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RESUMEN

Este articulo forma parte de una investigacién mds general que explora el modo
en que ha sido construida histéricamente la problemdtica adictiva. Aqui presenta-
mos la construccién que se hace de la misma desde la perspectiva neurobiolégica
y algunos elementos tratando de identificar y analizar criticamente las orientacio-
nes conceptuales y las estrategias metodolégicas que predominan en las practicas
de laboratorio que rigen este tipo de investigacion, enfatizando las diferencias y
semejanzas con otras concepciones acerca de los procesos de salud-enfermedad-
atencion existentes para la misma problemdtica.

PALABRAS CLAVE: ADICCION — NEUROBIOLOGIA — MODELO MEDICO HEGEMONICO — MEDICALIZACION.

Un grupo de chicos se retine bajo las vias de un puente ferroviario. Revisan sus
bolsas e intercambian objetos curiosos mientras se pasan un cigarrillo de paco.
Alguno se dispone a dormir, otros rebuscan algo para comer. Uno de ellos, més
alejado, se incorpora, camina hacia el limite del puente y salta al vacio.

Es sdbado a la noche y el boliche explota de gente. La musica electrénica
suena matemdticamente y los cuerpos se balancean a velocidades crecientes. Las
barras estdn atestadas de gente y los birmanes despachan alcohol sin interrup-
cién. Sus ayudantes sacan bolsas y bolsas de envases vacios constantemente. En
la pista de baile el agua y las pastillas circulan igual que el alcohol en la barra.
En un lugar de la pista se hace un claro. Un muchacho musculoso estd bailando
de un modo muy extrafo en el piso. Todos a su alrededor rien. Estd teniendo
convulsiones.

Madrugada, calor y cansancio. Una noche de amigos, comida y alcohol. Las
luces de la ciudad se ven irreales en el incipiente amanecer mientras el auto se
desliza suave sobre la avenida. El asfalto en buenas condiciones impone un
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mondtono silencio interrumpido de repente por la sirena de un patrullero. El
control de alcoholemia saldrd positivo.

23 °C, 40% de humedad indica el sensor en la entrada. Un olor dulce y
penetrante invade el bioterio. En el fondo hay diez jaulas. Cada una de ellas
contiene un ratdn. Los ratones no pueden verse entre si, ni a ningdn otro ani-
mal. El lugar estd actsticamente aislado y la luz controlada electrénicamente.
Alguno duerme, otro se acicala. Varios de ellos presionan insistentemente una
palanquita que, segln el caso, enviard una dosis de cocaina, alcohol o azticar a
sus venas.

Estas escenas comparten el uso de drogas. Pero es dificil buscar otra similitud.
No obstante, para una perspectiva médica, todas ellas son homologables y la
tltima escena es un modelo en el que el resto de las conductas pueden ser repro-
ducidas. ;Puede modelarse una conducta humana compleja, como el consumo
de sustancias psicoactivas en base al comportamiento de los ratones? ;Cudles son
los supuestos conceptuales y metodolédgicos que lo permiten?

INTRODUCCION

La experimentacién con animales en el drea de adicciones persigue, bdsicamente,
tres finalidades. Por un lado, es ttil para testear el potencial adictivo de nuevas
sustancias; por otro, se trata de conocer mds acerca de los mecanismos bioldgicos
del proceso adictivo y, finalmente, para probar nuevos tratamientos para la adic-
cién con potencial aplicacién en humanos (Egli, 2005; Olmstead, 2006; Willner,
1997).

Aqui nos centramos en la tltima de ellas. Este aspecto de la investigacién en
neurobiologia de las adicciones en animales implica un salto conceptual puesto
que, para probar nuevos tratamientos, es necesario modelar de algiin modo la
conducta humana. Algo que no es necesario al estudiar exclusivamente sustan-
cias, o aspectos puramente biolégicos.

En este trabajo nos proponemos indagar en las metodologfas utilizadas en los
experimentos de laboratorio para la investigacién en neurobiologia de las adic-
ciones que se disenan con el objeto de establecer los mecanismos bioldgicos de la
adiccién en la expectativa de poder disenar alguna droga o tratamiento que
pueda “curar” a los adictos.

Proponemos una critica a este tipo de investigacién que considere dos tipos de
abordaje. En primer lugar intentaremos una critica basada en categorias de andli-
sis que provienen de la sociologia y la antropologia de la salud. En segundo lugar,
nos referiremos a criticas que la misma disciplina (biomedicina) puede realizar.
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El trabajo consta de tres partes. En la primera, explicitamos las categorias de
andlisis. Describimos brevemente el concepto de “modelo médico hegeménico”
e introducimos una breve discusién sobre conceptos como medicalizacidn, enfer-
medad, desviacién, biomedicina y control social. En la segunda seccién describi-
mos la conformacién de una perspectiva neurobioldgica, tanto en su proceso
histérico de conformacién, como en su dimensién mds puramente cognitiva.
Finalmente, en la tercera seccién realizamos una critica a la perspectiva neurobio-
légica sustentada en las categorias de andlisis introducidas en la seccién inicial.

En sintesis, nos proponemos identificar las orientaciones conceptuales y
metodoldgicas que, segiin nuestro enfoque, se encuentran en la base de los inten-
tos de articulacién entre el fenémeno llamado “adiccién” a nivel social y el
correspondiente investigado a nivel de laboratorio.

Para abordar esta diversidad temdtica precisamos de una diversidad metodo-
légica. La primera seccidn, tedrica, la hemos realizado a partir de una sistemati-
zacién de la literatura relevante.

En el caso de los métodos y conceptos de laboratorio nuestro objeto de estu-
dio es universal, en el sentido de que las pricticas de laboratorio se encuentran
internacionalizadas. Las discusiones acerca de cémo se trabaja en el laboratorio
se dan en una arena global. Nos remitimos principalmente a la lectura y andlisis
de la literatura internacional. Para ello, hemos seleccionado un corpus de textos
tedricos que construimos del siguiente modo. En primer lugar realizamos bus-
quedas de las principales reviews en bases de datos de textos académicos (Jstor,
Sage, Wiley y Elsevier). Por otro lado, para completar conceptos y ampliar las
criticas internas hemos recurrido a literatura secundaria y material tedrico de
cursos técnicos en neurobiologfa de las adicciones de la uBa. Finalmente, con el
objetivo de acotar la informacién, recopilar mds criticas internas e identificar
posibles criticas externas, hemos realizado varias entrevistas a investigadores
argentinos relevantes del drea con insercién internacional.

El modo de trabajo en experimentos con animales de laboratorio en esta
drea se viene discutiendo activamente desde, al menos, 25 afos. Por ello, nues-
tro recorte temporal comprende, para esta seccidn, desde la década de 1970 en
adelante.

Por dltimo hemos recurrido al andlisis de bibliografia secundaria y la realiza-
cién de entrevistas en el drea de tratamientos en adicciones. Si bien nuestro
objeto de estudio no son los tratamientos —sino cémo se intenta conseguirlos
desde la biomedicina—, se hizo necesario entender cémo estos son llevados a cabo
para llegar a las criticas propuestas. Se realizaron entrevistas a médicos, psicélo-
gos, psiquiatras y otros profesionales de diversas instituciones publicas y del ter-
cer sector: se visitaron instituciones que o bien brindan o bien gestionan diferen-
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tes tipos de tratamientos como Cenareso, Sedronar, FONGA? y otras organizacio-
nes de la sociedad civil.

OBJETIVO GENERAL

Identificar y analizar criticamente las orientaciones conceptuales y las estrategias
metodolégicas predominantes en las practicas de laboratorio que rigen la inves-
tigacién neurobioldgica de las adicciones y sus diferencias y semejanzas con
otras concepciones sobre el proceso de salud-enfermedad-atencién (psEa) exis-
tentes para la misma problemdtica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir y analizar el desarrollo histérico de la perspectiva neurobiolégica
respecto a las adicciones y los principales supuestos subyacentes predominantes
en las pricticas de laboratorio.

2. Describir c6mo ha llegado a establecerse la perspectiva neurobioldgica de
las adicciones y los supuestos subyacentes en las practicas de laboratorio.

3. Discutir la adecuacién de la investigacién neurobioldgica de las adicciones
a los supuestos de la Medicina social, es decir, de aquellos que toman el psea
como un proceso social desarrollando criticas.

4. Comparar los supuestos de la investigacién neurobioldgica de las adiccio-
nes con otras perspectivas disciplinarias que caracterizan al mismo proceso de
salud-enfermedad-atencién como proceso social: psicologia, psicoandlisis, socio-
logfa y antropologia de la salud.

MARCO ANALITICO

La experimentacién bdsica en ciencias biomédicas es un aspecto central del para-
digma positivista en el que se basa el denominado “modelo médico hegeménico”
(MmH) (Menéndez, 1990). Sin embargo aun en este dmbito biologizante, donde
el MMH impera con suma autoridad, podemos observar la irrupcién de otros
modelos e inconsistencias fuertes entre algunos de sus supuestos basicos. Los

2 Centro Nacional de Reeducacién Social, tnico hospital estatal especializado en el tratamien-
to de las adicciones; Secretaria para la Programacién de la Prevencién de la Drogadiccion y la Lucha
contra el Narcotrifico, y Federacién de Organizaciones No Gubernamentales de Adicciones de la
Argentina.
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esfuerzos realizados en los laboratorios de investigacién neurobioldgica para cons-
truir la adiccién como una enfermedad “del cerebro” se contraponen fuertemente
a los intentos que se realizan en estos mismos dmbitos a la hora de “modelar” la
conducta adictiva intentando considerar pardmetros no biolégicos (conductuales,
psicoldgicos, sociales). Asimismo, la utilizacién de conceptos provenientes de
otros dmbitos, como la psicologia (conductismo), la utilizacién de metodologias
externas y la parcialidad en el reconocimiento de los propios marcos conceptuales
biolégicos permiten preguntarse acerca de la consistencia interna del MmmH. La
inclusién de modelos alternativos, a los que el MMH supuestamente combate, nos
habla acerca de las diferentes estrategias cognitivas que despliegan los investigado-
res de esta disciplina para construir y mantener la hegemonia de sus practicas con
la promesa de lograr una intervencién que nunca llega.

No obstante estas inconsistencias, en el drea de tratamiento de las adicciones,
la perspectiva resultante de este tipo de abordaje ha ido ganando terreno y se ha
convertido en un drea de investigacién prioritaria en oposicién a la mayor parte
de los datos clinicos y epidemioldgicos sobre la enfermedad. En particular, la
perspectiva neurobioldgica que actualmente concibe a la adiccién como una
enfermedad del cerebro se ha instalado fuertemente (Vrecko, 2009).

La experimentacion en este campo particular presenta complejidades sustan-
tivas que, argumentaremos, dificultan este tipo de abordaje. No se trata solo de
un reduccionismo biolégico como sucede en otras dreas de investigacién bdsica
y que probablemente ya se encuentra, hasta cierto punto, aceptado. Se trata de
ignorar que se trabaja bajo supuestos conceptuales diferentes. El proceso al que se
llama “enfermedad”, esto es, la adiccidn, a nivel de laboratorio poco tiene que ver
con el proceso denominado del mismo modo a nivel de la sociedad.

El divorcio que existe entre investigacién y tratamientos en el drea de adiccio-
nes es ampliamente reconocido, sobre todo por quienes se dedican a los trata-
mientos. No obstante, esto no quiere decir que no se investiga. Lo que sucede es
que no se investiga en las mismas dreas en las que se realizan los tratamientos.
Esta tension entre investigacién bdsica (produccién de conocimientos) y su uti-
lidad social (uso de conocimientos) ha sido observada en otras problemdticas. Por
ejemplo, ha sido trabajada respecto de la enfermedad de Chagas y la investiga-
cién en biologia molecular (Kreimer y Zabala, 2007). En adicciones, los trata-
mientos trabajan con personas en su problemdtica global con su subjetividad,
con el contexto social y con su cuerpo biolégico. La investigacién, no obstante,
separa cada una de estas dimensiones y las desmenuza, generando datos acerca
del cerebro, del efecto de las sustancias en el cuerpo, o del rol del capitalismo
neoliberal en las sociedades sin establecer vinculos directos y aplicables a la pro-
blemdtica. Adicionalmente, la investigacién biomédica que si se realiza tampoco
ha dado resultados terapéuticos satisfactorios y cuando los hubo, como en el caso
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de ciertas drogas antitabaquismo, no es claro que los modelos animales hayan
servido como herramienta univoca de testeo (Egli, 2005).

