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Dr. D. Francisco-Jesus Bueno Caiiigral

Jefe de Servicio. Plan Municipal de Drogodependencias (PMD). Unidad de Prevencion
Comunitaria de Conductas Adictivas (UPCCA-Valencia).
Concejalia de Sanidad. Ayuntamiento de Valencia.

Muy buenos dias, vamos a proceder a inaugurar el Primer Foro de la Sociedad Espafola
de Toxicomanias (SET) de intercambios de experiencias en el tratamiento de las
drogodependencias. Soy Francisco-Jesus BuenoCanigral, Jefe de Servicio del Plan Municipal
de Drogodependencias (PMD) del Ayuntamiento de Valencia y tengo que disculpar a la
Concejala de Sanidad Dona Lourdes Bernal Sanchis, porque lamentablemente no ha podido
venir, ya que tenia otros compromisos durante esta manana y ha delegado en mi para este
acto inaugural.

Agradezcola participacién a todos los ponentes que durante el dia de hoy van a participar
en este Primer Foro de la Sociedad Espanola de Toxicomanias (SET), un plantel de
profesionales de altisimo nivel. Seguro que todas sus intervenciones les van a interesar
sobremanera y ademas van atener mucha aplicacion practica en sus tareas cotidianas.

Agradecer ademas a Dona Carmen Puerta Garcia, Presidenta de la Sociedad Espanola de
Toxicomanias (SET),por la eleccién de Valencia para celebrar este Primer Foro de la SET.
Agradecimiento que hago extensivo a todos los miembros de la SET.

Aprovechoestagranoportunidad paraexplicar quéeselPlan Municipalde Drogodependencias
del Ayuntamiento de Valencia, ya que nos acompanan muchos estudiantes de ciencias de
la salud y de la educacion y personas de fuera de Valencia, que quizas no conozcan lo que
hacemos en el PMD del Ayuntamiento de Valencia.

Estamos en 2014,donde la realidad no tiene nada que ver con la de los anos ochenta y noventa
del pasado siglo. Hoy en dia, segun el Centro de Investigaciones Socioldgicas (CIS), el tema
de las drogas ocupa el puesto veintiuno dentro de las principales causas de preocupacién
de la poblacion espafiola. En los afios ochenta y noventa, el tema de las drogas ocupaba
habitualmente el puesto tres o cuatro, casi siempre detras del paro y del terrorismo.En
el ano 1984 surgi6 aqui en Valencia la primera asociacion sobre drogodependencias, que
era la AsociacionCentro Urbano Municipal de Rehabilitacion de Toxicomanos (CUMRT),
que estaba en el barrio de Nazaret de Valencia, para dar tratamiento urbano de forma
ambulatoria a las personas que entonces tenian problemas con las adicciones. ;Cual era el
problema mas importante de entonces? La heroina.

Este Centro cumple un papel muy importante y el Ayuntamiento de Valencia asume la
financiacion del mismo, contrata a sus profesionales, para que sigan desarrollando su labor;
creando ademas un Dispensario Municipal de Toxicomanias, ubicado en la Plaza de América,
6, bajo de Valencia. También se crea una Unidad de Prevencién de las Toxicomanias.

El CURT, el Dispensario y la Unidad cumplen perfectamente las expectativas para las que
habian sido creados, poco a poco se vanestructurando, ampliando sus tareas que eran
dependientes de la Concejalia de Servicios Socialesdel Ayuntamiento de Valencia. El ano
1993, lo centralizamos todo en el mismo edificio de la Plaza de América, pero con entrada
independiente por en la Calle Navarro Reverter, | 7 bajo de Valencia, creando el Programa
Municipal de Drogodependencias (PMD) que paso a depender de la Concejalia de Sanidad.
Las actividades principales del PMD eran: Prevencion, asistencia, rehabilitacion y reinsercion
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social. Creamos ademas Un Centro de Documentacion en Drogodependencias, con
entrada independiente por la Calle General Navarro Sangran, 4, bajo de Valencia.

A partir del ano 1997, con la publicacion de la Ley de drogodependencias de la Comunidad
Valenciana, nos convertimos en la Unidad de Conductas Adictivas mas grande de toda la
Comunidad Valenciana, con una tradicion importante y con 1.380 historias clinicas. Se siguen
haciendo tareasasistenciales hasta el afio 2003,cuando se hace la transferencia de toda la asistencia
sanitariaa los drogodependientes que hasta entonces dependian organica y funcionalmente de
las entidades locales a la entidad administrativa que hace la asistencia sanitaria, en este caso la
Conselleria de Sanidad; en concreto se transfieren a Atencion Primaria.

Por lo tanto, desde el ano 2003, los ayuntamientos no hacemos asistencia sanitaria ni
tratamiento a los drogodependientes y nos convertimos, segiin la normativa administrativa
autonomica, en Unidades de Prevencion Comunitaria de Conductas Adictivas (UPCCA), en
este caso la UPCCA-Valencia, sigue siendo la mas grande de toda la Comunidad Valenciana.
Desde el ano 2003 hasta la actualidad lo que hacemos es prevencién comunitaria, prevencion
escolar, prevencion familiar; alternativas de ocio y tiempo libreypotenciamos las funciones,
materiales y actividades del Centro de Documentacion de Drogodependencias “Dr. Emilio
Bogani”. Ademas participamos en varios convenios de colaboracién, con la Universidad
de Valencia,con la Universidad Catolica de Valencia, con la Universidad Cardenal Herrera-
CEU, con la Fundacién de Ayuda contra la Drogadiccion (FAD). También colaboramos con
sociedades cientificas, como en este caso, la Sociedad Espanola de Toxicomanias (SET). El
objetivo fundamental que tenemos es hacer actividades de prevencion de las adicciones ya
sean con sustancia o sin sustancia,ademas de actividades de promocion de la salud dirigidas
a toda la ciudad de Valencia.

Evidentemente, una sociedad como la actual estd muy sesgada. La preocupacion de los
espanoles por las drogas ocupaba el décimo lugar en el ano 2007, segln la encuesta del
CIS, ahora ocupa el lugar veintiuno; hay por tanto mucha tolerancia social. La tarea nuestra
es informar; en la medida de lo posible, a todos los estamentos sociales, ya sean colegios,
centros juveniles, centros deportivos, centros sociales, asociaciones de vecinos, etc., sobre
cuales son las actividades que se desarrollan y, cada vez mas, los colegiospiden actuaciones.
Para nosotros es importante que haya, a través de los colegios, mucho interés en potenciar
esas alternativas de ocio y tiempo libre, porque la incidencia del consumo de drogas no es tan
grande como se dice:el problema es que se hace mucho ruido. Tenemos una juventud cada
vez mas sana, mas consciente, con mas valores personales, eso si que hay que reconocerlo.
Pero también tenemos una grandisima presion social, unas tendencias que, obligatoriamente,
hay que seguir y quien no lo hace esta fuera del grupo. Hay muchisima gente que no sale a
divertirse, sale directamente a colocarse, que hace botellon por afiliacion, por estar con el
grupo de amigos y a lo mejor se han tomado dos cubatas en toda la noche. Estos fenomenos
tienen muchas aristas, son multifactoriales, son multisectoriales y, lo mas importante, como
el saber no ocupa lugar, lo mas importante es que seais criticos ante la informacion que nos
bombardea permanentemente a través de los multiples medios de comunicacion social.

Tendremos la ocasion de escuchar a excelentes ponentes como el profesor YifrahKaminer,
que me comentaba ayer una cosa importante.En Estados Unidos la legalizacion del consumo
de cannabis esta presente en varios Estados, cuando se sabe de sobra, como explicara
después,que no sélo no aporta ningun tipo de beneficio para la salud su consumo, sino que
aporta muchisimos prejuicios. Hay que hacerse por tanto varias preguntas:

{Por qué hay una legalizacién del consumo?

7
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{Por qué se pretende continuar con la legalizacion?
{Por qué en Espana estan proliferando los clubs de fumadores de cannabis?

Por una razén muy sencilla, delante, detras o dentro de estas preguntas y de sus respuestas
hay muchisimos intereses econdmicos.Y los jovenes son un caldo de cultivo perfectamente
preparado para ello. Pero hay que decir la verdad. Otra cosa es que, responsablemente,
cada uno haga con su cuerpo y con su vida lo que quiera, pero lo que hay en este tema tan
de actualidad son intereses economicos.

Hemos incluido en las carpetas un triptico de cada una de las actividades que hacemos
en el Plan Municipal de Drogodependencias, asi como las diferentes paginas web y redes
sociales que utilizamos.

Os aconsejo en primer lugar que acudais a esas fuentes para recibir informacién, porque
si tenéis informacion veraz de un tema tan complejo con las adicciones, seguro que tomais
decisiones en vuestra vida bastante objetivas y bastante sensatas.

En segundo lugar, que no osenganen: cuando os digan que el cannabis es terapéutico, pues
tendriais que conocer que eltetrahidrocannabinol(THC), evidentemente tiene una serie
de ventajas desde el punto de vista quimico y farmacolégico que luego os explicaran,
pero eso no significa que en los hospitales, los enfermos estén fumando canutos por
los pasillos. Que el tetrahidrocannabinol, como cualquier sustancia quimica,pueda tener
efectos positivos y negativos y se pueda utilizar como sustancia para hacer un tipo de
tratamientos es una cosa-que estd registrada y usada en algunos paises como farmaco-,
pero de ahi a decir publicamente que el cannabis es principalmente terapéutico,media un
abismo, lamentablemente lleno de intereses.

En nombre de Dona Lourdes Bernal Sanchis,Concejala de Sanidad del Ayuntamiento de
Valencia, queda inaugurado este Primer Foro SET.

Muchas gracias a todos ustedes por su asistencia.

Francisco-Jestis Bueno Caiigral
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Dra. Diia. Carmen Puerta Garcia
Presidenta de la Sociedad Espanola de Toxicomanias (SET).

Gracias,la verdad es que es un placer volver aValencia.La Sociedad Espanola de Toxicomanias
esta intimamente vinculada a esta comunidad y a este ayuntamiento.El Plan Municipal
de Drogodependencias siempre nos ha acogido en su seno durante todos los ainos que
presido la Sociedad, siempre haciendo unas jornadas extraordinarias con su apoyo. Gracias
por esta cogida.

Algo que ha caracterizado siempre a la SET es la investigacion y la formacion y estar en
la vanguardia es complicado. Por ello cuando organizamos actividades formativas,elegimos
cuidadosamente a todos los ponentes, buscando la excelencia en la materia sobre la que
van a hablar para que nos puedan aportar cosas nuevas.

En drogodependencias, desde los afios noventa estoy escuchando muchas veces, en muchos
foros, siempre lo mismo, pero afortunadamente con la SET siempre hemos traido gente
muy especial que nos puede aportar muchisimo. Habra ademas espacios de networkingpara
poder debatir con todos los ponentes del dia.Yo espero que lo aprovechéis a conciencia,
que exprimais a todos los ponentes, que les preguntéis todas las dudas que tengais y que
esto pueda servir de formacion en este ambito.

Muchas gracias por todo.

Carmen Puerta Garcia
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José Minarro y Richard Rawson
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José Miiiarro y Richard Rawson
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PRESENTACION:

Prof. Dr. D. José Miiarro Lopez
Catedratico de Psicobiologia. Facultad de Psicologia. Universidad de Valencia.

Buenos dias.

En primer lugar queria agradecer a los organizadores del foro que me hayan invitado a la
presentacion de un excelente profesional como es el Profesor RichardRawson, creador e
impulsor del programa Matrix para el tratamiento de las adicciones.

El profesor Rawson es doctor en psicologia experimental por la Universidad de Vermont y,
actualmente, es codirector del Instituto de Programas Integrados de Abuso de Sustancias de
la Universidad de California en Los Angeles. Es profesor del departamento de Psiquiatria y
Ciencias del Comportamiento de la Universidad de California en Los Angeles, ha sido y es
investigador principal de diferentes proyectos financiados por el NationallnstituteonDrug
Abuse (NIDA), es decir, el equivalente estadounidense de la Delegacion del Gobierno para
la Plan Nacional sobre Drogas, mas o menos.

Ha desarrollado proyectos en programa de investigacion, planificacion, formacion e
intervencion en Naciones Unidas, en la Organizacion Mundial de la Salud, en diferentes
paises. Esta muy involucrado en los temas de desarrollo de formacion y de intervencionen
México, Tailandia, Israel, Egipto, Africa del Sur, Palestina, Irak, Arabia Saudita, Libano, etc.
Actualmente, dirige el programa de formacion de la Red Internacional de Tratamiento
de Drogas y de los Centros de Recursos de Rehabilitacion de Naciones Unidas. En la
actualidad es investigador principal de un proyecto de capacitacion del Nationallnstitute of
Health(NIH) en su Universidad y en la Universidad del Cairo. Colabora también con paises
arabes y es investigador principal del Centro de Transferencia de Tecnologia del Pacifico
Sudeste y del Grupo de ensayos clinicos de la metanfetamina del NIDA De hecho, es un
especialista de reconocimiento internacional en estudios de la metanfetaminaque, como
sabéis, es un problema que existe en Estados Unidos y bastante importante.

Cuenta,ademads, con mas de 240 articulos publicados, capitulos de libros, manuales
de entrenamiento, etc. Sus investigaciones se han centrado tanto en aspectos
farmacolégicoscomo con intervenciones psicosociales, como es el ejemplo del programa
Matrix mencionado anteriormente. El profesor Rawson es una autoridad internacional en
el estudio de las adiciones y creo que sus aportaciones estan siendo de un avance decisivo
en el tratamiento de esta enfermedad.
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TRATAMIENTO CENTRADO EN LA PERSONA: UN CONCEPTO CLAVE
EN ELTRATAMIENTO DE CONSUMIDORES DE ESTIMULANTES

Prof. Dr. D. Richard Rawson
Profesor y Co-Director de UCLA Integrated Substance Abuse Programs.University of
California at Los Angeles.

