas y alcoholismo es en 1961
de 68,20 % y en 1962 de 68,45 %.

A través de estos datos vemos que por lo menos
mas de la mitad de los pacientes que concurren a nues-
tro Servicio, necesitan basicamente de la psicoterapia
para su tratamiento.

Con respecto al status social, nuestros pacientes pue-
den separarse en dos grupos; uno constituido por enfer-
mos que nos consultan por vivir en las proximidades del
Policlinico (la zona en la que se encuentra ubicado es un
conglomerado industrial de barrios obreros de diverso
nivel econémico pero de similar nivel cultural) y el otro
que incluye a personas de clase media, estudiantes uni-
versitarios y secundarios, cuyos recursos econémicos no
les permiten realizar tratamientos particulares y que, por
distintas razones, son canalizados a nuestro Servicio a
pesar de que, muchos de ellos, viven en la ciudad de
Buenos Aires o aun en lugares mas distantes. En general,
los pacientes del primer grupo tienen en su mayoria pre-
conceptos erréneos sobre la asistencia hospitalaria, espe-
cialmente con respecto a la psicoterapia. Este factor
emerge rapidamente en el tratamiento y debe ser utiliza-
do y manejado en la relacion terapéutica. El paciente
puede haber decidido por su cuenta concurrir a la con-
sulta, pero no tiene la vivencia de autoafirmacién del
enfermo particular que establece contacto ‘personal y
directo con determinado terapeuta, al que libremente
elige o hacia quien es canalizado por alguna figura repre-
sentativa (médico de familia, sacerdote, amigo de con-
fianza, etc.). Se relaciona con la “Instituciéon” de la que
el terapeuta es un agente a quien ¢él considera, en sus
fantasias, como persona de buena situacién econémica,
remunerado por el Estado, y es coman que piense que
todo el interés del médico esta determinado porque se
trata de “un caso clinico”, con el que el terapeuta realiza
un trabajo de tipo experimental. Hemos observado que
en esta apreciacion influyen, muchas veces, experiencias
recogidas por el paciente al pasar por otros servicios hos-
pitalarios, donde se ha negado o subestimado su con-
ducta emocional y, en cierto modo, se lo ha “fracciona-
do”, desconociéndolo como “persona total”. Por otra
parte, el psiquiatra es visto frecuentemente con caracte-
risticas contradictorias: es el “médico de locos” que
puede realizar tratamientos raros, “brutales” (electrocho-
que), vividos como castigo y de los que se conservan
relatos fantasticos y por otra parte, es alguien que usa
como instrumento terapéutico la palabra, que aunque
subestimada como elemento “serio” y “cientifico”, esta
cargada de expectativas magicas que hacen esperar una
curaciéon sobrenatural. Con los pacientes del segundo
grupo, profesionales y estudiantes universitarios en su
gran mayoria, la situacion respecto de los prejuicios es,
por lo menos en el nivel consciente, algo diferente.
Concurren con cierta informacién previa que los dispo-
ne mejor al tratamiento, pero no por ello son menos
ciertas, resistencias creadas por el miedo a la “locura”, al
“médico de locos”, al Hospital. Es frecuente que el psi-
coterapeuta sea vivido como una figura omnipotente y
que, por otro lado, se sientan muy humillados, muy
frustrados, por tener que realizar sus tratamientos en un
medio institucional gratuito, con las connotaciones
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propias y caracteristicas que tiene el Hospital en nuestro
medio. En este grupo es significativo el hecho de que la
mayoria de los estudiantes de Psicologia y de la
Medicina tienen evidentes dificultades para aceptar su
papel de pacientes.

En funcién de algunos aspectos vinculados a la ins-
titucién, la psicoterapia puede estar perturbada por
algunos inconvenientes, parte de los cuales nos resultan
insalvables atin en este momento. En muchos casos la
asistencia gratuita introduce una variable en la particu-
lar relacion del psicoterapeuta con su paciente, que crea
obstaculos y lleva tiempo y esfuerzos eliminar. El
Servicio de Psiquiatria y el Hospital,” en su mayor parte
funciona por la mafiana, en horarios coincidentes con
las horas de trabajo. El tiempo de atencién es menor
que el habitual en la consulta privada, en ntimero de
sesiones y en duracion de las mismas. Problemas insti-
tucionales como huelgas, paros, etc., crean serios tras-
tornos. Las interferencias, imposibles de evitar, de otros
pacientes (algunos casos de excitacion, crisis histéricas o
epilépticas, psicoticos graves, etc., que concurren al
Consultorio Externo y son observados por los pacientes
en psicoterapia), suele ser otro inconveniente que inte-
ractia en el trabajo psicoterapéutico. El paciente no
puede elegir su terapeuta, lo cual le hace pensar que esta
librado al azar o a los “buenos oficios” de quien lo des-
tina; esto lo hace sentirse mucho mas indefenso y a
merced de la institucion.

Hemos tratado de obviar esta situacién, adecuando
al terapeuta, en la medida de lo posible, a cada pacien-
te, e introduciendo en la psicoterapia como variable
valiosamente significativa para el paciente y para el
terapeuta, a la institucion. De todos modos es evidente
el esfuerzo que significa para el psiquiatra adaptar la psi-
coterapia a las posibilidades y condiciones de trata-
miento psiquiatrico en el Hospital, y en muchos casos
debera plantearse expectativas distintas con respecto a
los resultados del tratamiento. Muchas veces tendra que
plantearse como objetivo, y desde el comienzo, la mejo-
ria sintomatica como tnica posible.

Mencionadas las dificultades, sefialamos los hechos
positivos. El primero y mas importante, sélo puede eva-
luarse en una perspectiva social: el Servicio de
Psiquiatria del Hospital General, si cuenta con personal
suficiente, puede atender un gran ntimero de pacientes
que necesitan y se benefician con la psicoterapia, y que
carecen de los recursos necesarios para costedrsela. Por
su facil accesibilidad, no sélo es elevado el namero de
estos pacientes que consultan, sino que lo hacen en eta-
pas precoces de la enfermedad, cuando la psicoterapia
es sumamente efectiva, evitando distorsiones, cristaliza-
ciones, cronicidad y deterioros, que hacen dificultoso el
manejo y sombrio el pronostico en ‘estas etapas de la
evolucion. A la mayoria de los enfermos no les resulta
dificil consultar en el H. G. e interesarse, si es necesario,
pues no se sienten discriminados. Son tratados y “se
sienten” como cualquier otro enfermo. En cambio,
rechazan o sienten mucho miedo por el H. Psiquiétrico
que implica una estigmatizaciéon, que hace vivir a la
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enfermedad mental como vergonzante. La introducciéon
de los Servicios de Psiquiatria en el H. G., especialmen-
te a través de la psicoterapia, ha ayudado en forma sig-
nificativa a combatir los prejuicios con respecto a la
enfermedad mental y el caracter de estigma con que se
la vive. Nuestra experiencia en este sentido es muy posi-
tiva y hemos advertido su valor educativo y profilactico
en la comunidad hospitalaria y a través de ella.

En nuestro Servicio, asociamos muy frecuentemen-
te y sin dificultades la psicoterapia con tratamientos
biolégicos y con psicodrogas (que nos son de inesti-
mable utilidad), tanto en pacientes internados como
en pacientes ambulatorios. En los primeros se realiza
psicoterapia en forma intensiva, asociando en algunos
casos la psicoterapia individual con la grupal. Los
pacientes de Consultorio Externo son tratados sola-
mente con psicoterapia individual o psicoterapia gru-
pal. La psicoterapia individual es la que ofrece mayo-
res dificultades, en razén de ser da que ocupa mas
tiempo médico-paciente, dada la gran cantidad de en-
fermos que ‘concurren a la consulta. Realizamos tera-
pias de corte psicoanalitico,. con todas las dificultades
que ya han sido enunciadas, con frecuencia de dos
veces por semana y sesiones de 30 m. de duracién. En
casos de urgencia o en enfermos que sélo pueden con-
currir un tiempo muy limitado, por trabajo, viajes,
conscripcién, etc., hacemos tres o cuatro sesiones
semanales, y en algunos casos se realiza una sesion se-
manal de mayor duracién. A muchos pacientes en
quienes no esta indicado el tipo anterior de tratamien-
to se les efectlia psicoterapia de apoyo y esclareci-
miento, sobre la base de una historia fenomenolégica
en la que se determinan los conflictos mas importan-
tes en los cuales se centra la psicoterapia.

Para determinar el criterio con que se seleccionan
los pacientes para psicoterapia individual, con las dos
variantes que hemos planteado, tomamos en cuenta el
nivel mental, el cuadro clinico, el tiempo de evolucién
del mismo, la capacidad de “insight”, las posibilidades
de concurrencia al Hospital y la continuidad de la
misma y por uUltimo la expectativa pronoéstica. En
muchos casos s6lo podemos utilizar psicodrogas, que
se controlan periédicamente en una breve sesién en la
que, ademas y de algin modo, se hace algin apoyo o
esclarecimiento.

La psicoterapia de grupo, el gran recurso psicotera-
péutico de los Servicios Hospitalarios, fue encarada, al
comienzo, con un estricto criterio de seleccion, eligien-
do pacientes que reunieran determinadas y especificas
caracteristicas. Se tenia en cuenta para su inclusiéon en
los grupos terapéuticos la manifestacion de sus conflic-
tos basicos en el area de las relaciones interpersonales,
que no perturben la comunicacién y vida del grupo; la
capacidad de desempefiar roles imprescindibles, que
disminuyan la tensién y la ansiedad grupal, buscando
personalidades contrastantes que faciliten la emergen-
cia de situaciones latentes y la adopcién de roles com-
plementarios; pacientes con cierta comprensiéon psico-
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légica de su enfermedad que faciliten el desarrollo del
grupo. Se excluyen de los grupos a los pacientes psicoti-
cos (que integran grupos especiales), los psicopatas gra-
ves, las depresiones profundas, los de bajo nivel mental
y las perversiones.

En funcién del gran namero de pacientes que nece-
sitamos atender y de la observacion y experiencia de
algunos afios, se hizo menos estricto el criterio de selec-
cion, sin que se observen diferencias significativas en
cuanto a sus resultados. Las limitaciones se dan en
cuanto al ntimero de sesiones por semana, que no
puede ser mayor de una, de una hora de duracién, y del
tiempo total del tratamiento. Los grupos funcionan con
la técnica habitual psicoanalitica, con ligeras
modificaciones; son mixtos, con 6 a 8 pacientes cada
uno, a cargo de un terapeuta y un observador, even-
tualmente dos. En nuestro Servicio el namero de grupos
ha ido en aumento y se ha extendido desde el departa-
mento de adultos en donde comenzamos a aplicarla, a
nifios, adolescentes, grupos de madres, grupos de sala,
grupos de alcoholicos.