Luego de casi tres décadas de investigacién neurobioldégica en adicciones es
poco lo que se puede decir respecto de la aplicacién de los conocimientos
generados al tratamiento efectivo de adictos. Al igual que lo que sucedié con
el Proyecto Genoma Humano, la Revolucién Verde u otros grandes emprendi-
mientos cognitivos del paradigma cientifico imperante, no se han obtenido los
resultados esperados que se basaban en la matriz conceptual del modelo lineal
de innovacién impulsado luego de la publicacién del documento fundacional
de Vannevar Bush en el que se proponia la idea que fue tomada como argu-
mento estructurante de la investigacién de finales del siglo xx: suficiente can-
tidad de recursos van a permitir que obtengamos los resultados esperados. Es
decir, los condicionantes del desarrollo cientifico eran exclusivamente econé-
micos.

sPor qué no se han obtenido estos resultados (tratamientos efectivos para
adictos)? ;Son los determinantes de esta inadecuacién, cognitivos o sociales? Las
siguientes pdginas apuntan a entender mejor esta variedad de determinaciones.

QUE ES EL MODELO MEDICO HEGEMONICO
El modelo médico hegeménico (MMH) se refiere a:

El conjunto de practicas, saberes y teorfas generadas por el desarrollo de lo que se
conoce como medicina cientifica. Este modelo ha ido dejando como subalternos al
conjunto de pricticas, saberes e ideologias que dominaban los conjuntos sociales y
fue identificindose como la tnica forma de atender la enfermedad, legitimada
tanto por criterios cientificos, como por los estados (Menéndez, 1990).

La hegemonia de este modelo se sustenta en el tipo de relacién que mantiene con
otros modelos y practicas de atencién y prevencién de la salud. Principalmente con
el modelo alternativo subordinado (Mas) y el modelo de autoatencién (mMaa).

El MMH presenta una serie de rasgos estructurales.3 El rasgo estructural domi-

3 Estos rasgos estructurales son: biologismo, concepcién tedrica evolucionista/positivista, ahis-
toricidad, asociabilidad, individualismo, eficacia pragmdtica, salud/enfermedad como mercancia,
orientacion curativa, enfermedad como desviacién/diferencia, prictica curativa basada en la elimi-
nacién del sintoma, relacién médico/paciente asimétrica, relacién de subordinacién social y técnica
del paciente, concepcién del paciente como ignorante, portador de un saber equivocado, concep-
cién del paciente como responsable de su enfermedad, induccién a la participaciéon subordinada y
pasiva de los consumidores de acciones de salud, produccién de acciones que tienden a excluir al
consumidor del saber médico, prevencién no estructural, no legitimacién cientifica de otras practi-
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nante es el biologismo o la concentracién de la prictica médica en lo que se ha
dado en llamar biomedicina. La biomedicina incluye el saber de la biologia, que
le garantiza cientificidad y diferenciacién respecto de otros modelos y otras pric-
ticas médicas o de atencién de la salud, jerarquizando el tipo de conocimiento
que el MMH utiliza.

El mas comprende las pricticas a las que habitualmente se denomina #radi-
cionales o alternativas.

El maa es aquel que se basa en el diagnéstico y atencién llevados a cabo por
el propio individuo. Este modelo estd en la base de todos los otros ya que permea
a toda la sociedad. Segin Menéndez, sus caracteres estructurales son: eficacia
pragmatica, concepcién de la salud como un bien de uso, estructuracién de una
participacién simétrica y homogeneizante, legitimidad grupal y comunal, con-
cepcién basada en la experiencia, tendencia a la apropiacién microgrupal de las
précticas médicas, tendencia sintetizadora, tendencia a asumir la subordinacién
inducida respecto de los otros modelos.

La construccién de la hegemonia por parte del MMH apunta a la exclusién
ideolégica y juridica de otras posibilidades de atencién. Sin embargo, el MMH no
acepta su responsabilidad en el papel que juega en la implementacién de las
précticas de automedicacién que forman parte de las pricticas de autoatencién.
:De dénde, si no es del MmmH, aprende la sociedad cémo, cudndo y en qué can-
tidad deben utilizarse los medicamentos? De este modo, el Maa es fuertemente
cuestionado, sin responsabilizarse directamente en la cuestion.

Otra de las caracteristicas fundamentales del MmH resaltadas por Menéndez
es la asociabilidad, en el sentido de que no incorpora la complejidad de lo social
en la prictica médica por mds que se haga un uso retérico de ello en el discurso.
Asi, la enfermedad se manifiesta como un hecho ahistérico y puramente biolé-
gico en el que lo social no tiene nada que aportar.

El proceso de medicalizacién definido y criticado por numerosos autores
(Conrad y Schneider, 1980; Freidson, 1970; Lakoff, 2006; Zola, 1972) es el
resultado de este tipo de enfoque y, en la temdtica de adicciones en particular, la
busqueda de tratamientos farmacoldgicos oculta los determinantes sociales que
influyen en la enfermedad e impide observar, detectar, analizar y quizds incluir
en los marcos conceptuales las capacidades individuales y colectivas de atencién
de la salud (Epele, 2008, y 2009).

:De dénde surge la capacidad que tiene el MmH de imponer su hegemonia? La
medicina cientifica estd sustentada en el desarrollo de un tpo particular de cono-

cas, profesionalizacién formalizada, identificacién ideolégica con la racionalidad cientifica como
criterio de exclusién de otros modelos, tendencia a la medicalizacién de los problemas, tendencia
inductora al consumo médico, predominio de la cantidad sobre la calidad, tendencia a la escisién
entre teorfa y prictica (Menéndez, 1990).
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cimiento que privilegi6 la ciencia fisico-matemdtica, el conocimiento cientifico.
Sin embargo, los valores que se han agregado a este tipo de conocimiento, y en los
que se sustenta gran parte de su capacidad de legitimacién, no son intrinsecos.

La ciencia moderna ha adoptado lo que Robert Merton (Merton, 1968) ha
definido como el ezhos cientifico. Es decir, una ciencia caracterizada por un con-
junto de valores resumidos en la sigla cupEO, que sintetiza los conceptos de
comunalismo, universalismo, desinterés y escepticismo organizado. Si bien
Merton es el primero en definir estos valores, los mismos ya estaban presentes en
la ciencia de la época. La obra de Merton tuvo dos importantes consecuencias.
Por un lado, difundié hacia otros espacios esta idea del ethos cientifico. La
influencia de sus ideas en, por ejemplo, la medicina, no puede ser negada. Los
propios cientificos “compraron” esta version y es la versién dominante que tienen
de si mismos, incluso en la actualidad. Pero también dio origen a una corriente
tedrica que toma a la ciencia como objeto de estudio socioldgico, permitiendo, a
partir de alli, hacerse mds preguntas sobre el modo de funcionamiento.

Nace asi la sociologia de la ciencia, una rama de la sociologia que, sobre todo
a partir de la década de 1960, rompe con la tradicién mertoniana e indaga sobre
los contenidos sociales, culturales, politicos y econémicos del conocimiento
cientifico (Mannheim). No obstante, estos logros de la ciencia social serfan igno-
rados por la mayor parte de las ciencias exactas y naturales y, en particular, por
la medicina.

Queda asi la medicina “atrapada” en un corsé tedrico que, por un lado, le
impone los valores anacrénicamente otorgados a las ciencias (CUDEO), sin poder
incorporar otros desarrollos de la ciencia social, al tiempo que debe cumplir con
determinados supuestos de cientificidad y productividad. Esta selectividad teéri-
ca del MMH le otorga un enorme poder de imposicién. Cuenta con todas las
herramientas de las ciencias positivas y con el aval de las ciencias sociales, des-
oyendo las criticas de uno y otro lado.

DESVIACION Y ENFERMEDAD

Adiccién ha venido a definir tanto una enfermedad como un sintoma. Una con-
ducta individual como un modo colectivo. Una rareza de ciertos grupos sociales
como un flagelo ampliamente extendido. Una dependencia, una habituacién, un
sindrome (de abstinencia), una mania (toxicomania), un ismo (alcoholismo), un
“ansia’, una necesidad de algo fisico, quimico, biolégico o comportamental. Se
habla de adiccién a sustancias, al juego, al peligro, a la television, al poder, a cosas
tan especificas como el timbre de una voz, o tan generales como la comida.
Ciberadiccién.
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La conducta adictiva ha sido etiquetada de diferentes maneras que tienen, al
menos desde el siglo x1x, algo en comun: todas ellas consideran al consumo de
drogas como una conducta desviada, es decir, una categoria de condenacién y
juicio negativo construida y aplicada con éxito a algunos miembros de la socie-
dad por parte de otros (Conrad y Schneider, 1980). Esta categoria de condena-
cién no es mds que un etiquetado. Dependiendo de quién o quiénes sean los
gestores de un etiquetado particular y de las connotaciones especificas de ese
etiquetado (su significado en un tiempo y lugar concreto), las consecuencias
politicas pueden ser totalmente diferentes.

Las dos formas mds importantes de conductas desviadas han sido definidas
por Talcott Parsons. El crimen y la enfermedad. Esto se debe, segtin Parsons, a
que estas categorias comprometen la estabilidad del sistema social del modo
en que él lo concebia (Parsons, 1951). Podemos percibir que la adiccién a sus-
tancias, desde el momento en que estas sustancias son prohibidas, al mismo
tiempo que la conducta adictiva es definida como una enfermedad, se convierte
en el paradigma de la “conducta desviada”. Posee al mismo tiempo las dos carac-
teristicas parsonianas. Aunque las respuestas a uno y otro modo de desviacién
son diferentes, en la problemdtica del adicto, las formas en que se intenta con-
trolar socialmente este problema estdn indisolublemente mezcladas.

Para Parsons el “rol de enfermo” conlleva una serie de responsabilidades y
derechos. Uno de estos derechos indica que un individuo no debe ser senalado
como responsable de su estado enfermo. Sin embargo, cuando un adicto es con-
ceptualizado como un delincuente (porque consume, vende, o comparte una
sustancia ilegal), se lo considera directamente responsable de esta conducta.

Muchos autores han senalado las consecuencias politicas de distintas formas
de llamar a un problema. Joseph Gusfield, por ejemplo, ha mostrado convincen-
temente cémo en los Estados Unidos, la Unién de Mujeres Cristianas contra el
Alcoholismo etiquetd, hacia finales del siglo x1x, el consumo de alcohol como
una conducta desviada, y cémo esto jugdé un papel central en la prohibicién
posterior. Estas mujeres eran parte del protestantismo rural dominante que, por
ese entonces, vio amenazada su forma de vida por la oleada de inmigrantes caté-
licos que venian a trabajar en las fdbricas de las ciudades emergentes. El conflic-
to subyacente era entre dos modos de vida. La lucha a favor de la prohibicién del
alcohol fue, segiin Gusfield, un simbolo de este conflicto (Gusfield, 1975).

Conrad y Schneider han senalado que ha habido un desplazamiento histérico
del significado de las conductas desviadas desde aquellos relacionados con los
valores morales y politicos tales como “pecado”, “maldad” o “delincuencia” hacia
otros cuyo contenido es médico o cientifico, como “enfermedad”. En este senti-
do, podemos inscribir la adiccién a drogas en este tipo de conductas donde la
versién moderna que descriminaliza al adicto y lo considera una victima, ya sea
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de su enfermedad o del contexto social, y donde se ha reemplazado al castigo y
al encierro por diferentes tipos de tratamientos, no son mds que nuevas formas
de “moralizar” y etiquetar conductas desviadas que implican nuevas formas de
intervencién y control.

Sin embargo, la definicién de la adiccién como enfermedad no es univoca.

La adiccién es considerada actualmente por la Organizacién Mundial de la
Salud entre las enfermedades llamadas del “tercer estadio”. Esto es, aquellas enfer-
medades que han alcanzado proporciones epidémicas como resultado de los
cambios en las condiciones sociales de las familias y las comunidades, como el
desempleo, las migraciones, etc. (oms, 1980). Esto indica que actualmente se
encuentra entre las preocupaciones de primer nivel a escala internacional en temas
de salud, junto con el sida y los problemas mds acuciantes asociados a la desnutri-
cién y a la higiene. Y son estas preocupaciones las que requieren, para esta agencia
de Naciones Unidas, la intervencién de las agencias internacionales.

