Revista Digital de Medicina Psicosomatica y Psicoterapia |1

;QUE ES UNA ADICCION? DESDE LAS ADICCIONES CON SUSTANCIAS A LAS ADICCIONES
COMPORTAMENTALES. EVALUACION E INTERVENCION TERAPEUTICA

WHAT IS AN ADDICTION? FROM SUBSTANCES TO BEHAVIORAL ADDICTIONS.
ASSESSMENT AND THERAPEUTIC INTERVENTIONS

José de Sola Gutiérrez
Psicologo. Psicoterapeuta
Profesor Universidad Complutense de Madrid
Formador en Mancomunidad de Servicios Sociales THAM. Comunidad de Madrid
Experto en Psicoterapia Breve y Clinica e Intervencion en Trauma por la SEMPyP

Resumen: El presente articulo supone una reflexion sobre lo que es y no es una adiccion y cual es su
proceso y desarrollo, tanto desde la perspectiva de las sustancias como de los comportamientos.
Sabemos que, hasta el momento, solo se ha llegado a identificar claramente como adiccion
comportamental a la ludopatia, siendo todavia sospechosas otras conductas como las Nuevas
Tecnologias, Internet o la Telefonia movil. Se pasa revista a los factores tanto neurobiolégicos,
psicoldgicos y sociales implicados en la conducta adictiva, teniendo siempre presente el concepto de
vulnerabilidad, que explicaria por qué con la misma exposicién estimular no siempre se desarrolla una
adiccion, al tiempo que aporta posibles pautas preventivas. Desde aqui, se revisan las implicaciones
tanto de evaluacion como terapéuticas, teniendo siempre presente que es fundamental la diferenciacion
entre una conducta de abuso, aunque sea frecuente, de una conducta adictiva. Igualmente, y desde la
necesidad de un abordaje terapéutico multimodal, se proponen diversos tratamientos que contemplan
la farmacologia, la terapia psicoldgica en sus vertientes tanto individual, grupal y de familia, asi como
medidas de seguimiento y apoyo social.

Palabras clave: adicciones, conductas adictivas, impulsividad, tratamiento

Abstract: This paper aims to analyze what actually constitutes an addiction, as well as its process and
development, not only from the point of view of substances but also of behaviors. In this case, only
Game addictions have been identified as such up to now, other possible candidates being New
Technologies, Internet or mobile phones. The present work reviews addiction-related neurobiological,
psychological and social factors, taking account of the vulnerability concept which explains why the
same stimuli do not always lead to an addiction. This perspective may enable us to develop preventive
guidelines. Assessment and therapeutic interventions are also reviewed in this paper, as it is important
to distinguish between abuse from addictive behaviors. From this perspective, a multi-faceted
therapeutic approach which includes pharmacology, individual, family and group psychological
therapies, as well as patient monitoring and social support interventions is proposed.
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(QUE ES UNA ADICCION? PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una buena delimitacion del comportamiento adictivo debe diferenciar necesariamente la
conducta de uso y abuso de la conducta propiamente adictiva. Hasta hace poco el DSM-IV solo
reconocia adicciones con sustancias denominadas ‘Trastornos por el abuso de Sustancias’.
Recientemente, en su nueva edicion DSM-5, el juego patologico, antes incluido como ‘Trastorno del
control de los impulsos’, ha sido considerado como otro tipo de adiccion denominada ‘Adicciéon sin

sustancias’, como veremos mas adelante.

Desde esta perspectiva, el abuso ya se definia en el DSM-IV como ‘un patron desadaptativo de
consumo manifestado por consecuencias adversas significativas y recurrentes relacionadas con el
consumo repetido de sustancias’. Aqui no se contempla dependencia, tolerancia ni un patréon de uso
compulsivo, sélo el dafio por el uso continuado. La adiccidn, por el contrario, y denominada bajo la
categoria de ‘Trastornos por el Abuso de Sustancias’, implica los conceptos de ‘dependencia’,

‘tolerancia’ y ‘abstinencia’.

Sussman y Sussman (2011) nos ofrecen una exhaustiva revision de trabajos publicados de los
que se extrae una definicidn del concepto de adiccion que puede aplicarse tanto a sustancias como a
comportamientos. Deducen gue toda adiccién conlleva los siguientes sintomas o indicadores:
- Capacidad para ‘engancharse’ en conductas de las que se derivan consecuencias reforzantes.
- Excesiva preocupacion por el consumo, o conductas de las que se desprende un refuerzo
positivo.
- Tolerancia o nivel de saciedad temporal.
- Pérdida de control, en donde la frecuencia de la conducta se incrementa haciéndose cada vez
mas automatica.
- Dificultad en detener o evitar dicha conducta, a pesar de la existencia de importantes

consecuencias negativas.

Si consideramos también a la Real Academia Espafiola de la Lengua, vemos que ofrece un
abanico algo mas amplio del término de adiccion, en cuanto que lo define como el ‘habito de quien se
deja dominar por el uso de alguna o algunas drogas téxicas, o por la aficion desmedida a ciertos
juegos’. Al incluir el juego patoldgico, deja la puerta abierta a las adicciones comportamentales o
sociales de las que hablaremos mas adelante. En cualquier caso, y teniendo en cuenta estas
definiciones, son los conceptos de tolerancia, dependencia (entendida como pérdida de control),
abstinencia, asi como las consecuencias negativas para la propia salud o situacion personal o social,
los ejes a la hora de conceptualizar una adiccion. En la conducta de abuso, més relacionada con un
trastorno en el control de los impulsos, si bien comparte con la adiccion el conocimiento de las
consecuencias negativas de la conducta, no existe tolerancia, dependencia o abstinencia.
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Por otra parte, la diferencia entre las adicciones con sustancia y sin sustancia no es clara, salvo
por la existencia de la propia sustancia. A pequefia escala, dentro de las adicciones sociales o
comportamentales, no es frecuente encontrar a sujetos con adicciones psicoldgicas mdaltiples
(Echeburua, Labrador, Becofia, 2009). Todavia estd por determinar lo que es y no es adiccién dentro
de esta categoria de adicciones y cuales son los puntos reales de similitud o diferencia respecto de las
adicciones con sustancias. Sin embargo, es evidente que la ludopatia ya comparte el perfil
ampliamente aceptado de adiccidn, lo que permitiria una mayor posibilidad de estudio sin el deterioro
producido por las drogas (Verdura, Ponce y Rubio, 2011).

Algunos autores establecen un paralelismo directo entre la adiccién a sustancias y a
comportamientos (Holden, 2001). En este caso, aln en ausencia de sustancia, se considera igualmente
la intervencion de todo el circuito del refuerzo, con toda la maquinaria dopaminérgica del Nucleo
Accumbens e hipocampica. Es decir, para Holden (2001) si prescindimos de los receptores-diana de
las sustancias, el resto del modelo podria explicar las adicciones comportamentales.

Consecuentemente, una conducta de abuso no es necesariamente una adiccién. Se puede
abusar de una sustancia o de un comportamiento de forma continuada sin llegar a la pérdida del
control y dependencia que caracterizan a las adicciones. Este aspecto es de una relevancia fundamental
en el momento de la evaluacidn inicial de un paciente, dado que un impulso continuado gue lleva al
abuso no tiene por qué implicar una conducta de dependencia adictiva. Y esto, a nivel de intervencién

terapéutica, es de una relevancia fundamental.

FASES DE LA ADICCION
Koob y Volkow (2010) definen la adiccién como un proceso crénico caracterizado por:
- Conducta compulsiva de bisqueda y consumo.
- Pérdida de control.
- Emergencia de reduccidn de un estado emocional disférico o negativo (ansiedad, irritabilidad).
presentandose un sindrome de abstinencia solo capaz de ser aliviado con el consumo de la

sustancia.

Es decir, hablamos de la busqueda de reforzadores negativos. Desde este modelo la llegada a la

adiccion presenta dos fases consecutivas:

- Comportamiento impulsivo. Con dificultad en el control de los impulsos y caracterizado por
un estado de tensién y arousal en donde el objetivo final es la consecucién de un refuerzo

positivo gratificante, el consumo.
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- Comportamiento compulsivo. Definido por un estado de ansiedad y stress que lleva a una
conducta compulsiva de busqueda de la sustancia, pero en este caso, como reforzador
negativo, capaz de aliviar el estado disférico. Esta busqueda se convierte progresivamente en

compulsiva y automatica. Y de este automatismo naceria la conducta adictiva.

