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Reflexivos y cautos ante este nuevo docu-
mento de la SER respecto al que se nos plan-
tean cinco grandes interrogantes que requie-
ren una respuesta previa como preambulo a
una lectura atenta del mismo:

- (Consenso o compendio!?

- ;Repsiquiatrizar?

- iDdnde quedan los estudios prospectivos?
- ;Es tan elevada la comorbilidad?

- iExiste una linea de tratamiento?

;CONSENSO O COMPENDIO?

Si consensuar es adoptar una decision de
comun acuerdo entre dos o mas partes (RAE,
[992), entonces, podemos afirmar que el tex-
to que revisamos —a pesar de su tftulo — no
es propiamente un Consenso.

Fruto del trabajo tan sdlo de psiquiatras y
de la existencia de discrepancias de criterios y
enfoques, que se refieren tanto a aspectos
terminoldgicos, como conceptuales, clinicos y te-
rapéuticos (p. IX), ha nacido este documento
que se limita a recopilar y ordenar — con mds
0 menos acierto — la prdctica totalidad del
abanico de posibilidades de diagndstico v
opciones de tratamiento, para llegar a esto-
blecer un nivel de conocimiento y orientaciones
(p. X), justificando asf el vacio de criterio y la
ausencia de adopcidon de una linea clara de

actuacion conjunta que deje entrever un mi-
nimo de directrices y recomendaciones co-
munes; eludiendo cualguier compromiso al
respecto y validando con ello cualquier apli-
cacién en la préctica. Si nada es definitivo vy
concluyente, entonces: todo vale.

En la gestacién de este consenso se ha ig-
norado, por completo, a los demds actores
implicados, no sdlo a los demds profesiona-
les sanitarios: médicos especialistas (he-
patdlogos, gastroenterdlogos, neurdlogos, ...),
médicos de cabecera o de familia, psicélo-
gos, enfermerfa, sino que se relega al olvido
el componente social de la enfermedad: ;ddn-
de quedan los asistentes y trabajadores so-
ciales, las asociaciones de enfermos y de fa-
miliares? De nuevo, se cae en la trampa de
no actuar en consecuencia a la génesis y de-
finicion bio-psico-social del trastorno por
dependencia de substancias. Se reincide en
enfatizar el aspecto bioldgico, se contempla
el psiquico desde el soslayo de la comorbilidad
y el abordaje social, jpara cudndo?.

En nuestro pafs vecino, Francia, la Sociéte
Frangaise d'Alcoologie (SFA) promovid en
1999, la Premiere Conférence de Consensus,
cuyos objetivos eran: Indicaciones y modali-
dades de desintoxicacién del paciente alco-
holico. En su elaboracidn y en distintas eta-
pas, participaron: un comité de organizacion
que se encargd de definir las cuestiones a
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responder; un grupo bibliogréfico, una comi-
sién de expertos que redacto las respuestas
basandose en la experiencia y la literatura,
un jurado v un publico compuesto por pro-
fesionales interesados. El primer trabajo de
los expertos fue presentado en conferencia
publica abierta y con posterioridad a la mis-
ma el jurado, constituido por personas sensi-
bilizadas sobre el tema, pero sin ser especia-
listas sobre el mismo con el fin de tener una
perspectiva suficiente, en reunion a puerta
cerrada, dos dias, deliberd sobre las conclu-
siones que finalmente fueron publicadas,
Queremos hacer notar que en la composi-
cién tanto del comité de organizacion, grupo
bibliogréfico, grupo de expertos como del
jurado existia una amplia representacion de
otros profesionales, ademds de los psiquia-
tras. A modo de ejemplo, citaremos la com-
posicion del jurado (17 miembros): psiquia-
tria (3) medicina general (4), hepato-
gastroenterologia (1), medicina interna (1),
medicina de urgencias (1), anestesia y reani-
macién (1), enfermerta (1), dietética (1), te-
rapeuta (1), asistencia social (1), asociacion
alcohdlicos rehabilitados (1) y realizacion
audiovisual (1).

Dos afios mds tarde y con igual procedi-
miento, en Marzo de 2001, se ha desarrolla-
do en Parfs la Segunda Conferencia de Con-
senso (SAF 2001a), con el objetivo de definir
las Modalidades de seguimiento del paciente
alcohdlico después de la desintoxicacion.

Podriamos preguntamnos: jqué conflictos
internos en la SEP hacen que se redacte
unilateralmente un consenso en el tratamien-
to del alcoholismo v las drogodependencias
y, en cambio, sea capaz de promover y, tam-
bién, publicar un consenso — hasta cierto
punto — pluridisciplinar sobre el tratamiento
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de las demencias junto con médicos de fami-
lia, neurdlogos vy geriatras? (Aguila Del, 2001).

De todo lo expuesto, deducimos que ni
en cuanto a la forma — elaboracion — nien
cuando al fondo — contenido — podemos
hablar de Consenso, sino mds bien de Com-
pendio.

;REPSIQUIATRIZAR?

La tendencia a la “repsiquiatrizacion” del
alcoholismo v las drogodependencias, reivin-
dicando su control a ultranza se respira ya
desde el mismo prefacio. Nos desconcierta
este nuevo enfoque v sus posibles motiva-
ciones e intereses cuando es sabido que “los
psiquiatras tienen una conocida reticencia a
visitar alcohdlicos, y cuando intentan tratar-
los interpretan la bebida como un sintoma
de otro diagndstico o condicidn vy la igno-
ran". (Goodwin, D. 2000) y como reconoce
Willenbring, M. (2000) "aunque la capacita-
cién psiquidtrica prepara a los médicos a diag-
nosticar y tratar las condiciones psiquidtricas
coexistentes, la formacion en el tratamiento
de las enfermedades adictivas suele ser in-
adecuada. Por lo tanto, muchos nos sentimos
poco preparados para tratar la enfermedad
adictiva, especialmente en el contexto de la
practica psiquidtrica general”.

Sorprende este cambio de actitud, mds adn
si tenemos en cuenta que durante afios la
realidad ha sido la contraria, como admite
Santo-Domingo, J. (2000): Tras un muy fargo
perfodo en que la participacion de la asisten-
cia psiquidtrica en general ha sido minima
respecto la problemdtica del alcoholismo y
las otras dependencias.