A lo largo de la mayor parte del siglo xx, las politicas nacionales en mate-
rias de drogas —y en la Argentina en particular— tanto en los aspectos relacio-
nados con la fiscalizacién como aquellos que regulan la prevencién y los
tratamientos no pueden dejar de considerar el panorama internacional mds
amplio. La mayoria de los paises han ido suscribiendo a diferentes conven-
ciones internacionales que impusieron el cumplimiento de normas y la acep-
tacién de sus definiciones. muchas veces las conductas y las sustancias eran
conocidas mediante nombres que se definfan en dmbitos internacionales con
poca o ninguna intervencién del dmbito local. Es por eso, en parte, que tra-
tar médicamente a una persona adicta ha sido, hasta épocas recientes, una
preocupacién secundaria, supeditada a las preocupaciones de control y casti-
go, pues eran estos los modos de intervencién que venian incorporados en las
definiciones internacionales.

Los tratados internacionales, desde la década de 1930 en adelante, han pro-
hibido explicitamente el uso de las sustancias sometidas a su control y han ido
avanzando, hasta su punto miximo en la década de 1960, en la prohibicién de
la tenencia sin justificacién (aun para uso personal). De este modo, antes que
considerar la problemdtica médica de un sujeto adicto, ya cafa este en la categoria
de delincuente.4 Nuestro pais incorpora los elementos de esta convencién a tra-
vés de la Ley 17.818, promulgada en 1968.

Le tenencia injustificada serfa (y atin lo es) motivo de gran controversia. Si
bien la Convencién Unica de Estupefacientes de 1961 lo prohibia explicitamen-

4 El movimiento juridico internacional en materia de drogas, fuertemente liderado por Estados
Unidos, y muy centrado en las drogas procedentes de los paises del Tercer Mundo, surge fundamen-
talmente a partir de la Comisién Internacional del Opio de Shangai de 1909 y encuentra su prime-
ra traduccién en el Convenio de La Haya del 23 de enero de 1912.
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te, el Convenio sobre sustancias psicotrépicas de 1971 revisa esta normativa y
solo deja una “recomendacién” para que cada parte opte segn su normativa
interna. Argentina continué castigando la tenencia.

Mds adn, si observamos que la Convencién de 1961 incorpora, por primera
vez en el marco internacional, la necesidad de tratamientos para responder a la
problemdtica, notamos que la legislacién nacional ignora este llamamiento. Esta
es una evidencia del cardcter juridico/policial que se le ha impreso a las conduc-
tas relacionadas con las drogas, que impedirian que se pudiera considerar a la
medicina como una estrategia vilida para responder a la problemdtica.

Actualmente, segtn la Clasificacién Internacional de Enfermedades cie-10
en su apartado de trastornos mentales y de la conducta, la dependencia a sustan-
cias comprende seis criterios de los que se deben experimentar tres 0 mds para ser
considerado un individuo dependiente, esto es, adicto. El Manual diagnéstico y
estadistico de trastornos mentales psm IV de la Asociacién Psiquidtrica de los
Estados Unidos presenta criterios similares.”

Sin embargo, definiciones como estas se centran en lo que Hugo Miguez ha
llamado la “punta del iceberg” del problema de las adicciones (Miguez y
Grimson, 1998), es decir, aquellos casos en los que la adiccidn ya estd instalada,
en los que la dependencia es un hecho. Conceptos tales como “usuario de dro-
gas”, “abusador” o “uso indebido” caen fuera de estas definiciones y nos lleva a
ignorar tanto los problemas como las investigaciones que se realizan en torno al
consumo, en todas y cada una de sus formas y escalas.

Esta multiplicidad de formas de entender la cuestién de las adicciones ha sido
estudiada por Helen Nowlis en 1975 y muestran claramente cémo se ha ido
redefiniendo la adiccién.

Nowlis sefala cuatro modelos o formas de pensar esta cuestién que han sido
utilizados a lo largo del siglo xx. El modelo ético-juridico, el modelo médico-
sanitario, el psico-social y finalmente el socio-cultural. Estos modelos fueron
apareciendo en forma sucesiva aunque la aparicién de uno nuevo no implique la
ruptura con el anterior (Nowlis, 1975).

El modelo ético-juridico se organiza en torno a las sustancias reconociendo
dos grandes grupos: las sustancias licitas y las ilicitas. Lo que prima aqui es la
norma. Surgen asi las asociaciones entre uso de drogas y “delito” y “vicio”. Este
modelo no pondera el tratamiento, mds bien lo subsume en las consecuencias de
la ilegalidad, encerrando al consumidor y sometiéndolo a una abstinencia obli-
gada. Este modelo se consolida a principios de siglo xx en los Estados Unidos
como producto de los movimientos prohibicionistas.

> Estos criterios son: deseo de tomar la sustancia, dificultad para controlar los patrones de
consumo, abstinencia al suspender o reducir el consumo, tolerancia, abandono de intereses alterna-
tivos en pro del consumo, persistir en el consumo a pesar de los inconvenientes crecientes.
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El modelo médico-sanitario introduce la nocién de enfermedad desde una
perspectiva epidemioldgica cldsica. Asimila la drogadiccién a una enfermedad
infectocontagiosa. De este modo, el usuario de drogas es un enfermo al que hay
que aislar y poner en cuarentena (abstencién). Nuevamente la sustancia es el
elemento activo que infecta al huésped pasivo. En este sentido, la conducta
drogadictiva seria contagiosa si el medio vuelve vulnerable al sujeto. El criterio
ya no es normativo, sino que se define en funcién de la toxicidad de la sustan-
cia. Aparecen asi las drogas “duras” y “blandas”. Al remitir a la triada ecoldgica
agente-huésped-contexto se introducen desde este modelo la preocupacién por
los factores de riesgo y se identifican poblaciones de riesgo (jévenes). Esto ins-
cribe la accién del modelo en el campo de la salud pablica. Este modelo se
consolida en la década del 1940 con la firma de los convenios de Ginebra
(1924-1925, 1931).

El modelo psico-social desplaza el ¢je del problema de la sustancia, eje orga-
nizador en los modelos anteriores, al sujeto. Lo que importa es el “tipo de vincu-
lo” que establece el sujeto con la sustancia; el tipo de vinculo se puede clasificar
en: uso, abuso y adiccién a drogas, y se consideran problemadticos los dos tltimos
tipos. Este modelo conceptualiza la adiccién como un sintoma de una enferme-
dad de tipo psicolégico. Se consolidé en la década de 1960 con los desarrollos en
psiquiatria social de Gerald Caplan, entre otros. Se incluye el contexto en el
andlisis con especial énfasis en la familia y los grupos de pares.

En el modelo socio-cultural el andlisis se sittia en el contexto, en el medio
social. Si en el modelo anterior el contexto se enfocaba hacia lo microsocial, la
familia y los grupos de riesgo, en este modelo se enfoca hacia lo macrosocial.
Dentro de esta perspectiva, la presién de factores socioeconémicos y culturales
de la sociedad en cuestién son los que conducirfan al uso indebido de sustancias.
Aqui, el uso indebido de drogas es un sintoma de una “patologia social”. Este
modelo comenzé a tener vigencia en la década de 1970.

Recientemente han sido propuestos otros modelos y podrian pensarse formas
alternativas de entender la problemdtica. No hay, por ejemplo, un modelo que
considere los condicionantes histéricos del consumo, o los culturales mas amplios,
no solamente aquellos relacionados con la cultura dominante (y sus contracultu-
ras asociadas). Pero lo interesante no es la certeza de cada una de estas definicio-
nes, sino que a lo largo del siglo xx se ha pasado sucesivamente (o simultdnea-
mente) de condenar a los adictos por criminales, luego por enfermos (cuya
enfermedad fue primero fisica, luego psiquica y mds tarde neuroldgica) y final-
mente como victimas. Estas definiciones y redefiniciones fueron permitiendo
que se desplegaran diferentes estrategias de tratamientos (en el sentido de lidiar
con la problemdtica). La primera de ellas, por supuesto, es el no-tratamiento
(médico). Un criminal no necesita ser tratado médicamente, sino encerrado y
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castigado.® Un enfermo, por el contrario, serd tratado de acuerdo con el tipo y mag-
nitud de la enfermedad que posea (como sea que la enfermedad esté definida).

MEDICALIZACION Y CONTROL SOCIAL

Foucault ha senalado el rol que puede jugar la medicalizacién en el curso de lo
que él denomina biohistoria. Esto es, el proceso que ha dejado su huella en la
especie humana a través del consumo de medicamentos (Foucault, 1974). Este
proceso se evidencia, por ejemplo, en la tolerancia que han desarrollado ciertos
organismos patégenos debido al uso indiscriminado de antibiéticos y que hoy
inciden negativamente en la salud de la poblacién.

La medicalizacién de la conducta adictiva es perversa. Por un lado, se ha
senalado una conducta humana, el consumo de ciertas sustancias, como un pro-
blema médico. La adiccién puede ser interpretada como una modificacién cau-
sada por la intervencién médica farmacologizante. Los usos abusivos de ciertas
sustancias estdn enraizados en la utilizacién del opio como medicina durante los
siglos xv11, xvir y xix (Davenport-Hines, 2003). La autoatencidn, expresada a
través de la automedicacién aprendida por los pacientes de los médicos y ejercida
también por estos tltimos sobre sus propios cuerpos, no fue menor en el proceso
de expansién histérica de los patrones de consumo de opio, cocaina y otros
medicamentos que causaban acostumbramiento. No obstante, el MMH rechaza
—en teorfa— la automedicacién y la combate, evitando de este modo considerar
la misma, no solo en sus aspectos positivos, que podria tenerlos, con una adecua-
da inclusién de esta conducta en los esquemas de salud, sino en sus aspectos
negativos que la convierten en una conducta desviada, ajena a toda mirada médi-
ca, que permitirfa entender el origen de este padecimiento y repensar las estrate-
gias de atencidn.

Pero por otro lado, se ha medicalizado la adiccién en el sentido de intentar
intervenir farmacoldgicamente en su tratamiento. Asf, a diferencia de otras con-
ductas medicalizadas farmacolégicamente, aqui hay un doble juego de sustan-
cias. Aquellas que fueron introducidas originalmente y luego prohibidas o recha-

6 Debemos sefialar, sin embargo, que el modelo criminolégico estuvo signado durante gran
parte del siglo xx y, sobre todo en las primeras décadas, por una perspectiva lombrosiana bajo la cual
el criminal era al mismo tiempo un desviado moral y un enfermo. La prisién y sus rutinas tenfan el
objetivo de normalizar al individuo y “curarlo”. Del mismo modo que los modelos se “hibridan”
entre s, coexistiendo, el modelo ético-juridico no surge en un vacio conceptual respecto de las otras
conceptualizaciones. La medicalizacién general de la conducta criminal es parte de un proceso que
de ningtin modo comienza en este periodo, sino que es preexiste. Solo nos valemos de estas catego-
rias en términos analiticos y como forma de marcar una tendencia general. No obstante, estas sal-
vedades no modifican el argumento central de este trabajo.
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zadas por el MMH, posteriormente intentan ser erradicadas utilizando nuevas
sustancias.

Si seguimos a Foucault, esta intervencién médica ha modificado e instalado
nuevas conductas sociales. La medicalizacién de la conducta adictiva ha provo-
cado una modificacién biosocial, puesto que deja su huella en el sistema biols-
gico del individuo. La adiccidn, en el sentido que es entendida hoy en dia, es
decir, como una enfermedad del cerebro, es hija de este aspecto del proceso de
medicalizacién.

El aumento de la medicalizacién en cantidad y prestigio profundiza la sepa-
racién entre la enfermedad, entendida como un proceso fisiolégico (disease) y
las percepciones sociales y valorizaciones subjetivas de los pacientes sobre ellas
(illness). De este modo se contribuye a profundizar la asociabilidad, caracteris-
tica del MMH.