La psicoterapia de grupo introduce una técnica de
trabajo que permite estudiar las implicaciones familia-
res y comunitarias que afectan la salud mental del
individuo, pues el proceso vital atafie no s6lo al con-
flicto interno del paciente, sino también a su correla-
cion con la sociedad.

La evaluacion de los resultados de la psicoterapia
en el H. G. nos plantea un problema de suma dificul-
tad. En primer lugar porque no existe un criterio uni-
voco de curaciéon para la mayor parte de los cuadros
psicopatologicos. Aln resulta dificil, en muchos casos,
establecer un criterio diagndéstico. De todos modos
hemos intentado y estamos tratando de comparar los
resultados obtenidos en los distintos departamentos
con distintas técnicas.

Un comentario pertinente por lo significativo,
merece el gran nGmero de abandonos que hemos
observado en los tratamientos psicoterapéuticos reali-
zados en nuestro hospital; es mayor el ntimero de
hombres que de mujeres, es mayor en las primeras
sesiones que después de haber realizado varias, es
menor en grupos sociales de nivel cultural elevado. Las
motivaciones y las estadisticas son estudiadas por
nuestro grupo en el presente.

Por altimo, con los integrantes de los distintos depar-
tamentos del Servicio (Consultorio Externo, Interna-
cion, Niflos, Adolescentes, Consultores y Grupos) esta-
mos intentando elaborar técnicas, aunque de raigambre
prevalentemente psicoanalitica, operativas y adecuadas
a la institucion.

El trabajo en el H. G. permite al psicoterapeuta la
acumulacion de una enorme y variada experiencia. Si

tiene auténtica preocupacion por lo social, es fuente de
gratificacion el poder ayudar a un sinnimero de enfer-
mos de bajo nivel econémico, imposibilitados de recibir
esta asistencia si no fuera por el Hospital. Este les brin-
da la posibilidad de realizar tareas de investigacion y la
de participar de un trabajo en equipo, lo que favorece
enormemente su formacion.

Los problemas mas importantes que se plantean
desde el punto de vista del psicoterapeuta son tres: el de
su remuneracion, el de su tiempo y el de su formacion.
Es sabido que la mayor parte de nuestros hospitales no
pagan o pagan muy mal los servicios profesionales. Por
ello es frecuente que, en cuanto el psicoterapeuta tiene
una formacién adecuada como para manejarse con
seguridad en su practica privada, por razones de merca-
do, ocupa todas sus horas diarias de trabajo, resolviendo
asi sus problemas econ6émicos. En general, y por esta
razén, en nuestros hospitales generales no contamos
con psicoterapeutas maduros y de gran experiencia.

En cuanto a su formacién, no son menos las dificul-
tades. En otros paises, en razén de otra estructuraciéon y
condiciones econémicas distintas, se dan condiciones
muy favorables en los H. G. En los EE. UU., subraya
Rosenbaum, existian en el afio 1956, 294 programas
aprobados para residentes en Psiquiatria, en los que se
consideraba en forma preponderante la formacién psico-
terapéutica. En nuestro medio, en general, el psiquiatra
debe buscar su formacién fuera del Hospital, en grupos

instituciones privadas, generalmente a costa de
grandes  sacrificios, sobre todo econoémicos.
Consideramos que éste es uno de los mas serios in-
convenientes desde el punto de vista de la organizaciéon
y atencién psicoterapéutica de los hospitales. Falta el
atractivo comtn en cualquier otra especializacién que
suele dar el Hospital en cuanto a formacion.

Tratando de obviar las dificultades mencionadas
hemos seleccionado para nuestro Servicio médicos jove-
nes, muchos de ellos ex alumnos de nuestros cursos de
Psiquiatria, con marcada preocupacién e inclinaciéon
por lo social. Para que dispongan de horas de trabajo
gratuito en el Hospital les hemos brindado la posibili-
dad de una buena formacién organizando cursos, ate-
neos clinicos, actualizacién de temas tedricos, controles
de psicoterapia y de diagnostico, que se realizan en cada
departamento, que, por otra parte, funciona como un
grupo de trabajo para investigacion. Ademas los hemos
estimulado haciéndolos participar en cursos y ateneos
de nuestros servicios y de otros del Hospital. Tratamos
asi de gratificar al médico joven con una buena forma-
cioén y al psiquiatra de mayor experiencia con la posibi-
lidad de trabajar en grupos, de realizar trabajos de inves-
tigacion y de participar en las actividades docentes que
se realizan en nuestro Servicio B
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Transcurrian los afios “80 y estdbamos entrando en la
altima década de fin de siglo, ya se habian derrumbado
las ideologias y con el viejo muro que dividia las
Alemanias, también las fronteras que separaban nuestra
practica como analistas, del campo social y de sus nue-
vas problematicas. Se hacia indispensable una revision
de los fundamentos de nuestra practica y particular-
mente para aquellos que trabajamos en el area de las
toxicomanias y otras patologias asociadas.

No se trataba de dar cuenta desde una teoria del psicoa-
nalisis, de las vicisitudes, obstaculos y problematicas de

esta clinica, a nada nos conducia; era necesario, esta
vez, poner al psicoanalista en el divan del toxicomano.
Nuestro paciente habia llegado no sélo para quedarse
sino también para interrogarnos.

Viviamos en una ciudad, Buenos Aires, que habia hecho
un culto casi religioso, obsecuente y hasta cierto punto
irracional del dogma freudiano, revaluado por la escue-
la francesa de psicoanalisis, inspirada en las ensefianzas
del Dr. Jaques Lacan.

Muchos psicoanalistas fieles a su estilo y al de sus insti-
tuciones, no comunicaban en sus escritos o presenta-

Resumen

He querido dar testimonio del recorrido de una practica en mi labor como formador de profesionales, supervisor de progra-
mas y servicios y como responsable de iniciativas y proyectos vinculados a la investigacion en el campo de la drogodepen-
dencia a lo largo de mas de 30 afios.

Esto no es mas que un relato, el de mi propia practica, le quedara a ustedes como lectores de esta publicacion sacar sus con-
clusiones; y para aquellos que tengan alguna vinculacién con este tema, la posibilidad de abrir algtin debate en el marco de
las decisiones institucionales y politicas orientadas a la formacion profesional y la investigacion frente a una problematica tan
compleja como poco comprendida de nuestro tiempo.

Palabras clave: Drogodependencia - Politicas en drogadependencia.

ON PROFESSIONAL FORMATION IN THE FIELD OF SUBSTANCE ABUSE AND OTHER RELATED PROBLEMS. TALES FROM
PRACTICE

Summary

It is my intention to give proof of my experience as a professional teacher, program supervisor and services and as a respon-
sible for projects related to investigation in the drug-dependence field for more than 30 years.

This is no more than a narration of my experience; it’s up to you, readers, to draw your own conclusions. And for those who
are connected to the subject to reach the possibility to debate in the frame of institutional and political decisions oriented to
professional formation and investigation facing a problem so complex as difficult to understand in this time.

Key words: Drug dependence - Drug dependence policies.
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ciones publicas la realidad de su experiencia con toxi-
comanos en la intimidad de sus consultorios, refugian-
dose en la repeticion de conceptos y citas de texto que
tan sélo servian para justificar lo insostenible de esa
practica. Los que se ocupaban de estas comunicaciones,
salvo algunas excepciones, no eran los que podian acre-
ditar experiencia; conocedores de la teoria, se hacian
visibles en sus escritos las inconsistencias logicas del
inexperto.

Los afios "90 introducian “el fin de las certezas” aso-
ciado a los conceptos de complejidad y transdiscipli-
na, dando lugar a nuevos discursos relacionados con el
pensamiento de Morin, Prigogine y otros en el campo
de las ciencias sociales. Hablar de toxicomanias no
s0lo nos exigia un pensamiento complejo, sino que
nos denunciaba carentes de un campo de investiga-
cién interdisciplinaria y transdisciplinar que nos per-
mitiera sostener los fundamentos y alcances de una
practica sobredeterminada por una variedad de discur-
sos y campos vinculados a la escena social, epistemo-
légica y cultural.

El observar que nuestros servicios de atencion de toxi-
comanos, sean éstos publicos o privados, estaban en
manos de profesionales -recién egresados de sus uni-
versidades con una precaria formacion de grado y en
todos los casos sin capacitaciéon en la “especialidad”-
denunciaba una patética contradiccién en los hechos
con los relatos que prevalecian en los dmbitos acadé-
micos y/o en le discurso “oficial” de nuestras institu-
ciones y organismos especializados. Desprotegidos por
la falta de formacién y experiencia, estaban expuestos
a la violencia de un sistema que depositaba en manos
del mas inexperto, lo mas complejo de esa practica y
su objeto: el toxicomano y su relacion con la realidad juri-
dica, politica, social e ideologica de su tiempo.

Las estadisticas oficiales y estudios sobre casos denun-
ciaban la inconsistencia y precariedad de estos progra-
mas y sus resultados. La otra realidad la constituian los
programas que sostenian esta practica en manos de
“operadores socioterapéuticos” o “adictos en recupera-
cién”, sin formacioén académica pero autorizados para
esta experiencia por su condicién de ex-adictos.
Invitado para el dictado de un diplomado en la
Universidad de Tijuana (Baja California-México),
advierto que un alto porcentaje de los programas de
todo el noroeste mexicano estaba en manos de “adic-
tos en recuperacién”. Con aporte financiero del esta-
do, en muchos casos estos programas contaban con
mas de 600 (seiscientos) internos en situacion de auto-
ayuda. Salvo excepciones, los inscriptos a mi semina-
rio eran “adictos en recuperacion”, todos ellos directo-
res de programas con sede en Baja California y otros
estados limitrofes. Cuando los interrogo sobre sus
expectativas para ese diplomado, uno de mis alumnos
me comunica cierto escepticismo. Me dice que la tinica
oportunidad en que se vinculdé con un profesional,
habia ocurrido hacia muchos afios con motivo de una
entrevista realizada en un servicio de salud de la ciu-
dad de Tijuana.

“Yo era mds joven y frecuentaba Revolucion (Mitica calle de
esa ciudad conocida por sus lugares nocturnos), ya
habia tocado el limite con la heroina, fue por una sobredosis
que llegue al hospital, ...luego de la desintoxicacion y algu-
nos cuidados médicos tuve una entrevista con una psicologa
de ese servicio la que duro muy poco... Me la termine
‘comiendo’, eso es lo que pasa con los profesionales del hos-
pital, uno termina “desayundndolos’, ...donde pude encon-
trar finalmente ayuda es en la comunidad que dirijo.
Nuestro programa tiene un modelo “cristocéntrico” y estd
basado en la fe. Yo encontré ahi mi salvacion, llevo 11 afios
de abstinencia...”.