En Catalunya, donde los CAS (Centros de
Atencidn y Seguimiento de las Drogodepen-
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dencias) son atendidos en su mayorfa por
medicos no psiquiatras y que nacieron ante
la falta de preocupaciéon y ocupacién por
parte de los psiquiatras, hemos visto como
los Centros de Salud Mental se desentendian
por completo de aquellos pacientes con pro-
blemas relacionados con el consumo de subs-
tancias, incluso de aquellos que presentaban
al mismo tiempo otro diagndstico psiquidtri-
Co, guienes tampoco eran bienvenidos en los
CAS; observéndose una clara dificultad — au-
sencia de voluntad — de coordinacidon entre
ambos estamentos. También en el resto de
nuestro pafs, en incontables ocasiones, se ha
repetido este hecho paraddjico, en que el
paciente toxicomano provocaba recelo en los
Centros de Salud Mental y el paciente psi-
quidtrico recibfa un tratamiento incompleto
en los Servicios de Toxicomanias (Salvanés vy
Alamo, 1999), en detrimento del paciente, se
ha perdido todo interés por él, convirtiéndo-
le en una pelota rebotando de uno a otro
servicio.

Nos preguntamos si deberfamos, quizd,
congratularnos ante esta nueva perspectiva,
siempre y cuando no se limite a mantener
presente la llama de la ilusidn (p. X), sino que
se traduzca en una aplicacion prdctica enten-
diendo que ".. debemos coordinar estos es-
fuerzos con realidades y no con ilusiones”
(Vaillant, GE 1995) y redunde en un auténti-
co beneficio para nuestros pacientes.

Aungue no por ello dejamos de sentir y
manifestar un cierto recelo ante esta ten-
dencia genetista-biologista general que pue-
de desembocar en una excesiva medicaliza-
cién, tanto en la esfera de un sobrediagndstico
de comorbilidad como en la vertiente
farmacoldgica del tratamiento, del que es un
trastorno de claro origen bio-psico-social.

/

Trastorno en el que no la asistencia Psiquid-
trica es esencial (p. 19), considerando que “el
hecho de que el tratamiento psiquidtrico o
la admision en un hospital psiquidtrico pueda
ser indicado para algunos de dichos pacien-
tes no significa que el tratamiento de los pro-
blemas relacionados con el alcohol sea un
coto privado psiquigtrico” (Edwards, G. 1997),
sino que también es necesaria e imprescindi-
ble la participacion y coordinacién multidis-
ciplinar de trabajadores sociales, psicélogos,
otros médicos, enfermerfa vy alcohdlicos re-
habilitados, ya que todos son aptos si cono-
cen la enfermedad y la tratan bien (Goodwin,
D. 2000).

Debe ser evidente que la psiquiatrfa no es
esencial (p.25), aunque puede y debe, a me-
nudo, jugar un papel y desarrollar su funcidn,
siempre y cuando siguieran a sus pacientes
durante todo el tratamiento, o sea el perfo-
do necesario para lograr su adaptacion
psicosocial y reconstruccion personal.Y, ade-
mas, la cooperacion con los servicios psiquia-
tricos debiera estar disponible para cualquiera
que trate los problemas adictivos; siendo por
otra parte imprescindible el conocimiento de
esta dimensidn psiquidtrica por parte del te-
rapeuta, independientemente de su discipli-
na profesional.

;DONDE QUEDAN LOS
ESTUDIOS PROSPECTIVOS?

Con asombro, observamos que no se re-
coge ninguna mencién bibliogrédfica en todo
el Consenso referente a los estudios
prospectivos longitudinales; cuando, en reali-
dad, son la base que constituye el Unico modo
de conocery comprender la evolucion natu-
ral de la enfermedad y a partir de dicho co-
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nocimiento auténtico se deduce que el inte-
rés médico deberfa encaminarse y centrarse
en investigar sobre su aparicion, curso y re-
solucién, para poder llegar a saber como in-
fluir en su evolucidn; y, en definitiva, contri-
buir a acelerar el proceso de resolucién es-
pontaneo.

George E.Vaillant, publica en 1983 su The
Natural History of Alcoholism, (revisada en
1995), resultado del estudio prospectivo so-
bre 600 varones — 200 socialmente privile-
giados (College sample) y 400 de clase baja
(Core City sample) — seguidos desde 1940,
de la adolescencia hasta la madurez. También
sigue, durante ocho afios, una muestra de 100
hospitalizaciones consecutivas de alcohdlicos
(Clinic sample) y nos advierte que cuando se
procede hacia adelante, es decir en un estu-
dio prospectivo, emergen muchas sorpresas
y la mayorfa de lo que conocemos retros-
pectivamente parece ser una mera ilusion,

En el sumario del libro da respuesta a las
siete cuestiones que se habfa planteado en la
introduccidn:

- ;Es el alcoholismo un sintoma o una enfer-
medad?

- Si el alcoholismo es una enfermedad, jes
progresival

- ;Son los alcohdlicos premdrbidamente di-
ferentes al resto de la gente?

- ;Estdn los alcohdlicos abstinentes peor que
cuando bebian?

- ;Es posible para los alcohdlicos volver al
beber asintomatico?

- ;CAmo altera la intervencién clinica fa his-
toria natural del alcoholismo?

- Altratar el alcoholismo, jcudl es la relevan-
cia de Alcohdlicos Andnimos?
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Las respuestas a estos interrogantes son
esenciales para la compresién de una depen-
dencia, en este caso la enfermedad alcohdli-
ca,y nos descubren el camino que los profe-
sionales deberfamos seguir para un abordaje
apropiado. Se trata, en nuestra opinidn, de
una referencia imprescindible para la elabo-
racién de un Consenso, que inexplicablemen-
te se ha omitido.

;ESTANALTA LA
COMORBILIDAD?

La perspectiva desde la que observemos
el diagndstico de la patologfa psiquidtrica
comdrbida puede depararnos resuftados muy
dispares, ya que si bien los estudios indican
que los fndices de prevalencia de
comorbilidad psiquidtrica en poblacidn adic-
ta son bajos, cuando consideramos la preva-
lencia de trastornos adictivos en la poblacidn
psiquidtrica entonces son altos. (Miller, NLS,,
1993).