Desde que fue definida a principios de la década de 1970, la medicalizacién
ha variado en conceptualizacién, magnitud y alcance, puesto que la propia
medicina ha ampliado su “campo” de accién (Conrad y Schneider, 1980).
Como ya han sefialado muchos autores, la propia historia de la medicalizacién
ha puesto de manifiesto que no hay una relacién “necesaria” entre biomedicina
y consumo de sustancias psicoactivas (Epele, 2008). También resulta claro obser-
var que la industria farmacéutica ha sido promotora, productora y luego oposi-
tora, de la mayor parte de las sustancias consideradas “drogas”. La historia de
la medicalizacién ha mostrado este proceso en el opio, la morfina, la cocaina, la
heroina, la metadona, las benzodiazepinas, los psicotrépicos, etc. (Davenport-
Hines, 2003), todo lo cual apunta en la direccién de responsabilizar al propio
MMH de la produccién y reproduccién de patrones de consumo de sustancias
en la sociedad. En algunos momentos, estas sustancias son medicamentosas, y en
otros pueden cambiar de estatus y ser sustancias prohibidas, sin embargo, los
patrones aprendidos se conservan.

Por otra parte, la expansién de la medicalizacién a otras dreas del comporta-
miento humano que tradicionalmente no pertenecian al dmbito médico (Conrad
y Schneider, 1980), como en los casos de la homosexualidad, la maternidad, el
sindrome del déficit de atencidn, la obesidad, etc., circunscribe las conductas
normales a un minimo necesario. El resto de las conductas son consideradas
como desviadas y por tanto enfermas, y el paradigma biomédico las ha ido ubi-
cando cada vez més en el cuerpo de las personas, medicando su cura (elimina-
cién) (Le Breton, 2002; Turner, 1992). De este modo, niega todo proceso social,
histérico o politico que puede intervenir en la generacién, desarrollo, disemina-
cién o incluso la cura de la patologia en cuestién. Esta ubicuidad de los padeci-
mientos en el cuerpo biolégico es importante, puesto que permite su abstraccién
y, posteriormente su objetivacién para poder realizar las extrapolaciones necesa-
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rias en animales cuando se cursan los experimentos de laboratorio para encontrar
curas medicalizantes.

No obstante, el proceso de medicalizacién no es homogéneo ni total. Conrad
ha sefialado tres niveles en los cuales la medicalizacién de un padecimiento puede
ocurrir: el conceptual, el institucional y el interaccional (Conrad, 1992). Estos
tres niveles implican el involucramiento creciente de profesionales médicos.
Mientras en los dos primeros, segin Conrad, los tratamientos médicos no son
necesarios (puesto que no es necesaria la existencia de un tratamiento para inter-
venir conceptual o institucionalmente), en el nivel interaccional el eje estd pues-
to en la relacién médico-paciente y la medicalizacién en ese nivel. Que no existan
tratamientos no implica que no haya profesionales de la medicina involucrados,
ni menos atin que el MMH no esté involucrado. Como hemos senalado, la inves-
tigacién de laboratorio, que muchas veces, sobre todo en sus etapas iniciales, no
involucra médicos, es un elemento central del mmH.

Segtin hemos podido relevar, a través de diversas entrevistas y luego de un
andlisis extensivo de los tratamientos para adictos existentes en la Argentina, un
rasgo caracteristico, aunque no universal de los mismos, es su baja tasa de profe-
sionalizacién.

El origen de los tratamientos en la Argentina, al menos de los tratamientos que
luego derivaron en el establecimiento de un sistema publico de atencién (nos refe-
rimos al origen de la estructura que hoy tiene la Sedronar), estd fuertemente rela-
cionado con movimientos religiosos, grupos de autoayuda del tipo de Alcohdlicos
Anénimos y ciertas estrategias terapéuticas tomadas, casi sin la intervencién de
profesionales, de la nueva psiquiatria social desarrollada a partir de la década de
1950. Estos tratamientos han ido profesionalizindose con el tiempo, pero atn hoy,
la estructura de atencién dentro de este sistema contintia siendo mixta (Sedronar,
2007). Por otro lado, la mayor parte de los adictos son atendidos en instituciones
que se encuentran separadas fisicamente de las instituciones centrales de salud
(hospitales). Esto podria ser un indicador que senala que, si bien la conducta adic-
tiva se encuentra medicalizada, esto ocurre principalmente en los niveles concep-
tuales, que permiten incidir retéricamente en la realidad y en los niveles institucio-
nales, es decir aquellos desde donde se disefian las estrategias politicas de interven-
ci6n (médica o no). Por ejemplo, resulta claro que la principal estrategia de aten-
ci6n de Sedronar es la utilizacién de las capacidades terapéuticas de organizaciones
del tercer sector. El registro de instituciones prestadoras de servicios de atencién de
Sedronar y el registro de instituciones adheridas a FONGA son altamente coinciden-
tes (<www.fonga.com>; <www.sedronar.gob.ar>).

Para nuestro caso de andlisis es relevante el nivel conceptual en el que la
medicalizacién de la conducta adictiva estd operando. Si bien la perspectiva neu-
robiolégica se ha ido estableciendo sélidamente, como veremos a continuacién,
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los niveles institucionales e interaccionales no han sido alcanzados adn por esta
perspectiva. Esto se manifiesta en el grado de medicalizacién de la conducta
adictiva. Como hemos sefialado, la baja tasa de profesionalizacién de los trata-
mientos, es un indicador de este grado.

Institucionalmente, los tratamientos para adictos son llevados a cabo por una
variedad de instituciones terapéuticas que, solo en los tltimos afos, comenzaron
un proceso de profesionalizacién y control por parte del Estado. Desde clinicas
psiquidtricas con desintoxicacién dirigidas por médicos (la menor proporcién de
los casos), hasta comunidades terapéuticas con la intervencién de un profesional
que es quien “firma” (la amplia mayoria de los casos) (Sedronar, 2007).

El nivel interaccional implica la relacién médico/paciente. Los psicoanalistas
no son médicos y la mayor proporcién de los tratamientos se llevan a cabo en
instituciones no médicas.

Esta baja tasa de medicalizacién de la conducta adictiva se debe, en gran
medida, a la coexistencia de multiples definiciones sobre el padecimiento que
pugnan por estabilizarse (Conrad, 1992; Conrad y Schneider, 1980; Gusfield,
1981). Otro factor decisivo es la ausencia de tratamientos efectivos, ya sea de una
u otra perspectiva, lo cual deja allanado el camino para que esta lucha pueda
darse. Finalmente, la mezcla entre aquellas definiciones que consideran al adicto
como un delincuente con aquellas que lo consideran un enfermo, incluso a nivel
institucional (Sedronar se ocupa tanto de la asistencia como del narcotréfico),
impide que los abordajes medicalizantes puedan desplegarse cémodamente.

La perspectiva neurobioldgica ha logrado estabilizarse, como ninguna otra en
el nivel conceptual y su influencia ya se deja sentir en los otros niveles. Si bien
senalamos que los tratamientos no se han profesionalizado, si ha comenzado un
proceso de inclusion progresiva de los profesionales médicos en las instituciones
de tratamiento.

;Cbémo opera el control social a través de la medicalizacién? La capacidad de
controlar, es decir, de dictar normas que sean acatadas por la sociedad depende
de la capacidad de imponer definiciones que sean aceptadas ampliamente. La
biomedicina ha sabido capitalizar su capacidad de imponer definiciones.
Antiguamente las medicinas preexistian a los padecimientos y, muchas veces,
eran estas las que los definfan como enfermedad. En la actualidad, un padeci-
miento se define previamente como enfermedad y luego se busca una cura. Eso
es lo que sucede con la conducta adictiva. Luego de haber sido definida como
pecado, conducta desviada, locura, etc., actualmente se ha definido como enfer-
medad. Como sefialamos anteriormente, esta definicién se encuentra mds con-
solidada en los niveles conceptuales e institucionales. Es comtn encontrar defi-
niciones de adiccién hasta cierto punto consolidadas y también ciertos dispositi-
vos terapéuticos institucionales estdndar (hospital de dia, tratamiento psicotera-
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péutico, actividades de desarrollo de habilidades sociales, etc.). Pero a la hora de
verificar las précticas concretas en la relacién médico-paciente la variedad de
abordajes estalla.

Esto puede ser interpretado como un mecanismo a través del que opera el
proceso de medicalizacién y ejerce el control social. Primero lo define, luego trata
de establecer marcos regulatorios e institucionales y, finalmente, busca atacar el
padecimiento a través de la atencién médica concreta. En términos de Conrad,
el control social se ejerce de tres modos: ideolégicamente, colaborativamente y
tecnoldgicamente (Conrad, 1992). En sintesis, el primero de ellos hace referencia
a un modelo conceptual. La colaboracién hace referencia a la participacién poli-
tica de los médicos como consultores, en diferentes niveles institucionales y por
tltimo, la tecnologia hace referencia a la aplicacién concreta de medidas médicas.
La investigacién neurobiolédgica en adicciones busca completar el ciclo operando
hegemdnicamente en el nivel conceptual y en el colaborativo, con el objetivo
puesto, en el nivel tecnoldgico (tratamientos) y busca, ademds, brindarle a los
médicos estrategias terapéuticas que permitan unificar la variedad de abordajes
existentes.

LA DEPENDENCIA A SUSTANCIAS PSICOACTIVAS DESDE
LA PERSPECTIVA NEUROBIOLOGICA

Desde esta perspectiva, la adiccién es conceptualizada actualmente como una
enfermedad del cerebro, en particular, de los centros motivacionales y de reforza-
miento’ que aseguran la supervivencia del organismo y de la especie (Baler, 2006;
Day y Carelli, 2007; Robbins y Everitt, 1996). Estos centros han evolucionado
como una forma de potenciar las habilidades de asignacién de la atencién, de
dominar la motivacién y de impulsar los comportamientos hacia la obtencién
de aquellas cosas que el cerebro interpreta como prioritarias para la supervivencia,
ain en presencia de peligros. La comida, la bebida y el sexo son los inpuss moti-
vacionales mds importantes. Segun esta perspectiva, cuando se activan estos cen-
tros, se asignan recursos de atencién y conducta a estimulos especificos a los que
se les ha etiquetado previamente con una recompensa determinada. Asi, desde
exclusivamente una perspectiva conductista, un aroma o una publicidad (incenti-
vos) pueden desencadenar conductas especificas y asignacién de prioridades con-

7 Estos centros son estructuras fisiolégicas cerebrales definidas, como la amigdala, el nicleo
accumbens o el hipotdlamo, comunicadas por haces de neuronas que forman circuitos coherentes y
en las que se han encontrado grupos de receptores especificos en distribuciones muy concretas
otorgdndole una coherencia muy estructurada a cada sistema. Aunque cada sustancia psicoactiva
tiene su propio mecanismo de accidn, todas activan el sistema mesolimbico dopaminérgico.
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cretas hacia la busqueda de alimento (recompensa). Estas prioridades de
asignacién pueden depender de muchos factores, como por ejemplo, el hambre
del individuo. Un individuo con poca hambre le asignard poco valor al estimulo,
en cambio, un individuo hambriento le asignard un valor mds alto. Sin embar-
go, en la conducta adictiva, el valor asignado a la relacién estimulo/respuesta
estd, por decirlo de un modo simple, fuera de escala. Esto significa que, ante el
estimulo, la respuesta condicionada es totalmente prioritaria, frente a otros esti-
mulos u otras respuestas. Es por eso, seglin esta perspectiva, que un individuo
adicto no puede procesar correctamente la complejidad de estimulo/respuesta
que se le presenta, volviéndose su tnica opcién responder al estimulo condicio-
nado por la sustancia.

La explicacién neurobioldgica del fenémeno adictivo y, en definitiva, de gran
parte de la concepcién moderna acerca del funcionamiento del cerebro, se basa
en décadas de estudios en animales que modelan la dindmica del fenémeno
(Dackis y O’Brien, 2005). A pesar de que estos estudios han explicado muchos
de sus mecanismos neuronales subyacentes, su extrapolacién a lo que sucede en
humanos es motivo de mucha discusién.