Buenos dias.

Hace ya cuarenta anos que trabajo en adicciones, desde los anos 70, coincidiendo con
el primer ano de funcionamiento del NationallnstituteonDrug Abuse, cuando empecé a
realizar estudios sobre la adiccion a la heroina. En aquel momento estabamos intentando
descubrir cdmo debia ser un tratamiento para la drogadiccion. De hecho, mis estudios
habian sido sobre investigacion basica en animales, ratas, ratones, palomas, monos, siempre
desde una perspectivabiologica. En 1974, no habia muchos trabajos en el area de la
investigacion basica, asi que fui a trabajar a la Universidad de California donde hicimos
los primeros ensayos con una medicacion que se llamaba Naltrexona para la adiccion
a la heroina. Desde entonces he trabajado en el desarrollo de tratamientos especificos
para distintas poblaciones y he pasado gran parte de mi tiempo debatiendo resultados de
investigacion alrededor del mundo.

En los uUltimos afhos estoy trabajando con la Organizacion Mundial de la Salud en Oriente
Medio y en el sudeste de Asia y China para ensenar habilidades cientificas sobre como
hacer investigacion en adicciones y su posterior traslacion a la clinica.

Ahora estamos construyendo una base de conocimientos sobre cuales son los elementos
necesarios en un tratamiento, con el objeto de ayudar a la gente a cambiar sus conductas.

Un ejemplo muy rap|do, en Vietnam hasta hace cinco afos no existian tratamientos para
la adiccion, no tenian psicologos ni trabajadores sociales, solo médicos y enfermeras. Y,
entonces, desarrollaron un conjunto de clinicas para tratamiento de la adiccion a la heroina
con metadona; en el transcurso de diez afios han abierto unas doscientas clinicas donde
hemos formado a mas de trescientos médicos y varios cientos de enfermeras,donde
tratan a unos 25.000 heroinémanos cada dia. No obstante, tienen 500.000 heroindémanos
probablemente, razén por la que el gobierno pretende trasladar esta actividad asistencial a
los servicios del drea general.Y entonces,;qué pueden hacer para poder integrareste tipo
de asistencia especializada en la atencion primaria?

Uno de los principios que hemos aprendido es que lo que hacemos en la atencion
especializada no siempre se traduce eficazmente en el sistema de sanidad. Es importante
tener en cuenta el punto de vista de los pacientes;al paciente lo que le interesa es una parte
importante de como los comprometemos en el tratamiento. Cuando empecé y cuando
se desarrollé nuestro sistema, teniamos las clinicas de metadona y las de asesoramiento
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contra la adiccion. Después los pacientes entraban por la puerta, cogiamos nuestras
técnicas de libro y se las aplicdbamos. No les preguntamos tanto a los pacientes que
querian, les haciamos cosas simplemente. Tratamos de imponer nuestros tratamientos a
los pacientes. Nunca habia ninguna sensacion de que debiamos preguntar al paciente “;Qué
es exactamente lo que podemos hacer para ayudarle?”.

En los dltimos diez afos, la Organizacion Mundial de la Salud y muchos sistemas de salud
han estado trabajando en un conjunto de técnicas llamadas ‘“Atencion centrada en la
persona’. Se trata de un sistema que introduce a la persona dentro del marco de toma
de decisiones, de como debe ser el tratamiento.Y esto es un principio muy importante
conforme vamos introduciendo las técnicas contra las adicciones en el sistema sanitario
general.

De lo que voy hablar hoy, es de lo que hemos hecho, y con determinados tratamientos
contra las anfetaminas y otros estimulantes de tipo anfetaminico (ATS).Aqui es donde
hemos hecho mas trabajo sobre como los paises pueden desarrollar tratamientos
para pacientes con trastornos por consumo de anfetaminas, metanfetaminas, etc. Uno
de nuestros retos mas importantes es que muchos de los sistemas de tratamiento en
muchas partes del mundo estan llenos de pacientes que vienen con estimulantes de tipo
anfetaminico y los médicos no saben qué hacer con ellos.Teniamos que empezar a ensefar
que nose trata de sacar una cosa de un libro de texto y lo pones en tu clinica, porque no
va a funcionar. Hay queescoger tratamientos que hayan demostrado su eficacia y con los
que participe y comprometa el paciente. Un gran problema en el tratamiento de pacientes
anfetaminicos es que no conseguimos que continle con el tratamiento, es decintras la
evaluacion no vuelven. Entonces teniamos como gran retointentar que estos consumidores
de anfetamina participaran en el tratamiento y que se comprometieran con él. Con ello
observamos una mejoria importanteal dedicar mas tiempo a escuchar a los pacientes.
Ahora estamos tratando de mezclar estos planteamientos.

Yo vengo de la Universidad de California en Los Angeles (UCLA), donde el principio central
del sistema de salud es la asistencia centrada en el paciente, es decir, comprometer a
los pacientes en el disefo de su propia atencion y, lo que es mas importante, ayudarles
a entenderla. Y esto es transversal en todas las lineas de la medicina. Tratamos de
promover una mayor participacion de los pacientes, porque hay evidencia de que si puedes
escucharles, si puedes comprometerles, si puedes conseguir que entiendan su enfermedad
y que participen en el disefio de su tratamiento,siguen mejor el tratamiento y se consiguen
muchos mejores resultados.

Estos principios son similares a los que ha desarrollado la OMS,en cuanto a que la asistencia
centrada en el paciente o en la persona es proporcional a una asistencia que respete y
responda a las preferencias individuales del paciente, a sus necesidades y valores,asi como
garantizar que los valores del paciente guien todas las decisiones clinicas, aunque éste
parece un enunciado muy idealista: que los pacientes se hagan cargo de su propia salud.
La primera vez que lo oyeron, la mayoria de mis colegas tuvieron la misma reaccién, yo
también, y dijeron fantastico, esto es estupendo si lo haces en un hospital médico. Pero
para tratar adicciones, de verdad podemos preguntar a los pacientes, j;qué quieren hacer?

Lo que estamos haciendo es pensar de una nueva manera, con términos como la asistencia
centrada en el paciente, en la persona, en el cliente, en el consumidor, en el receptor
de servicios.Todo ello implica asistencia individualizada y autodirigida. Necesitamos hablar
con los pacientes sobre como quieren afrontar sus adicciones. Tenemos que respetar los

14—
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valores de los pacientes, sus preferencias y necesidades. La adiccion forma parte del resto
de su cuidado sanitario, de su asistencia sanitaria. No tenemos que separarlo del sistema,
sino que forma parte de su salud.

Uno de los elementos mas grandes de la asistencia centrada en el paciente es educar a
los pacientes respecto a su enfermedad y ayudarles a tomar buenas decisiones sobre su
salud, incluyendoel abuso de sustancias. El tratamiento se tiene que hacer de una manera
que cree la minima disrupcion posible al paciente, que pueda quedarse en casa, si es
posible, que el tratamiento les ayude a reducir la ansiedad. Asimismo les tenemos que dar
educacién y conocimiento de tal manera que entiendan mejor de qué trata este sistema
y que impliquemos a su familia. Estas son algunas dimensiones de la asistencia centrada en
el paciente.

Cuando se va al médico, te va a dar una lista de cosas que hay que hacer, una lista de
medicinas y te las tomas. Sin embargo, ahora hay mucho mas dialogo con respecto a cual
debe ser el tratamiento y por qué estan recomendando lo que recomiendan.

Entonces, tratamos de activar al paciente y animarle a que se responsabilice de su propia
salud. Utilizamos entrevistas motivacionales, una técnica absolutamente fundamentalque
ayuda a comprometer a los pacientes y les invita a tomar medidas, aunque a veces sean
resistentes, ambivalentes, aunque lo rechacen, pero siempre se intenta que los pacientes
participen mas.Y esta es una habilidad fundamental, no sélo en adicciones, sino para
cualquier médico en sistema general.

Y existe una razon para que sea asi: los resultados son mejores. Cuanto mas comprometes
al paciente como participante en su propia asistencia, mejor funciona. Independientemente
del area de conocimiento, no importa que estamos hablando de tratar la diabetes, las
enfermedades cardiovasculares o el cancer, cuanto mas se compromete al paciente para
que participe en su tratamiento y sea una parte activa, no sélo un receptor, no solo alguien
que se toma las pastillas, sino alguien que entiende como participar en la mejora de su
salud, mejores son los resultados.

Entonces, el término de comunicacion es muy importante: cdmo nos comunicamos con
ellos respecto a su salud. Este es el tipo de comunicacion que promociona el interés y la
comprension, de manera que la toma de decisiones es mutua entre el paciente y médico.

Los estudios cientificos han evidenciado la existencia de asociaciones entre la comunicacion
y la satisfaccion del paciente: puedes tener los mejores conocimientos del mundo, pero si
quieres introducir estos tratamientos y no lo puedes hacer de manera que comprometas
al paciente,tendras un tratamiento fantastico que no utiliza nadie. La toma de decisiones
mutua, se refiere tanto al médico como al paciente y ayuda al paciente a entender la
necesidad de tratamiento, ayuda a informar al paciente sobre los beneficios y los efectos
adversos del tratamiento y apoyar al paciente en su proceso de toma de decisiones.

Ademas, al comprometer a los pacientes en el tratamiento, participan al 100% vy, de la
misma manera, tratamos de comprometer a los miembros de la familia en la asistencia,
dedicando un enormeesfuerzo en educacién e informacion para los pacientes. Y eso
no significa darles articulos de revistas médicas, sino crear materiales que hagan que la
informacion sea comprensible para los pacientes y sus familiares.

Algunas veces hemos tenido discusiones en la UCLA sobre la asistencia centrada en los
pacientes y muchos de los colegas decian,bueno, parece que digais que los pacientes pueden
hacer lo que les dé la gana, pero no es asi.Aqui tu tomas la decision. Durante el proceso
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utilizamos técnicas conductuales, tratamientos, formacion para el paciente y hacemos todo
lo posible por comprometer al paciente para que tome las decisiones correctas. Eso no
significa que por decir asistencia centrada en el paciente hagamos cualquier cosa, pero si
que hay una mezcla de la perspectiva del paciente con la perspectiva del tratamiento. A
veces,hay que ponerse de acuerdo sobre las decisiones del tratamiento y como la gente
conforma sus objetivos, qué es lo que quieren del sistema de salud y todo ello se introduce
en la toma de decisiones.

En la dltima década,la OMS ha finalizado un estudio en ocho paises sobre asistencia centrada
en el paciente para la toma de decisiones en enfermedades cardiovasculares, donde se ha
visto un efecto positivo muy importante. Se trata de un estudio observacional con 39
médicos y 315 de sus pacientes y rellenando distintos cuestionarios con los pacientes sobre
sus percepciones sobre la asistencia y la medida en la que el tratamiento se consideraba
centrado en el paciente o no. Se dieron cuenta de que cuando se utilizaun planteamiento
centrado en el paciente donde te comunicas con los pacientes, los formas o los implicas
en la toma de decisiones, los resultados incluyen niveles mas bajos de incomodidad y
preocupacion, asi como una mejor salud mental y un aumento de la eficiencia reflejado en
menos pruebas de diagndstico y una reduccion de las remisiones al especialista.

En otro estudio aleatorio controlado de 248 pacientes se visualizarony puntuaron unos
videos donde se podian observar diferentes estilos de comunicacién de un médico con su
paciente. Las puntuaciones sobre los videos apoyaban la idea de que una atencion centrada
en el paciente mejoraba los resultados del tratamiento, ya que se percibia al doctor como
alguien que entiende su adiccion, que es competente y que tiene buena informacion, y si
piensas asi, es mucho mas probable que sigas el plan del tratamiento.

Asimismo, otro ensayo controlado aleatorio valoré la satisfaccion del médico con este tipo
de enfoque, dando como resultados un mayor grado de satisfaccién con la comunicacién
entre el paciente y su familia,asi como un mayor conocimiento de las caracteristicas clinicas
del paciente.

Ademas, otro ensayo puso de manifiesto que la asistencia centrada en el paciente propicio
que la asistencia sanitaria redujera su coste y se produjerauna menor necesidad de
asistencia especializada.

Entonces,como un tema prioritario en Estados Unidos, se acaba de implantar la
llamada‘“Asistencia Obama” y espero que tenga continuidad. Se trata de un seguro nacional
en los Estados Unidos y, en principio, esta presente en todo el sistema sanitario.

La asistencia centrada en el paciente es intrinsecamente buena,independientemente de si
cumple otras metas pragmaticas o instrumentales, tales como una mejora de la calidad,
bienestar del paciente o una distribucién equitativa de recursos. Desde la perspectiva de la
ética médica, la asistencia centrada en el paciente incluye la obligacién de los profesionales
sanitarios de poner los intereses de los pacientes por encima de cualquier otra cosa y que
respeten la autonomia personal de los pacientes. Este es un conjunto de principios que se
estan desplegando en Estados Unidos y en todo el mundo por parte de la OMS.

i{Estos principios pueden ser aplicados en el area de tratamiento de adicciones?;Cémo
podemos pensar esto en términos de tratamiento de las adiciones? El sistema de tratamiento
asistencial en Estados Unidos, no esta centrado en el paciente. Nuestros programas de
tratamiento nunca han preguntado a los pacientes lo que quieren, o lo que piensan. De
hecho, cuando empecé a trabajar en medicina te criticaban en un programa de tratamiento
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si el paciente pedia alguna modificacion en el tratamiento, de manera que ni siquiera lo
considerabas.Te decian, que tu lo que tenias que hacer era decir lo que tenia que hacer, y si
no hacia lo que tu le decias entonces lo dejabas sin tratamiento.A todo el mundo se trataba
por igual, en una clinica de metadona te dan metadona,en un programa de recuperacion en
|2 pasos te daban eso... No habia individualizacion de tratamiento, a todo el mundo se le
daba lo mismo, café para todos.