Le respondo que comparto su observacién y que no
deseo colaborar atin mas a su “indigestion”. Mi pro-
puesta para este seminario es un trabajo de intercambio;
quizas sea ésta la oportunidad para comprender por qué
ese profesional habria fracasado en su intento de poder
escuchar su demanda, mientras que el programa de la
comunidad, ajeno a toda concepcién médico-académica,
habia podido dar una mejor respuesta a sus necesidades.
No me inclino a pensar que las toxicomanias no puedan
ser comprendidas en el marco de un dispositivo cienti-
fico o profesional, y menos en que sé6lo sea el camino de
un acto “cuasireligioso”, el tinico capaz de dar respues-
ta a la realidad del toxicomano. Es de observar también
que tanto en nuestro medio como en el exterior los
modelos de atencion y prevencion de las toxicomanias
carecian en sus bases de programas de investigaciéon que
los hagan sustentables.

En el afio 1997, con motivo de una invitacién al Dr.
Olievenstein, un verdadero referente para el primer
mundo en lengua francesa sobre estas cuestiones, le pre-
gunto en el marco de una entrevista para una revista
especializada:

BB: ;Cudl es su opinion del poco lugar que se le ha desti-
nado, desde las instituciones como desde las politicas, al
tema de la investigacion en toxicomania?

CO: No creo que ninguna sociedad tenga deseo sincero de
curar al toxicomano o de comprenderlo. La meta social es
proteger el centro de nuestras ciudades, contra la llegada de
los “bdrbaros”, por lo tanto se hacen cosas a un nivel mini-
mo paliativo.

Los verdaderos tratamientos, los mas eficaces, estan cada
vez mas reservados a los ricos y para el resto ya no hay
consideraciones, salvo la exclusion o el control social. En
este cuadro la investigacion no le interesa a nadie, s6lo
le interesa a ciertos medios especiales, solo interesa en el
dominio de la epistemologia, para saber como controlar
una “epidemia”. Quise hacer una pequefia investigacion
para ver cudntos estudios etno-antropologicos habia en mi
pais a proposito de la droga, y solo habia cuatro. Por lo tanto
es una eleccion...

Nuestros profesionales no sabian a donde ir, jpero debi-
an ir yal Con el mejor estilo de nuestros clientes, los pro-
gramas se organizaban sobre un modelo de accién muy
poco sustentable en sus fundamentos y como conse-
cuencia en el alcance de sus resultados y en la protecciéon
de sus recursos tanto materiales, como humanos. La falta
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de programas de investigacion no es sélo antieconomi-
ca, dada la poca sustentabilidad de las propuestas, sino
irracional, cuando nos vemos confrontados con la com-
pleja naturaleza de su objeto. Nos decia el mismo Claude
Oliveinstein en su paso por Buenos Aires, que si un
grupo de oncoélogos se acercara a sus pacientes con el
grado de informacién con que nosotros tratamos al toxi-
comano la tasa de mortalidad seria del 100%...

Quisiera exponer brevemente algunas reflexiones sobre
el rol del “operador socioterapéutico” o “adicto en recu-
peracion” y su relacion con las instituciones destinadas
al tratamiento de toxicoOmanos, su formacién y convi-
vencia con profesionales de otras disciplinas con forma-
cion académica.

Nos encontrabamos con verdaderas dificultades cuando
éramos objeto de un pedido de formacion, al advertir
que no contabamos con un espacio institucional que
pudiera dar respuesta a su demanda, dado que éramos
concientes que su situacion de ex-adicto, sus condicio-
nes culturales y de educacion, y los motivos de la
demanda, diferian de cuando estas provenian de profe-
sionales con formaciéon académica.

El primer obstdculo recae muchas veces en no poder
incluir, sin un trabajo preliminar, al operador sociotera-
péutico en un espacio compartido con otras disciplinas.
Esta dificultad hacia que se perdiera toda la riqueza de
su experiencia, debido a la falta de espacios disefiados
para su integracion e intercambio con otras disciplinas.
Existen muchas instituciones, las llamadas comunidades
terapéuticas, que si bien cumplen con un rol social des-
tacado absorbiendo volimenes muy importantes de la
demanda para el mercado laboral del operador, no pose-
en los dispositivos para su formacion adecuados a esta
demanda, en particular cuando se trata de personas que
han completado o se encuentran en la altima fase de su
programa de recuperacion.

Sabemos que mas alla de la capacitacion técnica para el
ejercicio del rol, existe un requisito esencial que hace
posible sostener esta practica, esto es, que el sujeto haya
alcanzado “un equilibrio emocional y crecimiento per-
sonal sustentable”. Este proceso no puede ser garantiza-
do tan sélo apelando a un programa de capacitacion,
sino que es necesario concebir un espacio institucional
donde el sujeto pueda procesar su experiencia en el
marco de un “dispositivo” para la reflexion sobre la
practica, sus obstaculos, y experiencias asociadas a la
subjetividad.

Muchas demandas de formacion tal como llegaban al
instituto (IDIA, Instituto interdisciplinario de investiga-
cion y asistencia) traian consigo toda la problemaética de
la identificacion vinculada a su condicion de ex-adic-
tos. Con motivo de un pedido de inclusion en nuestros
grupos de formacién, uno de nuestros alumnos nos
decia: “Nos resulta dificil el trabajo con los grupos de admi-
sion, nos vemos todo el tiempo a nosotros mismos, nos
encontramos con nuestra historia reciente, con los mismos
miedos, con angustias parecidas... No sabemos muchas
veces como ayudar a nuestros pacientes”.

Sus palabras expresaban no solo la necesidad de herra-
mientas o recursos técnicos, sino que ponia al descu-
bierto la falta de contencion por parte de la institucion
para el ejercicio del rol y las condiciones minimas para
preservar la “salud emocional” del staff y su funcion.

Otro tema de interés es la relacion del operador sociote-
rapéutico con los profesionales de formacidén académica
que integran el equipo de la comunidad, los obstaculos
en la comunicacién y las resistencias a un trabajo inte-
grado y de intercambio. El aspirante a operador sociote-
rapéutico dentro de la comunidad y en la altima fase de
su estadia residencial (reinsercion) sabe que es ésta una
etapa crucial. El sujeto se encuentra atravesando una
verdadera crisis de identidad y cambio. Es el mismo pro-
grama que hace del rol de operador en su condicion de
adicto en recuperacion una suerte de interfase de la
identificacion a un nuevo estado de ser del sujeto.

Hemos observado que en muchos casos la institucion,
al otorgarles este espacio frente a necesidades tanto del
sujeto como del sistema, puede contribuir a forzar una
pseudo-identificacion a modo de un “legado” de la
Comunidad, haciendo obstaculo a cualquier otra alter-
nativa de eleccion.

Los equipos profesionales necesitan la presencia del
operador dentro del sistema, pero a pesar de esta nece-
sidad en algunos casos se ven inclinados a sostener pre-
juicios no declarados sobre esta funcion. Competencias
por el “poder”, encubiertas entre profesionales y opera-
dores son una realidad de la convivencia dentro de estas
instituciones que conducen muchas veces a su “discri-
minaciéon”; y lo lleva a asumir su defensa desde el anico
lugar en que este se puede autorizar en su practica.

Muchos me decian: “Si usted nunca vivio la experiencia de
la droga, ;como puede comprender a un adicto?”, “los profe-
sionales no saben lo que es ser un adicto, no pueden saber-

”

lo”, “nunca han tenido esta experiencia”.

Esta division de aguas entre la practica profesional y la
del adicto en recuperaciéon parece ser bastante paradig-
matica de nuestras instituciones. Cuando el operador
socioterapéutico en su condicién de “adicto en recupe-
racion” se representa en ese lugar de “saber”, que puede
enunciarse: “mds que yo nadie puede saber sobre un toxi-
comano”, el sentimiento de omnipotencia que oculta
una fuerte necesidad de “legitimaciéon” puede conducir-
le a desaciertos y sobreactuaciones.

La falta de legitimacién conduce a una crisis de desperso-
nalizacién con las consecuencias que esto tiene para su
identidad dentro y fuera del sistema. Fl sujeto ya no es el
mismo y en este juego aparece el riesgo a “la recaida”. Es
en todo caso la basqueda por sostener ese otro lugar 1o que
conduce a “reforzar” la nueva identificacién”.

Hay un deseo que es “normalizado” y que opera como
un “espacio transicional”, un puente entre la jeringa, la
marginalidad y la nada, al éxito y el protagonismo.
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Cuando la fase final de su tratamiento institucional, por
dificultades del sujeto y del contexto social, fundado en
un fuerte “prejuicio”, resiste su reinserciéon; al no
encontrar una salida que pueda conciliar con su deseo,
la identificacion al rol de operador socioterapéutico en
su condicién de “adicto en recuperacién” o “ex-adicto
recuperado”, segiin sea el contexto social o cultural en
que se proponga, es vista como “un camino hacia el
poder” con la perentoria necesidad de producir una
esquizoidia con ese pasado, que conserva a su vez, que
recicla los rasgos identificatorios de su nueva identidad.
Este nuevo rol no puede resolver 1o que el sujeto no ha
elaborado en esa etapa final del tratamiento que llama-
mos “reinserciéon”. La profesionalizacion de este rol no
puede incluirse como fase programada de su tratamien-
to, sino que s6lo una adecuada elaboracién del proceso
haré posible la libre eleccion del sujeto, y su inclusion
como futuro integrante del staft.

La “profesionalizaciéon” puede estar atravesada por cier-
ta “manipulaciéon” si prevalecen los intereses de las ins-
tituciones a las necesidades reales del sujeto. Hay facto-
res econdmicos que determinan el lugar del operador
dentro de la institucién; muchas veces permanecen
horas trabajando sin apoyatura técnico-profesional, cir-
culando como objetos intercambiables o descartables
por el mismo sistema.

Cuando las economias de las instituciones son subsidia-
das y los programas responden a este modelo, la
“Comunidad Terapéutica” puede convertirse en un
emprendimiento de bajo costo para inversores privados,
desatendiendo los recursos necesarios para dar cumpli-
miento a su funcién y objetivos.