ADICCIONES. IMPORTANCIA DE LA PERSPECTIVA NEUROBIOLOGICA

A pesar de que el problema del uso y abuso de sustancias psicoactivas® tiene
varios siglos (Davenport-Hines, 2003), remontdndose, al menos, a los conflictos
entre Inglaterra y China en las conocidas “Guerras del opio”, su reconocimiento
como un problema cientifico se enraiza en el siglo xx (Gusfield, 1975; Jaffe,
1999; Vrecko, 2009). El modelo ético-juridico, segun el cual las drogas son con-
cebidas como sustancias ilegales, los adictos, por tanto, como delincuentes y las
intervenciones se limitan al encierro punitivo (Nowlis, 1975), atin contintia
siendo muy importante. Pero a medida que el fenémeno del abuso de sustancias
se extendié y diversificd, cada vez mds profesionales se vieron involucrados
(Gusfield, 1975; Vrecko, 2009). Mientras que, durante mucho tiempo este pro-
blema fue manejado por la policia y los médicos (Courtwright, 1983; Merry,

8 “Sustancias psicoactivas” es el término moderno con el que se conocen las sustancias que causan
adiccidn, resaltando su capacidad de alterar el funcionamiento del cerebro. Sin embargo, histéricamen-
te se han utilizado otros términos presentes tanto en la bibliografia cientifica, como en las regulaciones
nacionales e internacionales. En la década de 1920 la Sociedad de Naciones impuso la denominacién
“drogas peligrosas” que en 1931 fue cambiada por el de “drogas narcéticas”, denominacién que se
mantuvo en las Naciones Unidas (oNU) en la Convencidn tnica sobre drogas narcéticas, de 1961. En
1971 la onu realiz6 la Convencidn sobre sustancias psicotrépicas cambiando nuevamente la denomi-
nacién. El término psicoactivo ha sido incorporado en las dltimas décadas como resultado de los
avances en el conocimiento acerca del efecto de estas sustancias en el cerebro.
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1975), poco a poco se fue ampliando la red incluyendo a quimicos, psiquiatras,
bioquimicos, bidlogos y genetistas (Vrecko, 2009). Este hecho se evidencia cla-
ramente, por ejemplo, si se observan las instituciones y programas que se encar-
garon de administrar los fondos y las acciones dirigidas a controlar este problema
en los Estados Unidos? (Jaffe, 1999; Schuster, 1989). También puede despren-
derse del andlisis de la bibliografia cientifica (Griffith, 1996) que muestra no solo
una ampliacién y diversificacién temdtica sino también un interés creciente por
las aproximaciones biomédicas.

Un indicador de este proceso es, por ejemplo, la diversificacién de publica-
ciones. La revista Addiction,'% una de las mds antiguas y prestigiosas en el campo
de la investigacién en adicciones cred, en 1996 la revista Addiction Biology, como
un modo de atender a la cantidad creciente de investigaciones en esta drea parti-
cular (Griffith, 1996).

Pero mds interesante es quizds el hecho de que este tipo de explicacién se ha
convertido en la explicacién hegeménica de las principales instituciones que se
dedican a investigar la problemdtica desde una perspectiva médica. Por ejemplo,
para el Instituto Nacional sobre el Abuso de Drogas de Estados Unidos (N1DA),
que financia alrededor del 85% de la investigacién médica mundial en relacién
a las adicciones (Vrecko, 2009) la adiccién estd definida como “una enfermedad
crénica, caracterizada por la bisqueda compulsiva de la droga, su abuso, recaidas
y por cambios quimicos de largo plazo en el cerebro” (<http://teens.drugabuse.
gov/utilities/glossary.php>).

La Organizacién Mundial de la Salud, en el informe redactado por la
Comisién Interamericana para el control del Abuso de Drogas (cicap) en 2004,
sostiene que:

La dependencia de sustancias es un trastorno que involucra los sistemas motiva-
cionales del cerebro. Similarmente, con la dependencia, la conducta es comple-
ja, pero estd principalmente relacionada con los efectos de las drogas sobre el

9 Hasta finales de la década de 1960 la FBN coordinaba todas las acciones para controlar el
uso de drogas, que eran de naturaleza punitiva. A partir de 1970 se crean una serie de institu-
ciones y programas que realizan prevencién, tratamiento e investigacién. Por ejemplo, en 1969
se crea la Agencia de Narcéticos y Drogas Peligrosas (BNDD) que, en 1973 se convertirfa en la
DEA. En 1972 se crea la saopar y en 1974 se crea el National Institute on Drug Abuse (N1DA).
En 1972 se pone en marcha la Red de Alerta contra el Abuso de Drogas (pawn) y el Estudio
Nacional de Abuso de Drogas en la Familia y en 1975 se inicia el estudio de Abuso de Drogas
en la Escuela Superior.

10 Addiction es una revista publicada por la Society for the Study of Addiction, fundada en
1884 bajo el nombre de Proceedings of the Society for the Study and Cure of Inebriety, es quizds la més
prestigiosa en el 4rea. En 1996 la misma sociedad funda una revista paralela, Addiction Biology, para
atender a la creciente oferta y demanda de articulos especificos relacionados con los aspectos biolé-

gicos de la adiccién (Griffith, 1996).
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cerebro. Los temblores del mal de Parkinson, las convulsiones de la epilepsia e
incluso la melancolia de la depresién estdn ampliamente reconocidos y acepta-
dos como sintomas de una patologia cerebral subyacente. La dependencia no se
habfa reconocido previamente como resultado de un trastorno cerebral, de la
misma manera que a las enfermedades psiquidtricas y mentales. Sin embargo,
con los recientes avances en las neurociencias, es claro que la dependencia es un
desorden del cerebro al igual que muchas otras enfermedades neuroldgicas o
psiquidtricas (oms, 2004).

La consolidacién de la explicacién neurobioldgica del fenémeno adictivo parece
del todo consistente con el modelo médico hegeménico. Resalta los aspectos
biolégicos individuales por sobre los sociales, niega los aspectos histéricos del
desarrollo de la enfermedad a todo nivel y busca encontrar los factores biolégicos
especificos que cristalizan las caracteristicas crénicas de la adiccién, desconocien-
do, ademis, los componentes psicosociales del padecimiento.

Sin embargo, la expresién de otros caracteres dominantes del MmMH, como la
eficacia pragmadtica o el predominio de la productividad tienen una interpreta-
cién confusa.

CONSOLIDACION DE LA PERSPECTIVA NEUROBIOLOGICA

Durante la primera mitad del siglo xx, los estudios neurobiolégicos no estaban
relacionados atn con el fenémeno adictivo. El uso y abuso de sustancias era
percibido como un drea marginal en el campo que no interesaba a muchos espe-
cialistas y los abordajes practicos de la adiccién estaban dominados por las pers-
pectivas psiquidtricas que la percibian como una enfermedad mental cuyo
tratamiento era la psicoterapia (Vrecko, 2009). La asociacién de la estructura
cognitiva de la neurobiologia con el fenémeno de las adicciones, deberia esperar
casi veinte afos. No fue sino hasta principios de la década de 1970 cuando se
logran identificar los neurorreceptores especificos de las sustancias psicoactivas.
El primero de ellos fue el receptor opioide, descubierto en 1973 por Salomén
Snyder y Candance Pert (Pert y Snyder, 1973). La introduccién de la problemi-
tica adictiva en el campo de la neurobiologia se haria posible debido a la modi-
ficacién del contexto sociopolitico que comienza en la década de 1960.

Estados Unidos fue el primer pais que generd una estructura compleja para
perseguir, y luego investigar y tratar, la adiccidon a sustancias psicoactivas. Los
lineamientos normativos desarrollados en este pais han sido tomados por muchos
otros (y también por Argentina) para el disefio de politicas y estrategias para
prevenir y tratar la adiccién.

Desde 1930 la politica norteamericana en materia de drogas estuvo dirigida
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por Harry Anslinger, comisario de la Agencia Federal de Narcéticos (FBN), cono-
cido como “el zar de las drogas”. Durante 32 anos su politica estaba explicita-
mente en contra de cualquier tipo de tratamiento y de la utilizacién de drogas en
el proceso de recuperacién (Anslinger y Thompkins, 1953).

Se oponia abiertamente a cualquier investigacién que pudiera confundir a la
opinién puablica basindose en la premisa segin la cual “el hdbito no se adquiere
por la ignorancia, sino por la informacién” (Anslinger, 1950).

Gusfield ha identificado dos estrategias politicas que impulsé el gobierno
norteamericano durante el periodo anterior a la década de 1960 (Gusfield,
1975). Una es legal, consiste en etiquetar a las drogas como sustancias ilicitas y
sus consecuencias punitivas, aquello que Nowlis denominara modelo ético-juri-
dico. La otra estrategia es terapéutica; consistente en definir al usuario como un
enfermo, haciendo necesarios los tratamientos que eran principalmente de natu-
raleza psicoanalitica (Jaffe, 1999; Vrecko, 2009). Més tarde se empezaron a
desarrollar intervenciones psiquidtricas apoyadas en medicacién, pero eso no
serfa hasta fines de la década de 1960 (Jaffe, 1999). Segtin la terminologia de
Nowlis habia una coexistencia del modelo ético-juridico y el modelo médico-
sanitario, aunque este tltimo no estaba considerado en toda su amplitud, puesto
que los tratamientos, aunque existentes, no eran vistos como una solucién real al
problema, sino como un mal necesario. Como senala Jaffe, los tratamientos
estaban subsumidos bajo el modelo ético-juridico, pues para acceder a ellos era
necesario delinquir. “Si querias ser desintoxicado, debias suplicar que te encon-
trasen culpable de un crimen menor”!! (Jaffe, 1999). La solucién atin estaba en
la persecucién, el encierro y la eliminacién de la demanda.

Pero a comienzos de la década de 1960 esta situacién comienza a cambiar. El
surgimiento de nuevos grupos sociales consumidores de drogas (Caruana, 1966;
Glatt, 1968), como la proliferacion del uso de marihuana entre los adolescentes de
las clases media y media alta (Glatt, 1968) o, un poco mds tarde, los soldados
vueltos de Vietnam adictos a la heroina (Davenport-Hines, 2003; Jaffe, 1999)
hicieron cada vez mds dificil tratar el asunto como un problema de minorias. Los
soldados norteamericanos que cuando llegaban a Vietnam se hacian adictos a la
heroina fueron utilizados como argumento politico para validar la Guerra contra
las Drogas (Gusfield, 1975 1999, Davenport-Hines, 2003; Jafte, 1999). Estos
sucesos alarmaron a la opinién publica que durante décadas habia desarrollado un
temor a las drogas gracias a la politica propagandistica impulsada por Anslinger.

En esta época, las drogas no alcohdélicas se convierten en un tema con mayor
relevancia publica siendo objeto de una mayor cobertura por parte de los medios

' Ta clorpromazina es un medicamento neuroléptico que tranquiliza sin sedar. Se utiliza en
pacientes esquizofrénicos, y se utilizaba para facilitar, en los adictos, el pasaje por el sindrome de
abstinencia.
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de comunicacién, nuevos y mds diversos estudios académicos y una atencién
legal y gubernamental incrementada (Gusfield, 1975). A pesar de este auge, la
tematizacién puablica de las drogas segufa siendo un asunto sensacionalista
(Anslinger, 1950).

Asi, la informacién que circulaba era exagerada y tenia la intencién de infun-
dir el miedo en la sociedad. Son muy conocidas las exageraciones publicas de
Anslinger (Davenport-Hines, 2003) desde la ¥BN que desautorizaban los pocos
estudios que se realizaban sobre el tema (Drug Use in America: problem in
Perspective, 1973) que eran censurados o negados publicamente (Jama, 1942). La
mayor parte de estos estudios senalaban al alcohol como el principal causante de
los problemas relacionados con las adicciones y sus problemas sociales asociados
(Gusfield, 1975; Davenport-Hines, 2003; Musto, 1973) y contradecian las ver-
siones oficiales del FBN acerca del papel que jugaba la marihuana en la carrera del
adicto a la vez que mostraban versiones mds “lavadas” de los efectos nocivos de
las sustancias y sus potenciales adictivos (Anslinger, 1943; Chein er al., 1964;
Marcovits, 1945). Algunos autores (Gusfield, 1975; Davenport-Hines, 2003)
senalan que esta situacion desprestigi6 el valor de la informacién provista por el
Estado, revalorizando la informacién “popular” e incentivando el consumo.