Al sistema no le interesaba lo que pensaba el paciente, si vienes aqui, nosotros tenemos
un programa y no hay discusion posible sobre cambios, o probar otra cosa diferente para
este paciente, es decir, habia que encajar en el programa existente.Y si el paciente dice:“no
quiero, eso no me interesa”, entonces decian, “bueno pues entonces, te estas negando a
recibir el tratamiento. No estas dispuesto a hacer lo que nosotros te decimos que hagas”.Y
entonces le echamos la culpa a la adiccién. Decian, “si tu haces lo que yo te digo, entonces
no seras adicto, si no, estas negando tu adiccion”.Tenian que decir, “vale doctor, haré lo que
usted me diga”, porque la idea de debatir no formaba parte la consideracion.

En general, en los Estados Unidos la abstinencia era el tnico tratamiento aceptable.Yo sé
que en Espana hacéis mucho mas trabajo en el area de reduccion no solo de la cantidad
sino de la variedad de las sustancias.

Eso tradicionalmente, en el sistema de tratamiento en Estados Unidos era lo contrario
al dialogo. Si tenian una adiccién no podian tomar buenas decisiones, entonces, no se
consideraba su perspectiva, algo que se entendia que formaba parte de la enfermedad.

I —

“Traditional” US View of Patients in
Substance Use Disorder Treatment

* Addicts and alcoholics are incapable of making good
decisions about their substance use

* Denial and dishonesty are part of the disease
* “The way | got sober is the only way”

* Treatment = “breaking through denial”

* Group therapy is the necessary format

* AAis essential and non-negotiable

Todo esto estd cambiando y este planteamiento centrado en el paciente nos esta llevando
de este modelo de, él medico es el experto y el paciente solo tiene que hacer lo que
le indique el médico, a un papel mas colaborador, y de hecho tenemos mucha mejor
participacion en el tratamiento. Cuando hablamos con gente de Estados Unidos sobre
la asistencia centrada en el paciente en las adicciones, hay mucha gente que diria “lo que
hacemos es asistencia centrada en el paciente”, cuando, no es verdad.

A medida que se fueronimpulsando tratamientos para consumidores de ATS,uno de los
mayores retos fue encontrar la manera de mantener a esta gente en tratamiento, por lo
quehabia que desarrollar maneras de comprometer al paciente, como hacerle participar
en el tratamiento
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Se ha necesitado cierto tiempopara empezar a desarrollar todo este tema de los aspectos
de asistencia centrada con el paciente. En California, donde vivo, ha habido un problema muy
importante de metanfetaminas durante los Ultimos tres anos y, en muchas de las clinicas
donde actuamos, mas de la mitad de los pacientes son usuarios de ATS. En muchas otras
areas del mundo, la anfetamina va después del cannabis en cuanto la prevalencia de consumo.

Hay que considerar que la poblacion que consume ATSen su mayor parte ha tenido empleo
y viven en su casa. Por tanto, este programa no se ha hecho con pacientes de muy bajo
nivel econémico, la mayoria de estos pacientes son de nivel medio que cuando vienen dicen
que quieren dejar de consumir drogas.Vienen a tratamiento por toda clase de razones:
su mujer, su marido, el policia, sus padres, estan enfadados con ellos, siempre hay alguien
enfadado, entonces, ellos llaman a la puerta y vienen diciendo, tengo que hacer algo. Esto
es la norma general, no es una excepcion. En realidad no siempre quieren dejar las drogas,
hay que ser capaces de tratar con gente ambivalente.

Hay una dindmica diferente cuando trabajas con usuarios de anfetamina y de otras drogas. Los
usuarios de anfetaminas no tienen que consumir la droga cada dia. Un heroinémano cuando es
adicto y deja de consumirla se pone enfermo. No pasa lo mismo con las anfetaminas, pueden
parar y volver a recaervarias veces y no entienden porque lo hacen. Nosotros tampoco lo
entendiamos al principio. Cuando empezamos a trabajar con los usuarios de anfetamina nos
dimos cuenta de que la tipologia de la adiccion es diferente respecto al caso de la heroina.
Los consumidores de ATS no entienden lo que les pasay es muy comUn que nos diga “no soy
adicto porque puedo parar cuando quiera, pero vuelvo a utilizarlo, no entiendo porqué lo
hago, debo de estar loco o idiota o degenerado, me pasa algo, porque yo puedo parar pero
luego vuelvo”. Sin embargo, los adictos a la heroina si lo entienden.

Muchas veces utilizan ATS para funcionar, no solamente para irse de fiesta o para pasarselo
bien, sino porque les ayuda. Vemos muchos pacientes que consumen ATSen el puesto
de trabajo, o que las utilizan también para sus actividades sexuales. Esto ocurre en todo
el mundo y es una de las razones por las que la OMS esta interesada en el consumo
de anfetaminas,dado que en las zonas donde hay VIH, el consumo de ATS aumenta las
posibilidades de transmision de la infeccion. Por esta razon hay que tratar a los usuarios
de ATSde una manera un poco distinta.Y nos dimos cuenta de que ahora tenemos que
aprender a utilizar estos principios en el desarrollo de los tratamientos especificos para

usuarios de ATS.
7

Person-centered Aspects of Development of
Treatment for ATS Users
e ATS user perception of their ATS “problem”
— Not like heroin addiction, they could stop use
— But they continued to relapse
— They didn’t understand their own behavior
— They used ATS to function
— Many were aware that ATS created paranoia
— ATS useful for sexual activities
— They aren’t “addicts”

— Among methadone patients, ATS viewed as useful to reduce
sedation and not problematic
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Tenemos mucha informacién plasmada en materialesinformativos, dirigidos a los pacientes
y sus familias sobre lo que es la adiccion a las anfetaminas, qué significa ser adicto, ya que
hay que cambiar tu percepcion y la de ellos con respecto a lo que les esta ocurriendo.
Deben entender cémo producen adiccion los ATS, de forma diferente a lo que ocurre
con la heroina. Hemos elaborado mucho material, grabamos videos para ayudar a la gente
a entender su adiccion a los ATSy mucho material grafico, dado que no suelen leer. No
entendian lo que era la abstinencia de drogas. Ellos decian “esto simplemente es como
cuando te levantas y te apetece un café o un donut”. No entendian qué es esta ansiedad
y como los ATS cambian su cerebro y producen este estado que nosotros le llamamos
“condicionamiento clasico”, que es la base de esta ansiedad por las drogas.

Entonces, utilizamos muchas técnicas de empatia con el paciente, utilizando a iguales
para apoyar el tratamiento, pruebas de orina para comprobar si realmente no habia
habido recaida, etc.También se comprobé quelas personas que venian periodos cortos a
tratamiento, solian recaer. Entonces constatamos que el tratamiento debia durar meses.

Nuestra manera de medir la capacidad de centrarnos en el paciente era ver si podiamos
comprometerle, es decir, en el caso de que vinieran|00 pacientes con un problema con los
ATS, jcuantos de ellos vendrian una segunda vez? ;A cuantos de ellos podriamos comprometer
en su tratamiento? Esta era la primera medida. Por tanto, los terapeutas y doctores no tenian
como objetivo en la primera sesion curar la adiccion, sino comprometer al paciente para que
asista a una segunda sesién yhay todo un conjunto de técnicas para hacerlo.

Después de treinta anos trabajando con pacientes de ATS, hemos visto que necesitamos
mantenerlos en tratamiento al menos 90 dias, para que puedan aprender y para que se
desacondicione su cerebro.

Pasamos mucho tiempo hablando con los pacientes sobre qué elementos del tratamiento
pensaban que eran utiles.Y haciamos cuestionarios con ellos por lo menos una vez al
mes, dentro del tratamiento; cudles son los elementos del tratamiento que te gustan,
que consideras Uutiles, qué cosas piensas que no te ayudan, como se deben presentar los
resultados de los analisis de orina... Hemos utilizado esta informacion a lo largo de los
anospara disenar las estrategias que los mismos pacientes consideran Uutiles. Una de las
técnicas que hemos utilizado Ultimamente es medir la calidad de vida, es decir, cuanto ha
mejorado su vida como consecuencia del tratamiento.

I—

Person-centered Aspects of Development of
Treatment for ATS Users

* Person-centered measures of usefulness

Did they return for service (engagement)?

Were they retained over time (retention)?

How did they rate specific elements of care?

How did they rate specific topics?
What did they dislike?

Urinalysis results

Improvements in quality of life
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Tenemos toda una serie de herramientas esenciales, como el manejo de contingencias,
entrevistas motivacionales, nuevos farmacos, etc., aunque siempre tratamos de buscar
herramientas adicionales basadas en la evidencia cientifica.

iCuales de estas cosas podemos utilizar para que comprometan mejor al paciente! Vamos
a publicar un par de estudios, dentro de unos seis meses sobre el uso del ejercicio fisico ya
que, por distintas razones, tiene mucho que ver con la recuperacion del cerebro. El ejercicio
fisico ya tiene unas ventajas muy importantes en la gente se esta recuperando del consumo
de ATS. Por otro lado, el la atencién plena o mindfulness es muy importante;es una de las
cosas que mas les gusta a los pacientes y es algo que ellos encuentran motivador. Para los
pacientes mas jovenes hay cosas de este tipo que son muy interesantes, entonces, tratamos
de desarrollar estrategias que nos permitan ayudar al paciente a cumplir su tratamiento.

I —

Potential Evidence-supported ATS Treatment
Elements as Patient Options

* Harm reduction tools

» Patient and family education in engaging media

* Physical exercise (Rawson et al)

* Mindfulness meditation (Glasner-Edwards)

* m-Health Tools (Gonzales, Reback and Glasner-Edwards)

* Importance of patient feedback

El concepto de tratamiento centrado en la persona les da a los pacientes una voz para
determinar sus problemas con el tratamiento, sus métodos preferidos y los resultados
deseados. La asistencia centrada en el paciente y los tratamientos basados en la evidencia
son compatibles, los principios de asistencia centrada en la persona para desarrollar un
protocolo, para tratar pacientes de anfetaminas es algo que se puede desarrollar.Y es muy
importante ver como los comprometemos, como los retenemos y, por esta razon, es
importante mostrarles nuestra empatia con ellos.

Muchas gracias por su atencion.
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DROGODEPENDENCIAS.
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Jefe de Servicio. Plan Municipal de Drogodependencias (PMD). Unidad de Prevencion
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EL ABORDAJE DE LAS DROGODEPENDENCIAS DESDE LA PSIQUIATRIA:
LA PATOLOGIA DUAL.

Dra. Diia. Lara Grau Lépez
Psiquiatra. Programa de Patologia Dual
Hospital Valld’Hebron. Barcelona.

EL TRATAMIENTO DE LAS DROGODEPENDENCIAS EN INFECTADOS POR
VIH.
Dr. D. José Carlos Pérez de los Cobos

Director de la Unidad de Conductas Adictivas. Servicio de Psiquiatria.
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

EL TRATAMIENTO DE LAS DROGODEPENDENCIAS DESDE LOS

RECURSOS DE PREVENCION.

Dr. D. Alvaro Olivar Arroyo
Profesor Técnico de Servicios a la Comunidad
Consejeria de Educacion de la Comunidad de Madrid.
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MESA REDONDA:

PRACTICAS PROFESIONALES EN EL TRATAMIENTO DE LAS
DROGODEPENDENCIAS.

MODERA:

Dr. D. Francisco-Jesus Bueno Caiigral

Jefe de Servicio. Plan Municipal de Drogodependencias (PMD). Unidad de Prevencion
Comunitaria de Conductas Adictivas (UPCCA-Valencia). Concejalia de Sanidad.
Ayuntamiento de Valencia.

Vamos a empezar esta primera mesa redonda “Practicas profesionales en el tratamiento
de las drogodependencias”, donde va a participar, en primer lugar, la Dra. Dha. Lara Grau
Lopez, psiquiatra del Programa de Patologia Dual del Hospital Vall d’Hebrén de Barcelona,
que es una persona que tiene una amplia experiencia profesional, que ha publicado
diferentes articulos sobre factores de riesgo de recaida en pacientes drogodependientes y
desintoxicacion hospitalaria, tratamiento ambulatorio grupal para dependientes de cocaina
combinando terapias cognitivo conductuales emocional, etc. Asimismo ha participado en
diferentes congresos, jornadas y su actividad, como reza el titulo de su intervencion, se
centra en la actividad profesional de la patologia dual.

A continuacion, para hablarnos del tratamiento de las drogodependencias en infectados
por VIH, tenemos al Dr. D. José Carlos Pérez de los Cobos Peris, que es director de la
Unidad de Conductas Adictivas del servicio de psiquiatria del Hospital de la Santa Creu i
Sant Pau de Barcelona. Evidentemente es un profesional de un amplisimo recorrido que
ha publicado una infinidad de articulos en revistas, ademas de libros y colaboraciones
con obras colectivas. Tiene también una amplisima experiencia, no solamente en la parte
concreta del tratamiento en este caso de infectados por el VIH, sino en el campo de la
psiquiatria en general y el campo de la drogodependencias y las adiciones en particular.

Por tltimo, D. Alvaro Olivar Arroyo nos hablara del tratamiento de las drogodependencias
desde los recursos de prevencion. Es diplomado en Educacién Social, licenciado en Pedagogia
y tiene una experiencia amplia en tratamientos como en actividades de prevencion.
Actualmente es profesor técnico de Servicios a la Comunidad dentro de los equipos del
departamento de orientacion de la Consejeria de Educacion de la Comunidad de Madrid.
Ha publicado diferentes articulos y a mi me Illamo la atencion en su momento y por eso
me permito recogerlo aqui, un articulo publicado en el 2003, que hace referencia a los
riesgos de etiquetar a los consumidores de drogas. Porque como decia el poeta, la poesia
es una arma cargada de futuro y, muchas veces, las palabras que se han ido utilizando en
el trascurso de la historia han sido un sesgo y ha sido un problema que todavia hoy en dia
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afectan a las personas con un problema de adiccion desde un punto de vista peyorativo:
toxicomano, drogadicto, etc.