Hay que indicar que en el modelo de Koob y Volkov (2010) el estado de emergencia derivado
de la disforia o lado afectivo negativo se sitla justo en el transito de impulsividad a compulsividad.
Dicha emergencia, finalmente, determina la aparicién de comportamientos compulsivos que conllevan
un refuerzo negativo de alivio, y que acaba conduciendo a rutinas o habitos autométicos de consumo.
En este sentido, sefialan que en la adiccion final existen tres elementos:

- Atracon, intoxicacion.

- Sindrome de dependencia, afectos negativos.

- Preocupacién, anticipacion (craving).
donde la impulsividad define las etapas iniciales del proceso mientras posteriormente, la impulsividad,
combinada con el automatismo que define la compulsion, acaba perfilando las fases posteriores de la
conducta adictiva. El transito de la impulsividad a la compulsién viene marcado por el cambio del
refuerzo positivo al negativo, como se ha indicado. Desde esta teoria denominada del ‘incentivo’,
dicho trénsito se relacionaria con mecanismos de neuroplasticidad de los circuitos tras una exposicion

incrementada y repetida de consumo.

A nivel epigenético, dicha neuroplasticidad puede dar lugar a cambios genéticos importantes;
es decir, el efecto continuado del consumo podria ir mas alla de la neuroplasticidad alterando los
patrones de transcripcion genética a nivel neuronal (Robinson y Nestler, 2012). Neurobiolégicamente,
la progresion desde la impulsividad a la compulsion implica cuatro circuitos cerebrales:

- Sistema mesolimbico doparminérgico y estriado ventral, en lo que es el transito desde el
propio incentivo a su activacion y atribucion como refuerzo.

- Estriado ventral, estriado dorsal y tdlamo, en el paso desde la busqueda esporadica a la
habitual.

- Cortex frontal dorsolateral, cdrtex frontal inferior e hipocampo, en el control cognitivo,
memoria y capacidad de retraso en la gratificacion del refuerzo.

- Amigdala extendida, base en la evolucion al refuerzo negativo.

Como se aprecia, las células dopaminérgicas tienen una funcidén basica. Pero en la adiccion no
solo se encuentra involucrada la dopamina. Estdn implicados igualmente neurotransmisores
neuropéptidos opioides o cannabinoides dentro del circuito del refuerzo, asi como el glutamato,
GABA y CRF en lo referente al sistema de neuroadaptaciones por el consumo repetido (Volkow,

Wang, Fowler, Tomasi y Telang, 2011).
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Figura 1. Neurobiologia del circuito del refuerzo. (Koob, Volkow, 2010)

Por tanto, este modelo explica la transicion desde un cambio homeostatico, resultado de la
adaptacion del circuito del refuerzo, a un cambio alostatico. La alostasis representaria un proceso de
mantenimiento del refuerzo mediante una desviacién del mismo, no solo por la propia alteracion de los
circuitos, sino por la activacion de repuestas hormonales de stress (Koob , Le Moal, 2001). Lo que
conlleva, desde la fuerza motivacional inicial, sesgos atencionales relevantes, asi como incapacidad de
control e inhibicion de la conducta (Martinez-Gras et al., 2012).

Relevancia motivacional

/ Sesgo atencional (1)
[
—

Apetitividad (2)
)
v v
Capacidad de inhibir
la conducta (3)

e

(4) Conducta de busqueda

Dificultad en la capacidad de control

Figura 2. Motivacién y control (Basado en Martinez-Gras et al., 2012)
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EL PAPEL DE LA IMPULSIVIDAD

En otro trabajo hemos indicado el importante papel de la conducta impulsiva como antesala de
las adicciones (De Sola, Rubio, Rodriguez de Fonseca, 2013). Brevemente, la impulsividad puede
definirse como una tendencia a la accion sin toma de consciencia, valoracion o juicio anticipado. Es
decir, hablamos de una predisposicion a conductas, sin o con poca premeditacion sobre sus
consecuencias (Evenden, 1999), que conllevan acciones rapidas, no planificadas y en donde prima la

urgencia de un refuerzo inmediato (Moeller, Barrat, Dougerty, Schmitz y Swann, 2001).

Ahora bien, si la impulsividad puede ser Gtil y adaptativa en situaciones de emergencia que
requieran conductas rapidas, eficaces y poco reflexivas (Dingemanse y Reale, 2005), con frecuencia se
relaciona con conductas criminales y violentas, dafiinas para el propio sujeto o que conllevan actos
sociales inadecuados y en donde existe un alto grado de desinhibicion conductual (Verdejo-Garcia,
Lawrence y Clark, 2008).

En la reciente edicién del DSM-5 la impulsividad aparece dentro de la categoria de ‘trastornos
disruptivos, del control de los impulsos y otras alteraciones conductuales’ y comprende las dificultades
en el autocontrol y autorregulaciéon de emociones y conductas que pueden llegar ocasionar problemas

sociales.

También en el CIE-10 encontramos una descripcion en ‘Trastornos de los habitos y del
control de los impulsos’ en donde se define la impulsividad como un comportamiento que ‘no tiene
una motivacion racional clara y que generalmente dafia los intereses del propio enfermo y de los
demas. El comportamiento se acompafa de impulsos a la accién que no pueden ser controlados’.

Por lo tanto, el constructo de impulsividad se define como un rasgo de personalidad multifactorial que
puede expresarse dentro de estados patolgicos mas amplios tales como el Trastorno de Personalidad
Antisocial, Trastorno Limite de Personalidad, Trastornos Bipolares, TDHA, y con conductas

especificas como la cleptomania o piromania, entre otras.

Teniendo en cuenta estos factores, se puede avanzar que precisamente es el alto grado de
sensibilidad y dificultad de aplazamiento de refuerzos positivos inmediatos lo que hace de los sujetos
impulsivos incapaces de retrasar o inhibir una respuesta. Concretamente, un alto grado de sensibilidad
a los refuerzos positivos, por pequefios que sean, junto a una incapacidad de inhibicion, inducen una
constante apetencia o craving de estimulacién con alta dificultad de control, ain a pesar de las
consecuencias adversas (Papachristou, Nederkoorn, Havermans, Van Der Hors y Hansen, 2012).
Otras investigaciones (Michalczuk, Bowden-Jones, Verdejo-Garcia y Clark, 2011) hacen referencia a

cuatro componentes basicos de la impulsividad:
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Incapacidad de planificacion y prevision.

Baja capacidad de control y perseverancia.

Bulsgueda de nuevas y constantes experiencias.

Urgencia, entendida como la tendencia a actuar a consecuencia de estados emocionales

intensos que pueden ser positivos 0 negativos.

Igualmente, nos encontramos con el concepto de ‘automatismo’ o ‘impulsividad no
planificada’ (Hogarth, 2011). Hace referencia a la accion o comportamiento impulsivo no planificado,
de forma que se convierte en un comportamiento en donde apenas existe deliberacion consciente
previa de la accion realizada. Esto explicaria también la impulsividad como rasgo de personalidad

estable e inmerso en categorias psicopatolégicas mas amplias.

Por lo tanto, la impulsividad es un rasgo estable que, en algunos casos, puede mantener
comorbilidades o ser resultado de otras patologias. Existe una urgencia positiva motivada por un
estado de tension que lleva a la accion y la gratificacion, o negativa, derivada de un estado de stress 0
ansiedad en donde la accion conduce a la relajacion (Koob, 2011). En este Gltimo caso hablamos de

compulsién y seria el siguiente eslabdn de la cadena en el desarrollo del comportamiento adictivo.

