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Resumen: Summary:

El presente articulo establece las diferencias entre sufri-
miento psiquico y dolor, describiendo su vinculacién con las
toxicomanias a través de los estudios realizados por numerosos
especialistas en el tema. Mientras el sufrimiento psiquico impli-
ca una cierta duracién y compromiso, el dolor se limita a ser la
expresion de una queja. El sufrimiento altera la relacion con los
demas y la capacidad de actuar. El primer afectado es el propio
cuerpo que, a menudo, busca en las drogas legales e ilegales el
medio de aliviarlo. Pero también modifica las relaciones con el
mundo exterior, pues los problemas de marginacién social afec-
tan cada vez mas a los toxicomanos. Asimismo, se manifiesta a
través de los problemas psicopatolégicos en las relaciones
interpersonales. La desestructuracion temporal y las transfor-
maciones sufridas por el propio cuerpo van marcando la rela-
cién del toxicomano con el sufrimiento. Las consecuencias cli-
nicas son muy diversas: psiquiatricas (farmacopsicosis, sindro-
mes confusionales) y psicopatolégicas (neurosis, psicosis, esta-
dos limite, depresion...). Esta es la razéon por la que mejorar el
acceso a una atencion psiquica adecuada es un importante
reto, tal como ha sido sefalado en los encuentros nacionales
sobre toxicomanias organizados por la Secretaria de Estado
para la Salud, en diciembre de 1997

Palabras clave: drogodependencias, sufrimiento, patologia
dual, trastornos psiquiatricos, marginalizacion.

This article states the difference between psychic suffering
and pain, describing their connection with drug-addiction in
accordance with several specialists. While psychic suffering
implies a certain length of time and engagement, pain seems
just to be the expression of a complaint. Suffering changes the
relationship to the others and the capacity of action. In the first
place, it affects the body that can seek relief through legal or
illegal drugs. But it also has an important influence on the rela-
tionship to the outer world, being obvious the existence of
social marginalization problems among drug users. Finally,
through the psychopathological problems in the interpersonal
relations. The temporal destructuration and transformations of
the body mark the link between drug users and suffering. Clini-
cal consequences are different: psychiatric (pharmacopsycho-
sis, confusional syndromes) and psychopathological (neurosis,
psychosis, borderline disorders, depression...). And this is why
ameliorating the access to a suitable psychic care has become
an important challenge, as has been pointed out in the Drug
Addiction National Meeting organised by the Health Depart-
ment of State, in december 1997.

Key words: drugaddiction, dual pathology, psychiatric disorders,
marginality, suffering.

ufrimiento psiquico y toxicomanias: he aqui

dos términos que parecen ir claramente uni-

dos. Y sin embargo, el vinculo existente entre
ambos no resulta facil de explicar, ya que cada uno de
ellos hace referencia a una nebulosa de conceptos,
creencias e impresiones, y es necesario admitir que la
evidencia de su yuxtaposicién se hace en detrimento
de la precision de su significado y de cualquier esfuer-
zo por definirlo con claridad.

Otro de los problemas ante los que nos encontra-
mos al realizar este estudio es el inmenso campo que
abarca el titulo elegido, puesto que podria incluir

* Articulo publicado en TOXIBASE 4° trimestre 1998.
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desde la etiologia de las toxicomanias hasta su proce-
so y tratamiento, desde las teorias mas generales
hasta su aplicacién mas personal... Recordemos que
todo consumo de droga no es sinénimo de sufrimien-
to, y que la diferenciacién entre el consumo no patolé-
gico (también llamado “recreativo”), el consumo que
induce a una dependencia no problematica y el consu-
Mo que crea una importante dependencia, es algo
comunmente admitido. Sélo puede hablarse de sufri-
miento, en mayor o menor medida y de forma eviden-
te, en los dos Ultimos casos.
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Asimismo, debemos resaltar el hecho de que la
nocién de sufrimiento psiquico, a pesar de estar pre-
sente, no aparece como concepto en la teorfa analiti-
ca, mientras que el “dolor moral’ asociado a la melan-
colia, pertenece al campo de la psiquiatria desde el
siglo XIX.

Comenzaré por establecer las diferencias entre
dolor y sufrimiento y, posteriormente, analizaré su
relacion con las toxicomanias, sin olvidar mencionar
otras interpretaciones tedricas: dos numeros de la
revista Toxibase fueron dedicados a las toxicomanias
desde el punto de vista del psicoanalisis (Toxibase n°
2, 1993, “Psicoanadlisis y Toxicomania” & n° 3, 1993,
“Clinica Psicoanalitica y Toxicomania”).

1. DEL DOLOR AL SUFRIMIENTO

Dolor y sufrimiento forman parte de la experiencia
humana. Ambos acompanan al hombre desde el albor
de los tiempos. La literatura, los mitos, la filosofia ...
no han hecho sino reflejar su constancia a lo largo de
la historia. El dolor fisico, cuya intensidad lograba ate-
nuar el opio , el dolor psiquico, consecuencia de una
pasién o una pérdida: es el precio que todos hemos
de pagar por mantener nuestra capacidad de percibir y
emocionarnos. Y sin embargo, en nuestro universo
perceptivo ;como juzgar el dolor, una vez experimen-
tado? ;de qué manera podemos llegar a comprender
el sufrimiento?

Es evidente que dolor y sufrimiento no ocupan el
mismo lugar: decimos “tengo un dolor” y “estoy
sufriendo” (Ricoeur) lo que sefnala el caracter exdgeno
del dolor, en contraposicion con el caracter endégeno
del sufrimiento, siempre cercano a lo mas intimo de
nuestro ser.

1.1. El dolor

El dolor es una percepcién repentina, imprevisible,
“un fendmeno cruel, silencioso y carente por si
mismo de significacién afectiva” (Vasseur)(1). Lanteri-
Laura lo define como un “envenenamiento de la per-
cepcién que se concentra de forma compulsiva en el
lugar donde se origina el propio dolor” (Gros M., Lan-
teri-Laura G.)(2).