Muchas veces, el operador, atravesando la Gltima etapa
de su tratamiento institucional o bien en una etapa pos-
terior y “pseudoprofesionalizada” de su practica (pagos
fuera de contrato, sin seguro de salud o aportes previ-
sionales) queda capturado en las redes del juego econo-
mico de la institucién reintegrandole como retribucién
su fuerza de trabajo, en el marco de un programa que
oficia como tnico sostén para el sujeto.

Carentes de herramientas conceptuales para su practica,
quedan librados a la repeticién de un modelo o bien a
la “improvisacién”, con costos que deben ser también
estimados en sus consecuencias sobre el verdadero obje-
to de su practica, ese colectivo que constituye la pobla-
cion residencial de la Comunidad. Observamos la falta
de contencién necesaria para el ejercicio de esta fun-
cion, la ausencia de formacion, y de un espacio “clini-
co” para procesar su experiencia en las relaciones con el
paciente, el sistema de la Comunidad y su convivencia
con otros roles profesionales.

El trabajo aislado, la falta de legitimacién de esta practi-
ca y una cobertura abusiva de horas de trabajo que nin-
gun organismo oficial legisla, son aspectos de un que-
hacer que le exige incluirse en una escena iatrogénica
para el ejercicio de su funcién. El trabajo abusivo,
muchas veces producto de sus propias necesidades eco-
noémicas, sumado al estado de alienacion en que lo
asume el modelo, lo introduce en un dispositivo de

dependencia que no de la mejor manera rememora su
condicion de toxicomano.

La crisis en su relaciéon con el sistema muchas veces
explica la “recaida”, esto es el reencuentro con una
“practica” que le permite por la via de ese “acto”, una
tentativa de “desalienacion”, de separacién del mismo
sistema que lo produce como “operador socioterapéuti-
co” y lo alinea como sujeto.

Si su inclusion en el modelo no reconoce la necesidad
de “sistemas abiertos”, su funcién se vera obstaculizada
bajo los “efectos toxicos” de una trama especular, lo
que en otro lugar he definido como “la adiccién del
otro”, aquello que no puede ser simbolizado, represen-
tado, a proposito de lo que interroga en el sujeto (y el
sistema), el lugar del saber, el poder y la legitimidad de
esta representacion, esa misma que esta llamado esta vez
a “encarnar” como “operador socioterapéutico” en su
condicién de “ex-adicto”.

Estdbamos terminando los 90, y proximos a los festejos
de fin de siglo, invitado con motivo de unas “jornadas”
auspiciadas por un organismo oficial, me impresiona
gratamente la exposicién de dos representantes de una
escuela europea que ha contribuido mucho en nuestro
medio a la difusion del modelo de Comunidades
Terapéuticas para la atenciéon de toxicomanos.

Me sorprende un discurso que si bien no estaba citado,
traducia muchas de las ideas de Illya Prigogine aplicado
a los sistemas. La apertura de este discurso, tan ajeno a
los que estamos acostumbrados a escuchar en el marco
de nuestras Comunidades Terapéuticas, despierta mi
interés y me llena de expectativas. Finalizada la exposi-
ciébn me acerco a los expositores, me presento y les soli-
cito una entrevista antes de la partida a su pais de origen.
Ese mismo dia, en el lobby de un importante hotel de
Buenos Aires, aprovecho la ocasion de este encuentro
para comunicarles un proyecto que veniamos desarro-
llando en la sede del instituto para la formaciéon de
operadores socioterapéuticos, en el marco de una
nueva propuesta. El programa llevaba el nombre de
“Grupo operativo de reflexion para operadores sociote-
rapéuticos” y entre otros puntos incluia, “cuestiones de
la practica y el modelo”, “elaboracion e investigacion
sobre el rol”, “la relacion con los equipos profesionales
de formacién académica” y finalmente cuestiones
sobre la nocién de “recuperaciéon” y “recaida”. El pro-
grama estaba concebido como una propuesta abierta
para una red de Comunidades Terapéuticas de la pro-
vincia de Buenos Aires.

Este proyecto, puesto en marcha como una experiencia
de laboratorio sobre el modelo desarrollado para grupos
profesionales en marzo de 1997, fue presentado con la
intencién de que este grupo europeo pudiera mediar en
su condicién de ONG para la solicitud de financiamien-
to a la Comisién de Comunidades Europeas que por esa
época contaba con créditos abiertos, para paises inte-
grantes del “Convenio Marco para el Cono Sur” en
América Latina.
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i
1

En Buenos Aires ya se habia desarrollado a fines de los
ochenta y comienzos de los noventa, programas de for-
macién para Operadores Socioterapéuticos, como pro-
yecto de una comision del gobierno con financiamien-
to internacional. En esa oportunidad, el programa con-
templaba fundamentalmente instruir y formar “opera-
dores socioterapéuticos” en el marco del modelo. Esta
vez proponiamos un dispositivo para “poder pensarlo”
sobre los avatares de la experiencia de aquellos mismos
alumnos egresados del programa que nos presentaban
las dificultades de su practica y de su relaciéon con las
instituciones.

Luego de haber presentado mi propuesta, mi interlocutor
me expresa que “el sistema no permite este tipo de interven-
cion, es mds, atin podia llegar a ser un factor desestabilizador
para el modelo de la Comunidad Terapéutica”. De concebirse
un dispositivo de supervision o de reflexion sobre el rol (como
nosotros lo presentdbamos), este no podia ser “externo” al
programa de la comunidad terapéutica sino interno y respe-
tando las jerarquias del sistema y las bases ideoldgicas de la
propuesta. Luego de agradecer el tiempo que me habian
dispensado, no podia tratar de conciliar lo expuesto en
aquella ponencia de la mafiana con la respuesta que
habia obtenido por parte de mis interlocutores.

Todo parecia denunciar un patético divorcio entre lo
que se decia sobre los fundamentos del modelo y lo que
en definitiva se ejecutaba en el marco de nuestros pro-
gramas para la recuperaciéon de toxicomanos. Una prac-
tica a la que ya estabamos acostumbrados aunque esta
vez no se trataba de psicoanalistas con acento francés.

Expondré, a continuacién, algunas observaciones sobre
mi practica en la formacién y la supervision, esta vez de
programas profesionales.

En primer lugar quiero destacar, el poco espacio que
nuestras instituciones otorgan a “la reflexion sobre la
prdctica”, la mas de las veces limitadas por la perento-
riedad de respuesta que exige la problemadtica de nues-
tros pacientes y las urgencias que los dominan.

En segundo lugar, el aislamiento entre las instituciones,

sean estas publicas o privadas, frente a la necesidad de
un didlogo mas sostenido en el intercambio de expe-
riencias, propuestas y modos de intervencion.

En tercer lugar, la necesidad de formacion y de herramien-
tas conceptuales para operar sobre una practica que no
puede permitirse aludir la nocién de cura y la obtencién
de resultados frente a pacientes en situacion de riesgo.
En cuarto lugar, la perentoriedad de respuesta de nuestras
instituciones frente a cuestiones que requieren una refle-
xién mas detenida, se constituian en un sintoma de
nuestros equipos profesionales, frente a la complejidad
de elementos que intervienen en la resolucién de casos.
En quinto lugar, las limitaciones no sélo en la escritura
teorica o el relato clinico, sino en la comunicaciéon testi-
monial y la descripcién de experiencias concretas.

En sexto lugar, la necesidad de autocritica e innovacion en
el marco de “un saber” -no siempre declarado- sobre la
obsolescencia de nuestros recursos, a la hora de poner-
los al servicio de los dispositivos para el tratamiento y la
prevencion.

La poca permanencia y continuidad de nuestros pacien-
tes en los programas, y las dificultades en el tratamien-
to de la demanda, nos sumerge en una clinica con suje-
tos asintomaticos que parecen naufragar en el vacio de
una existencia que hace abuso de la significacion de ese
acto, que parece orientado a esperarlo todo del otro, y
somos nosotros los destinatarios de esa demanda. No
pudiendo eludir los efectos y consecuencias de lo “inso-
portable” de esa experiencia.

No hay clinica de las adicciones sin una metaclinica que
atienda las implicaciones de la propia subjetividad del
terapeuta y la de los discursos en que este sostiene su
labor institucional. No hay una clinica de las toxico-
manias sin “una clinica de la clinica”, ésa que debe tra-
tar sobre el modelo de nuestras instituciones, los obsta-
culos de nuestra préctica, la crisis de nuestros relatos y,
finalmente, las “dependencias” intelectuales o institu-
cionales, aquellas que ahogan la iniciativa, la creativi-
dad, las que intoxican el pensamiento y colapsan la
identidad profesional.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2008, Vol. XIX



552 Bulacio, B. J.

Es necesario desinstitucionalizar “la escucha” para que
la palabra no aparezca denegada frente al arbitraje de
“una razon oficial” que pretenda domesticar la verdad,
bajo el dominio de un supuesto saber de especialistas.
Estamos obligados al permanente atravesamiento de
esta posicion, nuestro “objeto” no es sino un “pretexto”
que nos conduce todo el tiempo a otro “texto”, frente a
la labilidad e inconsistencia de las palabras, las cosas y
las teorias que sobre ella soportamos, en un mundo
mudable donde nuestro toxicOmano parece anclar su
acto como paradigma incompleto de la representacion
de hombre de nuestro tiempo.

Otrora la histérica, hoy el toxicomano, viene a interrogar-
nos; No recusemos su pregunta. Esta es nuestra pro-
puesta y estamos ciertos de que cualquier programa de
investigacion o formacion de profesionales en este
campo no puede dejar de dar testimonio de ello.

Las toxicomanias se representan en cualquier escenario
de nuestra practica, tanto privada como institucional
como un llamado a interrogar la legitimidad y alcance
de los discursos en que se sostienen nuestras disciplinas
y sus modos de comunicacién e intercambio.

En este campo, la transmision debe estar necesariamen-
te enlazada a una suerte de testimonio que no deja de
implicar al sujeto y lo que le asegura a través de ese dis-
positivo testimonial es el pasaje de lo “inefable” de la
subjetividad de esa experiencia a la dimensiéon de lo
comunicable, como conocimiento de lo real.

Hemos privilegiado en nuestra propuesta el concepto de
toxicomania en la medida que ese significante nos ha per-
mitido avanzar mas decididamente en torno a una epis-
temologia orientada al campo social que nos permita
interrogar las distintas disciplinas sociales, sus relatos y
los obstaculos inherentes a su préctica, a la luz de una
renovada mirada que nos conduzca por un camino de
mayores transparencias de la que transitamos hasta hoy.
Los organismos, tanto nacionales como internacionales,
propician el otorgamiento de subsidios o alientan pro-
yectos de investigacion enrolados en el marco de las cien-
cias biomédicas o en el producto de mediciones estadisti-
cas, que en el contexto metodologico de las ciencias fac-
tico-formales, hacen de los resultados cuantitativos de
estos estudios, la justificada ejecucion de sus programas.
Sin tomar una posicion excluyente, de algo estamos
seguros, que lo que el toxicomano esta llamado de inte-
rrogar en nuestra practica no es el resultado de una con-
clusion estadistica o el producto de una evaluacion bio-
meédica, sino algo dificil de cuantificar y ajeno al espiri-
tu de toda medicion.