Creo que se ha conseguido, en el transcurso del tiempo, permitir que ese desecho social
que era el toxicomano, esa persona desarraigada, tenga una percepcion mas positiva por
parte de los profesionales. El normalizar la asistencia sanitaria al drogodependiente, al
toxicomano, al drogadicto, creo que ha sido un hecho importantisimo en nuestro pais
Y, por mi parte, estoy satisfecho con el trabajo realizado en la Comunidad Valenciana,
donde tenemos especificamente unidades de conductas adictivas entroncadas en atencion
primaria. Alvaro Olivar fue uno de los pioneros en darles a las palabras el significado
adecuado y, por supuesto, las etiquetas negativas no son muy buenas.

Muchas gracias a estos extraordinarios integrantes de la Mesa Redonda.

Francisco-Jesiis Bueno Caiiigral
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EL ABORDAJE DE LAS DROGODEPENDENCIAS DESDE LA PSIQUIATRIA:
LA PATOLOGIA DUAL.

Dra. Diia. Lara Grau Loépez
Psiquiatra. Programa de Patologia Dual
Hospital Valld’Hebron. Barcelona.

En esta presentacion hablaré sobre la patologia dual y su abordaje desde la psiquiatria. La
patologia dual es la comorbilidad entre un trastorno por dependencia de sustancias y/o el
trastorno psiquiatrico tanto del eje | como del eje 2. Existen diferentes estudios que han
descrito la prevalencia de los trastornos psiquiatricos con el trastorno por dependencia de
sustancia. Un estudio ya clasico, publicado en los anos 90, es un ensayo clinico aleatorizado
en el que describieron que las personas con trastorno por dependencias de sustancias
tenian diagnésticos tanto del trastorno del eje 2 como el eje |, siendo los mas frecuentes
el trastorno antisocial, seguidos de los trastornos bipolares, esquizofrenia, trastornos por
angustia y, por lo ultimo, los trastornos depresivos.

Se han realizado estudios epidemioldgicos también en nuestro ambito, en Espana, los mas
recientes publicados en el 2013, entre los que cabe destacar un estudio realizado por el
equipo de César Pereiro Gomez en Galicia, el estudio COPSIAD, que describia que en
pacientes en seguimiento en centros de drogodependencias, el diagnostico de patologia
dual se daba en mas de 50% de los pacientes, siendo la comorbilidad del eje | de casi del
60% de los pacientes y la comorbilidad en el eje 2 de cerca del 80%.

EPIDEMIOLOGIA

COMORBILIDAD GLOBAL

COMORBILIDAD EJE |

Pereiro et al., 2013
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También cabe destacar un estudio, publicado en la revista Adicciones en el 2013, que
fue realizado en Madrid sobre las prevalencias y las caracteristicas de 837 pacientes con
patologia dual que realizaban tratamiento, tanto en la red de drogodependencia como en
la red de salud mental. Se observé que la patologia dual estaba presente en mas de 60% de
los casos, siendo diagnosticada en la red de salud mental en cerca de un 30% de los casos
y en la red de drogodependencias en el 70% de los pacientes aproximadamente. Respecto
a las caracteristicas de estos pacientes, eran mayoritariamente mujeres que tenian una
peor situacion laboral que los pacientes con un Unico diagnostico psiquiatrico. Respecto al
trastorno por uso de sustancias, eran mayoritariamente pacientes que tenian un trastorno
por dependencia de alcohol o de cannabis y, respecto a los diagnésticos comérbidos
al trastorno por dependencia de sustancias, eran mayoritariamente el diagnostico de
trastorno bipolar y los trastornos de ansiedad, especialmente agorafobia, trastorno por
ansiedad generalizada y trastorno por estrés postraumatico. También eran pacientes que
tenian distintos trastornos de personalidad y tenian mayor riesgo de suicidio.

Respecto a la tipologia de la patologia dual, se ha hablado de diferentes teorias. Esta la teoria
de la drogo-induccion, que se fundamenta en el que el consumo de sustancias realizaria
un efecto neurotoxico en diferentes sistemas neurobiologicos y provocarian el trastorno
psiquiatrico. También esta la teoria de la vulnerabilidad biologica, que se fundamenta en
que habria un déficit de algunos sistemas neurobiologicos que se compartirian entre
el trastorno por uso de sustancias y el trastorno psiquiatrico. También la teoria de la
automedicacion, muy apoyada en el Hospital de Vall d’Hebron en el que refiere que los
pacientes con trastorno psiquiatrico consumirian las sustancias como una manera de auto-
medicarse para aliviar algunos de los sintomas de los trastornos psiquiatricos comorbidos.
Y, luego, también se habla de que hay una independencia entre ambos trastornos, aunque
esa teoria es menos aceptada actualmente.

Respecto a la clinica de los pacientes duales, los pacientes duales han sido descritos en
diferentes estudios, pues son pacientes mas graves porque tienen una peor evolucion, y
también se describe un patron de consumo diferente al de otros pacientes, al tratarse de
un consumo mas intermitente, que varia segun la gravedad de la sintomatologia psiquiatrica.
También hay estudios que describen que los pacientes con patologia dual tienen una mayor
presencia de conductas destructivas, son mas impulsivos, mas agresivos, con conductas de
alto riesgo y un mayor riesgo de infeccion, tanto del VIH como de la hepatitis C y B.También
a nivel social tienen una mayor tasa de paro y marginacion. Asimismo tienen mas clinica
depresiva y tasas de suicidio mas elevadas.Todas estas caracteristicas clinicas provocan que
estos pacientes duales utilicen mas recursos con mayor numero de urgencias e ingresos
psiquiatricos.

También se han realizado estudios sobre diferencias de género en pacientes con patologia
dual y se ha visto que las mujeres tienen mayor facilidad para intoxicarse y desarrollar una
adiccion que los varones. Ademas, tienen una mayor vulnerabilidad general a los efectos
secundarios del consumo. Las mujeres cuando no consumen drogas tienen un factor
protector para la psicosis, pero en pacientes duales este factor protector desaparece y
pueden desarrollar mas precozmente una sintomatologia psicotica inducida. Las mujeres
también tienen casi cuatro veces mas riesgo de contraer el VIH que los varones. Respecto a
la distribucion de los diagnésticos psiquidtricos, es igual que en pacientes que no consumen
drogas.Asi, las mujeres tienen mayor probabilidad de trastornos de ansiedad y depresivos
y, los varones, mayor prevalencia de trastornos psicoticos y bipolares.
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Respecto al diagnostico de la patologia dual, habria que indicar que el diagndstico es muy
complejo porque los criterios en general son poco especificos y, de hecho, el efecto de las
drogas puede mimetizar y confundir los sintomas de otros trastornos psiquidtricos. Por
esta razon es fundamental realizar una buena historia clinica en que se incluya la historia
del consumo de sustancias, se describa bien la relacion temporal del consumo con la
sintomatologia psiquidtrica, recoja los tratamientos previos realizados y los antecedentes
familiares, tanto del consumo como de otros trastornos psiquiatricos comorbidos.

Existen varias pruebas de diagndstico de apoyo,aunque el diagnéstico es fundamentalmente
clinico: esta la entrevista mini que es una entrevista diagndstica breve para trastornos
del eje I, también se utiliza la SCID | y Il, que son entrevistas que se basan en criterios
diagnosticos del DSM-IV para diagnosticar los tratamientos, tanto del trastorno del eje |
como del eje 2. Por otro lado, se ha desarrollado la PRISM, que esta validada por el grupo
de Marta Torrens en el Hospital del Mar de Barcelona y que es una entrevista especifica
para diagnosticar trastornos psiquiatricos comoérbidos de la patologia dual, pero, sobre
todo, esta entrevista es muy especifica para trastornos depresivos aunque no tanto para
otros diagnosticos.

Respecto al tratamiento de la patologia dual, cabria hablar de diferentes cosas. En primer
lugar, de los recursos existentes,sobre todo los que tenemos en Catalufia,a continuacion, los
tipos de tratamiento Y, finalmente, unos breves datos sobre el tratamiento psicoterapéutico
farmacologico.

Sobre los recursos existentes en Cataluna pues tenemos los centros de atencién a
drogodependencias que los llamamos los CAS (Centros de Atencion y Seguimiento a las
Drogodependencias), también tenemos unidades hospitalarias de desintoxicacion, que son
de duracion breve, entre 10 y |15 dias, existen unidades hospitalarias de patologia dual,
que tratan pacientes con una adiccion adictiva y un trastorno psiquiatrico comérbido,
trastornos mentales graves y también trastornos de conducta. Existen las comunidades,
centros de integracion social,asi como centros de dia, hospitales de dia o pisos de insercion.

A las unidades de patologia dual se llega a través de las diferentes redes. Esta la red de
drogodependencias (unidades de desintoxicacién hospitalarias,ambulatorios y comunidades
terapéuticas) y la red de salud mental, donde los pacientes pueden ingresar directamente
desde unidades de ingreso de agudos o desde centros de salud mental.

Desde la Sociedad Espafnola de Patologia Dual se realizaron dos estudios en Madrid,
Barcelona y Valencia. En uno de ellos, se administraron unas encuestas online a los
diferentes profesionales de la salud para conocer los recursos de patologia dual que habia
en Espana. Se recogieron 659 encuestas donde se preguntaba la opinion sobre los recursos
de patologia dual y sobre la formacion. Mas de los 90% de los encuestados referian que
se necesitaban mas recursos de patologia dual, sobre todo a nivel ambulatorio y a nivel
de comunidad terapéutica, porque no hay programas a niveles ambulatorios y que se
necesitaba mas formacion en patologia dual.

En el otro articulo publicado con la misma muestra de pacientes, en el que también se
valoraba el conocimiento de los profesionales sobre los recursos que hay en las diferentes
comunidades, los profesionales no conocen todos estos recursos en sus respectivas
comunidades, sobre todo centros de rehabilitacién ocupacional, hospitales y centros de
dia y programas de patologia dual de todas las comunidades terapéuticas. Por eso es
importante dar a conocer todos estos recursos.
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Respecto a los tipos de tratamiento, tradicionalmente se ha orientado hacia el tratamiento
en serie o en paralelo. Ultimamente hay muchos estudios que evidencian que el tratamiento
de la patologia dual debe ser un tratamiento integrado. En un tratamiento en serie, el
paciente es recibido en un centro de drogodependencias o en un centro de salud mental, se
trata el problema de la drogodependencia o de salud mental y, una vez resuelto, se deriva al
otro servicio. El tratamiento en paralelo consiste en que el paciente acude simultaneamente
a los dos centros, al centro de salud mental y al centro de drogodependencias y, desde cada
servicio, se aborda uno solo de los trastornos, intentando coordinar la atencion. En estos
tratamientos se vio pues que habia muchos problemas por la comunicacion, porque podia
haber cierta polimedicacion, abuso de los medicamentos y escasa adherencia terapéutica.
Entonces se habl6 de iniciar un tratamiento integrado en la patologia dual, donde se trata
al paciente desde un Unico equipo terapéutico formado por personas especialistas en esta
patologia. Se aborda conjuntamente el consumo de las sustancias con los otros trastornos
psiquidtricos comorbidos. La ventaja principal de este tratamiento es que se disminuia la
posibilidad de un mal uso de los psicofirmacos y se reducia la tasa de abandono. En general
tiene mejor prondstico porque se controla también la recaida en el consumo de sustancias
y la estabilizacion de la psicopatologia, consiguiendo por tanto una mejor adherencia y
unos seguimientos mas continuados.

Existen serias dificultades porque se necesita tener unas condiciones minimas en los
programas en cuanto a la logistica, el espacio fisico y de seguridad y un equipo bien
formado de médicos, psiquiatras, psicologos, enfermeras, trabajadores/as sociales, para
poder desarrollar este programa, algo que no en todos los centros se puede desarrollar.

Respecto al tratamiento psicoterapéutico, ya se ha hablado de que se debe elaborar
un programa terapéutico individualizado para cada paciente, en que los objetivos sean
establecer y mantener la alianza terapéutica, algo que puede favorecer la decision
terapéutica, el complemento farmacologico, las tendencias o la reduccion del consumo.
Ya no hablamos tanto de abstinencia sino también reduccion del consumo. Otro objetivo
sera el de aumentar la conciencia de enfermedad respecto a ambos trastornos, tanto el
consumo de drogas como el trastorno psicolégico comérbido, asi como poder realizar una
psico-educacion, no sélo del paciente, sino también de la familia para poder asi mejorar el
funcionamiento tanto interpersonal del paciente como social y familiar.

Se han descrito diferentes estudios sobre qué tratamiento psicoterapéutico es mejor,
técnicas cognitivo-conductuales, entrevista motivacional, técnicas sobre la familia o
entrevistas dinamicas. Los tratamientos que han mostrado mas eficacia en los pacientes
con patologia dual son los cognitivos conductuales y motivacionales. De hecho, se realizo
un estudio en que se establecian técnicas cognitivo-conductuales y motivacionales durante
I8 semanas, mostrandose eficaces. Sin embargo, hay una revisioén publicada en 2008 en la
que no queda muy claro cual es el tratamiento psicoterapéutico mas eficaz.

Respecto al tratamiento farmacologico, cabe describir que los pacientes duales tienen
mucha complejidad terapéutica porque son pacientes que abandonan mas frecuentemente
el tratamiento y en los que debido a la poli-medicacion, puede existir mas ineficacia de
los farmacos. Estos pacientes reciben mucha prescripcion fuera de ficha técnicas, lo que
llamamos prescripcion off label.