Si hacemos referencia a las elaboraciones origina-
les del psicoanélisis, es necesario constatar que el
dolor fue una de las primeras preocupaciones de Sig-
mund Freud, quien planted una serie de hipdtesis en
relacion a su origen y destino. Haciendo referencia al
modelo de la lesion corporal, afirmé que el dolor es el
resultado de una fractura, seguida de una concentra-
cion de los investimentos de la persona sobre el cen-
tro del dolor: “el Yo se reduce al reducido espacio de la

muela’; escribfa. En cuanto al dolor psiquico, lo dife-
rencia del “displacer’ que consiste en el aumento de
las tensiones en un sistema intacto. El dolor es con-
secuencia de una brecha real, de una ruptura de los
limites del Yo; lo que éste intenta hacer es cubrir la
herida desplegando una energia equivalente a la que
le invade, aunque para ello tenga que “vaciarse” de la
suya propia.

No podemos, pues, evocar el dolor como algo
independiente del traumatismo psiquico que lo provo-
ca, un choque brutal, generador de un aflujo de excita-
ciones violentas y urgentes, que desbordarén las
defensas de un individuo que en esos momentos se
vera incapaz de controlarlas. Correlativamente, el indi-
viduo se vera confrontado con el descubrimiento de
unas representaciones insoportables, imposibles de
integrar en su universo habitual.

1.1.1. Dolor y Trauma

Freud hablara sobre el trauma en repetidas ocasio-
nes, refiriéndose tanto al sexual - fundamento de una
teoria de la seduccién que abandonara posteriormen-
te -, como al del hombre expuesto a un inevitable ries-
go vital, en peligro de muerte (el ejemplo clasico seria
la situacién producida por una guerra).

Varios autores encuentran en ese tipo de situacio-
nes el origen de numerosas toxicomanias: Bous-
tany(3) describe el consumo abusivo de psicotrépicos
y drogas ilegales en la guerra del Libano, Hachet(4)
investiga en la historia de los toxicbmanos “un trau-
matismo ligado a una experiencia real pero dificilmen-
te comunicable’] Brochen y Gernez(5) insisten en una
“falta de elaboracién de la herida’ Thomas(6) saca a
relucir la incidencia del traumatismo sexual en el ori-
gen de las toxicomanias femeninas, y Pelissier y Lam-
bin(7) insisten en las interacciones entre los trauma-
tismos vy las angustias producidas por una separacion.
Destagquemos que, aunque en el “post-golpe” el trau-
ma €s analizado como una de las causas de la toxico-
mania, no puede deducirse de ello que constituya un
factor de prediccion.

1.1.2. Dolor y Duelo

El duelo, como reaccién especifica a la pérdida de
un objeto, se convertirad para Freud en el paradigma
del dolor psiquico. El duelo es el estado que sigue a
una pérdida, separacién, desaparicion o ausencia vivi-
da como una pérdida. La Unica representacion que
todo lo llena es la de la persona amada que ha dejado
de estar presente, en detrimento de las demas repre-
sentaciones que constituyen el universo del individuo.
“Falta un Unico ser y todo parece deshabitado’ dice el
poeta. El universo del individuo se encuentra a partir
de ese momento blogueado, pues todas las demas
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representaciones parecen haberle abandonado debido
a una especie de hemorragia psiquica. En el plano de
lo clinico, todo ello se traduce en una inhibicion parali-
zante ligada a un desinvestimento y, al mismo tiempo,
en un insoportable y agudo dolor que seguira al
sobreinvestimento (Nasio)(8). Todo el “trabajo del
duelo” consistira a partir de entonces en la lenta redis-
tribucion de la energia psiquica sobre las demas repre-
sentaciones.

A veces resulta imposible realizar esa redistribu-
cion, pues el individuo se identifica con lo que ha per-
dido. Es el “dolor moral” de la melancolia, cruel y tere-
brante, paralizada en el tiempo, perpetua hemorragia
de la energia psiquica.

1.1.3. La experiencia del dolor

Sehalemos que el dolor psiquico, reaccién del Yo
para intentar mantener o reconstruir su integridad, es
siempre el resultado de la confrontacién con un impo-
sible, una situacién de angustia y de impotencia para
reaccionar ante una determinada situacion, para modi-
ficar el curso de un acontecimiento. Sea cual sea su
modalidad, el dolor surge de lo méas profundo de la
experiencia, fuera del razonamiento, no se da a cono-
cer, no se representa, tan sélo puede llegar a gritarse.
Aparece como un agujero dentro de lo vivido, en opo-
sicién a la actividad sintética de la conciencia, gene-
rando “un momento muy especial en la conciencia,
que se ve incapaz de construir algo, o para explicarlo
con mayor precisién, construye sin poder construir”
(Levinas)(9).

El dolor se inscribe en el presente de la percep-
cion, no se rememora (el individuo recuerda haberse
sentido mal, pero es incapaz de volver a experimentar
ese mismo dolor) y no puede anticiparse. Y esa es la
diferencia con el sufrimiento. No hay duda de que
existen vinculos entre el dolor y el sufrimiento, tal
como senalan los anglosajones al utilizar el concepto
de "dolor total” (Saunders)(10) cuando los elementos
somaticos, psicolégicos, afectivos, socioecondmicos
y espirituales se entremezclan en un sufrimiento paro-
xistico.

1.2. El sufrimiento psiquico

El sufrimiento implica nociones de duraciéon y com-
promiso. Sufrir es aguantar, padecer, tener que sopor-
tar algo desagradable. Cuanto més dificil es que el
dolor se manifieste a través de algo que no sea el
grito, mas abre el sufrimiento la via de la queja. Pero
éste ultimo no puede separarse por completo del
dolor: estd en la propia historia y “todo aquel dolor
que no muere estd llamado a convertirse en sufri-
miento” (Gros, Lanteri Laura)(2). En cuanto al miem-
bro fantasma, caracteristico de la amputacién y que

convoca dolor y sufrimiento, Merleau Ponty (citado
por Faruch)(11) afirma que “no es ni una rememora-
cion, ni una percepcion que nace, sino una experien-
cia inhibida de un viejo presente que no se decide a
convertirse en pasado”. Por otro lado, el sufrimiento
puede alimentarse de angustia con la anticipacion de
una pérdida, lo que puede convertirse para algunos en
parte fundamental de su relacién con el mundo.