En el afio 1997 presentamos un proyecto para un pro-
grama de investigaciones clinicas a una ONG francesa a
los efectos de obtener financiamiento. Con ese motivo
invitamos al Dr. Claude Olievenstein a la Argentina,
quien se desempeflaba como presidente del consejo
cientifico de esa organizacion. El programa consistia a
grandes rasgos en un trabajo con la participacion de
todas las instituciones a nivel nacional que se ocupaban
de estos temas, a los efectos de abrir espacios de refle-
xion sobre la practica en el marco de un intercambio
interdisciplinario, cuyo compromiso consistia en la pro-
duccion de trabajos clinicos y de experiencias concretas
a ser presentadas publicamente en unas jornadas de
clausura abierta a toda la comunidad profesional.
Finalmente todo este material seria editado en Internet
y los resultados de la experiencia contribuirian al dise-
fio de un programa modelo para el Tratamiento y
Prevencion de las Toxicomanias con sede en la Ciudad
de Buenos Aires.

El programa era de muy bajo costo dado que la mayor
parte de los aportes docentes estaban arancelados y la
organizacion de las jornadas de clausura junto con la
publicacion de los trabajos cientificos tenian financia-
miento del Gobierno Nacional.

Tuvimos la satisfaccion de que el Dr. Olievenstein no
sOlo aprobara nuestro proyecto, sino que apadrinara
nuestro programa para su presentacion a la comision de
Comunidades Europeas.

A través de nuestro representante en la ciudad de Paris,
expertos en asunto de drogas de la comision, nos hacen
llegar su respuesta: los créditos para el financiamiento esta-
ban solo disponibles para el desarrollo de programas de tra-
tamiento y los recursos para la formacion de profesionales
por razones politicas, destinados a los paises del este euro-
peo. Dejando indicado la no existencia de partidas econo-
micas para la investigacion, dado que no tenian prioridad en
el marco de las politicas para asuntos de Drogas de la
Comunidad Europea, sugiriéndonos su presentacion para
una proxima convocatoria.

Un colega me decia ;sabés por qué es tan dificil la investi-
gacion en este campo? Porque tiene que ver con lo que
“quema”. No es la droga lo que verdaderamente nos atormen-
ta, si no eso sobre lo cual nada queremos saber. Lo que Freud
llamaba “lo reprimido”, lo que es inconsciente para el suje-
to, para nuestra cultura y el sistema que nos representa o como
en nuestro caso, estamos llamados a representar como espe-
cialistas en este campo, es por eso que cuando hablamos de
drogas siempre estamos hablando de otra cosa B
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Una semblanza de Ledn
Grinberg (1921-2007)

R. Horacio Etchegoyen

Me causé un vivo dolor en su
momento la enfermedad de Le6n
Grinberg, que lo abati6 el 28 de
diciembre de 1997 en Barcelona , y
se renovo ahora con su muerte el 25
de septiembre. Pas6 diez afios inha-
bilitado, al cuidado amoroso de su
esposa y de sus hijos, Daniel y
Alberto, con los que so6lo podia
tener un intercambio emocional, lo
mismo que con los amigos que lo
visitaban, como Mariano y Silvia
Dvoskin, Valentin Barenblit y yo
mismo. Se habia puesto renuente a
recibir visitas que le llegaban de
continuo, seguramente por pudor.
El didlogo vivo y estimulante que
mantuvo por décadas con todos los
psicoanalistas se habia interrumpi-
do para siempre.

Grinberg escribié en colabora-
ciéon con su esposa Rebeca el prefa-
cio para la edicion francesa de los
Estudios de Racker, que habia publi-
cado Paidés en Buenos Aires en
1960. Esta version aparecié en
“Collection Psychanalyse, d’autres
horizons, Césura”, dirigida por José
Luis Goyena y Claude Legrand, con
el titulo Etudes sur la technique psy-
choanalytic. Transfert et contre-trans-
fert, con pie de imprenta en noviem-
bre de 1997, un mes antes del
infausto accidente cerebral de Le6n.
Esta publicacion saldé una deuda de
muchos afios de los psicoanalistas
franc6fonos con un libro que reco-

1i6 literalmente el mundo entero.
El prélogo es el altimo escrito de un
psicoanalista notable y era también
la culminacién de su obra, porque
los Grinberg — como ellos mismos
dicen - fueron discipulos y amigos
de Racker y recibieron sus ensefian-
zas de viva voz no soOlo en la
Asociacién Psicoanalitica Argentina
(APA) sino también en Escobar,
donde pasaban los fines de semana.
Con su feértil idea de la “contraiden-
tificacion proyectiva® Grinberg
completd y ampli6 los conceptos de
contratransferencia concordante y
complementaria de Racker, utilizan-
do mas decididamente que él la idea
de identificacién proyectiva. Haber
subrayado el valor comunicacional
de este mecanismo, que el genio de
Melanie Klein no tuvo nunca dema-
siado en cuenta, es un relevante
mérito de Grinberg.

Es mucho lo que yo le debo a
Grinberg. Fue en primer lugar mi
profesor de seminarios en APA y
todavia siento la conmocion que me
produjo aquel hombre joven, sim-
patico y erudito, que enseflaba el
psicoanalisis como nadie. Grinberg
me hizo participar, después, en el
libro que escribié con Marie Langer
y Emilio Rodrigué en 1979, El grupo
psicologico; y también me convocod
para los tres valiosos volumenes que
organiz6 con el titulo de Prdcticas
psicoanaliticas comparadas en las neu-
rosis, en la psicosis y en nifios y adoles-
centes, que publico Paidos en 1977.
Alli supo reunir, una vez mas, un
grupo destacado de estudiosos. Un
don que todos le debemos agradecer
a Grinberg fue su notable empefio
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para hacer del psicoanalisis una
empresa intelectual comun. Su
generosidad, su versacion y su auto-
ridad lo hacia posible.

Cuando volvi de Londres en
1967, Bernardo Arensburg y yo
supervisamos un tiempo largo con
Grinberg (y también con Liberman),
y fue en ese momento que Le6n me
recomendd para ser relator del
Tercer Congreso Panamericano de
Psicoanalisis, que tuvo lugar en
Nueva York en 1969 y fue el altimo
de su serie. Alli discuti nada menos
que con Elizabeth Zetzel "La prime-
ra sesion de analisis”. (De regreso a
la Argentina, tenia yo entonces
varios analizados recientes y Ledn
pensé que era el mas indicado para
esa dificil tarea).

Pasaron los aflos y nuestra amis-
tad se hizo cada vez mas estrecha,
mas intima. Alguna vez dijo él
desde Espafia que yo era su mejor
corresponsal.

Cuando lo visité en Madrid en
1987, y Rebe nos albergé a Flida y a
mi en su bello departamento de la
calle Francisco Gervas, Le6n habia
sido designado profesor de la céte-
dra de psicoandlisis por la Junta de
Gobierno del histérico Ateneo de
Madrid, que entonces presidia don
José Prat Garcia. El profesor Grin-
berg organizé una serie de confe-
rencias de Introduccion a la teoria
psicoanalitica, y me concedio el pri-
vilegio de inaugurarlas. A mi diser-
tacion "El nacimiento del psicoané-
lisis™ sigui6 la de Grinberg y Juan
Francisco Rodriguez “La influencia
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de Cervantes sobre el futuro crea-
dor del psicoandlisis”. Este bello
ensayo habia sido presentado en el
panel sobre "Don Quijote, Freud y
Cervantes” en el XXX Congreso
Internacional de Psicoanalisis, cele-
brado en Madrid en julio de 1983,
donde cautivé al auditorio por su
elegancia y su erudicién. Este escri-
to muestra concluyentemente la
influencia de Cervantes en el joven
Freud, que habia leido el Quijote y
las novelas ejemplares y se habia
quedado arrobado por “El coloquio
de los perros”. Con un amigo de su
juventud encarnan a Cipién (Freud) y
Berganza (Silbers-tein), en una conver-
saciéon en que esta en germen el dialo-
go psicoanalitico. Es un aporte origi-
nal de este texto afirmar que, con la
“Academia castellana”, el psicoanali-
sis ya existia en la mente de Freud
mucho antes de que aparecieran en
escena Breuer y Anna O. Los autores
afirman, también, que Don Quijote
y Sancho Panza abordan temas tipi-
camente psicoanaliticos, como la
dialéctica entre realidad y fantasia,
sueflo y vigilia y, entre otros mas, la
locura como un fenémeno complejo
pero comprensible en términos de
motivos humanos. A este espléndido
escrito siguen otros no menos intere-
santes de José Rallo, Enriqueta
Moreno, Mercedes Valcarce, Jaime
Tomas, Rafael Cruz Roche, Maria
Luisa Munoz, Isabel Luzuriaga... Los
present6 en forma de libro la
Coleccion Continente/Contenido,
dirigida por Mercedes Velo.

Es dificil resumir en unas pagi-
nas la rica vida de un analista sobre-
saliente como Grinberg. Naci6 en
Buenos Aires el 23 de febrero de
1921 en un hogar de emigrantes
judios y sus padres se esmeraron
mucho por su educacion. Estudio
medicina en la Universidad de
Buenos Aires y ya entonces mostro
vocacién por el psicoanalisis, como
su compafiero de estudio David
Liberman. Los dos fueron amigos
entraflables y ambos llegaron a
sobresalir notoriamente. Es un mila-
gro del amor y la amistad que estos
dos colosos nunca sucumbieran a la
rivalidad fraterna que el destino
parecia depararles.

A poco de recibirse, Grinberg
ingres6 a la APA, en la que lleg6 a
miembro adherente en 1952, a los
31 afios. Su carrera fue metedrica y
en cuatro afnos llegd a profesor del
Instituto de Psicoanalisis y a analis-
ta didactico. Ya dije que asisti a su
seminario como candidato y pienso
con fundadas razones que fue el pri-
mero que dict6 en su vida.