Nosotros realizamos un estudio, que ha sido publicado en 2014, en el centro de
drogodependencias del Hospital de Vall d’Hebron.Tenemos un programa de patologia dual
en el que tratamos trastornos por dependencia de sustancias, psicoticos graves, depresivos
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graves y trastornos de ansiedad graves, incluyendo los trastornos obsesivos compulsivos,
trastornos graves de angustia, fobia social, etc. Entonces seleccionamos una muestra de 107
pacientes y describimos los farmacos que tomaban en el momento y al mes de seguimiento
de estar incluidos en estos programas. Se observo que la media de firmacos de los
pacientes duales era de cuatro. Los pacientes con un trastorno psicotico dual eran los que
mas farmacos tomaban, entre cuatro y seis, los trastornos afectivos duales (depresivos y
bipolares) tres, los depresivos mas de tres y los ansiosos cerca de tres.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

ORIGINAL RESEARCH

Observational Study on Medications Prescribed to
Dual-Diagnosis Outpatients
Lara Grau-Lapez, MD, Carios Roncers, PhD, Constanza Daigre, MS, Laia Miguel, MI),
Carmen Barral, MD, Begofia Gonzalve, MD, Francisco Collazos, MD, and Migquel Casas, PhD

4 Addict Mead 2014:8: 34-89)

n =107

* Media farmacos 4.0 £1.8
* Trastornos psicéticos duales 4.4 + 2.1
* Trastornos afectivos duales 3.7 + 1.3
* Trastornos ansiosos duales 2.9 + 1.2

También se realizé un estudio sobre la prescripcion fuera de ficha técnica en pacientes
duales, al tratarse mas de una norma que de una excepcién, debido a que no hay farmacos
especificos para dicha patologia. Realizando una revisién vimos que el 20% de los farmacos
prescritos estan fuera de indicacion y, dentro de éstos, casi un 80% con poca evidencia
cientifica. Dentro del ambito psiquiatrico, los que mas se prescriben fuera de ficha técnica

son los antipsicoticos, porque se utilizan en dosis bajas como sedativos o para tratar el
insomnio.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
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La evidencia cientifica muestra que a los pacientes con esquizofrenia dual, se les pueden
prescribir antipsicoticos intramusculares, ya que mejora la adherencia. Respecto a los
antipsicoticos orales, es mejor utilizar los de segunda generacion, porque los de primera
generacion aumentan el deseo del consumo de las drogas y tiene mas efectos secundarios,
sobre todo piramidales.Y, dentro de los de segunda generacion, los que mas evidencia
cientifica tienen son los mas antiguos, como la olonzapina seguida de la risperidona y la
quetiapina. Pero los farmacos nuevos, como el aripiprazol y la paliperidona, estan dando
buenos resultados en estos pacientes.

En pacientes con una esquizofrenia y trastorno por dependencia de alcohol, hay que tener
cuidado con la indicacion de los interdictores, como el antabus, porque se ha descrito que
el antabus puede desarrollar o producir una desestabilizacion de los sintomas psicoticos.
Por lo tanto, el farmaco de primera eleccion en estos pacientes seria la naltrexona y de
segunda eleccion los interdictores. Los pacientes diagnosticados con una esquizofrenia y
un trastorno por dependencia de opidceos, deberian tomar opiaceos, como la metadona
o la buprenorfina ya que, ademas de tratar la dependencia de opiaceos, se ha descrito
en algunos estudios que los agonistas opidceos como la metadona pueden tener efectos
antipsicoticos o modular la sintomatologia psicotica.

En todos los pacientes duales hay que evitar las benzodiacepinas, es algo que predicamos
debido al riesgo de desarrollo de adiccion a estas sustancias. En pacientes con un trastorno
bipolar dual, el firmaco de primera eleccion se considera el valproato y el litio, debido a
sus interacciones, seria el farmaco de segunda eleccion o de primera eleccion en las fases
iniciales de la enfermedad o cuando hay antecedentes familiares de bipolaridad.

En pacientes dependientes de alcohol se ha visto que ahadir naltrexona al valproato
es eficaz y también hay otros farmacos estabilizadores como la lamotrigina, que ha
demostrado eficacia en pacientes bipolares duales en fases depresivas y la gabapentina en
aquellos pacientes bipolares duales con sintomas de ansiedad. También en estos pacientes
hay que utilizar antipsicoticos de segunda generacion, mas que de primera generacion,
siendo los mas eficaces la quetiapina y la olanzapina, sobre todo en las fases depresivas. En
los pacientes con trastorno bipolar hay que evitar los antidepresivos en los duales también,
sobre todo en los pacientes cicladores rapidos.

Respecto a los pacientes con un trastorno depresivo dual, se han hecho varias revisiones
y un meta-analisis donde se ha visto que los antidepresivos mejoran la sintomatologia
depresiva, pero en muy pocos disminuye el consumo de la sustancia. Se ha descrito que, los
antidepresivos mas eficaces son no inhibidores de recaptacién de la serotonina (ISRS), no la
venlafaxina, bupropion, sobre todo en pacientes dependientes al alcohol esto son eficaces.
Hay una revision que comenta que los antidepresivos no ISRS se produce el consumo de
los pacientes dependientes de opiaceos y también de la nicotina como buprobion.

En los pacientes con trastornos ansiosos duales, los firmacos de eleccion serian los
antidepresivos ISRS, por el menor riesgo de interacciones y mejor tolerancia; también se
pueden utilizar antiepilépticos de caracter sedativo, como la gabapentina o la pregabalina
y antipsicoticos de segunda generacién a dosis bajas, también con perfil sedativo, como la
queatiapina o la olonzapina.

Como conclusion, hay que destacar que la patologia dual es muy frecuente tanto en los
dispositivos de salud mental como de adicciones, el diagndstico es complejo, por lo que es
importante realizar una buena historia clinica y que nos podamos apoyar en las pruebas
diagnosticas que han sido validadas actualmente y tener en cuenta que los pacientes duales
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son mas graves debido a que tienen una mayor gravedad social, una peor evolucién tanto
del consumo de drogas como del trastorno psiquidtrico tanto en el eje | como en el eje 2
y hay que utilizar mas recurso sanitarios para su abordaje.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

consumo

ESQUIZOFRENIA TRASTORNO TRASTORNO TRASTORNO
DUAL BIPOLAR DUAL DEPRESIVO ANSIOSO DUAL
DUAL
Antipsicéticos im Valproato No ISRS ISRS
Antipsicéticos 2° Valproato Mejoran Gabapentina 'y
generacion + sintomatologia Pregabalina
(olanzapina) Naltrexona depresiva en
(alcohol) alcohol
Naltrexona (alcohol) Lamotrigina 'y Opiéceos y Antipsicéticos 2°
Gabapentina Nicotina reducen generacion perfil

sedativo a dosis
bajas

Agonistas opiaceos
(heroina)

Antipsicéticos 2°
generacion
(quetiapina)

Tratamiento
concomitante
TUS

Evitar
benzodiacepinas

Evitar
benzodiacepinas

Evitar
benzodiacepinas

Evitar
benzodiacepinas

y antidepresivos

Se considera que se deberian realizar mas investigaciones y formacién en patologia dual
para que se puedan conocer todos esos recursos existentes y poder mejorar el abordaje
de dichos pacientes, tanto a nivel psicoterapéutico como farmacolégico, para que haya
mas evidencias sobre los farmacos y, sobre todo, realizar el abordaje integral de ambos
trastornos y poder desarrollar programas en los que hayan psicélogos, enfermeras y
psiquiatras bien entrenados en esta patologia, ya que la complejidad terapéutica de estos
pacientes.
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EL TRATAMIENTO DE LAS DROGODEPENDENCIAS EN INFECTADOS POR
VIH.

Dr. D. José Carlos Pérez de los Cobos

Director de la Unidad de Conductas Adictivas. Servicio de Psiquiatria.
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Buenos dias. Soy psiquiatra, tengo 35 afos de experiencia en clinicas psiquiatricas y voy
a comentarles mi experiencia en el campo del tratamiento de personas que, ademas de
una adiccion, sufren una infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).
Antes de los antirretrovirales, empezamos a ver que las adicciones y la infeccion por el
VIH, desgraciadamente, se presentaban de manera conjunta y no solamente teniamos que
atender a personas que tenian una adiccion a la heroina, sino que habia llegado un momento
en que,ademas de la adiccion a la heroina, teniamos que atender a las personas que habian
contraido una infeccion por este virus.

i{Como repercute la adiccion? Pues la repercusion de la adiccion sobre la infeccion es
enorme, es decir, era realmente el motor generador de la adquisicion de la infeccién, sea por
consumo parenteral de sustancias o sea por conductas sexuales de riesgo.Y, luego, también
influye de una manera muy importante el descuido del tratamiento, porque realmente habia
una negligencia enorme con respeto a su propio auto-cuidado y se acababa deteriorando
el resto de motivaciones basicas de una persona. ;Y como influye la infeccion del VIH en la
adiccion? Pues en el ambito individual, la infeccion de VIH muchas veces era un factor de
abandono de tratamiento en esta época, es decir, la persona se enteraba de que tenia una
infeccion por el VIH y decia, mira, ya me da todo igual, lo siento, adios, yo seguiré mi camino
y aqui dejo el tratamiento. Era un tiempo en el cual veiamos con muchisima frecuencia
trastornos neurocognitivos debidos a la infeccion del virus en cerebro, porque es un virus
enormemente neurotropo que acababa creando muchos cuadros de tipo neurocoghnitivo,
por ejemplo de tipo afectivo, asi como cuadros de mania, que aparecian frecuentemente en
el hospital en el que entonces trabajaba.

Esto llevd a los profesionales a considerar que nuestro objetivo prioritario era el
tratamiento del VIH y a poner todo nuestro esfuerzo y todos nuestros recursos, mas que
en el tratamiento de la adiccion, en el tratamiento de la infeccion, dado que era realmente
el factor que le podia costar la vida al paciente en un plazo no demasiado largo.

Teniamos otro problema muy importante, que era la doble estigmatizacion, o sea, ya no
solamente era una persona con dependencia a la heroina, sino que,ademas, era una persona
con una infeccion de VIH y era realmente una situacion muy complicada para ellos.

A nosotros los profesionales, aquel tiempo cambié muchisimo nuestra practica profesional,
empezamos a pedirles el andlisis rutinariamente, igual que pediamos una valoracion de
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bioquimica, pues se pedia siempre una analitica de enfermedades infecciosas de manera
sistematica. Luego viviamos unas situaciones muy complicadas, como comunicar a un
paciente que habia adquirido una infeccion de consecuencias fatales,asi como la experiencia
de la muerte inevitable del paciente atendido. Habia una muerte o dos muertes por semana
y en la unidad habia un ambiente enormemente desmoralizador y muy duro. Hubo una
enorme capacidad de reaccion para desarrollar los antirretrovirales y la cosa ha cambiado
muchisimo.

Les voy a mostrar cinco casos clinicos. El primer caso que les presento es la paciente Elite
controller; una mujer de 59 afos que, realmente, nos ha supuesto un desafio durante una
larga temporada, sin poder entender bien lo que le estaba pasando y ha sido una enorme
leccion para nosotros. Es una mujer que atendemos desde el afio 2004, por adiccién
a diferentes sustancias, heroina y cocaina por via intravenosa y luego también nicotina
y benzodiacepinas. Sigue un tratamiento de mantenimiento con metadona con 40 mg/
dia y, desde el principio, se le diagnostico un trastorno histrionico de la personalidad, ya
que empieza a haber tantas evidencias y es todo tan claro, que incluso en el ambito del
consumo de sustancias, te atreves hacer un diagnostico del eje 2, lo cual siempre es un poco
arriesgado. La persona tenia alteraciones perceptivas visuales, que nosotros atribuiamos al
histrionismo, alucinaciones muy corpéreas de figuras humanas que se paseaban por la
habitacion, generalmente varones. Ella habia recibido tratamiento antidepresivo ocasional
por cuadros depresivos que nunca acababan de remitir, es decir; que eran mas bien cuadros
distimicos en los que no habia nunca remisién completa. Sufre una infeccion por VHC y
VIH y, respecto a esta Ultima infeccion, su internista le considera una controladora élite,
que es un término que se aplica al raro grupo de individuos que teniendo la infeccion
mantiene una carga viral indetectable en ausencia del tratamiento antirretroviral. Es decir,
esta persona no tenia carga viral ni recibia antirretrovirales, aunque todos sabiamos que
tenia la infeccion por VIH.

El problema se nos plantea en los Ultimos cinco anos, porque empieza a cambiar de una
manera insidiosa, aparecen cuadros de hipomania ocasional que llevan a pensar en un
trastorno bipolar que no hemos sabido detectar, esta muy clinofilica, mucha tendencia
a estar en la cama, una marcada bradipsiquia, ideas autorreferenciales, fallos subjetivos
de memoria, alteraciones perceptivas que ya no son solo visuales, sino también auditivas.
Empiezan a aparecer cursos que hablan de rasgos esquiziotipicos de personalidad y los
trastornos perceptivos son mucho mas frecuentes que antes, no responde a la risperidona
y, ademas, cada vez que le damos un antipsicotico hay mucho piramidalismo y no
Unicamente con risperidona y todo ello nos llama la atencion y nos desconcierta. EITAC y el
electroencefalograma son normales en 201 | .A principios del presente aho, 2015, la paciente
ingresa de nuevo para realizar una desintoxicacion y empieza a experimentar cuadros de
delirium evidentes. Una sintomatologia de este tipo no se puede explicar ni por cuadros
psicéticos, ni por cuadros de personalidad, ni por nada. Nos vamos inmediatamente a la
exploracion a través de neuroimagen y la resonancia magnética nuclear muestra reduccion
del volumen cerebral, hiperintensidad de la sustancia blanca absolutamente sugerente de
aceptacion del sistema nervioso central por el virus y la puncion lumbar es fallida, lo cual
habria sido muy importante segun los internistas, porque hay veces que la carga viral en
flujos sanguineos es baja y, sin embargo, en liquidos cefalorraquideos es muy elevada. Se
cambia totalmente a la orientacion diagnoéstica y se considera una encefalopatia por VIH.
Se inicia el tratamiento antiviral con Eviplera y la respuesta psicopatologica es muy positiva.
Se produce el alta del ingreso, ha disminuido la bradipsiquia, los problemas para nombrar
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objetos, no presenta episodios de desorientacion y persiste el deterioro cognitivo de
caracteristicas subcorticales y quejas de bajo estado de animo con ansiedad e insomnio.