Resulta enormemente dificil llegar a comprender lo
que es el sufrimiento en si. Sélo podemos acercarnos
a él a través de la identificacién de una serie de fené-
menos que van ligados a su experiencia. Paul Rico-
eur(12) propone situarlos sobre dos ejes ortogonales:

En el primero, coloca una gradacién de las altera-
ciones sufridas en la relaciéon con uno mismo o con
los demads. En el segundo, el descenso de la capaci-
dad para actuar.

1.2.1. Alteraciones en la relacion con los demas

* El sufrimiento implica la experiencia de lo insus-
tituible: “ajeno a los demas, el que sufre es
Unico’ se encuentra en una dimensién en la que
no puede compartir nada, sélo encerrarse en si
mismo. Tal vez sea la falta de comprension de
esta imposibilidad substituidora lo que hace pen-
sar erroneamente a algunos que sélo un toxicé-
mano puede comprender a otro toxicémano.

* Més adelante nos encontramos con la incomu-
nicabilidad del sufrimiento, que parece atrapar
al individuo en la soledad y le hace enmudecer:
¢para qué seguir hablando si no es posible trans-
mitir mi sufrimiento? Ello también induce a creer
que nadie puede comprendernos y que cualquier
esfuerzo realizado en ese sentido sera un fraca-
so. La clinica nos muestra, en efecto, cémo la
ausencia de lamentaciones no significa que el
individuo esté bien, ya que, algunas veces, es su
propio sufrimiento el que le impide elaborar su
queja.

* También puede ocurrir que el sujeto se vea arras-
trado por un sentimiento de hostilidad: no sélo
los deméas no pueden hacer nada por mi, sino
gue son mis enemigos y contribuyen a aumen-
tar mi sufrimiento. Nos hallamos entonces en el
registro de la persecucién, difusa o paranoica.

* En el momento de mayor paroxismo, puede
darse el caso de que un individuo decida haber
sido elegido para sufrir, estar marcado por un
destino al que debe resignarse.

Esta serie de registros de las perturbaciones exis-
tentes en la relacién con los demas, a pesar de no ser
especificos de las toxicomanias, aparecen en muchos
de sus casos y estan de alguna forma presentes en la
literatura especializada.
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1.2.2. El descenso de la capacidad para actuar

Es en este punto donde més se ha avanzado de
cara a la comprensién de las toxicomanias.

* Es la incapacidad para comunicarse: aunque lo
deseo, no encuentro las palabras y lo Unico que
puedo articular es una queja, un llamamiento.
Varios autores se han interesado por las relacio-
nes entre la alexitimia (incapacidad para expresar
sentimientos o estados emocionales) y las toxi-
comanias (Ouhayoun, Vindreau(13) y Farges(14).

* La incapacidad para obrar: la separacion entre
el poder y el querer, cuya consecuencia es que Si
no tenemos poder sobre..., N0S encontramos a
la merced de... “Sufrir es sentirse victima de..."
El sufrimiento del toxicomano puede estar tam-
bién relacionado con la pérdida de control de su
propia voluntad (Auria Combe)(15).

* La incapacidad de contarse: es decir de orde-
nar la propia historia y ligarla a otras diferentes.
Si no podemos constituir nuestra propia historia
y entrelazarla con la de los demés, es imposible
conseguir una identidad estructurante. Numero-
sos clinicos sefalan la dificultad de los toxicoma-
nos para identificarse con su historia y nos hacen
ver la incapacidad de muchos de ellos para con-
tar su vida, que parece comenzar al mismo tiem-
po que la toxicomania.

* La incapacidad para quererse a uno mismo:
de la culpabilidad a la verglenza, de la neurosis a
la melancolia, con la perspectiva del “rostro terri-
ble de un sufrimiento con el que el individuo se
castiga a si mismo a nivel de su propia estima”
La falta de auto estima podria explicar algunas
recaidas (Gil Rivas)(16).

Podemos percibir de qué forma el fendmeno del
sufrimiento , conjugédndose con los ejes anteriormen-
te mencionados, atraviesa la existencia humana
(Lacan senala un “dolor de existir” unido a la condi-
cién del sujeto del deseo) hasta entrar en una psico-
patologia. En este caso, tendria caracter transnosogra-
fico, variando de naturaleza e intensidad en los ejes
mencionados. Su declinaciéon puede adoptar otras for-
mas diferentes, desde las reminiscencias de los sufri-
mientos que padece el histérico (Freud) con la pre-
sién de lo obsesivo en sus ritos, o el hipocondriaco
“perpetuamente atormentado por la inminencia de
una enfermedad devastadora” (C.Sylvestre)(17), hasta
las causadas por la tensién de una carencia en aque-
llos cuya vida se centra en un complemento quimico.

1.3. Las causas del sufrimiento

El sufrimiento hace su aparicién cuando no dispo-
nemos de medios para actuar sobre las causas del
dolor y toda huida resulta imposible.

Estas causas pueden ser muy numerosas y
FREUD las resume con las siguientes palabras:

"El sufrimiento nos amenaza desde tres lugares
diferentes: desde nuestro propio cuerpo, que destina-
do a la decadencia y a la disolucién, no puede ignorar
eso0s signos de alarma que constituyen el dolor y la
angustia; desde el mundo exterior, que cuenta con
fuerzas invencibles e inexorables para ensanarse con
nosotros y aniquilarnos; y desde nuestra relacién con
los demas, probablemente lo mas duro de todo”
(Freud S.)(18).