Grinberg pertenece a una segun-
da generacion de analistas de la APA,
como Resnik, Bleger, los Baranger,
Rodrigué, Zac, Arminda Aberasturi,
Campo, Rebe Alvarez de Toledo,
Mauricio Abadi, Jorge y Teresa Mom,
Rolla y desde luego Liberman. Se
analiz6 con Arnaldo Rascovsky vy,
cuando éste se fue a Estados Unidos,
sigui6 con Marie Langer hasta termi-
nar su carrera; lleg6 a ser, después, su
colaborador y amigo.

Con ella y con Emilio Rodrigué,
escribi6 dos libros sobre psicoterapia
grupal. El primero, Psicoterapia del
grupo. Su enfoque psicoanalitico, fue
publicado por Paidés en 1957.
Agradable y riguroso, fue el primero
en su género escrito en espafiol y
tuvo una gran influencia en América
Latina y Espafia, que todavia perdu-
ra. El eje conceptual de esta obra es
que el grupo es una unidad y que ese
conjunto psicosocial debe abordarse
con una definida actitud interpreta-
tiva de base psicoanalitica.

Por razones de oportunidad, de
tiempo y discrecion, este libro no
se habia extendido en otros campos
y en €l sus autores no se habian
animado a presentar un material
clinico completo. Estas limitacio-
nes pronto fueron subsanadas
cuando la Editorial Nova publico
en 1959 EI grupo psicoldogico. En la
terapéutica, ensefianza e investiga-
cion. Grinberg, Langer y Rodrigué
dividen el texto en varias secciones,
que parten de los dinamismos y
aspectos tedricos de la psicoterapia
del grupo, para extenderse a diver-
sas areas y considerar por fin sus
aplicaciones a la enseflanza y la
investigacion. Colaboran en esta
empresa mas de veinte especialistas
latinoamericanos.
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Sin duda la electrizante dinami-
ca del grupo fue uno de los incenti-
vos que llevaron a Grinberg en
aquellos afios a estudiar con especial
énfasis los mecanismos regresivos
del funcionamiento mental, que a
veces el grupo expresa con didfana
claridad. Los primeros trabajos pro-
piamente psicoanaliticos de
Grinberg se dirigen a la magia y al
animismo, con especial énfasis en la
negaciobn como mecanismo de
defensa. Un texto sobresaliente de
estos aflos es "Aspectos magicos en
la transferencia y la contratransfe-
rencia”, que ley6 en la APA el 27 de
marzo de 1956 y se public6 dos afios
mas tarde. En este trabajo Grinberg
introduce el concepto de contrai-
dentificaciéon proyectiva, al cual se
va a referir en muchos otros escritos.

Como ¢l mismo lo dice en su
recordado articulo “Pasado, presente
y futuro de una trayectoria psicoa-
nalitica”, escrito para el XXX aniver-
sario de la APA en 1974, cuando
Maria Isabel Siquier dirigia la Revista
de Psicoandlisis, en sus comienzos la
investigacion de Grinberg se dirige
al estudio de los procesos regresivos,
la magia, la omnipotencia y los
mecanismos psicoticos. La negacion
ocupa un lugar principal, al lado de
los mecanismos esquizoides y la
identificacion proyectiva. Un pri-
moroso ejemplo de aquellos afios es
“Sobre algunos mecanismos esqui-
zoides en relacién con el juego de
ajedrez”, publicado en 1955.

El primer libro que lleva a
Grinberg como Unico autor es su
perdurable Culpa y depresion. Estudio
psicoanalitico, que publicé Paidos en
Buenos Aires en 1963. Fra un
momento en que se debatia ardien-
temente en Buenos Aires (y en
muchas otras comunidades psicoa-
naliticas) el lugar de la culpa en el
proceso psicoanalitico. Habia analis-
tas que defendian a capa y espada
que el centro del conflicto neurético
era la negacion de la culpa por los
impulsos agresivos contra el objeto
amado, mientras otros, con similar
porfia, buscaban liberar a los pacien-
tes de una culpa que los condenaba
en la dialéctica de un supery6 sadico



y un yo sometido y masoquista.
Grinberg zanja esta polémica al
darse cuenta que hay dos tipos de
culpa (y no una): la culpa persecuto-
ria y la culpa depresiva, que relacio-
na lacidamente a dos clases de
duelo, normal y patologico. La
culpa persecutoria esta ligada a la
posicion esquizoparanoide, pero no
es lo mismo que la ansiedad perse-
cutoria; la culpa depresiva, ésta si, es
la que se refiere a los sentimientos
de pena y preocupacién por el obje-
to, que hace posible la reparacion.

La diferencia entre culpa perse-
cutoria y depresiva es un aporte
teérico de gran envergadura, que
lleva a diferenciar, también, el
duelo patolégico del duelo normal.
En un paso audaz, Grinberg propo-
ne que el duelo no sélo implica la
pérdida del objeto sino también de
las partes del yo (self) que estdn
depositadas en ¢él. Esto da una
visiobn mas amplia de lo que se pier-
de en el proceso de duelo.

Culpa y depresion incluye un capi-
tulo de Rebeca Grinberg sobre el
duelo en los nifios, donde se muestra
claramente como afecta a los peque-
fios la pérdida de sus seres queridos y
la percepcién de la muerte.

Obra de perdurable influencia,
su segunda edicién de 1971 introdu-
ce algunas modificaciones impor-
tantes, sefialando el peso de los fac-
tores sociales en la culpa persecuto-
ria, dado que la sociedad la inocula
en las personas y no siempre com-
prende, ademads, los factores positi-
vos en la rebeliéon de la juventud.
(Estamos en los umbrales de los con-
flictos entre Per6n y los montoneros
y los comienzos de la Triple A).

En 1971, Le6n escribe en colabo-
racion con Rebe, Identidad y cambio,
que publicé Kargieman en Buenos
Aires. Ya su titulo plantea un gran
problema, que puede remontarse a
Parménides y Heraclito. ;Cémo es
posible el ser con el cambio? Los
Grinberg lo estudian definiendo tres
vinculos: espacial (individuacion, el
yo distinto del otro), temporal (ser
siempre uno mismo a pesar de los

cambios) y social, en cuanto a la
pertenencia al grupo (o a los gru-
pos). La identidad queda definida
como la capacidad de sentirse uno
mismo en la sucesién de cambios
que proponen los azares de la vida.
El cambio implica aceptar lo desco-
nocido, lo imprevisible; y la enfer-
medad mental puede entonces defi-
nirse como un intento (desespera-
do) de mantener la unidad frente al
cambio, para que todo siga igual. Al
evitar lo nuevo se asegura la identi-
dad y se evitan la angustia y la
depresion; pero al precio de no vivir
realmente. Como dijo José Enrique
Rodo en sus Motivos de Proteo, reno-
varse es Vivir.

Identidad y cambio discrimina cui-
dadosamente entre yo y self echan-
do mano concienzudamente a
Freud, Klein, Bion, Erikson y otros
psicologos del yo. Los Grinberg par-
ten de las ideas de Hartman sobre el
self (como persona) y el yo (como
instancia) y las desarrollan a partir
de Edith Jacobson, Wisdom vy
Erikson. En la segunda parte de este
libro se estudian las perturbaciones
de la identidad, con especial aten-
cion a la despersonalizacion y las
migraciones, que abre el camino a
otro libro de los Grinberg sobre la
migracion y el exilio, lleno de belle-
za y nostalgia, que Alianza Editorial
publicé en Madrid en 1984, titulado
Psicoandlisis de la migracion y el exilio.

Identidad y cambio es, a mi juicio,
el natural desarrollo de la idea de
duelo por las partes perdidas del yo
(self), y conduce a otro libro de
Grinberg, Teoria de la identificacion,
que Paid6s publicd en Buenos Aires
en 1976. Texto breve y penetrante,
expone el desarrollo del concepto de
identificacion a partir de Freud y sus
discipulos, asi como también de la
escuela kleiniana. Estudia a fondo el
concepto de identificacion proyecti-
va, que Melanie Klein introdujo en
1946, y discute después los aportes
de sus discipulos Bion, Rosenfeld,
Meltzer y el mismo Grinberg, con
especial referencia a su concepto de
contraidentificacion  proyectiva.
Grinberg estudia la identificacion
proyectiva en sus aspectos cuantitati-
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vos y en especial cualitativos y pone
el énfasis en los procesos de comuni-
cacién que subyacen a este fértil con-
cepto. Siguiendo de cerca los estudios
de Racker, Grinberg emplea la identi-
ficaciobn proyectiva para dar cuenta
de los complejos y sutiles efectos que
ejerce en la relacion analista-pacien-
te, lo que culmina con su teoria de la
contraidentificacién proyectiva, que
aceptan actualmente la mayoria de
los autores.

Poco después de aparecido este
libro, los Grinberg deciden exiliarse
en Madrid en octubre de 1976,
cuando era el comienzo de la nefan-
da dictadura de Videla.

Si fue brillante la trayectoria
cientifica de Grinberg no fue menor
su desempefio en la gran politica del
psicoanalisis. Fue presidente de la
APA por tres periodos (1961, 1962,
1963) y el primer psicoanalista de
América Latina que ingres6 al
Comité Ejecutivo de la Asociacién
Psicoanalitica Internacional (API),
como secretario asociado (1963-
1965) y después como vicepresiden-
te por dos periodos, de 1965 a 1967
(Congreso de Amsterdam) y de 1967
a 1969 (Congreso de Copenhague).
Le ofrecieron ser presidente pero
declin6 ese honor. Quien habia
mostrado poco interés por ese alto
cargo, fue después en el XXXVII
Congreso Internacional de Buenos
Aires en 1991, cuando se eligi6 el
primer latinoamericano para presi-
dir la API, mi mas ardiente partida-
rio. Sentado al lado de Rebe en la
primera fila seguia atentamente mi
presentaciéon y hasta me mand6 un
papelito: "Mas despacio”, porque yo
leia demasiado aprisa.

Su influencia como maestro de
muchas generaciones de analistas es
notable. Es sin duda el modelo de psi-
coanalista portefio, que sigue la ruta
de Freud y Melanie Klein, pero abarca
a los analistas franceses y en general
europeos, a los psicélogos del yo de
Viena, Londres y Estados Unidos,
interesado siempre por los problemas
de la identidad, los mecanismos de
defensa y la identificaciéon. Fue amigo
de los grandes analistas de su época,
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como Leo Rangell y André Green,
Jacob Arlow y Charles Brenner,
Harold Blum, Bion, Hanna Segal,
Donald Meltzer, Edward Weinshel,
Robert Wallerstein, Riccardo Steiner,
Salomon Resnik, Betty Joseph, Esther
Bick y muchos otros no menos signi-
ficativos.