En el hospital de dia anexo a la sala de hospitalizacion, que nos permite tratar la prevencion
de recaidas durante ocho semanas después de la interrupcién de sustancias, empieza a
tener un funcionamiento de personalidad que nos recuerda a la paciente que conocimos al
inicio. Esta respuesta al tratamiento hace pensar que la implicacion del virus en los cuadros
que habian cambiado en los cinco Ultimos afos es enormemente importante. Esto nos
ha ensefado a no descartar nunca la implicacion del virus, incluso en estos casos, en la
psicopatologia que vemos.

El paciente antirretrovirales, es un varén de 31 anos, atendido desde principios del 2003,
cuando tenia 20 afos de edad. Sufre adiccion a heroina y cocaina por via intravenosa,
cannabis y tabaco. Este paciente acepto bastante de entrada el tratamiento con metadona
y, en la actualidad, esta recibiendo 75 mgs. diarios de metadona, una dosis bastante buena
para lo que nos gusta a los médicos, no para lo que les suele gustar a los pacientes.

El inicio del tratamiento coincide con una situacion personal y familiar especialmente dificil.
El paciente, ha decidido pasar a residir a una casa okupa. El paciente entonces vivia con
su madre, los padres estan separados y la madre, que es una persona normativa y con un
trabajo fijo, vive este cambio del estilo de vida del paciente como una auténtica tragedia
familiar; aunque el paciente lo toma como la cosa mas natural del mundo y como algo que
forma parte de la logica, de su vida.

En 2004, detectamos infeccién por el VIH y por el virus de la Hepatitis C también, ya que
la coinfeccion en nuestros pacientes es habitual y se debe fundamentalmente al consumo
endovenoso. Una vez que se detecta la infeccion, el internista le propone tratamiento
antirretroviral a medida que le va haciendo controles y observa que la carga viral va
subiendo y que la poblacion de CD4 va reduciéndose y, entonces, el paciente dice que no
va a tomar antirretrovirales, que en absoluto, que no los toma.

Es necesario tener una vision mucho mas amplia del problema y no Unicamente centrarse
en el tema de la adiccion, sino seguir una esquema muchisimo mas amplio, teniendo en
cuenta todos los ejes de funcionamiento personal, que estan muy bien definidos en el
indice de la severidad de la adiccion de McLellan (ASI), es decir salud fisica, salud psicolégica,
funcionamiento social, funcionamiento laboral-econémico, complicaciones legales, ademas
de otros problemas que pueda haber relacionados el consumo de sustancias.Y si ves que
en alguno de estos ejes hay problemas, como el caso de la salud fisica, hay que intentar
actuar Y, en el caso una infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana, hay que
optar por los antirretrovirales, hacer todo lo posible para que el paciente se los tome.

Los antirretrovirales son un mito, tienen mas inconvenientes que ventajas porque pueden
tener importantes efectos secundarios, pero realmente en el balance hay un beneficio para
el paciente fuera de toda duda, mientras que éste dice que en realidad solo sirve para tener
identificadas a todas las personas infectadas por el VIH.

A mediados de 2012, el paciente inicia una relacion de pareja de varios meses con una
enfermera. Entonces, imagino que lo que ella pueda decir tiene mas fuerza que lo que
le podamos decir todos los médicos. En enero de 2013 se inicia el tratamiento, con una
reduccién marcada de carga viral, indetectable a los meses de estar tomandolo vy, claro, yo
ya no he vuelto nunca mas hablar del tema porque esta funcionando.
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El paciente no esta bien, estd con consumo endovenoso de heroina y cocaina, tiene una
enorme adiccion a la cocaina y consume una o dos veces por semana. Mi intervencion,
ahora, se centra sobre todo en prevenir sobredosis, que es un tema fundamental en alguien
que esta consumiendo por via endovenosa, ademas de los riesgos de reinfeccion, ya que
es una idea que tienen algunos pacientes, que una vez has contraido la infeccion ya no
tiene mucho valor que te vuelvas a re infectar y hay que intentar desmontar eso también.
Realmente la intervencion no esta resultando facil.

Bueno el paciente con dolor, es una mujer de 51 anos que llevo atendiendo desde hace 13
anos, con adiccion a diferentes sustancias, fundamentalmente heroina, alcohol y nicotina.
Sigue tratamiento con metadona con una dosis absolutamente simbdlica, 10 mg. Intento
dar una dosis de metadona que sea la que el paciente quiere tomar e intento que tome
las que a mi me gustaria que tomase que, evidentemente, no son 10 mg., sino mucho mas
elevadas.

En este caso hay una remision completa de la adiccion a la heroina. Saben ustedes que en
el DSM-IV, cuando alguien esta en un programa de mantenimiento con agonistas opiaceos,
no se puede hablar de remision completa de la adiccion. Sin embargo, el DSM-V lo admite
y creo que ha sido una muy buena decision, porque muchas veces lo vemos en clinica,
es decir, la persona tiene una remision completa de la adiccion a la heroina, es decir, no
tiene craving, no tiene sesgo atencional, no tiene ideas intrusivas respecto a la heroina
continuamente y los fenébmenos cognitivos de la adiccion no estan activos. No Unicamente
no esta consumiendo, sino que aparte no esta consumiendo con absoluta tranquilidad,
porque no tiene que hacer un esfuerzo de autocontrol, porque los aspectos cognitivos
de la adicciéon, como decia, han remitido, estan bajo control. La paciente lleva asi mucho
tiempo, no quiere dejar la metadona totalmente y nosotros pensamos que es un buen
motivo de adherencia y, por tanto, continuamos.

iCual es el problema con esta persona? Ella sufre infeccion por el virus de la hepatitis C
y sufre también infeccion por el VIH, toma tratamiento con antirretrovirales desde 2004
y no hay ninglin problema, es un persona en la que no detectamos rasgos patolégicos de
personalidad, tiene un manejo muy facil, hay una relacion muy buena con ella desde hace
mucho tiempo. Bueno, el problema con ella es algo que nos encontramos muchas veces
en el campo del tratamiento de dependencia de heroina. Aunque la persona viene con
una sustancia problema, la heroina, nosotros vemos que hay otras sustancias problema
que la persona no identifica como tales. En este caso es el alcohol. La persona sufre una
dependencia del alcohol gravisima.Aun habiendo superado la dependencia de heroina, hay
que insistir en el tratamiento de dependencia del alcohol, de manera bastante infructuosa.
Ha hecho alglin ingreso para interrumpir el consumo de alcohol porque experimenta
sintomas de abstinencia matutinos importantes, pero luego realmente, vuelve otra vez
a beber y es casi una cosa mas nuestra que de ella. Entonces, respecto al tratamiento
de alcohol, como digo, se muestra muy ambivalente, se ha producido una cirrosis que
evidentemente es el fruto de una conjuncion de la exposicion al alcohol y también del virus
de la hepatitis C y en este tema de la cirrosis ella ha reducido algo del consumo de alcohol,
pero realmente, para el problema que tiene, tendria que estar totalmente abstinente y esto
no hay manera de conseguirlo.

El pasado verano se produjo un empeoramiento muy grave del estado general, se ha
detectado una masa abdominal y la paciente ingreso por una trombosis portal en el
servicio de medicina interna del hospital. Se le ha detectado un hepatocarcinoma gravisimo,
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que realmente no es susceptible ni de tratamiento quirurgico ni de quimioterapia, y los
especialistas comentan algo que ya me ha pasado varias veces, el debut de un cancer de
una manera explosiva. O sea, la instauracion, la clinica, la aparicion se produce de manera
muy acelerada y nos encontramos con un cancer gravisimo en muy poco tiempo y con
muchas dificultades para tratarlo. El dolor es insoportable, comenta que no saldra de esta
y es consciente de que se va a morir debido a la enfermedad y que si el dolor que esta
sufriendo no va ser controlable, que hay plantearse la eutanasia.

Los médicos de cuidados paliativos, han tratado el problema con fentanilo y morfina,
mantienen la metadona, luego deciden retirar las dos sustancias opioides de nueva
instauracion y aumentar y fraccionar la dosis de metadona. Me he coordinado con los
médicos de cuidados paliativos para mantener la dispensacion de metadona en nuestro
servicio, les comento que la adiccion a los opioides esta en remision y que seguiremos
la pauta que ellos nos indiquen y, de alguna manera, en estos casos de dolor plenamente
consistentes con hallazgos patolégicos y prondstico fatal, la coordinacion ha sido muy
facil, siendo que muchas veces las cosas no son tan faciles. Cuando el dolor y la adiccion
se entremezclan como determinantes de los comportamientos de blisqueda de opioides,
la coordinacion ha resultado muy dificil. Creo que el manejo de este tema es algo que
debemos solucionar, porque es un problema muy importante en nuestro pais. Ocurre
también cuando hay personas que no provienen de la dependencia de heroina y que, por
su trayectoria médica, en un momento determinado reciben opioides y desarrollan una
adiccion a los opioides. Entonces, ;como se maneja esto, cuando es muy dificil de diferenciar
si esta buscando opioides por dolor o por la adiccion?

El siguiente paciente, una paciente con abstinencia de opioides por antirretrovirales, es una
mujer de 29 ahos que atendemos desde el 2011 por adiccion a diferentes sustancias,
heroina, alcohol y nicotina. Esta en tratamiento con metadona con 90 mg. al dia, que se
asocia con una revision total sostenida a la adiccién a la heroina.Tiene una elevada ansiedad
de expectacion respecto a sufrir abstinencia a opioides que, como saben, es muy frecuente
en la clinica de dependencia de heroina. La paciente esta continuamente temiendo que va a
sufrir una abstinencia de opioides muy desagradable para ella, pero los 90 mg. de metadona
han conseguido controlar totalmente este problema y no hay sintomas subjetivos en el
momento actual.

Hace cuatro anos se le detecto la infeccion, ahora su médico de enfermedades infecciosas
por el seguimiento le recomienda tomar Tenofovir Emtricitabina y Etravirina y la paciente
teme que la ingesta de retrovirales resulte en la aparicion de las desagradables molestias de
abstinencia. Realmente, aqui tenemos bastante literatura al respecto, porque antes, cuando
hablaban de qué farmacos pueden producir abstinencia, pues salian listados en los que hay
que hacer una interpretacion clinica porque farmacologicamente el antiviral baja los niveles
de metadona, pero no tiene significacion clinica, es decir, se trata de hallazgos puramente
farmacologicos de medicion de los niveles plasmaticos sin significacion clinica. En algunos
casos existen salvedades, como por ejemplo el Lopinavir que, como también ocurre con
la Rifampicina, cuando aparece hay que modificar totalmente la dosis de metadona. Pero
ahora combinan antivirales y la cosa se complica, ya que jqué pasa cuando se toman varios
antivirales a la vez? Creo que existe una solucion bastante sencilla.

Primero la tranquilizamos respecto a que la toma de antirretrovirales recomendados no
se asocia con molestias de abstinencia significativas. Pedimos unos niveles plasmaticos de
metadona basales. Entonces, antes de tomar la medicacion, se mide cuales son los niveles
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plasmaticos de metadona y, tras comenzar a tomar los antivirales, si la persona al cabo
de un tiempo tiene molestias subjetivas de abstinencia, como era el caso, los volvemos a
pedir para comparar el antes y el después. Es algo muy sencillo que a nosotros nos puede
guiar clinicamente. Es posible que la toma de antivirales haya aumentado la ansiedad de
expectacion, que hayan aparecido sintomas de ansiedad que son dificiles de diferenciar de la
abstinencia de opioides y que, en realidad, estos sintomas de ansiedad no sean debidos a la
abstinencia de opioides y los podamos manejar bien sin tener que hacer cosas equivocadas..

Interacciones entre ARV y metadona: abstinencia

ARV Interaccién: 1 del metabolismo de metadona

Abacavir Sin datos suficientes

Amprenavir | Dudosa significacion clinica respecto abstinencia

Darunavir | Abstinencia leve

Efavirenz | Probable signficacion clinica

Lopinavir Clinicamente muy significativa

Nelfinavir | Dudosa significacion clinica respecto abstinencia

Nevirapina | Abstinencia leve

Ritonavir Probable significacion clinica

Zidovudina | ‘Abstinencia’ por aumento de niveles de zidovudina

En este caso, de acuerdo con el criterio de la paciente, se subié un poco la dosis de
metadona, pero convencidos de que los antivirales no estaban bajando estos niveles y que
los sintomas que estaban apareciendo no eran por abstinencia de metadona. Bueno, hay
algunas figuras que nos permiten tener una aproximacion sobre qué niveles plasmaticos le
corresponde a la mayoria de la poblacién, segin qué dosis.

