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Resumen (abstract):

Durante las ultimas décadas, podemos decir que las drogas no solo se
han masificado en su uso, sino también en cuanto a la distribucion de
informacion, ya sea en nuestro medio cientifico o mediante medios de difusion
masiva. A veces la informacién que llega a las masas no es certera o
adecuada.

El objetivo de esta exposicion sera recordar las bases biologicas de la
adiccion y presentar los roles familiares en el trastorno por abuso de
sustancias.

Recordar también que detras del paciente que usa drogas, existe una
historia de vida que predispone al consumo y que aparece una familia que
forma parte del sufrimiento del paciente.

Se expondran no solo los posibles abordajes psicofarmacolégicos y
psicoterapéuticos, sino también los roles de los distintos miembros familiares
gue muchas veces pueden sostener el sintoma del paciente en cuestion.

De esta manera, definiremos los conceptos de uso, abuso, dependencia

y codependencia.
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Breve resefia de la neurobiologia de la adiccion

Se puede sintetizar que las personas que consume lo hacen por dos
motivos: la busqueda de placer o para evitar el displacer del sindrome de
abstinencia. En esas dos posibilidades intervienen dos circuitos
neurobiolégicos que se complementan entre si:

Refuerzo positivo™, la bisqueda de placer: la sustancia adictiva, alcanza

el Area Tegmental-Ventral (ATV), se une al receptor especifico de la sustancia
en cuestion, se despolariza la neurona para que libera dopamina (DA). Este
neurotransmisor sobre el nucleo accumbens (NAc) se relaciona con el placer y
recompensa. En este circuito interviene la via dopaminérgica mesolimbico-
cortical.

Refuerzo negativo®, evitar efectos aversivos por abandonar el consumo:

esta segunda conducta genera cronicidad de la adiccién. Aqui esta implicada
la via Noradrenérgica del Locus Coeruleus (en Tronco Cerebral; Sistema de
vigilia y alerta). Al suprimir abruptamente la administracion de la sustancia
adictiva aumenta la actividad noradrenérgica y en consecuencia aparece el

sindrome de abstinencia.

Historia de vida que predispone al consumo:

¢ Existe un trastorno en particular que predisponga al uso de drogas?

Podriamos pensar que si si observamos que hay algunas
personalidades o enfermedades que mas habitualmente se acompafian de la
comorbilidad del consumo. Sin embargo, en personas con rasgos de
personalidad caracteristicos del querer tener el mayor control (como las
personalidades obsesivas), también podemos encontrar que consumen
sustancias. Es decir, no sélo afecta a aquellos que tienen dificultades para
controlar impulsos, sino también en quienes (citando al psicoandlisis) se
caracterizan por reprimir pulsiones.

El factor comdn a todos los consumidores de sustancias, podriamos
decir, es la vulnerabilidad®. De ahi, la importancia de una buena historia clinica
que recaude los aspectos biograficos del paciente. Conocer qué motivo a su
primer consumo: angustia, mayor curiosidad vs. menor prevencion de toxicos,
ansiedad, necesidad de pertenecer a un grupo, sensacion de vacio, necesidad

de estimularse...



Uso/consumo, abuso, dependenciay codependencia:

El DSM-IV hacia una diferenciacion entre <<trastorno por consumo de
sustancias>> (que incluia dependencia y abuso) de los <<trastornos inducidos
por sustancias>> (intoxicacion, abstinencia, delirium inducido por sustancias,
demencia persistente, trastorno amnésico, trastorno psicotico, trastorno del
estado de animo, ansiedad, disfuncion sexual y trastorno del suefio; todos
inducidos por sustancias).

Respecto a la dependencia, se la diagnosticaba en caso de padecer
efectos de tolerancia a la sustancia, sintomas de abstinencia, consumo en
mayor cantidad respecto a lo pretendido al inicio, deseo persistente de
controlar o interrumpir el consumo de la sustancia, empleo de mucho tiempo
para la obtencion de la sustancia, reduccion de actividades sociales, laborales
0 recreativas consecuentes al consumo; continuidad del consumo pese a
conocer los riesgos y dafios™.

En cuanto al abuso, definia un patron desadaptativo de consumo que
conlleva un deterioro clinicamente significativo, en un periodo de 12 meses, en
ausencia de criterios para la dependencia y al menos uno de los siguientes:
conNsumo que en consecuencia genera un incumplimiento en actividades de
obligaciones (casa, laboral, estudios), consumo recurrente en situaciones que
expondria a un riesgo (por ej., manejar un vehiculo), problemas legales por el
uso de la sustancia, consumo continuo a pesar de ya tener problemas sociales
o interpersonales generados por los efectos de dicha sustancia®.

En la dltima version, el DSM-5, se habla de un trastorno por consumo de
sustancias sin especificar dependencia o abuso, y de un trastorno inducido por
sustancias®.

En ninguna de las dos versiones se usa el término <<adiccién>> por la
posible connotacion negativa y por su definicion amplia y poco especifica.

Impresiona que en esta version no dedica detalles a la diferenciacion
sobre si el paciente consume de manera abusiva o por dependiente, pero si

focaliza en las consecuencias del consumo, medido o desmedido.

Hasta aqui, el paciente desde el punto de vista bioldgico y psicolégico,

pero no se contemplo el rol que implica en una familia. Y al hablar de rol



familiar, nos referiremos al papel que cumple el paciente consumidor de
sustancias dentro del grupo. Se producen unos fenémenos en las conductas de
los otros miembros que pueden sorprender si nos descuidamos en recordar
gue se trata de una familia disfuncional.

Algunas de las caracteristicas son las siguientes:

- El paciente no viene, sino que lo traen a la consulta.