Se deberfa proceder con mayor cautela
antes de establecer dicho diagndstico. Ante
todo, responder a la pregunta que se hace
Nunes, EV. (1996): ;Puede diagnosticarse un
trastorno comdrbido durante los perfodos
de uso activo de la substancia, o es impres-
cindible la existencia previa de un proceso
de desintoxicacién?, y seguidamente, ;cudl es
el momento oportuno de hacer la valora-
cién, cudnto tiempo se requiere de abstinen-
cial. Para una valoracién fiable tanto del gje |
coma del eje Il se necesitan, al menos, de 4 a
6 semanas de abstinencia, a veces, meses.
Aunque ésta sigue siendo una cuestion abier-
ta,en la préctica clinica observamos gue cuan-
to mayor tiempo transcurre desde el ditimo
consumo, mayor nimero de diagndsticos
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avalados por largos informes escritos termi-
nan en la papelera.

Todos tenemos en mente a pacientes, con
cara, con nombres y apellidos, que en el trans-
curso de la rehabilitacion han ido dejando
atrds en la cuneta multiples diagndsticos tan-
to del Eje I como del Eje |, realizados apresu-
radamente durante los afios de consumo, sin
un perfodo razonable libre de drogas.

Los instrumentos diagndsticos actuales —
escalas, cuestionarios, tests,... — no parecen
presentar una especial utilidad, se deberfa
determinar previamente la validez predictiva
de los mismos mediante pruebas de fideli-
dad vy estudios longitudinales, con evaluacio-
nes frecuentes, de los que seguimos estando
faltos. La historia clinica juega, aquf, un papel
preponderante.

Afirmar, por lo tanto, que tres cuartas par-
tes de los pacientes diagnosticados de tras-
torno por consumo de substancias cumplen
criterios de al menos un trastorno psiquidtri-
co, es decir que padecen un diagndstico
comdrbido o dual, nos parece gratuito y
sobredimensionado.

Gratuito porque en la préctica, para algu-
nos pacientes, es imposible alcanzar y mante-
ner la abstinencia durante un minimo de tiem-
po, por lo que se establecen y se multiplican
los diagndsticos con excesiva precocidad —tri-
vialidad— conllevando el riesgo que supone una
etiqueta y con toda probabilidad un tratamien-
to farmacoldgico innecesario y prematuro, con
el que muchos profesionales se sienten més
cdmodos v, al mismo tiempo, el adicto més
conforme va que prefiere cualquier otro diag-
nostico que le permita continuar con el con-
sumo. Bl adicto prefiere oir “tiene usted un
trastorno bipolar”, antes que “tiene usted pro-
blemas con el alcohol, la cocaina,...”

!

Sobredimensionado porque la coexisten-
cia de ambos trastornos no se encuentra
avalada por los hallazgos de los grandes es-
tudios prospectivos longitudinales.

Asf, Vaillant, G.E. (1995), sefiala que:
sorprendentemente, la mayorfa de futuros
alcohdlicos no se diferencian de los futuros
bebedores asintomdticos en términos de es-
tabilidad psicoldgica premdrbida.

También, en un estudio sobre 739 jGvenes
de 19 a 24 afios, sdlo se encuentra una mo-
desta correlacion entre el nivel de
psicopatologia y el nivel de uso de cocaina.
La severidad de la psicopatologfa asociada al
uso de cocalna puede ser el resultado de ar
tefactos o de trabajar con muestras clinicas

altamente seleccionadas. (Newcomb, M.D,
1987).

De nuevo,Vaillant, G.E. (1996a) en el trans-
curso del London Seminar de 1995, incide
de nuevo sobre este aspecto, diciendo que
las muestras clfnicas estdn siempre severa-
mente sesgadas, va que: | Incluyen adictos
comdrbidos por otros desdrdenes, 2° Las
cohortes clinicas seleccionan preferentemen-
te al adicto que recae cronicamente, y 3% Los
adictos que han alcanzado la abstinencia, nor-
malmente, no acuden mds a las consultas. Es
decir, las muestras clinicas, preferentemente,
enfocan su atencion a los fracasos del trata-
miento v a los enfermos mentales mds que a
los procesos naturales de curacidn entre los
psiquidtricamente normales.

Este exceso de busqueda de patologia y
clasificacién, a lo dinico que conduce es a des-
viar fa atencion del problema principal que
es la drogodependencia. Bastante mds impor-
tantes en estos pacientes son los problemas
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familiares, legales y de disfuncidn social vy la-
boral que los diagndsticos psiquidtricos es-
pecfficos, La falta de apreciacion de la expe-
riencia integra del individuo conduce a trata-
mientos fragmentados, excluyentes e inefi-
caces.

Por dltimo, apuntar que el creciente inte-
rés actual, tan de moda, en la comorbilidad y
el diagndstico dual que se refleja en la canti-
dad de articulos publicados y gran nimero
de congresos y seminarios dedicades al tema,
nos inclina a entroncarlo con la voluntad, mds
o menos manifiesta, de re-psiquiatrizar las
drogodependencias y quizd de una manera
mds sutil y menos evidente de mantener y
cuidar los intereses del que no deberia ser
un coto vedado exclusivo de la psiquiatria.
Sin olvidar la lectura interesada por parte de
la industria farmacéutica, justificando los en-
sayos y la prescripcién de todo tipo de
psicofarmacos.

Debemos, a priori, dar la bienvenida a las
nuevas Unidades de Patologfa Dual de re-
ciente creacién (la primera en Catalunya se
inaugurd en Martorell, en Junio de 2001), que
deberfan, en beneficio de nuestros pacientes
adictos, realizar un esfuerzo en no
scbrediagnosticar aquellos trastornos
comdrbides, tanto en el eje | como en eje |,
que no son mds que una cortina de humo
consecuencia del mismo consumo y gue con
un tiempo razonable de tratamiento
psicoterapéutico en abstinencia se difuminan,
llegando a desaparecer, o al menos, realizar
un seguimiento del paciente que permitiera
a los seis meses confirmar o descartar la per-
sistencia y concordancia de dicho diagndsti-
o, hechos sobre los que serfan deseables y
necesarios estudios de investigacion.