Para acabar, respecto a la posibilidad de que los antirretrovirales sean sustancias de abuso,
hay registros de desviacion para uso con fines numéricos, especialmente en el sur de
Florida, de utilizacion de antirretrovirales que pasan al mercado negro y evidentemente
no con fines de tratamiento de la infeccion. Hay registros de consumos combinados de
sustancias de abuso para potenciar el efecto de estas sustancias. La sustancia que parece
ser que tiene por si misma mas importancia es el Efavirenz, porque puede tener efectos
alucinégenos. El uso inadecuado de Ritonavir también se ha registrado para potenciar el
efecto de otra sustancia de abuso y lo que buscan es combinarlo. Hacen un resumen de
lo que puede pasar y dicen que, por ejemplo, el Efavirenz o el Ritonavir pueden potenciar
los efectos del cannabis, del gamma-hidroxibutirato, del éxtasis, de la ketamina o de la
oxicodona que, por suerte, en nuestro pais no es un problema, pero en Estados Unidos
sabemos que el uso de los painkillers esta siendo un problema muy importante, espero que
no nos llegue (Davis et al.,2014).
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Relacion aproximada entre dosis y niveles
plasmaticos de metadona
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Figura 2. Dosis de metadona vs niveles plasmdticos medios. Adaptado de Wolfff et al. €1991)

Para concluir, unas consideraciones finales. El motivo de haberles presentado el paciente
Ellite Controller radica en que, incluso en la era de los antirretrovirales, no hay que olvidar
la posible implicacion biologica del virus en la clinica de los trastornos mentales. Respecto
al caso del paciente Antirretrovirales, la razon de haberlo presentado reside en que la
toma de antirretrovirales es un objetivo prioritario para todos los médicos, psiquiatras y
todas las personas que forman parte de un equipo de tratamiento de adicciones. El caso
de la paciente con dolor ha insistido en la importancia del dolor en la clinica del VIH y
se podria anadir la importancia del dolor en la clinica de las adicciones como uno de los
problemas mas importantes que tenemos y muchas veces no es atendido. El caso de la
paciente con abstinencia de opioides por antirretrovirales es una llamada para contar con
los medios técnicos de que tal vez disfrutan el resto de profesionales médicos, que estan
midiendo niveles plasmaticos de muchas cosas continuamente.Y respecto al articulo sobre
los antirretrovirales como sustancias de abuso, creo que es importante que tengamos en
cuenta que cualquier sustancia consumida por una persona vulnerable a las adicciones
debe ser objeto de nuestra atencion clinica.

Referencias:
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EL TRATAMIENTO DE LAS DROGODEPENDENCIAS DESDE LOS
RECURSOS DE PREVENCION.

Dr. D. Alvaro Olivar Arroyo
Profesor Técnico de Servicios a la Comunidad
Consejeria de Educacion de la Comunidad de Madrid.

En principio vengo a hablar del tratamiento desde la prevencion, algo es dificil de hacer,
de manera que hablaré sobre los vinculos que hay y de ciertas cosas que hay que tener
presentes de cara al futuro mas inmediato y, posiblemente, también a lo largo plazo. Hay
que partir de la base de que el concepto de que la adiccién es una enfermedad, a quienes
hacemos prevencion nos causa problemas porque, ;como hacemos prevencion de algo que,
por un lado, esta predeterminado genéticamente, segun algunos? Y, segln otros, ademas es
una enfermedad cronica y recidivante; a ver cémo se le explica esto a un chaval que hace
botellén a los 14 anos, en su barrio.

El modelo de enfermedad, ha sido muy util para normalizar ciertas cuestiones, pero
también ha tenido otras consecuencias que creo que debemos que tener en cuenta. Lo
primero es que el hablar de enfermedad, en muchos casos se genera una sensacion de
discapacidad o de incapacidad que hace que la persona se convierta en irresponsable, y hay
que darle la persona la capacidad de tomar decisiones dentro de su proceso, porque eso
es responsabilizarla, en lugar de todo lo contrario. Hay estudios que dicen que en Asturias
el 80% de los consumidores de alcohol con problemas lo dejan solos, de manera que es
dificil pensar que se trate de una enfermedad.Y luego las estrategias, evidentemente son
asistencialistas, porque lo que se hace es atender a los enfermos. ;Cual es el problema? Pues
que a veces el exceso de estrategias asistencialistas bloquea la utilizacién de otro tipo de
estrategias orientadas a que la persona ponga en marcha cambios, que en principio esuna de
las cosas que también se percibe dentro del ambito de las drogas.Todo ello, ademas, deriva
en otras cosas: por un lado, la escasa confianza, ya no solamente de los profesionales, sino
sobre todo los propios consumidores de sustancias, que tienen problemas en su posibilidad
de cambio. Si soy un enfermo, no puedo hacer nada, a mi que me curen, que me curen
utilizando en muchos casos farmacologia, etc.Yo entiendo, cuando se habla de la capacidad
de la gente para cuidar su salud, estamos hablando desde un planteamiento positivo y
en prevencion tenemos que hacer lo mismo, aunque en prevencion desde las instancias
politicas se genera miedo en vez de mensajes positivos sobre todo lo que se puede hacer
o todo lo que se puede manejar. Y claro, el problema es que cuando el paciente esta
medicado de una determinada manera, que posiblemente hace que se controlen ciertos
sintomas, esto le incapacita practicamente para todo el trabajo que hacemos los demas.

Lo que quiero decir no es que los médicos dejen de ver a los drogodependientes como
enfermos, sino que compartan esa vision con los que los vemos como gente con un
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problema de relacion social o de toma de decisiones. Entiendo que un psicélogo no ve
un enfermo, ve otra cosa, un trabajador social ve otra cosa, un educador social ve otra
cosa.Y lo que realmente necesita una persona que se pone en nuestras manos es que
compartamos toda esa vision para poder darles la mejor solucién posible.

La relacion entre prevencion y tratamiento creo que es algo inseparable para lo bueno para
lo malo. La ventaja que tiene, por ejemplo, la prevencién en cuanto y como influye en el
tratamiento es que puede anticipar tendencias y, de hecho, en la parte final de la ponencia
voy a plantear algunas cuestiones que se ven desde el trabajo con jovenes. El tratamiento
influye en la prevenciéon porque alimenta la politica de prevencion, pero lo hace con retraso,
es decir, lo que llega a los centros de tratamiento hoy es algo que se produjo hace 4-5 ahos
dentro de la juventud, por lo que llegamos tarde; lo que se pone en marcha hoy llega con
cinco anos de retraso. Se podrian invertir los términos y que lo que nosotros vemos en la
calle pueda orientar a los profesionales del tratamiento para poder ajustar su modelo de
abordaje de una forma mas afinada.

Hay que ser cuidadosos con la prevencion especifica basica porque estamos en un punto
en el que nos preocupa el consumo de sustancias que pueda tener un chaval, pero nos
preocupa también el uso de las nuevas tecnologias que hace, nos preocupa la conducta
de riesgo sexual que tenga cuando esta utilizando sustancias, nos preocupan una serie
de cuestiones que estan todas entroncadas en cuanto a la prevencion especifica. Hay que
hacer prevencion especifica porque no sabemos cual va ser exactamente el problema con
que se va a encontrar, no esta especificado todavia. Necesitamos, por tanto, que lo que
hacemos se justifique a través de la evaluacion relacionada con las drogas, para que asi sigan
funcionando los programas. Ademas, una de las consecuencias del cambio en la imagen de
la persona que consume drogas dentro de la sociedad, ha sido el que la preocupacion social
sobre este tema haya bajado mucho, para bien y para mal, porque cuanto menos preocupa
a la sociedad, menos dinero se invierte.

atblbn e . bt

CONSUMO DE COCAINA EN EL ULTIMO ANO
JOVENES VS ADULTOS

JOVENES: =2 MILLONES
ADULTOS: = 32 MILLONES
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L TRATAMIENTD DE LAS DROGOI

Os traigo cifras, sobre lo que se podria denominar el sexenio de la cocaina, mas o menos
entre 2001 y 2007, cuando hubo una escalada tremenda del consumo de cocaina segtn las
encuestas del Plan Nacional de Drogodependencias. Los ultimos datos a dia de hoy son del
2012 y lo que se ve es que hubo un periodo en que hubo una escalada tremenda primero
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en el caso de los chavales, después esa escalada se reproduce en la poblacion general.
Hay que tener en cuenta que los jovenes mas o menos son dos millones y los adultos 32
millones con lo cual la subida del porcentaje era significativa.

Y justamente esos seis aios coinciden con los afos en los que la tasa de desempleo estuvo
mas baja. Ahora no es lo mismo. Cuanto mas dinero habia, menos servia la prevencion,
porque la gente consumia mas. De hecho, se observa que en el momento que empieza a
subir la tasa de desempleo, el consumo de cocaina baja, pero las admisiones al tratamiento
se mantienen altas. Los factores que influyen en la prevencion son absolutamente
impredecibles, incluso los factores que influyen en que la gente empiece a consumir
sustancias. Los factores econdmicos son basicos y, en Espana, los factores geopoliticos son
también lo son. Estamos justamente al norte de Marruecos y somos la entrada europea
desde Colombia; no es raro, por tanto, que haya ciertos consumos que sean mas frecuentes
aqui que en Noruega, a lo que hay que sumar ademas las bebidas fermentadas.

TASA DE DESEMPLED 1998-2012
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L TRATAMENTO DE LAS DROGODEP ENDENCIAS: DESDE LOS RECURSOS DE PREVENCION
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ADMISIONES A TRATAMIENTO POR COCAINA

EL TRATAMIENTO DE LAS DROGODEPENDENCUAS DESDE LOS RECURSDS DE PREVENCION
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En cuanto a la evolucion del niumero de personas tratadas por abuso de dependencia de
cocaina en los ultimos anos, los primeros tratamientos van descendiendo poco a poco y
también aquellos con tratamiento previo. Ha subido mucho el tratamiento por cannabis,
pero solamente los primeros tratamientos, de lo que podria deducirse que se trata de
multas, es decir, no son necesidades reales de tratamiento, sino que son gente a quienes se
les ha puesto una multa y han ido a ese tratamiento para que se la retiren.Asi, hay 250.000
admisiones a tratamiento, pero que no vuelven nunca una vez se ha retirado la multa.
Esto tiene la ventaja de que hay gente que se acerca a solicitar el tratamiento, pero tiene
también el inconveniente de que hace un uso que realmente no sirve.

En cuanto a la evolucion del nimero de tratados por consumo de alcohol, curiosamente
hasta el afilo 2009 no se recogieron estos datos, cosa que a mi me dej6é asombrado cuando
lo estaba mirando porque, si hay algo que en Espana esta establecido y ademas de la forma
bastante abusiva, es el alcohol. Creo que tenemos un problema muy serio en términos de
considerar el alcohol como droga, como una droga mas e incluso a veces mas dahina que
otras en las que se estad insistiendo mucho.

Ese primer ano en que se recogen los datos, resulta que el alcohol es la droga que mas admisiones
a tratamiento ha producido, casi un tercio. En ese mismo ano, hubo 80.000 admisiones al
tratamiento y 3 millones de personas entre los 12 y 18 anos. ;Tiene sentido entonces que lo
que se recibe en los centros de tratamiento sea lo que determine lo que se hace en prevencién?
O sea, ;80.000 personas son las que tienen que determinar lo que se hace con 3 millones de
chavales? Pues, si uno mas o menos entiende de prevencion sabe que no.

En prevencion, desde una perspectiva tedrica, hay tres niveles basicos de actuacion, uno
es el universal, que llega a toda la poblacion donde no hay riesgo; digamos que seria el
trabajo que se hace en general con un grupo de quinto de primaria, con chavales de 10-11
anos, donde se transmite informacion que sirve para generar una postura ante las drogas.
Luego esta la prevencion selectiva, dirigida a poblacion donde, aunque no haya habido
consumos, hay riesgos debido a la edad, condiciones sociales, etc.Y luego esta la prevencion
indicada, dirigida a aquellas personas que ya han comenzado a consumir, donde se trabajan
cuestiones mucho mas concretas. Entre los 80.000 que deciamos que habian iniciado
tratamiento, posiblemente el 99% correspondian a ese perfil de prevencion indicada, por lo
que no tiene sentido realizar prevencion universal pensando en esos 80.000.

De un tiempo a esta parte, tengo la sensacion a veces que los que hacemos prevencion en
contra de lo que nos dicen las instituciones porque yo esto lo he hecho, las instituciones
siempre estan muy preocupadas por todos los mensajes que tiene que ver con la prevencion
universal pero le da mucho miedo meterse a lo que era prevencion indicada, sobre todo,
porque es muy punetera, porque es parte de admitir que el nifo consume o que el chaval
consume, esto es asi.

Entonces, la prevencion tiene que ser adaptada en cuanto a contenidos, metodologia ,
sobre todo, objetivos.Y aqui es donde esta el mayor foco de conflicto. Se sigue planteando
que el objetivo de la prevencién tiene que ser la abstinencia, pero yo creo que es un
planteamiento excesivamente médico. Quiero decir, a ver como hacemos que el objetivo
sea la abstinencia cuando un 80% de los chavales de entre 14 y I8 anos ya han consumido
alcohol. No es realista este objetivo ya que les estamos pidiendo una condicion que estan
incumpliendo el 80 y tanto por ciento de sus companeros.

Hay una segunda posibilidad, que es retrasar el consumo, que si que es valida y que algunos
chavales si que acceden a ello, que tiene que ver con esperar a ser un poco mas mayor
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para hacerlo, porque es verdad que cuanto mas desarrollados estén los érganos y cuanto
mas maduro es uno porque ha pasado mas tiempo, pues tiene mas posibilidades de tomar
mejores decisiones.

Y luego esta la tercera cuestion, que es la que da mucho miedo, pero creo que también
tiene que ser algo que nosotros planteemos seriamente, la cuestion de riesgos y el consumo
responsable. Si hablamos del consumo responsable de heroina pues es muy complicado,
aunque en realidad el consumo de heroina tiene una prevalencia actualmente bastante baja
en términos de iniciarse en ello. Sin embargo, tenemos un 30 y algo por ciento de chavales
que tienen consumos abusivos de alcohol durante el fin de semana.Tal vez tengamos que
hacer intervenciones dirigidas a la gestién de riesgos y trabajar en el consumo responsable
con ese tipo de perfiles.

Desde el tratamiento, uno se encuentra con historias tan tragicas y tétricas que le entra
una especie de inquietud tremenda para que esto no le suceda a otro, por lo que cuando
hace prevencion se pone hacer prevencion teniendo esto en cuenta, en lugar de hacer las
cosas analizando como funcionan estos procesos; desde mi punto de vista, muchas veces la
necesidad de hacer prevencion se basa en el miedo.