Un afo antes de su exilio publi-
cO un libro muy interesante sobre la
supervision psicoanalitica y, todavia
en Buenos  Aires, presento
Psicoandlisis. Aspectos tedricos y clini-
cos, que publico Alex Editor, un
emprendimiento del hijo de David
Liberman. Como dice el mismo
Grinberg en el prologo, este libro
reine una serie de trabajos que van
desde 1955 hasta 1976 y cierra un
ciclo de su produccion. Con algunos
agregados y otro formato, fue pre-
sentado por Paidds (Barcelona) en
1981. No me resulta facil escoger
algunos de estos trabajos para men-
cionar en esta nota, porque todos
me parecen valiosos. "Los suefios
del dia lunes™ (1960), en colabora-
cion con Rebe Grinberg, siempre me
parecié una perla; pero ;coOmo no
mencionar los trabajos en que
Grinberg habla de la indentidad, del
conflicto y la evolucion, de los
mecanismos obsesivos de control
omnipotente y realista, de la creati-
vidad y tantos otros?

A comienzo de los afios sesenta
Grinberg se puso a estudiar en serio
la obra de Bion con un grupo de estu-
dio, al que siguieron otros (en uno de
ellos estuve yo con Benito Lopez).
Estas inquietudes culminaron en su
conocido libro Introduccion a las ideas
de Bion, que escribi6é con dos de sus
estudiantes, Dario Sor y Elizabeth
Tabak de Bianchedi, que habrian de

ser después analistas sobresalientes.
Este libro fue publicado por Nueva
Vision en 1972. Escrito metddico,
ameno Yy riguroso se difundio literal-
mente en el mundo entero: se lo tra-
dujo al inglés, al francés, al italiano,
al portugués, al sueco y hasta al japo-
nés. Se reedit6 en 1991 como Nueva
introduccion a las ideas de Bion, con
algunas modificaciones y un capitulo
sobre las altimas contribuciones del
gran pensador inglés. En los diez y
ocho afos que van de la primera edi-
cion a ésta, el libro se fue expandien-
do y modificando, hasta que la
Coleccion Continente/Contenido,
de la incansable Mercedes Velo, lo
public6 en Madrid.

La historia de Grinberg tiene
muchos momentos culminantes,
pero tal vez el mas elevado es el de
relator del Congreso de Copenhague
(1967), donde discuti6 con Anna
Freud el concepto de acting out.
Fueron dos presentaciones brillantes
y Grinberg se lucié cuando puso en
relacion el acting out con las angus-
tias de separacion y la identificacion
proyectiva. Terminé definiéndolo
con acierto y con gracia como un
suefio que no pudo ser sofiado.

Los Grinberg permanecieron en
Madrid cerca de veinte afios, en los
que Leon ejercié un gran magisterio
en la Asociacion Psicoanalitica de
Madrid, donde ensefi6 teoria y téc-
nica psicoanalitica y la obra de
Klein, Bion y Meltzer.

The goal of psicoandlisis: identifi-
cation, identity and supervision
(1990), publicado por Karnac, abar-
ca buena parte de la obra de
Grinberg en inglés. Como dice
Grinberg en su prologo, Riccardo
Steiner y otros amigos, deseosos de
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tener su obra mas a mano, lo esti-
mularon en este emprendimiento.

En 1993, en mi caracter de presi-
dente de la API, tuve el gusto de
nombrarlo secretario cientifico
(chair) del Comité de Programa del
Congreso de San Francisco (1995),
donde mostré una vez mas su inteli-
gencia y su capacidad.

La Editorial Promolibro de
Valencia publicé en 1996 dos libros
que resumen su labor en esos veinte
aflos en Europa: El psicoandlisis es
cosa de dos 'y Psicoandlisis aplicado.

En septiembre de 1995 los
Grinberg decidieron dejar Madrid
para instalarse en Barcelona, donde
vivian sus hijos y sus nietos. Alli
pronto reinicid su ensefianza con
un grupo extendido de alumnos y
alli lo encontré en el Congreso
Internacional de 1997 con que ter-
miné mi mandato. Leén y Rebe
hicieron una hermosa recepcion, sin
que nadie supiera, por cierto, lo que
iria a pasar poco después.

Lo visité en agosto de 2000 des-
pués del Congreso Internacional de
Historia del Psicoanalisis de Versalles
y fue nuestro altimo encuentro.

El 29 de julio de 2003 la Asocia-
cion Psicoanalitica de Buenos Aires
(APdeBA), de la que fue fundador, lo
nombré miembro honorario y él
goz0 este homenaje, aunque aquel
insuperable orador no lo pudo agra-
decer con palabras.

Tengo la vanidad de pensar que,
si el riguroso critico que fue siempre
Grinberg leyera estas notas, se senti-
ria satisfecho W

Buenos Aires, 6 de diciembre de 2007
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Historia acerca de los opioides

El opio (del griego opium, jugo) es el extracto que se
obtiene de las capsulas de la amapola o Papaver somnife-
rum. El uso del opio para el tratamiento de dolores de
gran intensidad data de la época de Hipocrates, en el
siglo III a. C. En el afio 1806, Setiirner aisl6 una sustan-
cia pura a partir del opio a la que denominé morphium
(morfina) en honor a Morfeo, dios griego del suefio, por
su caracteristica de producir sopor a altas dosis. La capa-
cidad de los opidceos de provocar dependencia, llevo a la
basqueda de analgésicos eficaces libres del potencial
adictivo. A mediados del siglo XX comenzaron a desarro-
llarse agentes antagonistas como la naloxona y otros
compuestos con acciones mixtas agonistas/antagonistas,
como el butorfanol, o acciones agonistas parciales como
la buprenorfina (para una revision, ver 24).

Péptidos opioides endogenos
y receptores opioides

Clasicamente, se conocen tres familias de péptidos
opioides end6genos que comparten la secuencia amino

terminal: Tyr-Gly-Gly-Phe-Met o Leu a la que se denomi-
na “motivo opioide”. Estas familias son las encefalinas,
las endorfinas y las dinorfinas. En 1995, se cloné un
nuevo péptido opioide endogeno, denominado orfanina
FQ o nociceptina (32, 35).

Con respecto a los receptores opioides, se han defini-
do tres categorias principales presentes en el SNC deno-
minadas: pu, por “morfina”; x, por “ketociclazocina”,
droga con la que se lo descubrio 9, por “vas deferens”,
organo donde se lo identifico por primera vez. Ademas
se identificaron tentativamente dos o tres subtipos den-
tro de cada categoria.

La activacion de los receptores p desencadena diferen-
tes respuestas, siendo la principal desde el punto de vista
terapéutico/clinico la analgesia. Otros efectos incluyen
depresion respiratoria, miosis, reduccion de la motilidad
intestinal e indiferencia hacia los estimulos ambientales
asi como una sensacion de bienestar general (euforia). La
activacion de los receptores x produce analgesia espinal,
miosis, depresion respiratoria (menos intensa que los
agonistas p) y efectos disforicos (desorientacion y/o des-

Resumen

Las drogas opioides constituyen un grupo farmacologico que se utiliza desde la antigiiedad para el tratamiento de dolencias
muy diversas. Su principal y mas difundido empleo es como paliativo de dolores de gran intensidad, sean éstos agudos o cro-
nicos y esto es asi debido a la gran eficacia analgésica de los opioides. Desde hace ya varios afios, se han publicado numerosos
articulos en los que se indica que a nivel experimental, existen diferencias sexuales en la respuesta de los animales de labora-
torio a diversos opioides. La informacién mencionada se condice con el conocimiento respecto a que el sexo influencia la
estructura y las funciones del sistema nervioso central. Este dimorfismo sexual también empieza a ser evidente en la clinica de
seres humanos sometidos a tratamientos con opioides. La relevancia de estos datos podria llevar a una revision de las dosis y/o
posologias que tradicionalmente emplean los médicos indistintamente en uno y otro sexo. La presente revision pretende abar-
car estos aspectos y plantear los puntos de discusién que a futuro podrian formar parte de un debate en la terapéutica con
opioides.

Palabras clave: Dimorfismo Sexual - Opioides - Analgesia - Dolor.

SEX INFLUENCES ON OPIOID PHARMACOTHERAPY

Summary

Opioids make up a pharmacological group employed from antiquity for the treatment of various ailments. Nowadays they are
far used like palliative of acute or chronic pains of high intensity considering their great analgesic effectiveness. During the
last years, many articles have reported sex-related differences in the response of laboratory animals to several opioids. These
data is according to the knowledge about sex determining both brain structure and functions. In addition, this sexual dimorp-
hism has been recently reported for women and men treated with opioids. The relevance of this information could give rise
to a revision of the dosage traditionally employed by physicians in either sex. The present article covers the main aspects of
this subject considering its significance in the pharmacotherapy with opioids.

Key words: Sexual Dimorphism - Opioids - Analgesia - Pain.
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personalizacion). Por Gltimo, la activacion de los recepto-
res & produce analgesia en sitios supraespinales, ademas
de midriasis, activacion respiratoria y delirio.

Los receptores opioides estan acoplados a proteinas G
de tipo inhibitorias y su modo de accion consiste en
inhibir la actividad bioeléctrica de la neurona blanco
reduciendo, en consecuencia, la capacidad de liberar el
neurotransmisor endogeno (39).

A mediados de los ‘90 se clon6 un receptor distinto de
los otros tres (“huérfano”) aunque con el 50-60% de
homologia. Este también esta asociado a proteinas G, pero
no se lo considera un receptor opioide clasico ya que no
liga al antagonista naloxona. Este receptor ha sido denomi-
nado ORL; por opioid receptor-like protein o proteina seme-
jante a un receptor opioide (ver revision en 21, 24).

Base hormonal de las diferencias entre sexos

El término sexo define a los machos y las hembras
basandose en diferencias genéticas, hormonales, repro-
ductivas y fisicas (6). En los mamiferos, las conductas
sexualmente dimorficas (diferente “forma” segin el sexo
en cuestion) son consideradas como el resultado final de
influencias reciprocas entre la carga genética, el sexo
gonadal, el sexo hormonal, los efectos de las hormonas
sobre el SNC, las acciones troficas de las hormonas, el
aprendizaje y las influencias sociales y ambientales. Si
bien estos aspectos del sexo suelen encontrarse apareja-
dos, hay situaciones naturales y/o experimentales en
donde los mismos se disocian, facilitando la compren-
sion de las diferencias sexuales (28).