Lo que vincula estas tres amenazas es la escasez,
por no decir la ausencia, de medios de los que el
hombre dispone para defenderse. Observemos que
corresponden a dos érdenes muy diferentes. El cuer-
po debe ser entendido en su caducidad, en tanto que
soporte de afectos y lugar donde se experimenta el
sufrimiento. El mundo exterior y las relaciones con los
demas hombres deben ser entendidos como causas
de sufrimiento.

Es importante ahora trasladar este texto a las reali-
dades de nuestro tiempo:

* Cada vez toleramos peor el envejecimiento de
nuestro cuerpo o su sufrimiento, hasta el punto
de invocar “un derecho al alivio” Si éste es legiti-
mo, reivindicar el alivio del dolor nos hace plante-
arnos su extension a los distintos azares de la
existencia, participando en una medicalizacion de
la vida cotidiana (Zarifian)(19), hasta llegar al
campo de lo méas personal. Las drogas, legales o
ilegales, constituyen uno de los caminos a elegir,
sean o no prescritas por un médico, lo que signi-
fica una automedicacién evocada con regularidad
por los autores (Decoux(20), Martel(21), Pelissier
et Lambin(7).

* El mundo exterior, es decir nuestro entorno
material, social y econémico, interviene sin duda
en el origen de numerosas toxicomanias
(Vallée)22, puesto que los jévenes crecen sin un
futuro representable, en medio de una inquietud
generadora de “malestar” (Joubert)23, mientras
los atributos del éxito social estan vinculados a la
inscripcion en circuitos paralelos. Es evidente
que la crisis econémica que atravesamos multi-
plica las situaciones en las que un individuo se ve
enfrentado a su impotencia. Poco puede impor-
tarle a éste ser tan sélo uno entre millones.

También supone la exclusion, con lo que esto con-
lleva de aislamiento, de ruptura, de confrontacion con
lo imposible, y de distancia entre la situacion realmen-
te vivida por el individuo y sus aspiraciones. El sufri-
miento psiquico ligado a la precariedad social no es
menor que el sufrimiento vinculado a la historia indivi-
dual, hasta el punto de que el Alto Comité de la Salud
Publica senala que éste es el principal sintoma en
nuestros dias. En cuanto a lo que concierne mas
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especificamente a los toxicomanos, las situaciones de
marginacion, de exclusién, los contextos de utilizacion
de las drogas son también factores agravantes del
sufrimiento.

¢ Finalmente, las relaciones con los demas hom-
bres, generadoras de afectos de diversa natura-
leza, son las han provocado mayores incompren-
siones, malentendidos, sufrimientos y dolores.
Podria afirmarse que son la cuna de las psicopa-
tologias. En efecto, un desarrollo psiquico satis-
factorio es el resultado de la forma en que un
individuo interactlia con un entorno positivo, y
encuentra en este Ultimo los apoyos necesarios
para su individuacién. Los distintos azares de la
vida, mas o menos graves (duelos, abandonos,
carencias afectivas u otros fallos del entorno),
son susceptibles de venir a obstaculizar este
desarrollo y generan sufrimiento. Numerosos
estudios vinculan psicopatologia y toxicomania.
Esta ultima no constituye en si una entidad psi-
copatoldgica (Zafiropoulos(24), Le Poulichet(25),
Escande(26), pero si estad en correlacion con los
problemas psiquicos, tanto si son calificados de
psicolégicos como de psiquiatricos (Farges(27),
Bailly y Parquet(28), Ferbos y Magoudi(29).

Varios autores sefalan la complejidad de las toxi-
comanias en los diferentes registros existentes. La
etiologia de éstas vendria determinada por la interac-
cion en diferentes grados de “los pardmetros sociales
y familiares, psicopatolégicos y bioldgicos” (Laqueille,
Uribe & Olie(30), Darcourt(31), Morel, Hervé & Fontai-
ne(32), otra manera de declinar “el encuentro entre un
producto y una personalidad en un momento socio-
cultural determinado” (Olievenstein). Asi, la causa de
los sufrimientos que acompafnan al consumo de dro-
gas rara vez es Unica: las condiciones ambientales
desfavorables influyen en el desarrollo psicolégico del
individuo, y de forma reciproca, los problemas psico-
patolégicos influyen normalmente en su capacidad
para constituir un entorno suficientemente satisfacto-
rio.

2. DOLOR, SUFRIMIENTO Y DROGAS

El cuerpo proyectara a través de mecanismos bio-
guimicos las causas que acabamos de senalar. Resul-
tando imposible huir de ellas e incapaz de trasformar
su inmediata realidad, el hombre sélo puede reaccio-
nar ante lo que experimenta modificando “las condi-
ciones de su sensibilidad” (Freud), lo que significa
cambiar los mecanismos bioquimicos que intervienen
en la transmisién y el tratamiento cerebral de la infor-
macién (Tassin).

Fijémonos bien cémo filosofia se entrecruza con
neurobiologia, pues ello nos permite alcanzar una

mejor comprension de como las drogas actlan sobre
el individuo. El principal interés de las drogas es actuar
sobre las percepciones y modificarlas a su voluntad.
Ahora bien, es a través de la percepcion que tenemos
acceso al mundo, en cuanto que “totalidad de cosas
perceptibles” (Merleau Ponty)(33).

Sélo somos capaces de pensar el mundo y cons-
truirlo tal como se presenta ante nosotros a partir de
nuestra experiencia, “de la concordancia de estas
experiencias entre ellas, y de la concordancia entre
nuestras experiencias y las del préjimo” (Merleau
Ponty)(33). Asi, no podemos existir, ni construir un
objeto, ni en mayor medida comunicarnos, indepen-
dientemente de la experiencia de la percepcion.