Existe, por tanto, gran evidencia de que la impulsividad supone la antesala del
comportamiento adictivo, y en este sentido referimos de nuevo el modelo de Koob y Volkow (2010).
Dichos autores mantienen que en la base del comportamiento adictivo existe un trastorno del control
de los impulsos, de tipo compulsivo. Especificamente, definen la dificultad del control de los impulsos
por una sensaciéon subjetiva de incremento de tensién o arousal antes de llevar a cabo un acto
impulsivo, asi como de placer y gratificacion tras su realizacion. De esta forma, la satisfaccion o
ejecucion del acto o comportamiento impulsivo esta estrechamente relacionado con la obtencién de un
refuerzo positivo. Por el contrario, el comportamiento compulsivo se caracteriza por un estado de
stress 0 ansiedad previos, asi como una disminucidn de dicho estado disforico una vez llevado a cabo
el comportamiento. Aqui, la conducta compulsiva se encuentra relacionada con mecanismos de

refuerzo negativo y conductas automaticas para su consecucion.

Por tanto, el transito desde la impulsividad al comportamiento compulsivo comenzaria desde
la busqueda de un refuerzo positivo, a la necesidad de reducir la disforia mediante la obtencion de
refuerzos negativos. O dicho de otra forma, la conducta impulsiva persigue la satisfaccion, la
gratificacion inmediata, mediante la obtencion de refuerzos positivos. Por el contrario, la conducta

compulsiva, proxima a la adiccion, busca la reduccion de la disforia mediante refuerzos negativos.
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Figura 3. De la impulsividad a la adiccion. (Koob y Volkow, 2010)

Aqui el concepto de motivacion tiene un peso fundamental; Knobb y Volkow se apoyan en la
teoria de la motivacion de los ‘Procesos Opuestos’ de Salomon y Corbit (en Koob y Volkow, 2010) en
donde se postula que los estados emocionales positivos hedonicos, una vez iniciados son
automaticamente modulados por el sistema nervioso central mediante mecanismos que reducen la
intensidad de los mismos. O dicho de otra forma, los estados heddnicos negativos, tales como el stress
y ansiedad siguen necesariamente a los estados hedonicos y placenteros. Asi, cuando hablamos de
adicciones, la manifestacion del llamado ‘sindrome de abstinencia’ define mas una dependencia
motivacional, caracterizada por una emergencia derivada de un estado emocional negativo, asociado a
disforia, ansiedad o irritabilidad cuando el acceso a la droga se anticipa (Koob y Le Moal, 2001), mas
gue por un sindrome de dependencia fisico, que realmente tiende a ser corto en duracién. Por lo tanto,
es de los estados afectivos negativos elicitadores de disforia o ansiedad de lo que depende el
comportamiento adictivo. Dichos estados afectivos negativos contribuyen a un comportamiento
automatico compulsivo, con la consecuente busqueda del refuerzo negativo en una escalada de

incremento automatico cada vez mayor.

Finalmente, el constructo de impulsividad esta intimamente relacionado con la ‘Busqueda de
sensaciones’ (Sensation Seeking), acufiado por Zuckerman (Zuckerman, Nearry, Mangelsdorff y
Brustman, 1972) y definida como una necesidad de experimentar variadas y dificiles situaciones, y en
donde el deseo de vivir riesgos fisicos y sociales constituye la motivacién y eje basico de la conducta.
Este constructo se encuentra a veces ligado a diversas patologias psiquiatricas, en intima relacion con
la impulsividad. Por tanto, comportamiento impulsivo y de busqueda de sensaciones suelen convivir

en proximidad y tienen un valor descriptivo excepcional cuando se encuentran inmersos en el contexto
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del comportamiento adictivo (Myrseth, Tverd, Hagatun y Lindgren, 2012). Igualmente, la ‘busqueda
de sensaciones’ se relaciona con constructos mdas especificos tales como ‘reactivity to novelty’ y

‘novelty-Seeking’ (Busqueda y alta reactividad a la novedad) (Belin, Mar, Dalley, Robbins y Everitt,
2008).

EL CONCEPTO DE VULNERABILIDAD

Resulta obvio que no todo el mundo se convierte en adicto a sustancias o conductas por mucho
gue exista una conducta de abuso. Todos estamos expuestos a entornos estimulares gratificantes, pero
eso no lleva necesariamente a la adiccion. Y aqui entra en juego el concepto de ‘vulnerabilidad’ que
tiene muchas variantes posibles, y que es evidente que condicionan el proceso terapéutico y de
intervencion ulterior, al tiempo que explican el porqué de muchos comportamientos adictivos.
En este sentido, nos encontramos con variables de personalidad tales como la propia impulsividad, la
alta sensibilidad al refuerzo inmediato que lleva a la incapacidad de un aplazamiento (Hogarth, 2011),
la necesidad de blsqueda de sensaciones, (Sensation-seeking, Novelty Seeking) o de la novedad,
esencialmente en la adolescencia (Zuckerman, Kuhlman, Joireman, Teta y Kraft, 1993); baja
autoestima, intolerancia a la frustracion, ausencia o dificultad de afrontamiento o coping frente a las
circunstancias de la vida cotidiana, asi como variables emocionales especificas como la tendencia al
animo disfdrico, carencia de afecto, pobreza de relaciones sociales o familiares (Echeburla, Becofia y
Labrador, 2010).

Desde una perspectiva fisiologica y bioquimica también podemos hablar de ‘vulnerabilidad’:
el hecho de que diferentes conductas adictivas conlleven practicamente los mismos mecanismos
biolégicos y activaciones cerebrales, lleva a pensar que existe una conformacion progresiva fenotipica
permanente de los circuitos neurales, esencialmente asociados a la dopamina. Esto explicaria en parte
el hecho de que las adicciones no son Unicas sino que habitualmente se comparten dos o mas
conductas adictivas, con o sin sustancias (West, 2011). Este es precisamente uno de los aspectos que

puede explicar la actual dificultad en el tratamiento de las adicciones.

Por lo tanto, en toda intervencion es necesario considerar desde las variables personales y
emocionales especificas en donde el control de la impulsividad, la relajacion e identificacion de
variables y contextos condicionados son fundamentales, asi como variables sociales de cara a la
busqueda de alternativas de satisfaccion, de apoyo social, y conductas de afrontamiento adecuadas.
Todo ello sin olvidar que es precisamente la conformacion fenotipica en los circuitos neurales
asociados a la dopamina la que posiblemente convierte al adicto en ‘adicto para toda la vida’, algo que
el paciente debe conocer y tener siempre presente. O dicho de otra forma, una vez que una
personalidad vulnerable desarrolla una adiccion, cargara con ella durante toda su vida, aunque haya
abandonado las conductas de consumo. Esto es importante que se entienda, a fin de evitar recaidas tras
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el tratamiento terapéutico. No cabe la posibilidad, después de un tratamiento terapéutico, la vuelta a un
consumo o0 uso razonable y controlado, una demanda habitual especialmente entre alcohdlicos que,

tras el tratamiento, desean seguir consumiendo de forma controlada.

USO, ABUSO Y ADICCION

Queda claro que no todo el mundo se convierte en adicto. Todos estamos expuestos a entornos
estimulares gratificantes, pero eso no lleva necesariamente a la adiccién. Desde el uso, abuso a la
adiccion propiamente dicha hay un salto importante. En la conducta de abuso se buscan gratificaciones
o refuerzos positivos y existe cierta capacidad de control. En la adiccién, la pérdida del control
convierte al paciente en un esclavo que persigue con el consumo no la gratificacion, sino la reduccién

de la disforia, el refuerzo negativo.

Las diferencias entre uso, abuso y adiccion por lo tanto son importantes. EI consumo de
determinadas sustancias, tales como el alcohol o el tabaco en términos razonables puede ser habitual,
al igual que el abuso esporéadico. Aun cuando el abuso se convierta en continuado, esto no lleva
necesariamente a una conducta adictiva posterior. Aqui es donde entra en juego el concepto de
vulnerabilidad antes mencionado, y que explica por qué no hay un desarrollo de la adiccion en todos
los sujetos que abusan de sustancias o0 comportamientos. (Coémo podria explicarse entonces el transito
desde el abuso a la adiccién?. Existe una tendencia natural a la blsqueda de sensaciones y refuerzos en
nuestra vida diaria. De hecho, el circuito neural del refuerzo se activa constantemente cada dia en casi
todas nuestras acciones, experiencias y comportamientos. Ahora bien, un desarrollo evolutivo normal
llevaria a una maduracion progresiva de los circuitos cortico-frontales dentro del natural desarrollo del
control e inhibicion. Esto implicaria buscar refuerzos inmediatos cuando correspondiese, o saber
aplazarlos segun las circunstancias. Por otra parte, la blisqueda de sensaciones o una alta receptividad
a la novedad estimular conlleva comportamientos de blsqueda y prueba de experiencias. Este
comportamiento a nivel evolutivo es mas frecuente durante la adolescencia. Pero hasta aqui no hay

nada de anormal y hasta cierto punto tiene sentido evolutivo y personal.