Revista Espafiola

;EXISTE UNA LINEA DE
TRATAMIENTO ?

En absoluto.

Tanto en los apartados de instrumentos
para la evaluacion del uso de substancias vy
diagndstico de patologia psiquidtrica
comdrbida como en el de tratamiento se
advierte un improbo esfuerzo por reunir en
el primer caso, el mayor nimero de cuestio-
narios y escalas existentes destinadas a diag-
nosticar o a medir, llegando a constituir una
verdadera sopa de letras, de la que el investi-
gador avanzado pueda obtener alguna infor-
macidn y, en el segundo caso, una exposicidn
exhaustiva tanto de los modalidades en las
intervenciones psicosociales, como una re-
copilacidn de toda la farmacopea que inten-
ta encontrar un espacio — o un beneficio —
en el tratamiento farmacoldgico.

Desde luego, la presentacion de todo el
arsenal terapéutico y sus procedimientos aun-
que no tengamos todavia el tratamiento uni-
versal efectivo para las drogodependencias,
nila modalidad adecuada para cada enfermo,
como sefiala el informe, y quizd esperando la
aparicion de ese agonista multifactorial —adic-
tivo 0 no— es cuando la ausencia de una re-
comendacion sobre una linea de tratamien-
to y de un tiempo minimo de seguimiento
nos resulta, del todo, ambigua; pues no po-
demos olvidar gue se trata de un Consenso
y es aquf donde el documento se revela mds
como una compilacién y un compendio que
como un Consenso propiamente dicho.

Por otra parte, el progresivo y notorio dis-
tanciamiento entre la practica clinica diaria, la
vivencia préxima con la realidad del sufrimien-
to del paciente alcohdlico o drogodependien-
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te y de su familia, y entre el trabajo de inves-
tigacién, en la lejania del laboratorio, muchas
veces auspiciado bajo los intereses de la in-
dustria farmacéutica, dificulta notablemente
la consecucion de una linea de tratamiento
coherente, aplicable y realmente efectiva, ci-
tandose a menudo unas recomendaciones,
farmacoldgicas o no, sin el imprescindible aval
de un minimo tiempo de seguimiento, que
no deberfa limitarse a los primeros meses o
primer afio, sino prolongarse hasta el tercer
o quinto afos.

Finalmente, los excesivos recursos biblio-
grificos de la literatura anglosajona con la
practica ausencia de referencias europeas, nos
hace cuestionar la vigencia en un pafs medi-
terrdneo, como es el nuestro, donde no sdlo
el tipo de consumo es claramente diferente,
sino que, ademds, la idiosincrasia social es
totalmente distinta.

Dicho esto, vamos a repasarr el Consenso
destacando aquellos aspectos que nos pare-
cen mds relevantes, dejando para un futurible
el andlisis pormenorizado de cada una de las
substancias.

ASPECTOS GENERALES

Dentro de los criterios diagnoésticos se
repasan las clasificaciones actuales (CIE 10y
DSM V). En la intoxicacion aguda, calificada
como estado transitorio, puede inducir a una
infravaloracién de su potencial gravedad, ya
que puede conducir de manera fulminante
en el caso de algunas substancias al coma y a
la muerte. Debemos precisar que la clinica
no solamente variard en funcién de la subs-
tancia, sino también de la cantidad consumi-
da, del tiempo transcurrido desde el ditimo
consumo vy de la via de administracién.

/

El consumo perjudicial (CIE 10), no sola-
mente es aquél criticable por terceros, sino
que aun en ausencia de dicha critica es todo
aquel que se realiza a pesar de un dafio de
orden médico, psiquico o social inducido por
el consumo de la substancia y en ausencia de
dependencia de la misma. Su corresponden-
cla con el término abuso (DSM V) no es
nada clara. Deberfamos desestimar la utiliza-
cién de dicha palabra, dado que en muchos
casos tiene una acepcién vinculada a la in-
toxicacidn aguda, en otros induce a una
banalizacidon de la conducta de consumo y
finalmente se convierte en ambigua al refe-
riros a determinadas substancias, como re-
comienda la SFA (2001D).

La entrevista diagndstica v la evaluacidn
del paciente, tal y como la plantea el docu-
mento, nos presenta una situacion ideal — casi
bucdlica —, es decir: un paciente que acude a
la consulta por problemas derivados del con-
sumo de substancias psicoactivas y en deman-
da de tratamiento. En la practica diaria, po-
cos son los pacientes que acuden a consulta
la primera vez y rednen dichas condiciones;
en la mayoria de casos nos encontramos ante
un paciente que consulta por otros sintomas
{depresion, ansiedad, insomnio,...), raras ve-
ces, para él, el problema es el consumo, ni
aun en presencia de graves afectaciones or-
gdnicas; otras veces, son pacientes que con-
sultan presionados por las consecuencias del
consumo {problemas familiares, econdmicos,
legales,...) v, frecuentemente, acude algin fa-
miliar que si gue identifica el problema solici-
tando orientacion. En cualquiera de los ca-
sos, la conciencia de enfermedad que tiene
el paciente es nula, por lo que en primer lu-
gar deberemos proceder a elaborar y traba-
jar para reconvertir la demanda.
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No es una entrevista fdcil, el paciente por
su parte puede falsear informacion, tanto
voluntariamente (para minimizar el proble-
ma o maximizando algunos aspectos para
desviar o provocar mayor atencién) como
involuntariamente (por no ser capaz de te-
ner una realidad objetiva sobre sf mismo y/o
tener amnesias lacunares). La conceptualiza-
cién, en el fondo, muchas veces moralista por
parte del evaluador, cuando se siente cierto
termor a ofender a su paciente (p.2) - jocurre
lo mismo cuando se realiza la anamnesis so-
bre otros trastornos? — y las reticencias del
mismo que deben encuadrarse dentro de la
mentalidad de usuario (Freixa, k. 1990), son
también obstdculos que dificultan el correc-
to abordaje de los trastornos adictivos.