El efecto psicolégico y quimico de las drogas modi-
fica las condiciones de esta experiencia de la percep-
cion, lo que supone una perturbacion de lo que se per-
cibe, tanto a nivel interno como externo, y que se tra-
duce a nivel afectivo, social y ambiental. Esta modifi-
cacion en la percepcion permitira al individuo recons-
truir artificialmente un mundo mé&s acorde con sus
aspiraciones (Tibon-Cornillot)(34) y sensibilidad, elimi-
nando el sufrimiento a través de una substancia que
se asemeja a una anestesia, y actuando directamente
sobre la propia percepcion que lo motiva. Algunos
individuos centran su interés, e incluso su existencia,
sobre esta experiencia de modificacion de sus relacio-
nes con el mundo. Sin embargo, y he aqui uno de los
limites de esta “centracion” (Morel, Hervé, Fontai-
ne)(32), el mundo asi creado, méas conforme a la sen-
sibilidad del individuo, no puede compartirse con los
demas. Las relaciones con el tiempo vy el espacio se
veran afectados y conducirén a la persona a un aisla-
miento algunas veces radical, pudiendo incluso llegar
a excluir cualquier posibilidad de relacién con los
demas.

2.1. Drogas, cuerpo y dolor

Aungue el poder anestésico de algunas drogas
puede ser muy fuerte, no resulta suficiente para
determinar el impacto producido entre sus consumi-
dores, incluso cuando estan experimentando un sufri-
miento.

El cuerpo, soporte de afectos, es también para el
individuo “el pivot del mundo” (Merleau Ponty)(33).
Algunas drogas aspiran a liberarse de ese cuerpo, pro-
duciendo la sensacién de que ellas liberan el espiritu
de la carne. Otras buscan mediatizar la visiéon que el
mundo tiene de si mismo, procurar placer a voluntad,
nuevas sensaciones... También hay drogas que persi-
guen la modificacion y el aumento de las informacio-
nes que los sentidos transmiten sobre el entorno. En
todos los casos, el mundo introyectado es el mundo
transformado por la experiencia, quimicamente, a tra-
vés de la alteracion de las percepciones o la sobrein-
formacion que él no puede tratar. Cuando finaliza el
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efecto de las substancias, el mundo parece pobre,
insipido, carente de sentido. La introyeccion del
mundo tratado por esta aprehensién singular, no
transmisible, reproductible para él y sélo para él a tra-
vés del artificio quimico, transforma a su vez al indivi-
duo: en un mundo que sélo existe a través del consu-
mo de psicotrépicos, la carencia de estos provoca en
el individuo la sensacién de haber sido expulsado. Es
entonces cuando se revela un cuerpo roto, crispado,
herido, invadido por el dolor y el sufrimiento.

Observemos también que el cuerpo transformado
por las drogas esté alejado de todo discurso. Los dis-
cursos juridicos, médicos o “psy"” parecen ir tras un
cuerpo que escapa a su alcance desde el momento
en que se entrega a los psicotrépicos. El discurso juri-
dico intentara aduenarse de él a través de su encierro
o lo desviaréd hacia el campo médico, considerando
que éste podra controlarlo mejor.

La incapacidad de los toxicémanos para atender
esos discursos, dependiendo de su grado, se pone de
manifiesto en su desinvestimento, ignorancia de nor-
mas y prohibiciones... Y todo ello supone problemas
judiciales, alteraciones graves de la salud, etc... Mas
gue un no reconocimiento o un desafio a la ley, mas
gue una negacion del cuerpo que le conduce a su
martirio, lo que encontramos es la huella del “cuerpo
dentro de la droga’ que no permite la intromision de
ningun discurso institucional.

Al desaparecer la anestesia y comenzar la decons-
trucciéon de ese universo en el que tan bien puede
moverse, al dejar de sentir el efecto de los psicotropi-
cos, el cuerpo experimenta un profundo malestar, ya
que se ha visto obligado a regresar bruscamente a un
mundo que ha dejado de ser el suyo. Es un cuerpo
crispado, herido y atormentado el que entonces se
revela, a menudo en medio del dolor. Y la intensidad
de éste aumenta cuando vuelve a encontrarse con los
discursos que le limitan y estructuran, con los discur-
sos que le indican cuales son sus obligaciones.

Pero este cuerpo, componente fundamental de
nuestra relacion con el mundo, lugar a partir del cual
comprendemos el espacio, debe conjugarse con otro
componente no menos importante y organizador del
individuo: el tiempo. No es posible concebir una rela-
cién con el mundo en un cuerpo que no este sujeto a
temporalidad.

2.2. Drogas, tiempo y sufrimiento

La percepcién del tiempo es uno de los compo-
nentes organizadores del individuo, cuya adecuacion a
la relaciéon con el mundo engloba las relaciones de sin-
cronia (aquello que ocurre en un tiempo “t") y de dia-
cronia (la sucesion del tiempo). Es la inscripcién en
esta temporalidad, incluso siendo susceptible de una
cierta elasticidad (Agostini)(35), lo que hace posible la

relaciéon con el otro (aunque sdélo sea para acordar un
encuentro...). Ahora bien, las drogas influyen sobre
esta percepcién: unas “aceleran” el tiempo’ lo dividen
en una “infinidad de momentos” (Michaux)(36); otras,
sin embargo, lo “ralentizan” Algunas consiguen hacer
las dos cosas a la vez.

Este “tiempo de psicotrépicos” dura mientras se
mantiene el efecto de las substancias, nunca un tiem-
po menor. Para aquellos que centran su vida en dicha
experiencia, la desestructuracién temporal puede pro-
longarse mas que los efectos farmacolégicos de la
substancia utilizada, para constituir una vivencia coti-
diana hecha de simultaneidad, de idas y venidas
desordenadas, de temporalidades que se entrecho-
can. El tiempo de los crondmetros y de la ciencia,
aquel que nos permite acudir puntuales a una cita,
deja de ser una referencia a la que aferrarse para eva-
luar otras temporalidades. Son muchos los que asegu-
ran que el sentimiento retrospectivo de todo su perio-
do de toxicomania se resume en la palabra “nada’
como si el tiempo se hubiera detenido, evaporado,
perdido, un tiempo “de sufrimiento”

Perturbando la espacialidad del cuerpo y su inscrip-
cion temporal, las drogas estaran algunas veces en el
origen de las complicaciones psiquiatricas.