No obstante, es con la presencia simultanea del rasgo de impulsividad en donde la prueba y el
consumo se convierten en potencialmente peligrosos, en factor de vulnerabilidad. La blsqueda de la
satisfaccion y el refuerzo positivo inmediato aceleran la prueba y el consumo, ya explicado desde el
modelo de Koob y Volkow (2010), que describe el paso de transformaciones homeostaticas primero y
alostaticas después, con la aparicion de la disforia y ansiedad y desde aqui, la basqueda compulsiva
como refuerzo negativo. Asi, la impulsividad, entre otros, es claramente un factor de vulnerabilidad
que, frecuentemente asociado a la busqueda de sensaciones y novedad estimular, precede a la conducta
adictiva y se perpetta con ella en un circulo cada vez més cerrado (De Sola, Rubio, Rodriguez de
Fonseca, 2013).
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Al mismo tiempo, se incrementa el riesgo y vulnerabilidad si con el rasgo de impulsividad
encontramos patologias  asociadas. Ya hemos visto que muchos cuadros y sintomatologias
psiquiatricas conllevan la impulsividad como sintoma o eje, lo que inmediatamente las convierte en

plataformas de una potencial adiccion.

Finalmente, el contexto asociado a los momentos o lugares de consumo, tiene un valor
fundamental en la medida en que es capaz de activar la prueba y reactivar un consumo compulsivo.
Ante un perfil de impulsividad, buscador de sensaciones o con alguna sintomatologia patoldgica
paralela, es altamente probable la prueba y la adiccién posterior. Dicho contexto seré capaz de activar
permanentemente, mediante condicionamientos operantes y paulovianos, el craving en un circulo

cerrado permanente (West, 2011).

Consumo sin vulnerabilidad
usoy Satisfaccion/
ABUSO Refuerzo positivo

Consumo con vulnerabilidad

uso Y — | Impulsividad | — Compulsion — Adicelon/
ABUSO P P Refuerzo negativo

Buscador de novedad, j I; Comorbilidades
sensaciones Patologias duales

\— Contexto

Figura 4. Uso, abuso y adiccion

Este mecanismo, que arriba representamos, detalla como desde el consumo puede llegarse a la
adiccion. Explica porgue no todo aquel que entra en conductas gratificantes se hace adicto teniendo en
cuenta variables tanto personales como contextuales. Desde aqui, y desde la identificacion temprana
de estos factores de vulnerabilidad, puede llevarse a cabo una cierta prevencion asi como tratamiento
terapéutico. De hecho, algunos autores (Moeller et al., 2001) proponen el tratamiento de la
impulsividad como parte de la terapéutica de la adiccion. Si todavia no hay adiccion, podemos pensar
a nivel preventivo que nos encontramos con segmentos a proteger, especialmente colectivos
adolescentes. Si ya hay adiccion, el tratamiento entre otros aspectos conllevaria la disminucion de la
impulsividad, la comorbilidad psiquiatrica, un control estimular del contexto asi como factores

personales, familiares y sociales, tal y como se indica méas adelante.

Copyright 2011 by Sociedad Espafiola de Medicina Psicosomatica y Psicoterapia S.EM.P.y P.
ISSN: 2253-749X Vol. 4 (2014) n.° 2



Revista Digital de Medicina Psicosomatica y Psicoterapia | 12

ADICCIONES SIN SUSTANCIAS: LA LUDOPATIA.

¢Qué podemos decir de las adicciones sociales o comportamentales?. EI modelo de adiccion
social proviene esencialmente del campo de las sustancias. Como hemos comentado, sélo la ludopatia
responde a un esquema demostrado de adiccién como el de las sustancias, de hecho convive con ellas.
En el resto de los casos es todavia dificil delimitar hasta donde llega el entusiasmo y alta capacidad de
busqueda de refuerzos positivos, de nuevos entornos, como en el caso de Internet, el mévil o las

Nuevas Tecnologias.

Con toda seguridad, las adicciones sociales 0 comportamentales existen, aunque todavia se
adolezca de una suficiente delimitacion. Queda en este sentido como tarea definir y diferenciar
conceptos tales como entusiasmo y apego a nuevas tendencias sociales (como en el caso de las Nuevas
Tecnologias), de las compulsiones resultado de patologias pre-existentes. En este sentido, no todo lo
que gusta y se repite constantemente tiene que ser una adiccion. Asi, comportamientos tales como la
hipersexualidad, ‘ir de compras’ o los trastornos de la alimentacion son frecuentemente
comportamientos y sintomatologias resultantes de patologias bipolares, ansiosa, depresiva u obsesivo-

compulsiva

Hace falta mas investigaciébn en este nuevo entorno dado que, en efecto, algunos
comportamientos responden a criterios de adiccion; en otras ocasiones nos encontramos con
dificultades para extender dichos criterios de las sustancias a los comportamientos. Teniendo en cuenta
gue el circuito del refuerzo esta activado constantemente en la medida en que nuestra vida necesita de
gratificaciones o refuerzos positivos, cualquier conducta podria potencialmente llegar a convertirse en
adictiva (Beck, Wright, Newmann y Liese, 2010). Echeburta (Echeburda et al., 2009) defiende el
concepto de adiccion social o comportamental en su sentido mas amplio, indicando los elementos que

definen a una conducta como adictiva:

La pérdida de control.

El establecimiento de una relacion de dependencia.

La tolerancia entendida como la necesidad progresiva de mayor tiempo y dedicacion.

Interferencia grave en la vida cotidiana.

Desde este planteamiento, lo que define a una conducta como adictiva no es tanto la
frecuencia con que se realiza, sino el tipo de relacion que se establece con ella (Echeburda et al.,
2009). Por tanto, la dependencia como la necesidad subjetiva de realizar una conducta y la
supeditacion del estilo de vida al mantenimiento del héabito, conforman el ndcleo que definiria a una
adiccion comportamental. Pero es el sindrome de abstinencia el eje de una adiccion que, segun se
indica, se encuentra también en las adicciones sociales también definidas por:
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- Impulso intenso para realizar la conducta.

- Tension creciente, hasta lograr Ilevar a cabo la conducta con desaparicion de la tension
cuando se realiza.

- Regreso con fuerza creciente del impulso, normalmente asociado a la presencia de
estimulos internos o externos.

- Condicionamiento secundario a dichos estimulos internos y externos.

Pero hay una diferencia entre el sindrome de abstinencia por sustancia vs. el comportamental

(Echeburua et al., 2010). En el primero el sindrome desaparece de inmediato con el consumo de la
sustancia. Por el contrario, en el caso de las dependencias comportamentales, la disminucién del
desasosiego y ansiedad clasicos del sindrome, requieren de mas tiempo, de mas conductas.
Desde esta revision, parece existir evidencia de que podriamos hablar de un comportamiento adictivo
social o comportamental, aunque todavia no ha quedado claramente demostrado. Para algunos autores,
la linea entre ambos comportamientos es dificil de delimitar: el hecho de que las drogas tengan
diferentes efectos fisicos sobre el organismo, pero con un mismo resultado adictivo hace pensar que el
cerebro acaba igualmente afectado, tanto con un comportamiento como con una sustancia. En ambos
casos existiria una neuroadaptacion de los circuitos que llevaria al mantenimiento de la conducta
(Holden, 2001).