Los datos obtenidos interrogando acerca
del consumo nos aportardn una pobre infor-
macion de tipo descriptivo (tipos de subs-
tancias, via,...) y cuantitativo — con las debidas
reservas — (dosis, frecuencia,..) pero no nos
aportardn ninguna informacién desde el pun-
to de vista clinico, relativo a los cambios o
trastornos fisicos, psicoldgicos y conductuales,
y de relacién con el entorno familiar; laboral
y social.

Es una consideracidn errdnea poner ex-
cesivo énfasis en los factores que han desarro-
llado un papel etiopatogénico (p. 8), pues se
trata de factores que empeoran cualquier
enfermedad crénica; ya que tanto la inestabi-
lidad familiar como personal premdrbida no
contribuyen a un mayor riesgo de alcoholis-
mo (Vaillant, GE., 1995)

La sucesiva aparicién de problemas, en la
mayorfa de los casos, en orden centripeto, es
decir desde lo externo a lo interno, conlleva
a la sucesiva aparicién de problemas desde la
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esfera socio-laboral o familiar a la del propio
individuo. El sentido de dicho deterioro pro-
gresivo queda recogido en los 43 ftems de
lellinek (1960), en el caso del alcoholismo.

La actitud y motivacion previas, aunque
deben valorarse, no deben ser un Iimite que
obstaculice y retrase el inicio del tratamien-
1o, ya que en muchas ocasiones pueden y de-
ben modificarse en el curso del mismo, con
una adecuada intervencidn y recordando que
las resistencias son un problema del terapeuta
y no del paciente. (Miller, W.R. y Rollnick, S,
1999).

Es responsabilidad del profesional
evaluador, también llegar a transmitir y hacer
comprender al paciente que cuando una per-
sona tiene problemas con el alcohol — una
substancia —, la bebida alcohdlica — dicha
substancia — es el problema (Feuerlein, 1982).

El examen fisico del paciente que es tan
habitual y rutinario en otras disciplinas, no es
usual en la practica psiquidtrica, lo que se tras-
luce en una limitada relacién de signos aso-
ciados al consumo, Tabla | (p.10), asf como de
las complicaciones médicas asociadas, Tabla /f
(p.10) quedando en el tintero, en ambos ca-
505, Un buen nimero de ellos por relacionar
y algunos de significativa importancia, como
casi todos los signos fisicos asociados al con-
sumo de alcohol, signos pupilares o
conjuntivales en el consumo de otras subs-
tancias e, inexplicablemente, en el caso de las
complicaciones médicas, las neoplasias aso-
ciadas al consumo de tabaco.

En el apartado de instrumentos de evalua-
cién de los trastornos por uso de substan-
cias, se advierte un improbo esfuerzo por re-
unir el mayor ndmero de cuestionarios y es-
calas existentes destinadas a diagnosticar o a
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medir: entrevistas generales, escalas de grave-
dad clinica de la adiccion, y también en otras
partes del libro proliferan las referencias a es-
calas especfficas: dependencia, craving, motiva-
cién,.. Constituye una verdadera sopa de le-
tras de la que el investigador avanzado puede
obtener alguna informacién, pero dudamos
mucho que sean orientativos y aplicables en la
practica clinica diaria. Cualquier cuestionario,
ademds, debe ser valorado con lupa, porque
parte de la base y confia en la veracidad de las
respuestas del adicto. El técnico debiera fami-
liarizarse con un reducido sistema de evalua-
cién en el que se diera un sentido clinico a su
interpretacion. Los instrumentos de deteccién
citados son Utiles, pero a veces con simples
preguntas tipo CAGE, los clinicos han alcanza-
do mayor sensibilidad y especificidad diagnos-
tica (Cyr, M.G. y Wortman, S.A, 1988). Ni las
pruebas de laboratorio (que son necesarias)
ni los cuestionarios diagndsticos reemplazan
la necesidad de obtener una historia clinica
completa sobre el enfermo alcohdlico. (Mar
cos, R, 1996)

Ya hemos manifestado anteriormente
nuestra opinidn respecto al diagnéstico de
la patologia psiquidtrica comdrbida, enten-
diendo mds bien que ésta, casi, serfa la ex-
cepcidn y no la regla.

PRINCIPIOS GENERALES DEL
TRATAMIENTO DE LOS
TRASTORNOS POR USO DE
SUBSTANCIAS

Matizando, de entrada, que poco avanza-
remos en el tratamiento de las drogodepen-
dencias mientras se siga considerando a los
pacientes como un objeto, paquetes que se

/

envian (p.29) a comunidades terapéuticas o
como soldados que se integran a las terapias
de grupo para mantener a los pacientes la lu-
cha (p.34), pues pensamos que son pPersonas
y que las adiciones son una enfermedad y no
una guerra o una cruzada: la subterrdnea con-
viccidn de la adiccidn como un vicio sigue
existiendo y aflorando,

En primer lugar, sobre los objetivos del
tratamiento, hemos de precisar que el obje-
tivo final del mismo no es Ja efiminacién o re-
duccién de fos efectos nocivos derivados del uso
de substancias (p. 23),sino que para Nosotros
existirfa un objetivo primordial de nivel su-
perior que podria definirse en capacitar al
sujeto para que pueda aprovechar las mis-
mas posibilidades de que disponen los de-
mas individuos de su mismo grupo de perte-
nencia y edad (Heather, N. et cols,, 1985). En
el mismo sentido se manifiesta Leshner, Al
Director del NIDA: el objetivo del tratamiento
de las drogodependencias es restablecer el
funcionamiento, no precisamente ensefiar a
alguien el uso de las drogas. (Vastag, B, 2001)

A la hora de planificar el tratamiento, mds
que puntuar dreas problema para plantear
prioridades terapéuticas, habria que conside-
rar al alcoholismo — la dependencia — como
capaz de reflejar simultdneamente un habito
condicionado y una enfermedad (Vaillant, G.E,
[983-95).

En esta Iinea, se deberfan diferenciar los
objetivos seglin |a fase del tratamiento: de fa
desintoxicacidn, de la deshabituacion y de la
rehabilitacion o habilitacidn.

La desinfoxicacidn terapéutica tiene por
objetivo la entrada en un proceso de absten-
cién completa de la substancia, debe reunir
unas condiciones de seguridad dptimas, de
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cara a prevenir posibles complicaciones y rea-
lizarse con el miximo confort y minimo
distress para el paciente. (Société Francaise
d'Alcoologie, 1999).