2.3. Complicaciones psiquiatricas originadas por el
consumo de drogas.

Existen al menos dos cuadros clinicos que apare-
cen directamente ligados al consumo de determina-
das substancias.

2.3.1. Farmacopsicosis

Son poco frecuentes y suelen estar determinadas
principalmente por los alucindgenos o por el consumo
excesivo y repetido de anfetaminas, de cocaina
(O'Brien & Woody)(37), asociado o no a otros téxicos.

Pueden resultar brutales y espectaculares (fuertes
delirios tras consumir LSD, por ejemplo) o aparecer
como consecuencia de un consumo intensivo de can-
nabis.

Se instalan progresivamente, formando un cuadro
de psicosis disociativa crénica, marcado fundamental-
mente por un sindrome de despersonalizacién, un
sentimiento subjetivo mas o menos doloroso que el
paciente explica afirmando que “no se siente como
antes’ y la aparicion silenciosa de una vivencia deli-
rante polimorfa de tipo paranoide, sin estructurar y
marcada por una permanente ansiedad.

Algunos consumidores de alucinégenos han sefa-
lado remanencias de angustia acompanadas de altera-
ciones en la percepcion sensorial un tiempo mas o
menos largo después de haber abandonado todo con-
sumo (Flash back).
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2.3.2. Los sindromes confusionales

Se asocian a los problemas de insomnio, de altera-
ciéon de las funciones intelectuales - en particular la
atencion -, de la memoria de fijacién, y a una falta de
coordinacion motriz e ideoverbal. Reflejan una intoxi-
cacién aguda y son frecuentes después de consumir
“cocktails” en los que se han mezclado diferentes
drogas, con frecuencia benzodiacepinas, alcohol y
eventualmente otras substancias (disolventes, codei-
na, efedrina, etc...).

En los episodios de este tipo se producen trastor-
nos de conducta (crisis clasticas, auto o heteroagresi-
vidad...) con la particularidad de que tras la crisis el
individuo padece amnesia.

3. CONSUMO DE DROGAS Y PSICOPATOLOGIA

La psicopatologia es el resultado de la manera en
que una persona se construye, de cdmo interpreta su
historia de modo que su relacion con los demas
quede perturbada, o que es una consecuencia de
carencias precoces o de traumatismos mas tardios.
Las grandes entidades clinicas no son mas que los
ajustes subjetivos que encuentra un individuo para
organizar su relacién con el mundo, a través del com-
promiso del sintoma en las neurosis, y el delirio y la
tentativa de reconstruccién del mundo en las psicosis.
Las drogas actlan, tal como hemos visto, en lo méas
intimo de las percepciones, alli donde emergen los
afectos, y pueden ser convocadas dentro de cualquie-
ra de las grandes estructuras clinicas (el “escudo con-
tra el sufrimiento” de Rado(38) o el “cortocircuito en
la elaboracion de los afectos” de Joyce McDou-
gall(39). Esta es sin duda una de las razones por las
gue numerosos autores han asociado el consumo de
drogas con esa otra categoria transclinica que consti-
tuye la depresion, y de que cada vez se insista mas
sobre la frecuencia de la comorbosidad vinculada a las
toxicomanias (Morel, Hervé & Fontaine)(33) - Francia -
, (Verdoux, Mury, Besancon & Bourgeois)(40) - Francia
-, (Federman y al.)(41), (Rousanville y al.)(42), (Woody
y al.)(43) - USA-, (Pozzi y al.)(44) - ltalia -, (Darke,
Ross)(45) - Australia -, (Johnsson, Fridell)(46) - Suecia -
, (Wittchen vy al.)(47) - Alemania -, (Sloane, Rowe)(48) -
USA-, (Kokkevi, Stefanis)(49) - Grecia -, (Provost, Mer-
cier)(50) - Montreal -, etc...

3.1. Drogas y neurosis

Los conflictos psiquicos inherentes a las neurosis
(histéricas, obsesivas, fobicas...) son fuente de angus-
tia, de culpabilidad, algunas veces de conversiones
(asf pueden explicarse ciertos dolores funcionales), de
fobias, de compulsiones, de afectos depresivos, vy

todas las manifestaciones posibles del sufrimiento.
Las drogas seran utilizados por sus efectos, reales o
supuestos: anestesia psiquica de los opiaceos (“cuan-
do uno se droga deja de pensar”), estimulacion de la
cocaina ("sin ella no puedo hacer nada”). La insatis-
faccion histérica y la duda del obsesivo encuentran al
mismo tiempo en las drogas el apaciguamiento de los
afectos y la suspension de los conflictos psiquicos.

Tal como recuerda Perrier(51), “la droga es para el
histérico que intenta parecer un hombre, mientras se
acusa secretamente de lo contrario, un elixir del que
es muy dificil separarle”

3.2. Drogas y psicosis

Segun Bergeret(52), seguido de otros autores, la
toxicomania puede enmascarar dos tipos de persona-
lidades psicéticas: “los individuos que buscan evitar el
delirio gracias a las modificaciones comportamentales
de naturaleza “toxicomanfaca” y los individuos que
intentan justificar sus representaciones ya delirantes
con el consumo de substancias téxicas' Las drogas
juegan aqui un papel protector contra la despersonali-
zacion, dandole sentido y legitimidad. También calman
la angustia de la fragmentacién y anestesian la perse-
cucién paranoica.

El encuentro entre toxicomanias y esquizofrenias
parece bastante frecuente, puesto que estos indivi-
duos tienen una fuerte inclinaciéon a automedicarse.
Son personalidades con tendencia a retirarse, a huir
de los contactos sociales, y se refugian en un mundo
de abstracciones e ideales que les llevan a una cierta
pérdida de contacto con la realidad.

Como el aislamiento resulta doloroso y depresivo,
recurrir a substancias psicoactivas es cada vez mas
frecuente, ya que esto permite dar sentido a la viven-
cia de extranamiento o incluso a la aparicién de ele-
mentos delirantes. Generalmente la evolucién de
estas toxicomanias se hace de un modo secuencial y
la importancia de los sintomas psicopatolégicos
(sobre todo la entrada en la esquizofrenia) precede a la
toxicomania propiamente dicha.