No obstante, ¢cuales son estos comportamientos?, ;todo lo que se estad llamando adiccion
responde a los criterios de adiccion, o nos encontramos conductas de abuso, simplemente impulsivas?,
¢qué perfil diferencial existe entre las distintas adicciones sociales?. Aungue en este &mbito nos
encontramos también con los denominados ‘buenos comportamientos’, es decir, aquellos que no
perjudican directamente, como el ‘footing’, los gimnasios, el trabajo o la obsesion por la alimentacion
sana y equilibrada (Echeburua et al., 2010), no obstante no vamos a entrar en ellos en la medida en
que falta el criterio claro de ‘dafio personal o fisico’ que caracteriza a una adiccion, y por tanto

requieren de un analisis mas detallado que escapa a los objetivos de este trabajo.

El juego patoldgico o ludopatia afecta a un 2-3 % de la poblacion, mayoritariamente
masculina. Es mucho més fécil fijar un objetivo terapéutico cuando hay sustancias que cuando
tratamos con emociones propias del ser humano. Estas emociones, o su necesidad de ellas, es lo que en
principio se asocia al comportamiento adictivo. En la base del comportamiento adictivo sin sustancia,
se encuentran emociones basicas. Y precisamente son estas emociones las que se ligan a la adiccion y
hacen dificil un tratamiento (Echeburua et al., 2010). EI luddépata no busca el beneficio econémico.
En la base de su comportamiento se encuentra la necesidad de la propia emocion vivida. Y es la
dependencia a estas emociones lo que le convierte en esclavo, en adicto. La basqueda de la emocion es

esencial, de ahi la necesidad de jugar desde nifios, algo que aleja de la rutina, de la disforia.
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La ludopatia es mas frecuente en hombres que en mujeres y se centra esencialmente en
maquinas tragaperras, aunque progresivamente ha ido tomando mayor relevancia el juego on-line,
especialmente entre jévenes. El valor de refuerzo se encuentra en estos casos muy asociado al bajo
esfuerzo econémico de cada apuesta con la posibilidad de premios o beneficios proporcionalmente

importantes.

La APA, a través del DSM-5 como hemos indicado, ha reconocido recientemente el juego o
ludopatia dentro de la categoria de adiccién, dejando fuera al resto de comportamientos sobre los que
todavia se especula, tales como Internet, teléfonos mdviles, sexo, la comida o las compras, a los que se
hasta el momento se considera ‘Trastornos de los impulsos’. Concretamente, el DSM-5 define a la
ludopatia como una conducta persistente y problematica en relacion al juego que se caracteriza por una
gran incapacidad y ansiedad ante el intento de controlarla. Son necesarias un minimo de cuatro de las
siguientes conductas durante un periodo de al menos 12 meses para el diagnostico de ludopatia y no
parecen asociadas a episodios maniacos:

- Necesidad creciente de jugar con un progresivo incremento de dinero con el fin de lograr
bienestar.

- Inquietud e irritabilidad cuando se intenta evitar o detener dicha conducta.

- Repetidos esfuerzos sin éxito en evitar dicha conducta.

- Excesiva preocupacion por el juego (pensamientos persistentes, recuerdos de experiencias
anteriores, busqueda de nuevas oportunidades para jugar, medios para lograr dinero y seguir
jugando).

- Bulsqueda del juego ante sentimientos de desasosiego, tales como la ansiedad, culpabilidad,
depresidn, indefension, etc.

- Aun perdiendo dinero, se sigue jugando.

- Se niega la dependencia del juego.

- Se ponen en peligro o se pierden relaciones personales y sociales, trabajos, estudios o carreras
profesionales.

- Tener que recurrir a préstamos ante la desesperada situacion econémica personal producida

por el juego.

Basicamente, por tanto, la ludopatia queda definida en términos de:
- Incapacidad de controlar la conducta de juego.
- Preocupacion constante por el juego.
- Laintolerancia ante la pérdida.

- La despreocupacion por las consecuencias personales y sociales.
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Hay que indicar que el consumo de alcohol y otras sustancias de abuso tales como marihuana,
heroina, etc., corren paralelas frecuentemente a la ludopatia. Al mismo tiempo, comorbilidades como
depresion o trastornos afectivos (distimias, manias, hipomanias, ansiedad o hiperactividad) son mas
frecuentes en mujeres, tal y como se ha indicado. Igualmente parece relevante la existencia de déficits
en el control de los impulsos, tales como cleptomanias, piromanias, tricotilomanias. Aunque también
se ha encontrado en el juego patologias duales (Gomez Garcia, en Echeburla et al., 2010).

Se aprecia, por tanto, que el paciente luddpata refleja un paralelismo y comorbilidades con otras
sustancias de abuso y trastornos afectivos. O lo que es lo mismo, la ludopatia y, en general, la
conducta adictiva no camina sola. Existe una base que seguramente ayuda a explicar el por qué este

comportamiento afecta a unos individuos sobre otros.

Un caso especialmente curioso lo encontramos en la ludopatia como efecto secundario de
tratamientos basados en agonistas dopaminérgicos, tales como la L-Dopa en el tratamiento del
Parkinson. Este hecho, ya mencionado por diversos autores (Voon et al., 2011), pone de manifiesto el
papel excitatorio y de fomento de la impulsividad derivado de tratamientos anti-parkinsonianos, o
directamente la implicacion de dichos agonistas dopaminérgicos en la aparicion de la conducta
luddpata (Calandrella, Antonini, 2011). En algunos casos se deduce el papel de la dopamina en el
desarrollo de conductas adictivas (Dagher, Robbins, 2011) lo que refuerza la teoria de que en la base
de la conducta adictiva el sistema dopaminérgico tiene un papel esencial, bien sea como promotor de
conductas impulsivas, o0 como nucleo del circuito del refuerzo positivo. Esto lleva necesariamente a
advertir de los riesgos asociados a este tipo de tratamientos y su abuso en determinados pacientes: el
control de una disfuncién puede inducir una conducta de descontrol impulsivo que antes no existia, tal

y como advierten Claassen, Wery, Wildenberg y Ridderinkhof (2011).

Por lo tanto, vemos que la adiccion en general, y la ludopatia en particular, van acompafiadas
de un sustrato o base psicopatoldgica que propician la aparicion de este tipo de conductas. Y en ellas la
dopamina, como modulador y determinante bioguimico, juega un papel primordial. En el resto de
adicciones sociales 0 comportamentales, s6lo podemos especular sobre la existencia de adiccion, y
aungue algunos de ellos se encuentran muy préximos a las categorias establecidas, su asociacion con

otras patologias hace todavia dificil su diferenciacion.

INTERVENCION TERAPEUTICA

Dado que, hasta el momento, s6lo tenemos certeza objetiva de adicciones en la campo de las
sustancias, y de la ludopatia en el ambito de los comportamientos, puede ser Util circunscribir el
término de adiccion so6lo a estos casos considerando al resto conductas ‘comportamientos de abuso o

impulsivos’ resultado o asociados a otras patologias.
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En cuanto a terapéutica, se sabe que la terapia de tipo psicoldgico es la mas efectiva. No sélo
produce mas adherencia, sino que también ofrece un mejor margen de resultados a medio y largo
plazo. Sin embargo, tampoco puede ser el Unico tratamiento, lo que nos lleva necesariamente a un

planteamiento multimodal en el tratamiento de las adicciones.

Tenemos certeza de que en el comportamiento de adiccion existe:

- Una gran activacion psicofisioldgica, reflejada en altos niveles de dopamina asociados a la
impulsividad que caracteriza el comportamiento adictivo, del craving y de la propia ansiedad,
excitacion o descontrol conductual, especialmente cuando aparecen los estimulos asociados al
contexto y a los que ha quedado condicionada la conducta de forma automatica (Labrador y
Rubio, en Echeburta et al., 2010).

- Distorsiones cognitivas y atencionales, (Martinez-Gras et al., 2012) o patrones distorsionados
de pensamiento esencialmente en lo que se refiere la ilusion de control, encubrimiento de las
consecuencias, etc. No obstante, no esta claro el valor terapéuticamente aislado de este abordaje,
lo que lleva, como veremos en adelante, a ser considerado dentro de un plan global de
tratamiento.

- Entornos sociales y familiares afectados. Aunque todavia no se conoce con certeza en que
medida el deterioro social y familiar es causa o consecuencia, si parece tomar fuerza la idea que
de en el comportamiento adictivo existe en entorno sistémico que no podemos ignorar y que
puede orientar una parte muy importante del abordaje (Garrido, Jaen Dominguez, 2004). Sea
como sea, el adicto necesita de un soporte social, de alternativas de distraccion, de ocio asi como
de apoyo y entendimiento del problema desde lo sistémico social y familiar.