La deshabituacidn, que ya se inicia con fa
desintoxicacion, tiene por objetivo llevar a
cabo el proceso de ruptura no solo con el
aspecto comportamental del consumo, sino
intentando modificar fas circunstancias y con-
diciones tanto personales como ambientales
que contribuyen al mismo (Freixa, F. 1996).

La rehabilitacidén gue conducird a recupe-
rar las disponibilidades personales y las habi-
lidades sociales que se han desestructurado
o deteriorado con el consumo, tanto en los
aspectos personales, comportamentales, de
convivendia, de pareja, de familia v los labora-
les y sociales. (Freixa, F. 1996}, En algunos ca-
sos se tratard de una auténtica habilitacion,
cuando debido a un inicio precoz del consu-
mo, no se hayan alcanzado dichas habilida-
des, personales v sociales, anteriormente.

Para nosotros, la abstinencia total de cual-
quier substancia susceptiva de adiccién no es
un fin sino un medio para lograr el objetivo
final.

Dentro del plan de tratamiento, cuya es-
trategia debe estar adaptada a las fases y, pro-
bablemente, individualizada, entendemos que
se trata de un tratamiento a largo plazo que
comprenderfa un tiempo no inferior a cinco
afos, ya que los estudios realizados no con-
firman que un tiempo de dos afios sea ade-
cuado como base para un prondstico a largo
plazo, después de cinco afios sélo se encuen-
tra un 9% de recaidas. (Vaillant, GE., 1996b).
Por lo tanto el seguimiento del paciente de-
biera realizarse y planificarse dentro de di-
cho perfodo, con intensidad diferente a lo
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largo del mismo, pero siempre acorde con la
evolucion del paciente.

Un abordaje integral del drogodependiente
que abarcara todas las esferas de salud - en
su sentido amplio de bienestar bio-psico-so-
cial - susceptibles de mejoria la mayorfa y otras
de seguimiento y/o afrontamiento:

- salud fisica ¢ bioldgica: enfermedades o se-

cuelas fisicas, consecuencia del consumo o

independientes del mismo.

- salud mental y psicoldgica:trastornos men-
tales v del comportamiento,

- salud familiar v de relacidn social y laboral:
relaciones v capacidades.

Priorizando por encima de estos campos
el tratamiento especffico de la enfermedad
primaria de adiccidn, cuyo eje central serfa el
Grupo de Discusion Terapéutica. (Freixa, F,
1996). El grupo de discusion terapéutica es,
hoy por hoy, el instrumento terapéutico més
eficaz y patente que la clencia médico-psico-
|6gica pone al alcance de los profesionales
de las drogodependencias. (Alvarez, A, 1999),

Dentro de este contexto abogarfamos por
un abordaje multidisciplinar por parte no sélo
de psiquiatras, sino también de otros medi-
cos, psicélogos, diplomados en enfermerfa y
trabajadores sociales, como ya preconizaba-
mos en el segundo apartado referido a la
repsiquiatrizacion.

La eleccion del contexto de tratamiento,
que en teorfa parece tiene unas indicaciones
mds o menes claras, no estd Unicamente en
funcién de las caracteristicas biopsicosociales
del paciente y de su historia de consumo, sino
gue en la préctica estd condicionada en ma-
yor o menor grado por los recursos existen-
tes, su disponibilidad, las posibilidades y facili-
dades de acceso, siendo la econdmica una
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clara limitacion cuando hablamos de recur
sos privados.

Hemos de precisar que si bien parece que
el contexto en que se realiza no afecta a los
resultados a largo plazo, si existen estudios
relativamente recientes (Walsh et al, 1991;
Bunn et al,, 1994) gue demuestran la eficacia
de un tratamiento con ingreso; con posterio-
ridad, se ha sugerido la necesidad de reevaluar
la evidencia de la influencia del lugar de tra-
tamiento en el resultado. (Finney, | W. et al,,
1996).

El tratamiento ambulatorio, entendemos
gue puede realizarse en el caso de un pa-
ciente con una historia de dependencia re-
ciente, buen estado clinico, elevado nivel de
motivacion, buen soporte familiar y alto gra-
do de integracidn sociolaboral, siempre con
una atencidn intensiva y un seguimiento proxi-
mo por parte del equipo terapéutico.

Los centros de dia podrian desempefiar
un papel tanto en los tratamientos
ambulatorios, como al alta de los tratamien-
tos de ingreso hospitalario.

El hospital es, por ahora, es el Unico lugar
donde pueden realizarse tratamientos de in-
greso, que en la mayorfa de los casos se limi-
tan a aquellos casos en que la historia de
dependencia, condiciones sociales y/o el es-
tado clinico del paciente lo aconsejan para
realizar la desintoxicacidén y completar; en
ocasiones, el estudio y diagndstico global del
paciente.

En muchos casos una vez completada la
desintoxicacidén correctamente el paciente
podrfa necesitar de un tratamiento protegi-
do, durante un tiempo, ¥ que no precisara
para ello los recursos de un hospital. Pero,
practicamente, no existen centros publicos

f

de una estancia intermedia 4-6 semanas, de
los cuales se podrian beneficiar, por ejemplo,
muchos alcohdlicos con dependencia severa
y posiblemente otros adictos (fracasos en
tratamientos previos, consumo multiple), ain
en ausencia de condiciones sociales adver
sas; ya que las comunidades terapéuticas tra-
bajan sobre un periodo de estancia mayor y
estdn mas indicadas en aquellos casos de
dependencia a otro tipo de substancias y en
las que el paciente debe iniciar un proceso
complejo de construccidn y maduracion per
sonal que debido a su historia de consumo
no pudo hacer en su debido tiempo: se trata
de una habilitacion mds que de una rehabili-
tacion.

En todos los casos, la inclusion en un gru-
po de discusidn terapéutica se realizarfa en
cuanto el proceso de desintoxicacion lo per-
mitiera, empezando vya simultdneamente la
deshabituacion. (Freixa, F, 1996).