Los efectos de las hormonas gonadales pueden ser de
dos tipos: las influencias a largo plazo llamadas efectos
organizativos o permanentes y las influencias directas de
estas hormonas esteroideas fluctuantes conocidas como
efectos activacionales o transitorios. La distincion entre
los efectos permanentes de las hormonas durante el
desarrollo temprano y los efectos transitorios de los este-
roides gonadales sobre el SNC maduro es conceptual-
mente importante. Si bien cada sexo tiene un balance
particular de hormonas sexuales, la testosterona predo-
mina en los machos y los estrogenos y progestagenos, en
las hembras. Cualquier diferencia sexual en la funcién o
estructura del SNC establecida por los efectos organizati-
vos de las hormonas sexuales durante la etapa de dife-
renciacion sexual, deberia permanecer en los adultos
luego de una gonadectomia o de la exposicion a trata-
mientos hormonales. En contraposicion, las diferencias
sexuales debido a los efectos activacionales de distintos
ambientes hormonales y no relacionadas con la diferen-
ciacion sexual del SNC per se, deberian desaparecer luego
de la gonadectomia o por tratamientos con hormonas
sexuales (ver revision en 25).

Teniendo en cuenta los cambios hormonales que ocu-
rren a lo largo del ciclo menstrual (ciclo estral en los ani-
males), puede ocurrir que las respuestas difieran entre
machos y hembras s6lo durante un determinado periodo
del mismo. A raiz de esto, la falta de diferencias entre
sexos en un resultado puntual no es suficiente para negar
la importancia de las acciones de los esteroides sexuales

sobre esa respuesta, pero puede sugerir que la misma esta
limitada a un momento definido del ciclo sexual.

Dimorfismo sexual en las respuestas a opiodes

En los Gltimos 15 afos, se ha puesto de manifiesto la
influencia del factor sexual sobre los efectos y propieda-
des farmacoldgicas de distintos agonistas opioides. Si
bien el efecto analgésico es el mas relevante a nivel tera-
péutico, las diferencias sexuales en animales de labora-
torio han sido confirmadas en aspectos tan diversos
como tolerancia a la analgesia (5, 15), expresion del sin-
drome de abstinencia (15, 20), termorregulacion (30),
actividad locomotora (37), propiedades reforzadoras (9),
autoadministracion (8) y consumo de alimento induci-
do por motfina (4).

Profundizando en lo que respecta al efecto analgési-
co, los estudios realizados en animales de experimenta-
cion refieren en general una mayor sensibilidad de los
machos a la analgesia inducida por opioides como mor-
fina (10, 13, 15, 29, 33), butorfanol y nalbufina (13, 14),
el agonista k U69593 (14) y los agonistas é deltorfina y
DPDPE (3). Sin embargo, en estudios posteriores, se eva-
lud la influencia del sexo en el desarrollo de tolerancia
al efecto analgésico y se obtuvieron resultados contra-
dictorios: mientras que algunos autores concluyeron
que luego del tratamiento crénico con motfina, la res-
puesta analgésica era similar en ratas machos y hembras
(2, 15, 26), otros autores hallaron nuevamente diferen-
cias entre sexos (27, 31).

Atin cuando en estos estudios se obtienen resultados
similares (0 en una misma direccién), las condiciones
experimentales de todos ellos varian en gran medida. Por
ejemplo, el tipo de estimulo doloroso que se emplea
puede ser térmico, mecanico, quimico o eléctrico, eva-
ludndose con cada uno, distintos tipos de respuestas.
Ademas, en el caso de las hembras, son pocos los trabajos
que discriminan en qué fase del ciclo estral se encuen-
tran, por lo que, en cada una de ellas, los distintos perfi-
les hormonales estarian influyendo de manera diversa,
aportando mucha variabilidad a los datos. Otras fuentes
de dispersion en estos resultados apuntan tanto a factores
inherentes a los sujetos experimentales (especie y cepa
animal) como asi también a variables propias de la meto-
dologia, por ejemplo, el tipo de agonista opioide que se
emplea y la via de administracion de la droga.

Para analizar las posibles causas de las diferencias
sexuales en el efecto antinociceptivo de la morfina, se
analizo el papel que juegan los esteroides sexuales (12).
En este trabajo se concluyd que si los esteroides estan
involucrados en el dimorfismo sexual, sus efectos debie-
ron haber ocurrido durante el periodo critico postnatal de
diferenciacion del SNC en machos y hembras. Es decir
que el menor grado de analgesia inducida por morfina
que manifiestan las hembras se deberia esencialmente a
los efectos organizativos o permanentes de las hormonas
sexuales mas que a sus efectos activacionales o a corto
plazo. El estudio que acaba de mencionarse es uno de
entre los muchos trabajos que analizan la influencia hor-
monal sobre la respuesta analgésica. En una revision del
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tema (23) se presenta un resumen de varios articulos en
los que se estudia este factor con resultados dispares. Sin
embargo, los mismos sugieren en general, aunque no de
forma unénime, que las condiciones hormonales caracte-
rizadas por alto nivel de estrogenos, estén o no acompa-
fladas por un nivel elevado de progesterona, estan asocia-
das a incrementos en la respuesta a estimulos dolorosos y
respuesta analgésica disminuida a la terapia con opioides.

Un buen modelo animal para estudiar las diferencias
sexuales independizdndose de las variaciones ciclicas de
las hormonas sexuales, se logra trabajando con animales
prepuberes. Sternberg y cols. (36) trabajaron con ratones
de un dia y de una semana de edad, evaluando el efecto
antinociceptivo de la morfina en ambos sexos. Los resul-
tados demostraron una mayor respuesta analgésica a la
morfina en los machos, indicando que las diferencias
sexuales ya estan presentes en la etapa neonatal. Este tra-
bajo apoya el concepto ya esbozado de que, los efectos
transitorios de las hormonas gonadales parecen no ser
suficientes para explicar las diferencias sexuales en la res-
puesta al dolor y en la magnitud de la analgesia lograda
con opioides.

Bases bioldgicas de la influencia del factor sexual

Numerosos mecanismos, ya sea actuando por si solos
0 en combinacion, han sido propuestos como responsa-
bles implicados en la sensibilidad diferencial a los opioi-
des entre machos y hembras. En estudios tendientes a
analizar la variable farmacocinética, se han obtenido
resultados que indicarian que éste no es un factor deter-
minante para la ocurrencia de las diferencias sexuales en
discusion. Por ejemplo, no se hallaron diferencias entre
sexos en concentraciones plasmaticas ni cerebrales de
morfina en ratas que recibieron una tnica dosis (11). En
este sentido, tampoco se encontraron diferencias entre
sexos en los niveles plasmaticos de morfina luego de un
tratamiento crénico con este opioide en ratones (datos
preliminares de nuestro laboratorio).

En varios sistemas de neurotransmision, diversas pro-
piedades de los receptores pueden ser responsables del
desarrollo de diferencias en la accion de las drogas. Este
concepto podria ser valido para examinar las diferencias
entre sexos con respecto del sistema opioide: una hip6-
tesis razonable seria que se deban a diferencias en el
numero y/o afinidad de los receptores involucrados en
mediar estos efectos (11). No obstante, se demostrdé que
no existen diferencias entre sexos en la densidad ni en la
afinidad de los receptores p-opioides en cerebro total de
ratones (5, 17), como asi tampoco en areas especificas del
SNC vinculadas con el desarrollo de dependencia y la
expresion del sindrome de abstinencia (18, 19).

Panorama actual del tema en medicina humana

Como quedé claro en parrafos previos, los primeros
estudios en los que se puso en evidencia el dimorfismo
sexual en la respuesta a opioides se llevaron a cabo en
distintos modelos animales. Esta informacion de indole
experimental dio origen a una serie de investigaciones a
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nivel clinico para dilucidar si la respuesta a los farmacos
opioides también es diferente entre hombres y mujeres.
Puntualmente, la mayor cantidad de informacion gene-
rada hasta el momento abarca el efecto analgésico de los
opioides administrados en dosis tnica. Esta linea de
investigacion clinica despert6 paralelamente, un interés
respecto de si existen diferencias entre sexos en la sensi-
bilidad al dolor. Un estudio en el que se evalu6 el efecto
del sexo sobre la percepcion del dolor y la analgesia apor-
tada por morfina en el periodo post-quirtargico, brind6
datos concluyentes al respecto: las mujeres experimen-
tan dolor mas intenso y necesitan aproximadamente un
30% mas de morfina que los hombres para lograr un
grado equivalente de analgesia (7). En otro trabajo simi-
lar en el que se evaluo la respuesta a los opioides frente
al dolor real (no experimental) también se concluy6 que
las mujeres experimentan dolor post-quirargico mas
severo que los hombres y requieren alrededor de un 11%
mas de morfina en el periodo post-quirargico inmediato
(1). Una revision acerca de este tema, destaca el hecho de
que en base a los articulos que existen al respecto, se
podria decir, en principio, que los estimulos nocivos son
percibidos como mas dolorosos por las mujeres que por
los hombres (38).

Recientemente se han llevado a cabo estudios con
seres humanos en los que se evalaa la analgesia brinda-
da por los farmacos opioides frente al dolor de tipo expe-
rimental. En uno de ellos (34), no se hallaron diferencias
entre sexos en la respuesta analgésica tras la administra-
cion del opioide alfentanil. En este sentido, Fillingim y
cols. (22) tampoco hallaron diferencias sexuales en la
analgesia lograda por morfina en tres modelos diferentes
de dolor experimental (por estimulo térmico, por pre-
sion y por isquemia). No obstante, en el mismo trabajo
se remarca el hecho de que la morfina atenuo la reactivi-
dad cardiovascular ante el estimulo isquémico solamen-
te en los hombres. A su vez, las mujeres reportaron
mayor incidencia de efectos adversos (nduseas, emesis,
mareos) en respuesta a la morfina que los hombres.

Conclusion

Sumando toda la informacion referida a la existencia
de diferencias sexuales en respuesta a los opioides, se
puede inferir la presencia de un mecanismo neurobiol6-
gico conservado tanto en roedores como en seres huma-
nos (16). Este mecanismo podria justificarse pensando
que, en la naturaleza, las hembras estdn sometidas a
dolores mas bien de tipo visceral (dolores menstruales,
de parto, etc.) mientras que los machos estdin mas
expuestos a dolores de tipo somatico en sus actividades
salvajes (caza, lucha por supervivencia, etc.). Estas situa-
ciones opuestas podrian tener cierta relevancia en la evo-
lucion de la sensibilidad al dolor y en la respuesta a las
sustancias que lo alivian tales como los farmacos opioi-
des. En conclusién, la evidencia brindada en esta revi-
sion intenta aportar una nueva variable a tener en cuen-
ta por los médicos cuando indican opioides a sus pacien-
tes, de tal manera de emplear farmacoterapias mas apro-
piadas y eficientes
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