- Patologias asociadas. Se ha mencionado que es raro que la adiccion constituya un
comportamiento aislado dentro del repertorio de conductas. Nos encontramos frecuentemente con
problematica afectiva. Aqui tiene sentido el tratamiento farmacoldgico que, como veremos mas

adelante, es una ayuda dentro de un contexto terapéutico amplio.

Todo ello debemos necesariamente tenerlo en cuenta en el momento de una planificacion terapéutica,

gue como ya hemos indicado, debe incluir varios abordajes.

EVALUACION DEL PACIENTE

En general, hay que tener en cuenta todos estos factores tanto en una evaluacion previa, en
donde se consideren las variables personales y sociales, como en una programacion terapéutica
posterior. Al mismo tiempo, y si existe un consumo paralelo de sustancias, la evaluacion debe
conllevar un andlisis de la posible afectacion de la memoria, de la atencion o del propio

comportamiento ejecutivo. Por lo tanto, inicialmente es esencial delimitar los siguientes aspectos:
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Si estamos ante una adiccion o ante una conducta de abuso: ya hemos visto que los objetivos
terapéuticos son distintos. En la conducta de abuso puede llegar a alcanzarse un consumo razonable,
mientras que si existe adiccion, apenas tenemos otro camino que la detencion definitiva del consumo
asi como la aceptacion permanente de la propia vulnerabilidad de por vida a la recaida. Aqui puede
existir alguna excepcion aislada, como en el caso de la ludopatia, en donde el juego forma parte de
nuestra vida cotidiana y no siempre se podra evitar (gj., loteria, concursos, juegos de cartas, etc.).

Dada la natural tendencia del paciente a negar la realidad, suele ser dificil determinar si nos
encontramos con abuso y cuando existe una conducta adictiva. No toda conducta de abuso es una
adiccion. Por ello es necesario determinar si existe abstinencia, pérdida de control en una escala de
consumo progresivo, grave interferencia en la vida cotidiana, y si el consumo o conducta se llevan a
cabo para obtener una gratificacién o, por el contrario, para evitar sentimientos o estados de animo

disféricos.

- Valorar si nos en encontramos con un paciente con altos rasgos de impulsividad, de
busqueda de sensaciones o novedades. Ya hemos indicado que estos, entre otros, son
indicadores de vulnerabilidad a la adiccion y pueden igualmente encontrarse entre pacientes con
adicciones. Son Utiles en la evaluacion de la impulsividad y basqueda de sensaciones las escalas
de Zuckerman, o Barrat (véase Patton, Stanford y Barrat, 1995; Céandido, Ordufia, Perales,
Verdejo-Garcia y Billieux, 2012; Pérez y Torrubia, 1986; Aluja y Blanch, 2007).

- Existencia de patologias asociadas. Es fundamental de cara al tratamiento valorar la existencia
de patologias asociadas en donde encontraremos rasgos de impulsividad y descontrol conductual.
La existencia de dichos rasgos puede estar asociada (Patologias duales) o ser resultado de otras
patologias tales como el Trastorno de Personalidad Antisocial, el Trastorno Limite de
Personalidad, Trastornos Bipolares, TDHA, o con conductas especificas como la cleptomania o
piromania, como ya se ha indicado. En este Gltimo caso, la adiccidn convive o esta inmersa dentro
de estados patoldgicos mas amplios. En el caso de patologias duales, es habitual que la conducta
adictiva se asocie con cuadros depresivos o de ansiedad, entre otros. Sin embargo, en el caso del
Trastorno de Personalidad Antisocial, el Trastorno Limite de Personalidad, Trastornos Bipolares
o del TDHA, el marco terapéutico es distinto en la medida en que el comportamiento adictivo es

un sintoma entre otros de un cuadro patolégico mas amplio, lo cual afecta al abordaje terapéutico.

- Valoracion de tratamientos farmacoldgicos. Ya hemos visto que algunos tratamientos anti-
parkinsonianos basados en agonistas dopaminérgicos, tales como la L-Dopa en el tratamiento del
Parkinson y su estimulacién de dopamina, o anti-depresivos en donde existe inhibicion de la
recaptacion de serotonina, pueden fomentar conductas de impulsividad y descontrol que

favorecen el abuso de ciertas conductas tales como la ludopatia o el alcohol. En este caso, la
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conducta de abuso seria resultado o efecto secundario del tratamiento farmacol6gico. Aqui no
podriamos hablar de adiccion sensu stricto, dado que con la regulacion de la medicacién suelen

desaparecer dichas conductas.

- Antecedentes y entorno familiar. Es atil y necesario evaluar el historial y actual dindmica
familiar. Cuando estamos ante una adiccion suele ser frecuente encontrar antecedentes familiares
en una o dos generaciones. Esto habla en favor del sentido sistémico que las adicciones
habitualmente conllevan en los entornos familiares, lo que permite una mejor planificacion
terapéutica posterior. Igualmente, el analisis de la actual dinamica y estructura familiar resulta
esencial y suele dar sentido y oportunidades de cambio. Por ello, como veremos mas adelante, la

familia siempre debe estar involucrada en el proceso terapéutico.

Por todo ello, a la hora de establecer objetivos terapéuticos, resulta esencial la consideracion de los
datos derivados de esta entrevista y evaluacion clinica, en donde podemos valorar personalidad,
familia, entorno social, patologias asociadas, existencia de otras conductas adictivas.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Esencialmente, y a través de técnicas de neuroimagen, se ha podido observar una gran parte

del sustrato bioldgico en el que se apoya la conducta de adiccion. Ya hemos hablado del papel de la
dopamina, pero tal y como indica Bombin Minguez (en Echeburua et al., 2010) existen una serie de
hipétesis que reafirman la idea de que el tratamiento farmacol6gico pudiera ser (til en algin momento,
teniendo en cuenta distintos mecanismos intervinientes:

- Hipétesis dopaminérgica, ya explicada.

- Hipdtesis serotonérgica, en donde se enfatiza igualmente el papel de la serotonina tanto como

activador como regulador de la conducta adictiva.

- Hipdtesis noradrenérgica, de la misma forma referido al papel de la noradrenalina en la ludopatia.

Sobre esta base cabe la necesidad de plantearse objetivos terapéuticos desde la perspectiva
farmacoldgica, tales como el control del impulso patolégico o craving, las patologias asociadas o
duales, y comorbilidades. Asi, en el control del impulso patoldgico o craving pueden utilizarse
neurolépticos y antidepresivos con accion dopaminérgica, serotonérgica, noradrenérgica, opioide
(naltrexona) y/o moduladores del afecto (tales como antiepilépticos, estabilizadores o
benzodiacepinas). En el caso de la patologia asociada o comorbilidad, el tratamiento se encuentra en
funcion del tipo y perfil de dicha sintomatologia. La terapéutica en este caso es la convencional y

transcurre desde los antidepresivos, neurolépticos, hipnoticos, ansioliticos o estabilizadores.
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No obstante, dentro un enfoque multimodal terapéutico, el tratamiento farmacologico tiene
utilidad esporédica en la contencién del impulso o craving, siendo los antagonistas opioides una
alternativa solida en este sentido. Fuera de esta indicacién, nos encontramos con patologias que

necesitan de un tratamiento estandar no diferenciado.

Por lo tanto, si en algo puede tener utilidad el abordaje farmacolégico, es en el control del
craving o del impulso incontenible, dado que el control y el autocontrol son basicos en el tratamiento

de comportamientos adictivos.

INTERVENCION PSICOLOGICA

Es inevitable que el tratamiento de la adiccion sea maltiple o tenga abordajes diversos. Ya
hemos visto la multiplicidad de factores que indicen y rodean el trastorno, lo que necesariamente
implica un punto de vista amplio heterogéneo en funcién de los objetivos que se plantean, las

comorbilidades asociadas, vulnerabilidad o entornos sociales y familiares.