TRATAMIENTO DE LAS
DROGODEPENDENCIAS

Invertiremos el orden para referirnos en
primer lugar a las intervenciones
psicosociales, que consideramos fundamen-
tales e imprescindibles en el tratamiento de
la enfermedad adictiva, en contraposicion al
tratamiento farmacoldgico cuyo papel en la
deshabituacidn es claramente secundario y
limitado e incluso en ocasiones contrapro-
ducente.

Desde luego, la exposicion exhaustiva de
los procedimientos terapéuticos, — en uso y
en desuso — de los que disponemos y aun-
que no tengamos todavia el tratamiento uni-
versal efectivo para las drogodependencias
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ni la modalidad adecuada para cada enfermo,
como sefiala el informe; sin recomendar nin-
guna linea de tratamiento ni un tiempo mini-
mo de seguimiento nos resulta, del todo,
ambiguo; pues no podemos olvidar que se
trata de un consenso y no de un compendio.

Reivindicamos el tratamiento en terapias
de grupo y la colaboracion con los grupos
de autoayuda, junto con un seguimiento indi-
vidual, més o menos periddico, como el tra-
tamiento de eleccion. Como ya hemos indi-
cado antes, se debiera seguir una linea de tra-
tamiento y un tiempo minimo de seguimien-
10, aspectos que no se especifican en el con-
senso.

TERAPIAS DE GRUPO

En la literatura hay evidencias mds que
sobradas de que la psicoterapia de grupo es
el tratamiento de eleccién en las adicciones,
(Flores, PJ; Mahon, L. 1995), con indicacion
expresa de la misma: hay que motivar al pa-
ciente a participar en una psicoterapia grupal
(Marcos, JF, 1996) e incluso desde el punto
de vista practico, la terapia de grupo es el
formato mds usado en el tratamiento de las
adicciones (Foote, ). et al. 1999) y no sola-
mente en el alcoholismo donde es uno de
los mds importantes recursos en el tratamien-
to (Vitadini, G.; Giorgi, I, 1998) y en el que
tenemos resultados recientes sobre su efica-
cia en nuestro medio (Monras, M,; Gual, A,
2000 y Monrds, M. et al,, 2000), sino también
con la dependencia de la cocaina, en un estu-
dio comparativo versus formato individual, se
encontraron diferencias significativas y man-
tenidas a favor de la terapia de grupo en dreas
de funcionamiento psicosocial, severidad de
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la adiccién, afrontamiento y craving, (Schmitz,
M. etal, 1997).

La terapia de grupo permite observar al
paciente cémo se consigue el cambio y le
motiva para intentarlo con mayor ahinco, la
mejorfa estd muy relacionada con la absti-
nencia, siendo necesario un nivel intenso de
terapia para mantener ésta. (Gallanter; M
Kleber, H.D., 1997).

El Segundo Consenso Francés (SFA, 2001 a)
va mis alld afirmando gue "todo alcohdlogo,
al menos en una institucion, estd invitado a
animar - ser el elemento motor de - un gru-
po de terapia.’

TERAPIAS DE FAMILIA

Emilio Bogani nos dice que cuando en una
familia hay un enfermo alcohdlico, su enfer-
medad se extiende imperceptiblemente a
todos sus miembros. Aungue de una manera
diferente, la esposa, los hijos, etc. también es-
tdn enfermos.

El alcohol rompe la homeostasis familiar y
a la par que evoluciona la enfermedad del
alcohdlico la familia sigue un proceso parale-
lo que desemboca en una serie de conduc-
tas y actitudes reflejo del conflicto que estan
viviendo.

Los familiares viven angustiados no sélo por
la inquietud, a veces miedo, que ocasiona la
convivencia con un enfermo alcohdlico, las
posibles dificultades econdmicas, las amena-
zas y a veces agresiones fisicas, o los proble-
mas de relacién extrafamiliar y social,... sino
que ademds el familiar atraviesa por un mar
de dudas, pasando desde actitudes unas ve-
ces condescendientes, otras redentoras, o de
negacién o incluso ocultacion, sintiéndose
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culpables v llegando a una resignacidn pasiva
0 a un rechazo del enfermo; es decir; desa-
rrollan una codependencia.

Habitualmente la familia es la primera ba-
rrera que encuentra el enfermo alcohdlico,
pero también su primera victima, por ello
también es la fuente de la primera ayuda que
puede recibir; deberemos aprovechar al maxi-
mo esta ayuda potencial, evitando que se
convierta en un impedimento en la recupe-
racién del enfermo. Ayudar al enfermo pasa
por ayudar a la familia. (Monrds, M., 2000).

Nos parece importante integrar en el mis-
mo grupo de terapia a enfermos adictos y
familiares, ya que la participacion en el grupo
contribuye a la recuperacién del didlogo fa-
miliar que muchas veces es inexistente. Pue-
de optarse por realizar grupos de pacientes
y familiares alternativamente juntos y por se-
parado.

Hemos de tener presente que no es infre-
cuente que cuando el enfermo adicto se pone
en tratamiento, en su pareja (o madre) se
manifieste una depresién muchas veces re-
primida por la tensién vivida durante largos
afios.

En determinados casos, ademas de la te-
rapia grupal, se personaliza el tratamiento con
una terapla individual o familiar, ya sea médi-
co-psicoldgica, psiquidtrica o social. (Freixa, F,
1996).

El tratamiento farmacoldgico aunque es
capital en la desintoxicacion de algunas subs-
tancias, tiene un papel totalmente secunda-
rio en las fases de deshabituacidn v rehabili-
tacidn en las que deberfa indicarse con ex-
quisita cautela ya que en muchos casos pue-
de convertirse en un nuevo problema vy re-
trasar la recuperacion.

!

Discrepamos categdricamente de que sea
necesario el empleo de fdrmacos para consi-
derar el alcoholismo una enfermedad médica
(p.55) —y por extension al resto de adicciones
— este pensamiento implicito sélo estd pre-
sente en aquellos profesionales cuyo Unico
recurso terapéutico es disuadir a no beber —
ano consumir —y medicar temporalmente o
“sine die”, en espera de esa panacea
farmacoldgica que solucione el problema glo-
bal del enfermo.

Asumimos, integramente, la afirmacion: In-
sistimos sobre el hecho de que estos medi-
camentos — acamprosato, naltrexona,
disulfiram — solamente tienen sentido cuan-
do su prescripcidn se integra en el programa
de seguimiento, al cual no pueden substituir.
(Verbank, P 1998).