Hacia finales de la década de 1960. desde la perspectiva neurobiolégica, el
tema de las adicciones no era concebido atin como un problema importante,
pero atendiendo a estos conflictos sociales emergentes, la administracién de
Nixon reorienta las politicas de drogas emprendiendo una accién gubernamental
masiva conocida como “La guerra contra las drogas” y que le dio a la cuestién
una envergadura diferente. Lo convirtié en un problema internacional entre
cuyos objetivos estaba la eliminacién de la oferta y el fortalecimiento de los tra-
tamientos contra la adiccién. Dos diferencias centrales con el periodo anterior
que enfatizaba la eliminacién de la demanda (persecucién de adictos) y no con-
sideraba a los tratamientos (Public papers of the Presidents, 1971). En 1972 se crea
la Special Actions Office for Drugs Abuse Prevention (saopar), y se designa
como director a Jerome Jaffe (Jaffe, 1999; Vrecko, 2009), un psiquiatra biolégi-
co que participaba del campo de las adicciones y que darfa un nuevo rumbo a los
fondos destinados a la prevencién. Jaffe habia estudiado psiquiatria y medicina y
trabajado en psicologia experimental, interesindose en las posibilidades de la
regulacién farmacolégica del comportamiento (Jaffe, 1999). Fue uno de los
principales promotores de los tratamientos para adictos en los Estados Unidos
durante la década de 1960, conjugando los nuevos conocimientos y los enfoques
como las comunidades terapéuticas y los tratamientos con metadona para adictos
a la heroina (Jaffe, 1999). El enfoque de Jaffe era heterodoxo. Cuando lo habitual
era encontrar defensores de una u otra forma de tratar a los adictos, Jaffe se valia
de diferentes técnicas para tratar casos concretos.
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Jafte fue puesto a cargo de la saopar. Esta oficina, con sede en la Casa Blanca,
tenfa la misién de organizar una red nacional de tratamientos (Schuster, 1989).
Aqui se arm¢ la estructura sobre la cual, dos afios después, se conformaria el
National Institute on Drug Abuse (N1DA). La saopar creé fondos especiales para
investigacién bdsica y clinica en adicciones (Jaffe, 1999). A partir de entonces,
comienza a haber mds fondos publicos para la investigacién bdsica en adicciones
desde una perspectiva psiquidtrica orientada hacia lo bioldgico, lo cual atrajo a
cientificos de diferentes dreas (Jaffe, 1999; Snyder, 1989; Vrecko, 2009). Como
senalara quien descubriera los receptores opioides poco tiempo después (1972),
siendo financiado con estos fondos: “Elegimos los opidceos como objeto de
investigacién simplemente porque habia fondos disponibles” (Snyder, 1989).

En 1974 se crea el NI1DA, como parte del departamento de servicios humanos
y de la salud de los Estados Unidos. Este organismo se convirti6 en el centro de
la investigacién de las causas y los tratamientos del abuso de drogas en ese pais
(Schuster, 1989) y es el organismo que actualmente mayor cantidad de fondos
destina a la investigacién en el mundo (Schuster, 1989; Vrecko, 2009).

Ya desde la saopav, Jaffe logré que destinaran fondos a la investigacidon bésica en
las aproximaciones biomédicas (Vrecko, 2009) y la creacién del NmpA permitié
ampliar este campo de estudios. Establecié estudios sistemdticos anuales en los dmbi-
tos familiares, escolares y laborales (Schuster, 1989), se crearon dreas especificas para
estudiar y resolver diferentes aspectos de la problemdtica, y se incrementaron enor-
memente los recursos humanos dedicados a investigacién (Schuster, 1989).

Actualmente el NIDA estd dirigido por la doctora Nora Volkow, especialista
internacional en los estudios de imagenologia del cerebro y pionera en su uso
para investigar los efectos de las sustancias psicoactivas.

LOS FACTORES COGNITIVOS SE CONSOLIDAN

Con el edificio conceptual de la neurociencia de principios de la década de 1970
y los cambios politicos y culturales que surgieron, se hizo posible un tipo de
investigacion en el drea de adicciones dentro del campo de las neurociencias que
antes no habia sido posible. La afluencia de fondos y de recursos humanos per-
miti6 abordar preguntas dejadas de lado, inaugurando una nueva forma de
entender el problema. Se consolidé una suerte de alianza entre diferentes actores
que hasta el momento no colaboraban entre si, delineando un objeto y unos
objetivos cada vez mds especificos: el tratamiento médico efectivo de los adictos
a las sustancias psicoactivas. Los politicos estaban interesados en resolver el pro-
blema en las calles, los médicos en tratar a los pacientes y los cientificos en
encontrar fondos para realizar sus investigaciones. En esta delineacidn, es que se
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avanza en la bisqueda de los sitios sobre los cuales actuaban dichas sustancias en
el cerebro: los neurorreceptores.

En 1973, investigadores de la John Hopkins Medical School publicaron en
la revista Science un articulo en el que demostraban la presencia de receptores
opioides en el tejido nervioso (Perty Snyder, 1973). Solomon Snyder y Candance
Pert encontraron las estructuras bioquimicas exactas a las cuales se pegan los
opidceos para desencadenar las reacciones que generan en el organismo. Quince
afnos mds tarde Allyn C. Howlett descubriria el lugar al que se pega el THC, el
compuesto activo de la marihuana (Howlett, 1988).

El descubrimiento de estos receptores no solo es importante porque ubica,
como dijimos, el lugar exacto en el que se produce la primera interaccién entre
la sustancia y el organismo. Estos descubrimientos permiten también conocer la
distribucién de los receptores en el cerebro y en el resto del cuerpo.

Pero hay otra razén por la que estos descubrimientos son importantes. La exis-
tencia de un receptor en el cerebro a una sustancia externa al cuerpo, presupone o
bien que por algiin motivo el cerebro posee receptores para una sustancia produci-
da por una planta (morfina, THC, nicotina, etc.), situacién muy dificil de explicar
en términos bioldgicos, o bien que existe en el propio cuerpo una sustancia similar
y que se une a los mismos receptores. Bajo esta nueva mirada, las sustancias psico-
activas vendrian a interferir con el funcionamiento del cerebro, modificando sus
funciones normales, y no introduciendo algo totalmente nuevo. El cerebro se des-
via de su funcionamiento “normal” a causa de la intervencién de una sustancia
externa (andlogamente a un patégeno). En definitiva, lo que permite afianzar esta
perspectiva es el concepto de enfermedad ya que no es posible concebirla como una
simple intoxicacién u otra de las formas en se ha conceptualizado la adiccién. La
droga llega al cerebro, lo modifica estructuralmente y lo hace funcionar mal.

FUNDAMENTOS EPISTEMOLOGICOS

Esta explicacién del fenémeno adictivo se basa en el desarrollo histérico de una
serie de conceptos totalmente diferentes a aquellos que se venfan manejando en
el campo de las adicciones (Ehrenberg, 1994; Szasz, 1961). Este campo no fue
de interés para la neurobiologia hasta, al menos, la década de 1970 (Vrecko,
2009). El desarrollo histérico de los conceptos que hicieron posible este aborda-
je se basa, segiin Eric Kandel, en cinco principios fundacionales, desarrollados
principalmente durante el siglo xx (Kandel, 2006):
* La neurociencia no separa el cerebro de la mente. El cerebro es un 6rgano
complejo y la mente puede ser explicada como un conjunto de operaciones
llevadas a cabo por él.
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*  En cada funcién mental estdn involucrados circuitos neuronales especializa-
dos de diferentes zonas del cerebro.

*  Todos los circuitos estdn constituidos por el mismo tipo de unidades ele-
mentales, las neuronas.

*  En esos circuitos, las sefiales dentro y entre las neuronas, viajan por medio
de moléculas especificas.

*  Finalmente, estas moléculas especificas, al igual que las neuronas y los cir-
cuitos que estas conforman, son el resultado del proceso general de evolu-
cién bioldgica explicado en su forma mds moderna, que incluye la teoria de
seleccién natural, la teoria de las mutaciones, la teoria neutralista, la deriva
genética y la especiacién.

Adicionalmente a estos supuestos internos de las disciplinas bioldgicas, la inves-
tigacién neurobioldgica incluye en su paradigma una serie de supuestos externos
a la biologfa. La interaccién con las ciencias cognitivas, la psicologia y la psiquia-
tria enriquecen y complejizan el abordaje neurobioldgico. El principal de estos
aportes es el conductismo. El conductismo basa su experimentacién en los para-
digmas de condicionamiento: el condicionamiento cldsico o pavloviano y el
condicionamiento operante. El condicionamiento operante o instrumental difie-
re del condicionamiento clasico, en el sentido de que en este tltimo el organismo
no tiene control sobre la presentacién del estimulo. Por ejemplo, cuando aparece
el estimulo condicionado (luz), ocurre la respuesta condicionada (parpadeo del
0jo). En contraste, en el condicionamiento operante es la conducta del organis-
mo la que produce el estimulo. Existen tres categorias principales del condicio-
namiento operante: reforzamiento positivo, reforzamiento negativo y castigo. En
el reforzamiento positivo, una conducta produce un estimulo placentero, que
refuerza la repeticién de la conducta. Por ejemplo, se puede entrenar a animales
para que opriman una palanca y asi obtener alimento (o droga). Por consiguien-
te, la conducta produce el alimento, que es el estimulo. Si el animal desea el
alimento, aprende a oprimir la palanca para obtenerlo. En el refuerzo negativo,
una conducta elimina o impide un estimulo adverso, lo que a su vez refuerza la
conducta o incrementa la posibilidad de que esta vuelva a ocurrir. En el castigo,
la conducta produce un estimulo adverso. En este caso, es mucho menos proba-
ble que aquella vuelva a presentarse (oms, 2004).

LAS ADICCIONES COMO OBJETO DE ESTUDIO NEUROBIOLOGICO

Llegados a este punto, ;cémo estudia el fenémeno adictivo la neurobiologia
actualmente?
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La perspectiva neurobioldgica desagrega el fendmeno adictivo en una serie de
etapas que ocurren en el cerebro y que pueden ser identificadas individualmente
y separadas del resto para su estudio (Castané, 2005). Estos pasos son sucesivos
y en su conjunto conforman el fenémeno adictivo. Dependiendo de la sustancia
o el sujeto, alguno de estos pasos puede ser mds importante que otro, o eventual-
mente puede faltar. En cada uno ocurren una serie de fenémenos diferentes que
pueden ser estudiados en diferentes modelos animales (figura 1).

Figura 1. Etapas del proceso adictivo

Short term Protracted
Acute Chronic absticence abstinence
Reward __,  Tolerance — Wirhdrawal — Craving
Sensitization Abstinence Relapse

Dependence ayndrome

Fuente: Castané (2005).

En la etapa aguda (acute) ocurre el primer encuentro con la sustancia adictiva en
dosis excepcionalmente altas para los estindares del cerebro y se establece una
serie de mecanismos conocidos como recompensa o reforzamiento (reward), en
los que se fortalecen circuitos neurolédgicos especificos que favorecen la relacién
entre un estimulo y su recompensa. La recompensa se refiere al efecto agradable
o placentero que se obtiene al consumir una sustancia (oms, 2004) y acttia como
un estimulo positivo hacia la conducta adictiva.

En la etapa crénica (chronic) se manifiesta la tolerancia a la sustancia, la sen-
sibilizacién a su uso y es el ndcleo de la dependencia. Un cerebro sensibilizado
obtendrd una respuesta motivacional hacia la droga aumentada (en la primera
dosis), respecto de un cerebro no sensibilizado y sus efectos placenteros se hardn
sentir mds rdpido y con mayor intensidad.

La dependencia, caracteristica de esta etapa, puede definirse como una serie
de sintomas cognitivos, conductuales y fisiolégicos que indican el uso continuo de
la sustancia a pesar de los problemas que este uso conlleva.

La tercera etapa se denomina abstinencia de corto término y es provocada
cuando se discontinda el uso de la sustancia, provocando, a veces, el sindrome
de abstinencia caracteristico de cada sustancia. Esto ocurre cuando la concen-
tracién de la sustancia en sangre o en los tejidos correspondientes disminuye
luego de un uso intensivo y prolongado. El sindrome de abstinencia puede ser
precipitado en forma artificial, mediante un antagonista de la droga, o puede
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ser una abstinencia espontdnea, debido a la discontinuidad de la administra-
cién de la droga.

La cuarta etapa, finalmente, se denomina abstinencia sostenida y es donde se
manifiesta, una vez pasado los sintomas agudos de la abstinencia, el ansia por la
droga o craving y donde ocurren las recaidas hacia el abuso.