También se ha comentado en el apartado anterior que el abordaje farmacol6gico deberia ser de
apoyo Yy centrado en el control de la impulsividad derivada del craving. Por lo tanto, y precedido por
una entrevista motivacional a fin de involucrar al paciente en la motivacién de cambio, el programa de
intervencién se basa en los siguientes objetivos terapéuticos: Motivacién para el cambio, y
colaboracion mediante la entrevista motivacional de Prochaska y DiClemente (Prochaska, Diclemente

y Norcross, 1992), también compilada y descrita por Miller y Rollnick (1999).

Dada la habitual conducta de negacion del adicto de su problema y, por tanto, su escasa
motivacion inicial al cambio, es adecuado iniciar el tratamiento con esta ‘entrevista motivacional’.
Como es bien sabido, es un tipo de entrevista que busca explorar y resolver contradicciones sobre
conductas o habitos perjudiciales, al tiempo que trata de aumentar la conciencia de los riesgos de salud
y la propia capacidad para hacer algo al respecto. Ayuda a que el paciente sea mas consciente de su
situacion y deseos, facilita el cambio en el contexto del resto de tratamientos terapéuticos. La idea es
lograr que el paciente sea consciente, que acepte que existe una situacion problematica y colabore en
un programa de intervencion. Es cierto que en las adicciones la informacion, objetivacion de la

situacion al paciente, forman parte de su proceso motivacional y de cambio.

La técnica motivacional se basa principalmente en el respeto al paciente, a sus creencias y
escala de valores. Intenta estimular la motivacion y favorecer el posicionamiento hacia habitos sanos
enfatizando sus puntos de vista y su libertad de escoger. No es posible motivar si no ve el beneficio.
No se empieza un cambio si no tiene claro que se podré con él, siendo muy subjetiva la percepcion de
la magnitud de esta tarea. La entrevista motivacional implica:
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a) Expresion de empatia, un cierto grado de solidaridad emocional intentando comprender sus
pensamientos y emociones. La empatia es la espina dorsal de la Entrevista Motivacional ante el dolor
que prevé el paciente por el cambio.

b) El desarrollo de la discrepancia, o lograr que el paciente reconozca donde se encuentra y donde
querria estar. Interesa aumentar su nivel de conflicto, especialmente entre la conducta actual adictiva y
los valores importantes de su vida. Trabajar la emocion que genera la incomodidad de la duda o
conflicto es el motor del cambio. Es importante conseguir que el paciente verbalice sus discrepancias.
c) Evitar argumentar y discutir con el paciente sobre la conveniencia o utilidad de un cambio dado
gue genera resistencias. Los argumentos directos y los intentos de convencer tienden a producir
oposicion ante las indicaciones, sugerencias u ordenes. Dicha oposicion se llama ‘reactancia
psicologica’ y surge con frecuencia cuando se tiene la percepcion de que su sensacidn de libertad se ve
coartada.

d) Trabajar las resistencias, evitando actitudes que pueden facilitarlas al tratar de imponer cambios.
e) Fomentar el sentido de autoeficacia, creer en la posibilidad de cambiar es un factor motivacional
importante ya que tiene una gran influencia en la capacidad de iniciar una nueva conducta y en
mantenerla.

Abajo se representan las etapas o pasos dentro de este modelo de entrevista:

Etapas en el proceso de cambio

Precontemplacion Contemplacién Preparacion Accién Mantenimiento
Autoconciencia
Revaluacion
Alivio
Liberacion
Auto-revaluacién
Auto-liberacion
Ayuda del entorno
Identificacion estimular
Reforzamiento del control
estimular

Ventajas del cambio

Consecuencias del no cambio

Incremento de la autoeficacia

Figura 5. Motivacion y cambio. (Prochaska, J.O, y Velicer, W.F, 1997)

En suma, este es el punto de partida, el inicio del programa de intervencion posterior. No
podemos iniciar ningun abordaje si el paciente no siente que tiene algo que cambiar, que tiene un
problema y que se encuentra motivado para el cambio. Desde aqui logramos un nivel de motivacién vy,
por lo tanto, de compromiso donde es fundamental la creacion de un sélido vinculo con el terapeuta,

dentro de un clima de aceptacion incondicional.
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Control del craving. En este sentido, proponemos la utilizacion de técnicas de hipnosis y
autohipnosis (Garcia Garcia, 2001), realmente Gtiles como medios de condicionamiento en la
relajacion, desensibilizaciéon y control estimular. EI EMDR y estimulacién bilateral son otra
alternativa sélida, concretamente mediante el protocolo especifico DeTUR, en la
desensibilizacién tanto de los factores desencadenantes como contextuales (Popky, 2005).
Adicionalmente, en esta fase también puede pensarse en la utilizacién y apoyo de la

farmacologia.

Control estimular. Desde aqui, al paciente se le motiva a la evitacion de los estimulos asociados
a las conductas adictivas. En una segunda fase puede haber una progresiva exposicién a dichos
estimulos con el debido control como en el caso de la ludopatia.

Bien sea con la ayuda de técnicas de sugestion hipnotica, EMDR o de otro tipo, en este apartado

nos encontramos con dos fases de exposicion estimular:

a) Tratamiento de choque, con un aprendizaje en respuestas de afrontamiento ante
situaciones o estimulos de riesgo. En el caso de la ludopatia, segun indica Echeburla
(Echeburda et al., 2010), a medida que avanza el tratamiento, el control de estimulos
tiene que ser menos estricto, a fin de pasar a la siguiente etapa que se apoya en la
convivencia progresiva y exposicion a los estimulos inicialmente evitados. En el caso de
las sustancias, podriamos mantenernos en una evitacion constante del contexto o
entorno estimular, siempre que fuese posible.

b) Exposicién a estimulos. Realmente, en el primer paso indicado lo que logramos es una
evitacion permanente del riesgo. Pero, sin embargo, el sujeto puede tener que convivir
con estimulaciones relacionadas con sustancias o comportamientos. Por ello, tiene
sentido esta segunda fase del proceso de exposicion una progresiva exposicion

programada estimular vigilando siempre las respuestas de ansiedad o impulsos.
Restructuracion cognitiva, con la idea, de junto a los éxitos logrados en el apartado anterior en
el autocontrol a nivel conductual en evitacion y convivencia estimular, generar un estilo de

pensamiento basado en la confianza y fortaleza personal (Beck et al., 2010).

La terapia cognitivo conductual permite adecuar y armonizar creencias, pensamientos y

acciones. En general, se trata de un programa de mantenimiento que una vez identificadas las

situaciones y establecido un control y progresiva exposicién estimular, proporciona seguridad, control

personal y capacidades de afrontamiento mediante la correccion de creencias o distorsiones cognitivas

sobre la propia capacidad de control de la conducta. Concretamente, si seguimos las instrucciones de

Beck (Beck et al., 2010), el objetivo de esta estrategia se basaria en estimular al paciente a identificar
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la relacion entre sus necesidades, pensamientos, conductas y emociones. Este ‘insight’ cognitivo
puede ayudarle de forma importante en la consecucion de habilidades de afrontamiento, seguridad de

control y confianza.

Un parte complementaria de la TCC, como ya hemos indicado antes, responde a la necesidad
de proporcionar informacion al paciente sobre su proceso adictivo, de los mecanismos que lo
gobiernan. Es decir, informacion completa y objetiva de la conducta de adiccion. Se sabe que la
exposicion a la realidad objetiva ayuda en la modificacion de los pensamientos, de las creencias y, por
lo tanto, en el fortalecimiento de una actitud mas motivada hacia el cambio. En este sentido, son Utiles
los grupos de adictos que, al tiempo que reciben informacion, encuentran satisfaccion en el propio
apoyo grupal. Es lo que se llaman ‘grupos informativos’, distintos a los que nos encontramos como
propiamente psicoterapéuticos. Habitualmente existen en las unidades de desintoxicacion de los
hospitales, en los CAID, asociaciones de alcohdlicos o de otro tipo de adiccion o en las clinicas de
desintoxicacion.

- Desarrollo de estrategias de afrontamiento. No sélo hay que liberar al paciente del yugo de la
adiccion, sino que también hay que proveerle de una serie de habilidades y estrategias de
afrontamiento adecuados a las situaciones estresantes, dificiles en relacion a lo que tiene que ver
con su conducta.