3.3. Otros enfoques e idéntico sufrimiento

3.3.1. Drogas y estados Limite

Siguiendo a Bergeret, distintos autores han descri-
to esas personalidades “limite” caracterizadas por
unas relaciones con el préjimo de caracter anaclitico
(constante necesidad de apoyo) y/o abanddnico. Hay
una fuerte tendencia a la angustia y es frecuente el
paso a la accion, que se manifiesta algunas veces con
conductas suicidas. La depresiéon también forma parte
de los modos de descompensacion, asi como las
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dolencias psicosométicas graves o los problemas de
tipo psicotico.

3.3.2. Drogas y “personalidad antisocial”

Se trata de una clasificacién procedente del DSM
IV, relativa a aquellas personas que en la nosografia
francesa se identifican normalmente con el vocablo
de psicopatas. A menudo vinculados con las toxico-
manias - cada uno de estos términos refuerza la credi-
bilidad del otro - los autores que se refieren a esta cla-
sificacién evocan entre otros rasgos (cambios de
humor, inestabilidad, dificultades de socializacién,
etc...) un componente depresivo que puede evolucio-
nar hacia una profunda depresioén.

3.3.3. Drogas y depresion

La depresion, tal como hemos visto, aparece en
cualquier concepcién de las toxicomanias. Sehalemos
que este concepto (;pseudo-concepto?) plantea
numerosos problemas debido a su amplitud sin limi-
tes. Nacido del dolor moral y de la melancolia, la
depresion ha salido del dominio médico para entrar en
el dominio publico, caracterizando todos los episodios
de tristeza, fatiga y renuncia, dando nombre al sufri-
miento psiquico inherente a toda vida humana (Ehren-
berg)(53). Esto lleva a medicalizar situaciones tan
diversas como el paro, el encarcelamiento, los duelos,
las rupturas amorosas, la vejez, etc... pues vivimos en
una época en la que , si hacemos caso a ciertos “slo-
gans’ existen substancias que nos permiten sentirnos
“mejor que bien" Es necesario medir con la misma
vara estos discursos y la extension del consumo de
drogas, del cannabis al éxtasis, de los opiaceos a los
estimulantes, asi como el éxito de los medicamentos
llamados de sustitucién, sobre cuyos eventuales efec-
tos psicotrépicos no nos hemos querido hacer dema-
siadas preguntas.

4. ASUMIR EL SUFRIMIENTO PSiQuICO

Es imposible suprimir todo sufrimiento psiquico,
pues es algo consubstancial a la existencia humana.
Por otro lado, el hombre mantiene con el sufrimiento
una relacién bastante singular, ilustrada algunas veces
por “la reaccion terapéutica negativa’, es decir el
rechazo a la curacion (Sylvestre)(54). Suprimir el sufri-
miento no es el objetivo del psicoanélisis, ni de la reli-
gién, que suele delegar esto jal més allal. Freud inten-
ta restaurar la capacidad de amar y de trabajar, que
seamos capaces de soportar “el mundo oscuro y sin
embargo lleno de luz del sintoma” (Freda)(55), lo que
no resulta tan sencillo...

En los Encuentros Nacionales organizados por la
Secretaria de Estado para la Salud, los dias 12y 13 de
diciembre de 1997 un taller especifico sobre el tema
"Sufrimiento Psiquico y Toxicomania” hizo una serie
de recomendaciones al respecto.

4.1. Primum non nocere

Tener en cuenta el sufrimiento psiquico significa,
en primer lugar, evitar su agravamiento, asi como aspi-
rar a suprimir el inducido por las formas de consumo y
sus contextos: se trata de reducir el sufrimiento ligado
a la hostilidad del entorno, es decir mejorar la situa-
cién individual global de los consumidores de droga,
reduciendo los mecanismos de exclusion, permitien-
do el acceso a un tratamiento de calidad y a los dere-
chos sociales de cada uno, asi como a los deberes
qgue estos conllevan. Esto significa una adaptacion de
la legislacion a la evolucion de los consumidores y a
las précticas de atencion. Es necesario reafirmar que
el encierro como respuesta al consumo de drogas no
conduce sino al agravamiento de la situacién de los
consumidores. Asimismo, es conveniente rechazar
todo sistema de seguimiento obligado y de caracter
totalitario, tal como algunas sectas proponen a toxico-
manos o familiares. Por el contrario, los centros de
ayuda deben permitir un acceso libre y voluntario a los
tratamientos.

4.2. Acceso a la atencion psiquica

Si las respuestas sociales (alojamiento y comida) y
las médicas (acceso a tratamientos somaticos, medi-
camentos de sustitucién...) constituyen un primer
paso de cara a las situaciones de angustia a las que
numerosos pacientes nos enfrentan, no podemos sin
embargo sentirnos satisfechos con ellas. Son medidas
indispensables pero no suficientes cuando estamos
tratando el sufrimiento psiquico. Por ello, es conve-
niente reforzar la capacidad de los distintos centros de
ayuda en materia de tratamiento y apoyo psicolégico y
psiquiatrico, con el fin de facilitar el encuentro con un
psiquiatra o un psicélogo, sea cual sea el “umbral” de
ayuda del centro en cuestion. No debe olvidarse el
hecho de que los toxicbmanos sélo suelen frecuentar
los centros especializados en su problematica, aunque
también acudan a centros de alojamiento y readapta-
cion social, por su vinculacion a la precariedad social,
asi como a hospitales, fundamentalmente a los servi-
cios de urgencia, y a médicos de familia. Los vinculos
entre estos diferentes actores y los servicios especia-
lizados deben ser igualmente reforzados, no sélo en
cuanto al acceso a unos cuidados determinados, sino
también con el fin de garantizar la continuidad de los
tratamientos.