El tratamiento farmacoldgico de la absti-
nencia, durante la desintoxicacion, estd justifi-
cado en el caso de algunas substancias: alco-
hol, opidceos y barbitdricos, en prevencidn
de las posible complicaciones graves; en el
caso de las otras substancias se suelen pres-
cribir farmacos para aliviar el distress causa-
do por la abstinencia brusca.

El tratamiento de las intoxicaciones agu-
das queda muy lejos de la praxis psiquidtrica
habitual; ya que, prdcticamente, en su totali-
dad son atendidas por los médicos de los
servicios de urgencias por lo que su inclu-
sién en el texto se circunscribe a dar unas
someras orientaciones generales.

Sigue la clasificacién distinguiendo en: tra-
tamientos contra los efectos reforzantes
(naltrexona, en opidceos y alcohol), farmacos
contra la compulsion al consumo (acampro-
sato) y fdrmacos disuasores (disulfiram y
cianamida célcica).
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Goodwin, D. (2000) sefiala que los
farmacos son todavia ampliamente prescri-
tos para los alcohdlicos...y en realidad substi-
tuyen al alcohol al paliar en ocasiones la an-
siedad y el estrés... han contribuido poco al
tratamiento del alcoholismo y algunos clini-
cos recomiendan firmemente que no debie-
ran ser usados durante largos perfcdos de
tiempo. Recomienda el Antabus, encarecida-
mente v explica su personal metodologfa de
cémo usario bajo supervision.

El discurso de la industria farmacéutica va
muy por delante de la evidencia, nos dice
Griffith Edwards (2000) refiriéndose a la
naltrexona y al acamprosato indicando que
en caso de ser dtiles serfa solamente en el
contexto de un tratamiento mds amplio.

Estos dos farmacos han demostrado, fren-
te a placebo, ser mds eficaces — a corto pla-
zo — en el tratamiento del alcoholismo, que
el disulfiram aunque su usc sea amplio no
existen ensayos clinicos que corroboren la
realiddd empirica de su uso en administra-
cion supervisada, que si parece efectiva. So-
bre la aplicacidn del litio o de los agentes
serotoninérgicos en los pacientes con depen-
dencia del alcohol no existen datos, por aho-
ra, que corroboren su eficacia. (Garbutt, JC.
etal 1999).

En su informe ndmero 3, la Agency for
Health Care Policy and Research (1999) con-
cluye: Los farmacos que parecen mostrar efi-
cacia en el tratamiento del alcoholismo de-
berfan ser estudiados durante perfodos de
tiempo mayores para establecer su eficacia
como tratamientos de mantenimiento.Acon-
sejando gue se amplien los ensayos a lo lar
go de 5-10 aflos, para ver si su eficacia sigue
siendo evidente mds alld del inicio, ya que en
caso contrario se cuestionaria su uso.
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El posible papel de los farmacos, siempre
en el curso de un tratamiento integral, serfa
contribuir a mantener un tiempo minimo de
abstinencia imprescindible para poder traba-
jar y avanzar en la deshabituacién y rehabili-
tacién.

Los programas de mantenimiento, sustitu-
cién por agonistas, como su mismo nombre
indica no son programas de tratamiento de
la enfermedad, sino programas de manteni-
miento de la misma; se trata en realidad de
una intoxicacién con permiso del Estado que
sélo puede hacerse cuando el uso del pro-
ducto va encaminado al tratamiento de la
persona que preferimos que tenga una adap-
tacidn social mds o menos adecuada, que no
vaya organizando ciscos y problemas de se-
suridad cludadana y a la que no hemos podi-
do resolver su problema, aunque lo hayamos
intentado, de otra manera (Freixa, . 1988).
tratamos los problemas sociales pero no al
individuo. Son, ademds, programas que se jus-
tifican por la teorfa mds en boga del momen-
to ya sea de la “reduccion de dafios” o de la
“automedicacion” que condenan al individuo,
la mayorfa de las veces de por vida, a trata-
miento con otras drogas. Raras veces se pone
el adecuado €nfasis en un verdadero interés
de tratamiento de la enfermedad de adiccidn,
escatimando la posibilidad de encaminar al
adicto, cuando éste ya se encuentre mds es-
tabilizado biopsicosocialmente, hacia una pro-
grama libre de drogas.

Dentro de las situaciones especiales, que-
remos referirnos al apartado referido a las
mujeres, no parece estar alin demostrado que
los grupos especificos sean mds beneficiosos;
de hecho, el estudio de Monrds, M. et al,
(2000), efectuado con grupos mixtos en el
Hospital Clinic de Barcelona, destaca una
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mayor adherencia por parte de las mismas a
la terapia de grupo.

En relacién, de nuevo, a la patologia psi-
quidtrica comdrbida y con la maxima pru-
dencia al hacer este diagndstico, serfamos
partidarios de un abordaje integrado, simul-
tdneo y sincrénico de ambos trastornos y en
la circunstancia que intervinieran dos profe-
sionales diferentes deberfa existir entre am-
bos una estrecha coordinacion y coopera-
cion. Ambos diagndsticos requieren de un
tratamiento y seguimiento exquisitos para
tener un minimo de garant(aé.

En cuanto al problema de dependencia vy
abuso o consumo de diferentes substancias,
no consideramos que la distincién sobre pa-
trones de consumo, compensador o po-
tenciador, sobre el efecto de una droga — en
teorfa— principal sea excesivamente impor
tante de cara a enfocar el tratamiento hacia
la supresidn de todas las drogas de abuso, va
que hay evidencias de desarrollar dependen-
cia de otra substancia distinta y ademds con
una mayor probabilidad dé recaida posterior
en la anterior droga principal. Nuestra opi-
nidn es que se hace un pobre favor al adicto
a una substancia cuando se le considera sola-
mente abusador de otra o simplemente usua-
rio ya que la experiencia clinica nos indica
que se trata una situacion de alto riesgo que
conduce frecuentemente a una dependencia
sustitutiva, con probable recaida en el consu-
mo de la droga principal, o a una dependen-
cia multiple o politoxicomania.
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