- Psicoterapia personal, social y familiar. Ya hemos visto que la adiccién no camina sola, los
entornos sociales y familiares estan afectados, siendo la perspectiva sistémica muy relevante en
este sentido (Garrido et al., 2004). Aqui es importante la consideracién de los factores de
vulnerabilidad antes indicados, en donde aspectos como lo afectivo, las experiencias pasadas, el

entorno global, juegan un papel sumamente relevante.

Ademas del programa control estimular, desensibilizacion a situaciones o estimulos, control del
craving y restructuracion cognitiva de cara a la evitacion de las recaidas, asi como al fortalecimiento

de la capacidad percibida de autocontrol, también conviene trabajar:

- Caracteristicas e histdricos personales. En donde podemos buscar los patrones en donde, o bien
subyace la conducta adictiva, o bien su relacion o paralelismo con otros estados de tipo afectivo.
Generalmente, es importante la consideracion en este tipo de terapia de lo afectivo (carencias
vividas, inseguridades personales, sociales o familiares).

- Caracteristicas familiares y del entorno. La consideraciéon del entorno en general, y de la
familia en particular, es fundamental desde una perspectiva sistémica. Especialmente la familia
tiene una relevancia fundamental en la medida en que ayuda a entender y explicar muchos

comportamientos integrados en un entorno global sistémico (Garrido et al., 2004).
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Por todo ello, conviene una aproximacion psicoterapéutica con diversas posibilidades, segun el caso:

- Terapia individual, ya indicada.

- Terapia grupal informativa con colectivos de adictos con el fin de ayudar en el proceso de
apoyo, entendimiento e integracion social. Aqui, el objetivo es la informacion y apoyo en la
contencion de las recaidas.

- Terapia familiar o de pareja. En la medida en que las conductas no aparecen aisladas de un
sistema. Este planteamiento resulta de utilidad en la medida en que ademas permite el abordaje
conjunto de patologias duales o comorbilidades asociadas permeables a los tratamientos

psicoterapéuticos.

Es importante sefialar que una psicoterapia individual aislada del resto de los componentes
indicados no suele ser efectiva. El contacto y toma de conciencia con el origen de la conducta adictiva
no suele conllevar siempre una remisién de la misma. Ya hemos visto las implicaciones
neurobiol6gicas de conformacion fenotipica, contextuales, de descontrol impulsivo, etc., ademas de las
personales y sociales asociadas a la adiccion. EI comportamiento adictivo, como se ha explicado, es un
tipo de respuesta condicionada incontrolada que trasciende su propio origen y que necesita de un
abordaje multimodal.

No hay que olvidar, dentro del contexto de intervencion social, el lado o funcion asistencial.
Aunqgue no es labor puramente de intervencidn psicol6gica, es habitual que el adicto haya roto o
producido graves deteriores en sus relaciones sociales, familiares, econdmicas o profesionales. La
adiccion se extiende habitualmente a todas las areas de la vida del paciente dado el frecuente deterioro
personal, social, econdmico y familiar resultante. ElI seguimiento periddico es importante por la
habitual caida y recaida. La adiccion no se resuelve s6lo con el tratamiento, sino que de requiere de un
seguimiento periddico constante. En principio, podria hacer falta un seguimiento semanal, o de incluso
menos dias, a fin de comprobar la consolidacién de las conductas, seguir trabajando en el control
estimular, asi como en la desensibilizacion y craving. También serd necesario retomar el tratamiento
con las caidas y recaidas, sumamente frecuentes, hasta lograr en el tiempo una progresiva

estabilizacion de la conducta.

Es importante sefialar lo necesario, dentro de lo social, del apoyo asistencial, mediante
asistencia social y de ayuda, en donde el gasto econémico condiciona un alto trastorno en todas sus
esferas de vida. Hay que tener en cuenta que el adicto también puede estar afectado a nivel
neurocognitivo por lesiones derivadas del simultdneo abuso de sustancias, lo que hace mas relevante

este tipo de ayuda.
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CONCLUSIONES

Podemaos concluir el presente trabajo indicando que una adicién es un tipo de comportamiento
complejo que no todos los pacientes desarrollan, aunque encontremos conductas de abuso frecuente,
especialmente tras acontecimientos vitales estresantes, entre otros motivos. Parece evidente que en la
base de la adiccion existen factores de vulnerabilidad, tales como la impulsividad, la busqueda de
sensaciones o de emociones fuertes, tipos de personalidad, patologias asociadas o entornos
especificos. También se ha observado que determinados tratamientos farmacolégicos, tales como
algunos antidepresivos o anti-parkinsonianos, pueden fomentar temporalmente un comportamiento

adictivo en la medida en que impiden la recaptacion de serotonina o estimulan la dopamina.

A la adiccion se tarda en llegar, pero una vez que se instaura resulta irreversible, aunque haya
desaparecido la conducta especifica de consumo. Por lo tanto, a nivel terapéutico solo podemos
esperar la contencién definitiva de dicha conducta, no existiendo ya la posibilidad de un consumo
razonable. Algo que no sucede con la conducta de abuso, en donde no existe sintomatologia propia de
la abstinencia. Sin embargo, es evidente que a una conducta adictiva se llega mediante una prolongada
conducta de abuso. Y aqui entran en juego factores de vulnerabilidad, tales como la personalidad
impulsiva, buscadora insaciable de nuevas sensaciones, la propia existencia de otras patologias en
donde la impulsividad es uno de sus ejes, factores de personalidad, familiares y sociales. Igualmente el
conocimiento de los factores de vulnerabilidad resultan de importancia esencial como medio
preventivo, especialmente en la adolescencia en donde todavia existe una menor maduracién cortico-

frontal.

Si algo tenemos que tener claro a la hora de valorar y diferenciar una conducta de abuso de
una conducta adictiva, es la existencia o no de gratificacion o refuerzo tras el consumo. El paciente
gue abusa, siente gratificacién, satisfaccion, refuerzo positivo. Por el contrario, un paciente adicto
busca el consumo como medio de disminuir la disforia resultado de la ausencia de consumo. Por lo
tanto, esto tiene importantes implicaciones terapéuticas, no sélo en cuanto a abordaje, sino también en

relacion a los objetivos terapéuticos planteados.

¢Qué podemos decir de las adicciones comportamentales?. Aunque se sospecha con cierta
solidez que existen y son variadas, hasta el momento s6lo se ha reconocido la ludopatia. Hay
evidencias de que la telefonia movil, Internet o las Nuevas Tecnologias podrian cumplir también los
criterios de adiccion, pero, hasta el momento, no han sido reconocidas como tales. En este sentido, se
sabe la que ludopatia responde a los mismos criterios sintomatoldgicos, neurobioldgicos y
conductuales que las adicciones con sustancias. Aqui no existe dafio fisico, pero si personal,

psicologico y familiar.
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En cuanto a la terapéutica, como aqui se indica, deberia ser multimodal. No suele funcionar
exclusivamente una psicoterapia individual que busque el origen de la conducta adictiva. Aungue este
aspecto resulta esencial, la adiccion acaba siendo un circulo cerrado de condicionamientos que va mas
alla de sus origenes, en donde el contexto y los estimulos tienen en si mismos una potente fuerza
elicitadora de la conducta. Esto hace necesario, ademas del trabajo de motivacion inicial basico para el
cambio, que trabajemos el control del craving y la capacidad de autocontrol estimular mediante el
desarrollo de estrategias de afrontamiento, sin olvidar los entornos familiares y sociales. Por tanto,
ademas de los diversos abordajes en terapia individual, se necesita igualmente la terapia grupal con
otros pacientes, asi como familiar. El seguimiento es basico en la medida en que son habituales, y no
han de desanimar al terapeuta ni a familiares, las recaidas iniciales. El paciente y terapeuta deben saber
que las recaidas forman parte del proceso terapéutico y son una excelente oportunidad de reforzar la

motivacion para el cambio.

Finalmente el seguimiento es esencial. Resultan muy Utiles en esta fase los grupos
informativos que proporcionan muchas unidades hospitalarias, asociaciones o CAID’s. Existe
evidencia que la informacién, el recuerdo constante que proporcionan dichos grupos, son un

importante freno a la recaida.
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