Existen diferentes estrategias para estudiar cada una de estas etapas. Los expe-
rimentos en animales (ratones y monos) han sido, durante décadas los estudios
mayoritarios pero con el tiempo se han ido agregando otras estrategias que com-
plementan la informacién de estos. En los dltimos afios, la investigacién en
humanos ha tenido un desarrollo considerable de la mano de las nuevas técnicas
de imagenologia. Sin embargo, los experimentos en animales constituyen una de
las primeras etapas en la investigacién bdsica acerca de los mecanismos de la
adiccién y en la prueba o testeo de sustancias que puedan servir como potencia-
les tratamientos, de modo que las investigaciones de otro tipo se realizan, prin-
cipalmente, sobre aquellas que han pasado por esta etapa. De este modo, los
experimentos en animales actdan como cuello de botella de las posibles estrate-
gias terapéuticas.

Existen diferentes modelos para estudiar precisamente cada una de las etapas
del proceso adictivo sefialadas por Castané, pero todos incorporan la autoadmi-
nistracién de drogas como forma de modelar la conducta adictiva. En estos
modelos se implanta al animal con un catéter intravenoso o intracraneal, depen-
diendo el caso, que se conecta a un recipiente. El suministro de droga se realiza
mediante una respuesta operante, cuando el animal oprime un botén o coloca la
nariz en un agujero, de acuerdo a una conducta aprendida.

CRITICAS A LA INVESTIGACION EN ANIMALES

Segin los investigadores del drea, los test de medicamentos en paradigmas com-
portamentales de animales poseen el potencial de guiar las decisiones sobre otros
test en humanos que son mds costosos y largos (Egli, 2005), aunque se reconoce
que ningun paradigma puede modelar completamente la conducta adictiva (Egli,
2005), se considera que la suma de resultados parciales puede modelar el proce-
so como un todo. Por ejemplo, Panlillo y Golberg sehalan que “la autoadminis-
tracién de droga es una técnica altamente adaptable para modelar muchos
aspectos de la adiccién a drogas en laboratorio usando animales y humanos”
(Panlillo y Goldberg, 2007).

Otros autores han argumentado que “los modelos animales de autoadminis-
tracién proveen de entornos controlados en los que los comportamientos de
busqueda y obtencién de droga pueden ser estudiados sin la influencia de facto-
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res sociales, culturales u otros factores que pueden esconder las diferencias sexua-
les en entornos clinicos” (Fattore et al., 2009).

Sin embargo, esto supone que eliminar la complejidad puede revelar estas
“diferencias ocultas”. ;No serd posible que, junto con la eliminacién de la com-
plejidad, se esté eliminando toda posibilidad de estudiar la diferencia?

A pesar de reconocer la adiccién como una enfermedad multifactorial, los
especialistas recomiendan enfocarse en paradigmas cada vez mds reduccionistas.
Asi, Egli senala que trabajar con ratones sin un historial de adiccién no provee
informacién clinicamente ttil y aconseja la utilizacién de ratones genéticamente
modificados en los cuales la conducta adictiva ha sido instalada artificialmente a
nivel genético (Egli, 2005). De este modo, se consolida una enfermedad y se
niega la posibilidad de influir en su establecimiento. En este modelo, toda posi-
bilidad de tratamiento parte de la existencia de la enfermedad consolidada.

Lo que en definitiva estd sucediendo aqui es la cldsica disociacién entre il/ness
y disease, ya senalada anteriormente. La neurobiologia de las adicciones estudia la
adiccién, la concibe como una patologia bioldgica (disease), mientras que la
enfermedad que padecen los adictos humanos es ampliamente considerada en
términos de padecimiento donde se incluyen las percepciones sociales, las res-
puestas afectivas, las relaciones interpersonales, etc. (illness).

La biomedicina ha construido su edificio conceptual basada en el paradigma
cientificista que toma como modelo a la ciencia fisico-matemdtica y a la biologia.
En este sentido, ha incorporado gran parte del pensamiento evolutivo que concibe
al mundo biolégico como un continuo que va desde los organismos unicelulares
hasta los mds complejos seres vivos. Esta es la razoén que se encuentra detrds de la
posibilidad de extrapolar la fisiologia y la bioquimica de animales a humanos.

Podemos agrupar las criticas a la investigacién neurobioldgica en adicciones
en modelos animales, en internas y externas. Esto se refiere a si las criticas estdn
realizadas dentro de la propia disciplina, o el mismo paradigma biomédico, para
ampliar un poco el espectro o si las mismas estdn realizadas desde otras concep-
ciones de los procesos de salud-enfermedad.

CRITICAS INTERNAS

Parece ser un hecho que, del mismo modo que los humanos, los ratones se
autoadministran drogas. Se ha afirmado que este paralelismo tan intuitivo es la
razén por la que el modelo de autoadministracién es ampliamente utilizado,
aunque su uso se ha extendido acriticamente (Willner, 1997). La caracteristica
central de estos experimentos es que consideran a las drogas como reforzadores
es decir, bajo un paradigma conductista. Se ha senalado esto como una debilidad
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de estos modelos ya que no consideran la importancia de la motivacién. Para ello
se han disefiado experimentos en donde el animal tiene que trabajar en forma
creciente para autoadministrarse la droga. Pero en estos experimentos, aparecen
otros problemas. Por ejemplo, en el caso del alcohol, no se ha logrado que los
animales lo ingieran por via oral, y se han tenido que desarrollar lineas endocru-
zadas e incluso genéticamente modificadas para obtener animales con este com-
portamiento. De este modo, los ratones serfan intrinsecamente alcohdlicos y las
comparaciones con el comportamiento humano son ain més dudosas o serfan
solamente extrapolables, en todo caso, a aquellos humanos con una predisposi-
cién genética hacia la adiccidn, en caso de que esto pueda existir.

Se han descripto circunstancias en las que la autoadministracién falla tanto en
humanos como en ratones. Dependiendo del acceso a la droga (limitado o ilimita-
do) o de la concentracién de la sustancia, el comportamiento puede modificarse y
la autoadministracion puede interrumpirse. Los alucinégenos y los canabinoides,
generalmente, no presentan autoadministracién en ratones y se han reportado otras
sustancias que logran autoadministrarse en ratones, pero no en humanos (Yokel,
1987). Estas diferencias, que llevan a “fabricar” modelos forzados, en donde los
animales consumen estas sustancias luego de complejas estrategias de aprendizaje
alejan aun mds el comportamiento modelado del que se quiere modelar.

La validez de un modelo de comportamiento requiere comprensién de ambas
partes de la ecuacién. Por un lado una buena comprensién tedrica del compor-
tamiento de los ratones, cosa que se conoce mds o menos bien y una buena
comprensién tedrica de la adiccién en humanos. Lamentablemente esta tltima
variable no se conoce tan bien y el encuentro teérico entre ambas partes resulta
confuso (Willner, 1997).

Aun los medicamentos mds testeados y que han sido aprobados por la Fpa,!2
como la naltrexona y el acamprosate, presentan resultados ambiguos entre los
diferentes paradigmas y protocolos. Por otra parte, sus resultados clinicos distan
de ser los ideales (Egli, 2005). Esto dificulta la posibilidad de generalizacién de

los modelos, puesto que lo que funciona en uno, puede no funcionar en otro.

CRITICAS EXTERNAS
En el disefio de los experimentos en animales se supone una conducta adictiva

estandarizada (proceso de habituacién) que intenta emular las condiciones en
las que una persona se vuelve adicta. Sin embargo, esto oculta la complejidad de

12 Federal Drug Administration. Es el 6rgano de aprobacién y control de medicamentos de los
Estados Unidos.
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las pricticas sociales de consumo que, como estos mismos experimentos recono-
cen, influyen de manera decisiva en el establecimiento y en las caracteristicas de
la enfermedad.

Las explicaciones neurobioldgicas acerca de por qué se vuelven adictos los
ratones y, por ejemplo, se autoadministran la droga, estin expresadas en térmi-
nos de “aumentar el placer” o “evitar los sintomas de la abstinencia”. Bajo estos
conceptos subyacen categorias humanas que estdn siendo aplicadas en anima-
les. Mds alld de que se hayan “encontrado” los sitios del cerebro que se activan
en uno u otro caso, no se puede suponer que estas categorias pueden ser apli-
cadas a ratones.

Como han sefialado muchos socilogos y filésofos, no podemos olvidar que
la adiccién (y toda enfermedad) es socialmente construida y tiene una existencia
simbdlica que la convierte en lo que es. Asi, Ehrenberg ha sefialado, por ejemplo,
que la experiencia descripta por los adictos de otros periodos histéricos y otras
culturas es completamente diferente a la descripta por los adictos modernos y
esta diferencia modela la enfermedad que hoy conocemos (Ehrenberg, 1994).
Este interesante senalamiento posicionarfa a la adiccién en el lugar de un mal
cultural, corriéndolo del lugar biolégico que estamos discutiendo. Asi, los meca-
nismos biolégicos (las zonas y circuitos del cerebro) que se postula estén involu-
crados en el desarrollo de la enfermedad podrian no ser los factores determinan-
tes para intentar su erradicacion.

Otro factor que no es considerado en estos estudios es el proceso de “remisién
espontdnea” de la adiccién, que ha sido observado en numerosos estudios en
humanos. Existen muchos factores por los cuales se ha senalado la remisién
espontdnea del proceso adictivo, pero ciertamente muchos de ellos estdn relacio-
nados con las estrategias de socializacién del consumo de drogas (Epele, 2008)
que incluyen estrategias de supervivencia por fuera de los aparatos estatales de
atencién de la salud, en un marco de criminalizacién del consumo. Ignorar este
aspecto de la prictica de consumo, asociabilizar de este modo la patologia, impi-
de la conceptualizacién de estrategias de tratamiento alternativas que no exijan
la intervencién farmacoldgica ni el aislamiento social.

Ya senalamos que la autoadministracién de drogas en humanos ha sido
incluida como uno de los aspectos del modelo de autoatencién (Menéndez,
1990). El Maa es ampliamente combatido por el MmMH, como lo evidencian las
campanas publicas contra la automedicacién y las regulaciones existentes en
materias de venta de medicamentos (independientemente de que se cumplan o
no, estas regulaciones existen y dan cuenta de esta lucha por el control de los
productos farmacéuticos). El MMH opera tratando de mantener el control sobre
los medicamentos dentro de los limites de la profesién médica negando toda
posibilidad de aprendizaje o autorregulacién por parte de la sociedad. La educa-

REDES, vOoL. 17, N° 32, BUENOS AIRES, JUNIO 2011, PP. 95-132



A R T I CuU L O s

cién médica, en términos de educacién farmacoldgica de la poblacién es un
aspecto ampliamente negado.

Sin embargo, la mayor parte de los experimentos en animales de laboratorio
incluye la autoadministracién de droga como parte constitutiva del modelado de la
conducta adictiva. Esto funciona en varios niveles. Por un lado, se utiliza el paradig-
ma de autoadministracién como forma casi exclusiva de instalar la conducta adicti-
va en animales de laboratorio. Pero al mismo tiempo, esta conducta de autoadmi-
nistracién estd jugando un papel importante en el establecimiento de las posibilida-
des de tratamientos. Es decir, la autoadministracién forma parte constitutiva de los
tratamientos pues se encuentra en el corazén mismo de estos modelados.

Esto tiene importantes consecuencias.

En primer lugar, como ya sefialamos, se ponen en el mismo nivel la autoadmi-
nistracién en humanos y la conducta que se considera andloga en ratones. Tanto
desde el pensamiento social sobre la medicina, como desde la propia biologia se
reconoce la diferencia entre comportamientos similares, incluso iguales, pero que
tienen origenes contextuales diferentes. Asi, Canguilhem ha senalado este hecho
entre conductas que en determinadas culturas son definidas como anormales, aun-
que no lo son en otras y solamente la aplicacién de los pardmetros culturales de una
sobre otra permite definir la conducta exdgena como anormal.

Algo similar sucede en la teorfa moderna de la evolucién —sustento de gran
parte del pensamiento médico. Segin esta teoria, existen soluciones evolutivas
exactamente iguales, en las cuales se puede demostrar una historia filogenética
paralela. Si esto ha sido aceptado respecto de, por ejemplo, las alas de diferentes
organismos, proteinas estructuralmente iguales o incluso patrones de conducta
complejos, ;por qué no considerarlo, al menos, para las conductas adictivas?
Consistentemente con estas teorfas, podrfamos pensar que, a pesar de que una
conducta adictiva como la autoadministracion esté presente tanto en humanos
como en ratones, su presencia se deba a diferentes circuitos neuronales, diferentes
historias evolutivas o incluso diferentes modos de funcionamiento de los mismos
circuitos y no a analogias basadas en supuestos evolutivos que interpretan la
teorfa de modo muy estructurado.