- Lafamilia tiene el concepto de <<nuestra familia seria perfecta si no
fuese por él>>.

- Algunos de los miembros, desplazados en su rol de autoridad, en un
intento de mostrar que tiene cierto poder puede decir: <<cuenten conmigo para
lo que necesiten>>. Sin embargo al solicitarle que concurra semanalmente
junto al resto de los miembros para hacer terapia familiar, aparecen
<<excusas>> para no asistir: <<yo no tengo problemas, el problema es de él,
¢por qué tendriamos que venir nosotros?>>, <<al final, vinimos por él, pero
terminamos viniendo todos>>.

A medida que el paciente siente un lugar ajeno al prejuicio, en el espacio
terapéutico (psiquiatrico y psicolégico), mejora, se siente mas seguro de si
mismo, deja el consumo de sustancias al menos por un tiempo mas prolongado
que antes (hasta la recaida), y que en paralelo la familia asiste al encuentro de
terapia familiar; aparecen nuevos fenbmenos en las conductas:

El paciente empieza a venir, ya no lo traen, La familia ya no es la
perfecta descripta antes (puede haber otros miembros que consumen pero son
considerados distintos: <<el hermano no tiene un problema de adiccion porque
consume soOlo marihuana que es natural, jen cambio X consume cocainal!>>;
puede haber problemas de infidelidad entre los padres pero que no se trataban
porque focalizaban en el paciente; aun con limitaciones, tienden a idealizar a
otro miembro de la familia que contrastan explicitamente con el paciente. Aquel
miembro que esta desplazado de su rol de autoridad, en un intento de
recuperar poder, pretende cubrir sus caracteristicas con dinero (honorarios,
medicacion, mantenimiento de los demas) incluso en personas de bajos
recursos economicos.

En consecuencia, con la mejoria (asi sea leve) del paciente y el
descubrimiento de los conflictos de los otros miembros, estos ultimos intentan

obstruir (no de forma consciente) el tratamiento del paciente.



En conclusidn, el paciente cumplia una funcién de chivo expiatorio en la
cual intervienen distintos mecanismos de defensas de los otros miembros
familiares. En términos sencillos: hay tendencia a destacar las limitaciones del
paciente consumidor, que angustiarse al revelar los propios problemas. Se
arma un circuito de miembros preocupados por el consumo pero terminan
favoreciéndolo. Puede aparecer negaciéon de la familia, desplazamiento,
racionalizacion, etc.

Y aqui aparece el concepto de codependencia, un término que no

figura en el diccionario de la RAE, pero que se podria definir una preocupacion
excesiva con las vidas, sentimientos y problemas de otros®. O una concepcién
mas moderna como el ciclo de patrones de conducta y pensamientos
disfuncionales, que producen dolor, y que se repiten de manera compulsiva,
como respuesta a una relacién disfuncional con una persona que consume
sustancias adictivas'”.

Con este panorama familiar y los mecanismos bioldgicos implicados en
el circuito de recompensa, el abordaje terapéutico se torna desafiante y

muchas veces, si no la mayoria, frustrantes.

Tratamiento
Debera incluir un equipo interdisciplinario que contemple:

- La posibilidad de wuna internacibn para un periodo inicial de

deshabituacion de sustancia.

- Psiquiatria: el uso de psicofarmacos, por supuesto, ayudara:
Se puede prescribir siempre ajustado a las caracteristicas del proceso
patologico del paciente:

¢ Naltrexona en el caso de alcoholismo. También existen trabajos
publicados sobre Naltrexona para el tratamiento del consumo de cocaina.
Pregabalina para controlar los sintomas de ansiedad desencandenados por la
abstinencia de drogas. La ventaja de este farmaco es que no genera efectos de
tolerancia o dependencia, a diferencia de las benzodiacepinas que se deberan
evitar dada la predisposicion a la adiccion de estos pacientes. Se evitaran los
medicamentos que intervengan en el bloqueo de los receptores D2, justamente

para evitar mayor deseo de consumos que liberen dopamina como intento



compensador. Por ejemplo, los antipsicoticos tipicos o algunos atipicos como
la Risperidona® & ),

- El tratamiento psiquiatrico deberé incluir el diagndéstico de la
personalidad o enfermedad psiquiatrica de base, por ej., trastorno de ansiedad,
depresion, etc. De tal manera de considerar el uso de medicamentos
especificos para estos trastornos, por ejemplo, antidepresivos. Y dentro de
éstos, ajustar la eleccion de los mismos, de acuerdo circuitos biolégicos de la
adiccion (a modo de ejemplo, contemplar el Bupropion por la via dopaminérgica
y noradrenérgica).

- Psicoterapia individual, con un perfil ajustado a las caracteristicas del
paciente (cognitivo conductual para armar objetivos terapéuticos claros)®?.

- Persona idénea para la prevencion de recaidas (esto puede ser
individual o en grupos de organizaciones como Narcoticos An6nimos).

- Psicoterapia familiar, para la desarticulacion de las conductas que

fomentan mayor consumo.

Conclusiones:

Luego de esta sintesis de la problematica en la patologia de la adiccién, no
hace falta destacar que es un problema con componentes biolégicos,
psicolégicos y ambientales. No es novedad a nivel social que su tratamiento es
desafiante y frustrante, pero la explicacion no radica Unicamente en la
neurobiologia de los circuitos de recompensa, sino en la vulnerabilidad previa
del individuo por rasgos de personalidad o trastorno psiquiatrico, ademas de
gue este individuo esta inmerso en un sistema familiar disfuncional.

Por tanto, su abordaje terapéutico sera ineficaz si no se contemplan el
modelo terapéutico integrativo.Y aun asi, no sera garantia para que el

tratamiento sea exitoso.
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