Recordemos que es la propia institucién, en el
marco de su mandato, la que debe adaptarse a la pro-
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blemética del usuario, y no todo lo contrario. Siguien-
do con el mismo espiritu, es necesario el desarrollo de
unos vinculos con la psiquiatria del sector, tanto para
prestar una atencion conjunta como para el tratamien-
to de situaciones pasajeras de pérdida de control liga-
das a los consumidores de drogas, sin que esto
suponga una “psiquiatrizacion” de los individuos en
cuestiéon. Todo ello pasa por un reforzamiento de la
complementariedad de los dispositivos existentes,
incluyendo las urgencias psiquiatricas, los lugares de
desintoxicacion cuya funcion habria que redefinir y el
establecimiento de equipos psiquidtricos de enlace.
De forma correlativa, los CSST deben poder ser con-
sultados sobre problemas relacionados con el consu-
mo de drogas por todas aquellas personas que pade-
cen enfermedades mentales, sin que ello suponga
una interrupcion del tratamiento psiquiatrico inicial.

Hemos de precisar que existen algunas situacio-
nes en las que el sufrimiento psiquico escapa a los
dispositivos clasicos. Asi, hay casos de encarcela-
miento en los que , a pesar de los esfuerzos y proba-
da competencia del equipo del centro penitenciario, la
falta de medios deja a algunos pacientes abandona-
dos a su propia angustia, especialmente a aquellos
qgue no solicitan ayuda, creyendo que ésta es imposi-
ble o que no son dignos de ella. Es también el caso de
los que van de un lugar a otro sin destino, sintiéndose
completamente excluidos, cuando la palabra deja de
tener utilidad y la propia identidad parece romperse; y
el caso de los adolescentes que vagan sin rumbo fijo,
huyendo de sus casas y abandonandose a la droga,
demasiado mayores para llamar la atencion, demasia-
do jovenes para saber buscar ayuda.

No se trata solamente de multiplicar el nimero de
psiquiatras, de psicélogos y de enfermeros. Es nece-
sario que estos profesionales sean capaces de acer-
carse a unos consumidores en situaciones de enorme
precariedad, de proponerles ayuda basada en un
apoyo activo, en situaciones tan diversas como las
que implican enfermedades como el sida, la hepatitis,
etc...(Hefez)(56), soledad, pérdida de referencias espa-
ciales y temporales, etc... diversificando las técnicas
de seguimiento y apoyo psicoldgico.

Se trata de insertarse en un continuum que vaya
desde la ayuda psicolégica a la psicoterapia: la prime-
ra coordinarad el conjunto de medidas de ayuda vy
apoyo, no limitdndose a desear el bien del individuo,
sino haciéndose realmente cargo de su sufrimiento
psiquico; la segunda, sera manejada por profesionales
dotados de una técnica, ya sea cognitivista o psicoa-
nalitica, en cualquiera de sus obediencias, sistémica,
hipnética u otras. Aunque el ofrecimiento de psicote-
rapia no puede constituir la Unica respuesta al sufri-
miento psiquico, no hay duda de que el enfoque psi-
colégico de la situacion de cada paciente es indispen-
sable para la construccion de un seguimiento indivi-
dualizado y adaptado.

4.3. Apoyo al entorno

Finalmente, no podemos hablar de una disminu-
cion del sufrimiento psiquico si nos olvidamos del que
padecen todos aquellos que rodean al paciente, la
familia, los amigos... o incluso el equipo que lo esté
tratando.

La experiencia nos ensefa que los pacientes que
obtienen mejores resultados son aquellos que cuen-
tan con el apoyo de su entorno familiar. Sin embargo,
es frecuente que los seres mas allegados tengan
necesidad de ayuda y sostén, pues - en el caso de los
padres - se sienten responsables de los problemas,
las desviaciones v la inadaptacién de su progenie (Cle-
ment)(57).

Un apoyo psicolégico, individualizado o en grupo,
permite aliviar los sentimientos de culpabilidad y de
verglenza, reduce el conflicto interno y ayuda a situar-
se no solo frente al hijo, sino también frente al con-
junto del problema.

Pero también sufre el equipo que sigue al pacien-
te, pues debe enfrentarse a situaciones realmente
dificiles y siente una enorme impotencia al ver la mag-
nitud del sufrimiento que se presenta ante él. Ello
explica en parte el importante “turn over” de ciertos
equipos llamados de “primera linea’ El sufrimiento
estd tan presente que es inevitable dejarse dominar
por una sensacién de fracaso, poner en duda el
impacto de lo que se hace. El trabajo en equipo per-
mite superar estas situaciones, colocando a cada indi-
viduo en su lugar dentro de un entramado en el que
cada uno tiene una funciéon y contribuye, aunque sea
de forma muy modesta, al éxito de un tratamiento
qgue puede ser largo y complejo. El enfoque psicologi-
co de las situaciones, asi como la supervision colecti-
va de los sufrimientos del equipo permiten evitar las
identificaciones demasiado intensas, que con frecuen-
cia llevan alternativamente a la fusion o al rechazo.

5. CONCLUSION

Resulta imposible llegar a una conclusion sobre
este tema, puesto que lo esencial, la experiencia del
sufrimiento, pertenece a la esfera de lo que no se
puede expresar y continda siendo un enigma para
aquel que no lo experimenta. llustraré este fendmeno
con un interrogante. Hace algun tiempo tuve la opor-
tunidad de visitar con algunos colegas un hospital psi-
quiatrico de la regién parisiense. Hacia frio, de modo
que habia muy poca gente en el exterior. En uno de
los patios, observé que habia un hombre solo, arrodi-
llado, inmaovil, con la cabeza metida dentro de un agu-
jero que debia haber cavado él mismo en la tierra. Me
pregunté qué grieta habria en su historia, qué intensi-
dad de sufrimiento psiquico habria podido empujar a
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aquel hombre, que también habia sido un inocente
nino, a adoptar la postura de un perro.

También cabe preguntarse si no se podria haberse
hecho algo més por evitarlo.
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