En segundo lugar, suponiendo que la critica anterior pueda obviarse, se estd
introduciendo un modelo alternativo, no reconocido por el MMH, en el corazén
del mismo, de su practica hegeménica como forma de validar su propia eficacia.
Puesto en contexto histérico y social, esto tiene sentido. Solo es posible crear
animales adictos brinddndoles la posibilidad de autoadministrarse una droga. En
términos histéricos es similar a lo que ha sucedido con las sustancias. Ya senala-
mos que provienen, en su gran mayoria, de la industria farmacéutica. Sin embar-
go, el mismo modelo (MMH) utiliza y promueve una préctica (la autoadministra-
cién) en un nivel mientras la combate en otro.
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Reconocer esto —la importancia de la autoadministracion en el establecimien-
to de enfermedades— a la vez que se admite que la autoadministracién es conce-
bida como un paso necesario en el desarrollo de un tratamiento, implicaria
revisar todos los supuestos de la medicina contempordnea. Tarea que, evidente-
mente, la medicina no estd en condiciones de realizar.

Otra limitacién a la validez de estos modelos resulta del ambiente extremada-
mente reducido en el que se realizan los experimentos. Con el fin de aislar los
estimulos y enfocar las respuestas, los ratones son privados de cualquier comple-
jidad social u otros estimulos que puedan modificar su conducta. Por ejemplo,
existe evidencia que senala que la ingesta de droga decrece en animales que se
encuentran en grupos sociales (Alexander ez a/, 1981). Al contrario, en la adic-
cién en humanos habitualmente se describe su enriquecimiento mediante estra-
tegias simbdlicas, ritos de iniciacién y mecanismos de pertenencia, entre otros,
que dan cuenta de una compleja estructura social del comportamiento adictivo

(Ehrenberg, 1994).

DIMORFISMO SEXUAL

La adiccién en humanos no es homogénea entre los sexos. Razones sociales,
médicas y religiosas han promovido un consumo diferencial de las sustancias a lo
largo de la historia y esto se conoce hace mucho tiempo (Davenport-Hines,
2003). Recientemente, se han reportado investigaciones neurobioldgicas que
sustentan estas diferencias a nivel cerebral (Kritzer y Creutz, 2008). Pero a pesar
de que las diferencias estdn presentes en todas las etapas del proceso adictivo
(Becker y Hu, 2008), las investigaciones con animales de laboratorio no reflejan
este dimorfismo sexual.

Por ejemplo, en un estudio sobre nicotina, Balerio ¢# /. (2004) indican en la
seccién materiales y métodos que trabajan con ratones machos. Sin embargo, en
las conclusiones senalan que:

El presente resultado demuestra que la administracién de D9-THC atenda las
manifestaciones somdticas del sindrome de abstinencia a nicotina. [...]. Estos
hallazgos comportamentales proveen importantes ideas para entender mejor las
interacciones que ocurren en humanos cuando el cannabis y el tabaco se consu-
men juntos.

;Cémo se puede justificar la generalizacion realizada? Este trabajo es solo un
ejemplo de un modo estandarizado de trabajar en neurociencias de las adiccio-
nes, donde el cerebro, una vez que es objetivado como el sector del cuerpo bio-

o
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légico involucrado en la afeccién, es descontextualizado tanto de su origen
biolégico (macho, hembra), como de su contexto sociohistérico.

PSICOANALISIS

Debido a la importancia de esta corriente de tratamiento de los trastornos del
comportamiento en nuestro pafs, es necesario tomar nota de la relacién del psi-
coandlisis con los tratamientos de la adiccidn.

No es este el lugar para senalar las complejas relaciones entre psicoandlisis y
sistema médico en general y en la Argentina en particular. Solo diremos que no
fue hasta una época mds bien tardia que este perfil profesional fue incorporado
en los sistemas de salud y las obras sociales. Segin Mariano Plotkin, aunque hay
antecedentes de la recepcién del psicoandlisis en la Argentina desde principios del
siglo xx, no es hasta 1942, con la fundacién de la apa (Asociacién Psicoanalitica
Argentina), que se puede hablar de una verdadera aceptacién del mismo. Su
distancia con la psiquiatria duré, no obstante dos décadas mds, y no serfa hasta
la década de 1960, que este acercamiento comenzaria a producirse, de la mano
de Mauricio Goldemberg. Las carreras de psicologia se crean hacia finales de la
década de 1950 y solo en 1985 los psicélogos, mediante la Ley Nacional de
Ejercicio de la Psicologia (23.277), son habilitados a trabajar en el dmbito clinico
como psicoterapeutas (Plotkin, 2003; Yaria, 1988).

El psicoandlisis es un método terapéutico que se nutre fundamentalmente de
los conocimientos de la psicologia freudiana y se fundamenta en la utilizacién
de la palabra y la escucha analitica para revelar su significacién en el inconscien-
te y, a partir de alli, modificarlo. Desde el punto de vista psicoanalitico, se
considera que las adicciones son constituyentes de una neurosis del cardcter vy,
ademds, presentan caracteristicas que las hacen claramente pertenecientes a los
desérdenes del control de impulsos. Este tipo de estructura de la personalidad
se caracteriza por el constante intento de satisfaccién de las pulsiones instintivas,
sin la adecuada accién modificadora del yo, tanto en lo referido a la conserva-
cién del principio de realidad externa como con la integracién de cada impulso
en el conjunto de las necesidades totales del individuo. Esta infiltracién neurd-
tica determina una estructuracién caracteroldgica que se traduce en un compor-
tamiento anémalo, disarménico, impulsivo y desajustado, razén por la cual el
sujeto entra en conflictos con su familia, el sistema social, el dmbito profesional
y sexual, etcétera (Coderch, 1991).

Debido a que existe un desencuentro tedrico estructural entre psicoandlisis y
adiccidn, esta enfermedad de la conducta no ha sido un objeto tradicional de
preocupacién de los psicoanalistas. El desencuentro se debe, en términos de
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Freud, a que la toxicomania es una maniobra tendiente a evitar la relacién del
sujeto con la sexualidad, y el psicoandlisis es un método que se especializa en
provocar ese vinculo.

De este modo, el principal conflicto existente entre los abordajes neurobiol6gi-
cos de la adicién y los tratamientos psicoanaliticos, es que estos tltimos consideran,
como eje estructurante del tratamiento, la subjetividad del paciente. En términos de
Nowlis, los psicoanalistas interpretan a la adiccién como un sintoma de un trastor-
no de la conducta subyacente. Asi, el psicoandlisis se corre de los problemas que
tratan de interpelar a la realidad recurriendo a los quimicos o al cerebro, puesto que,
considera, estas concepciones no tocan el nicleo de la problemadtica del adicto.

Una frase corriente entre los psicoanalistas es aquella que versa “el adicto no
existe”. Llamar a alguien adicto es condenarlo a que sea adicto. Asi, los psicoana-
listas, a pesar de que en la actualidad reconocen las especificidades de las personas
que tienen este tipo de comportamientos, no los consideran cualitativamente dife-
rentes a otros trastornos de la conducta que son pensados por esta disciplina.

Los psicoanalistas argentinos, del mismo modo que los psiquiatras y los
médicos en general, tardaron en acercarse a la problematica de los adictos. Si bien
las primeras comunidades terapéuticas en nuestro pais tienen origen en institu-
ciones psiquidtricas, no se derivé de ello un movimiento de comunidades tera-
péuticas especializadas en adictos. Estas surgieron de movimientos religiosos y
organizaciones del tercer sector. Esta ausencia puede ser explicada por un sinnu-
mero de causas, entre las cuales, los conflictos teéricos senalados y la imposibili-
dad legal de atender son centrales.

No obstante, en la década de 1970 algunos psicoanalistas se involucraron en
el tratamiento, desde el recientemente creado Cenareso (1973) y en algunas oNG
que comenzaban a crearse.

En la década de 1980, con el advenimiento de la democracia y el involucra-
miento creciente del sistema publico de atencién de la salud en la problemdtica
de las adicciones y con la posibilidad de ejercer legalmente, se comienzan a orga-
nizar servicios de atencién de adicciones en hospitales, adonde numerosos psi-
coanalistas tuvieron un rol importante. A partir de la década de 1990, en la oL,
la Escuela de Orientacién Lacaniana, se organiza un ciclo de seminarios denomi-
nado Toxicomania y Alcoholismo, donde se discuten estrategias terapéuticas de
base psicoanalitica con orientacién lacaniana. Estos talleres se realizan desde
entonces semanalmente de manera ininterrumpida y forman parte de una red
internacional que intenta desarrollar un modo efectivo de intervencién analitica.
Desde 1994 publican la revista Pharmakon, donde exponen sus actividades; estas
dieron como resultado que en la actualidad los psicoanalistas estén tan involu-
crados en los tratamientos de las adicciones como otros profesionales de la salud
(o quizds mds). No obstante, el psicoandlisis niega la eficacia de los tratamientos
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biomédicos en la adiccién. Lo llamativo es, sin embargo, lo contrario, la neuro-
ciencia de la adiccién incluye en su paradigma los aspectos psicolégicos mds
elementales. Ya hemos sefialado el condicionamiento pavloviano y el condiciona-
miento instrumental entre ellos. De este modo incorpora, retérica y metodold-
gicamente, a la psicologia entre su bagaje tedrico, desoyendo los tltimos avances
y las concepciones mds actualizadas de esta disciplina.

CONSIDERACIONES FINALES

A lo largo del trabajo hemos mostrado c6mo se define, de modos diversos, la
conducta adictiva. También hemos realizado una breve descripcién de los rasgos
caracteristicos de lo que se ha dado en llamar el modelo médico hegeménico y
hemos discutido cémo opera el proceso de medicalizacién y el control social
resultante. Estos conceptos nos sirvieron para mirar en detalle una prdctica
cientifico-médica e intentar una critica amplia, que nos permita evadir las pre-
tensiones de cientificidad y objetividad presentes en la investigacién biomédica.
Hemos senalado cémo operan a nivel de laboratorio, algunos de los rasgos
estructurantes del MMH, como la asociabilidad y la ahistoricidad, obligando,
mediante la puesta a un lado de marcos conceptuales mas amplios, a disefiar estra-
tegias Unicamente farmacologizantes. Las estrategias utilizadas en la investigacién
neurobiolégica en adicciones opera en dos sentidos que trabajan en pos de estable-
cer y mantener la hegemonia de un sistema de pensamiento e intervencién. Al
incorporar ciertos elementos puntuales de las ciencias sociales y de concepciones
médicas alternativas —como aquellos conceptos psicoldgicos ya sehalados, las prac-
ticas de automedicacién (autoadministracién)— y al ignorar los marcos conceptua-
les mds completos, se realiza una maniobra que, aunque no es exclusivamente
retérica, puesto que existe una utilizacion efectiva de estos elementos, hace una
subutilizacién de estos paradigmas con el objetivo de incorporar, por un lado,
aquellos conceptos y metodologias que le son ttiles, pero también, de enrolar a
diferentes actores que se convencen de la utilidad y efectividad de una concepcién
que, en apariencia, puede englobar al resto de las concepciones competidoras.
También hemos sehalado los distintos niveles y grados en los que opera la
medicalizacién. De la informacién relevada en este trabajo, podemos anticipar una
conclusién que, evidentemente, necesita més elaboracién, pero que nos permite
sefialar, con cierto grado de confianza, que el proceso de medicalizacién de la con-
ducta adictiva estd desplegando sus estrategias de estabilizacién. La existencia de
consensos a niveles tedricos e institucionales, y la bisqueda de tratamientos que
eventualmente permitan unificar los criterios de atencién, pueden ser interpretados
en esta linea. La perspectiva se ha estabilizado en el plano tedrico y lo estd haciendo
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a nivel institucional. Del desarrollo de estos temas en los afios venideros dependerd
que la misma pase a formar parte de los tratamientos o los movimientos alternati-
vos que atienden a este proceso de salud-enfermedad y logre imponerse.
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