Este es un recorte del afio 78, cuando empezaban a extenderse los consumos de heroina.
Aparecia Oswaldo Gibelli, presidente de la Union Espanola de Defensa contra la Droga y en
una entrevista decia que su asociacion no se basaba ni en la provision ni en el dramatismo,
sino en la informacion, un discurso estupendo. Pero, esa misma asociacion es la que puso
unos carteles publicitarios donde habia una esquela que se rellenaba con el nombre que
fuera y abajo ponia “la droga mata”. Hay historiadores que dicen que justamente este tipo
de carteles y esta campana diseminaron mas informacién de la necesaria, con lo cual se
incremento el nimero de consumidores en las zonas marginales de una forma que no se
esperaban. Por lo tanto, hay veces que por intentar hacer prevencion metemos la pata. La
gente necesita la informacion justa no mas de la que tenia. Paradojicamente, el cartel de
abajo muestra una compania de bebidas alcohdlicas.
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Las campanas publicitarias son la cuarta accion que la gente valora como mas importante
para acabar con el problema de las drogas. La primera es la educacion en las escuelas,
porque se deposita alli la responsabilidad. Pero las campanas publicitarias tienen riesgos.
Fijaos, os he traido aqui un par de ellas, del ano 2012 y creo que hay que ser muy critico con
ciertas cosas. En la primera aparece una nina con cara de inocente y en el cartel de abajo
hay un padre que recibe la informacién de que uno de cada tres menores de 14y 18 se ha
emborrachado el dltimo fin de semana. Parece que su hija vaya a ser la siguiente, es decir,
se esta generando una cierta inquina. Ademas el alcohol puede causar a tus hijos danos
cerebrales irreversibles, que es una informacion que también yo creo que también hay que
plantearse hastaqué puntoesveraz.
Con los padres este cartel puede : P —
ser efectivo, pero con los hijos lo EE ! 24 TU DECIDES
que hace es generar efectos casi B QUE HACES
contraproducentes. Respecto al CON TU VIDA
cartel de las balas, parece que el
joven que consume se vaya a matar,
pero su padre probablemente
bebe, su madre probablemente
fuma y su hermano posiblemente
fuma canutos y ninguno se ha
matado todavia. Entonces hay que
tener cuidado también en plasmar
una realidad demasiado dramatica,
porque al final eso se vuelve en
contra al generar estrategias
contrapreventivas en vez de
preventivas.
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{Por qué vias de informacion recibe la gente la informacion sobre drogas? Pues basicamente
a través de los medios de comunicacion. Los medios informales son en general los que
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trasmiten informacion sobre drogas a la gente. Los medios de comunicacion nos hacen
unos favores tremendos. Este verano ha triunfado la droga canibal. ;Cuantas demandas
de tratamiento han llegado por droga canibal? La gente ve todo esto en el periddico y
piensa sé que estan comiendo unos a otros o algo asi. Es que esto no funciona asi, quiero
decir, ha habido unos pocos consumos puntuales de esta sustancia y ya parece que sea una
costumbre que se hace todos los fines de semana.

También he traido un articulo de Alfonso Ramirez de Arellano en El Pais, donde escribia
hace algo menos de dos afios que la drogodependencia ya no interesa. El reclamaba el que
no llegaran los recursos econémicos necesarios para poder mantener ciertos programas
que si que estaban funcionando antes, pero que estaban recortando. Es algo que hemos
vivido en todas la comunidades autonomas desde hace unos cuantos afnos.
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Pero es que, en realidad, la gente ya no percibe la droga como un problema. Desde mayo
del 93 mas o menos, que fue el punto algido en que la mitad de la poblacién en Espana
pensaba que la droga era un problema, hasta la actualidad, con menos de un 1%.Y si no es
un problema para la gente, no se invierte dinero.

También influye el concepto o la vision del drogodependiente como enfermo. ;Por qué?
Porque cuando se le atiende a nivel sanitario, se empieza a tratar a las personas con VIH
con retrovirales, empieza a controlarse el VIH con lo cual ya se genera menos alarma,
el nivel de delincuencia empieza a bajar también a raiz de que ademas hay un cambio a
otros niveles, entonces se juntan tres o cuatro factores que hacen que a la gente deje de
parecerle un problema.Y si no les parece un problema, pues no le prestan atencion, ni
dinero. Sin embargo, sigue habiendo una demanda de tratamiento que excede la dotacion
profesional, aunque se esta haciendo tan en silencio que la gente no lo sabe.Y, a lo mejor,
eso es lo que hay que hacer, darle publicidad, no que a tu hijo pasado manana vaya a pasarle
esto, sino que siga habiendo mucha gente que sigue demandando tratamiento y a los que
se les sigue atendiendo.

Los medios de comunicacién también nos hacen favores tremendos a los profesionales
de la prevencion. Cuando aparece la noticia de que la marihuana es menos adictiva que el
alcohol o la nicotina, es contraproducente cuando lo lee uno de mis chavales, tal y como
ocurre con las noticias sobre el efecto terapéutico del cannabis que, para alguien que tenga
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una serie de problemas a nivel cancerigeno seguramente es muy positivo, pero tl no tienes
cancer. También hay otro tipo de noticias, como una plaza de toros entera convertida en
plantacion de marihuana. Esto también lo leen mis chavales, porque tiene acceso a internet,
leen el periodico y saben lo que hay. Encuentran cosas como éstas, que ademas hacen los
adultos, lo que supone un problema.

Otra cuestion es el tema de los errores. Estoy haciendo una busqueda en El Pais y durante
I'l afos, la Ultima vez que aparecid en un titular el concepto “drogas de diseno” fue en
2003. Durante |1 anos se utilizdé el término de drogas sintéticas, ya que el éxtasis es
una droga de sintesis, como forma de referirse a estas sustancias. Hace poco, ha vuelto
a aparecer otra vez el concepto de drogas de disefio. Hay pues trabajos de diferentes
autores donde se critica el término de drogas de diseno por todas las connotaciones que
tiene y que lo propio es hablar de drogas de sintesis, de manera que me sorprende mucho
encontrarme en las encuestas del Plan Nacional sobre Drogas el término setas magicas.
Ademas, creo que es la primera vez que he oido hablar de setas magicas, ya que siempre
se ha hablado de setas alucinégenas. Estamos siendo nosotros los que le atribuimos a una
sustancia capacidades que ademas la hacen atractiva.

Respecto al futuro, las estadisticas de las encuestas del PNSD a veces pueden ser discutibles
0 no, pero si las aceptamos cuando las cosas salen mal pues también hay que hacer lo
propio cuando salen bien. Esta es la tendencia del consumo de cannabis entre 1994y 2012.

TENDENCIA EN EL CONSUMO
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En la ultima encuesta estamos en los mismos niveles que 1996 y bajando el consumo en el
ultimo mes. Quiero decir que podemos alarmanos, preocuparnos, etc., pero debemos saber
que ahora la tendencia del consumo de cannabis es descendente. Estamos hablando de
346.000 jovenes, cuando el consumo de cannabis entre adultos era de 3.250.000, es decir,
por cada joven que consume cannabis hay 10 adultos alrededor que lo hacen. Entonces,
tal vez en lugar de hacer una campana de publicidad, generando miedo al padre para que
el hijo no lo haga, a lo mejor hay que hacer una campana de publicidad para que el padre
no lo haga vy, asi, el hijo deje de hacerlo. Se puede utilizar el modelado en las campanas de
publicidad, tal y como ocurre en otros casos, como en el anuncio televisivo donde aparece
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un padre en pijama rascandose segun se levanta, ve que el nino lo hace también y se
preocupa.A lo mejor ése es el tipo de campana que hace falta también en drogas. Porque,
luego, los primeros que se emborrachan en las fiestas son los adultos.

Sin embargo, en el caso del consumo de alcohol, la tendencia muestra que sube, ademas
a una velocidad pasmosa. Estamos en los niveles de 1994, es decir, un porcentaje enorme,
donde en los Ultimos 30 dias, tres de cuatro chavales de 14 a 18 anos ha bebido. Entonces,
creo que tendremos que plantearnos hacia donde tenemos que ir en los proximos anos,
y esto tiene que ver evidentemente con la crisis ya que, cuanto mas cara es una droga,
menos se consume. La tasa de consumo de alcohol entre adultos no cambia, sigue estable,
oscilando entre un 60-80%.

Creo que lo primero que deberiamos hacer es prevencion basada en el conocimiento de la
poblacion, hay que conocer a la gente antes de hacer la prevencion, hay que preguntar a los
chavales para poder conocer lo que saben, lo que no saben y lo que saben mal, y trabajar
sobre ello. Hay que dar la informacion ajustada y til, y hay que dérsela a alguien que sea
una buena referencia. Hay que cambiar el tema del miedo, hay que ser responsable ante los
medios de comunicacion, no se pueden lanzar mensajes alegres ni livianos, pero tampoco
podemos estar mandando alarma social continuamente.Ademas siempre salen los mismos
en la tele lanzando este tipo de mensajes.

Yo creo también en prevencion hay que improvisar el desarrollo personal ante las
adicciones. Una de las cuestiones que se van a abordar en los centros de tratamiento
en los proximos anos son las nuevas tecnologias. Alli si que creo que hay un campo para
trabajar adicciones, olvidarnos de las sustancias y hablar de adicciones de una forma
bastante potente.Y va a haber un cambio en los perfiles relacionados con el alcohol, con
las nuevas tecnologias, va haber un cambio cultural que tiene que ver con la inmigracion
de hace anos bastante llamativo y habra que conocer qué patron de consumo de alcohol
tiene mucha gente, ya que un eslavo no bebe igual que un chino y un chino no bebe igual
que un sudamericano y un sudamericano no bebe igual que un espanol. Entonces todos
estos perfiles suponen actividades asociadas y toda una serie de cuestiones que hay que
conocer.Y se encontraran también con situaciones econémicas limite, desempleo y un
empobrecimiento social importante. Si se quiere hacer bien, habra que recuperar toda la
parte social del tratamiento.Y eso supondra posiblemente un replanteamiento del modelo
de atencion.
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Buenas tardes.

Hoy tenemos el gran honor y el placer de contar entre nosotros con el Prof.YifrahKaminer,
que es una autoridad mundial en el estudio del abuso de sustancias, mas concretamente,
en poblacién adolescente, abordajes de tratamiento, investigacién sobre tratamiento, etc.
El es profesor de psiquiatria y pediatria de la Universidad de Connecticut. Es licenciado
en Medicina por la Universidad de Tel Aviv (Israel) y psiquiatra de formacion, aunque tiene
también un MBA (Masters in BussinesAdministration).Ademas, ha tenido la oportunidad de
participar en diversos proyectos y en varios puestos de trabajo, por ejemplo, en el Planning
Hospital de la Brown University, de la Universidad de Brown, en el Hospital McLean de
la Universidad de Pittsburgh.Desde el ano 94 pertenece a la Universidad de Connecticut.

Entre sus intereses estan, sobre todo, la investigacion clinica de la evaluacién y tratamiento
de las conductas de alto riesgo, especialmente el abuso de sustancias en jévenes con
trastornos psiquiatricos comoérbidos. Asimismo ha contado diversos proyectos, también
financiados por el Instituto de Alcoholismo norteamericano, el Nationallnstituteon Alcohol
Abuse and Alcoholism(NIAAA). Forma parte del comité editorial de diversas revistas de
alto impacto, como el American Journal of Adicction, cuenta con mas de 145 publicaciones
cientificas, uno de sus hitos mas notables es la creacion del TeenAddictionSeveritylndex, es
decir el indice de severidad de la adiccion para adolescentes, que ha sido traducido en mas
de diez idiomas, aparte de contar con manuales, libros, etc.Y, sobre todo, lo que mas me
gustaria destacar es una gran persona, con un trato muy afable, muy cercano y estoy muy
contento de que haya aceptado estar entre nosotros.
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Lo que me gustaria hacer es proporcionarles una especie de hoja de ruta para el tratamiento,
no quiero afrontar segmentos muy estrictos de tratamiento. Uno de los estudios mas
grande que se hayan hecho nunca sobre tratamiento para el consumo de cannabis entre
adolescentes, con 600 participantes, fue realizado en un centro en Florida, uno en Chicago,
uno en Philadelphia y, el cuarto, era nuestro centro en el pequeno estado de Connecticut.
Hay muchos datos que todavia estan siendo analizados 10 anos después.

{Cudles son los objetivos de la presentacion? En primer lugar, hablar sobre adolescentes,
qué es un adolescente y como es su cerebro, porque voy hablar de la mente del adolescente
durante toda la presentacion desde un punto de vista evolutivo. Los jovenes adolescentes
se convierten en pacientes adultos y de manera que tenemos que intervenir con ellos lo
mas pronto posible y entender qué es lo que les ocurre. ;Por qué hay tantos incidentes en
adolescentes en conduccién, homicidio, suicidio y otros tipos de eventos desafortunados?

Una de las preguntas es ;Cuando empieza el tratamiento? Es muy importante la continuidad
del tratamiento.Voy a hablar sobre el modelo SBIRT, deteccion, seleccion y la morbilidad
psiquiatrica,en poblacion adolescente. Recientemente nos han financiado para hacer un
gran estudio para tratar adolescentes con consumo de sustancias y depresion suicida,de
manera que hay que entender como puede ocurrir en el caso de los adolescentes. Me
gustaria explorar de alguna manera el laberinto en que se puede convertir el tratamiento
para los jovenes, el entorno, la modalidad, la intensidad y la integracion del tratamiento.

Para cada problema complejo hay una solucion sencilla,que siempre es equivocada. Entonces
no hay que buscar soluciones simples, aunque ésta sea la naturaleza humana, porque las
cosas son muy complejas y tenemos que desglosarlas para poderlas entender, porque hay
una gran heterogeneidad de la poblacion con la que se trabaja y nosotros tratamos de
desglosarla en grupos mas homogéneos para tratar cada uno de ellos. Porque también
hay planteamientos diferentes para personas diferentes y nosotros queremos encontrar
muchas veces el Santo Grial, que a veces existe, a veces no existe Y, si existe,;para quién y
durante cuanto tiempo!

También, me gustaria ver los resultados antes, durante y después del tratamiento, y las
implicaciones de los resultados o de futuras direcciones. Hay que entender qué es lo que
ocurre segln el concepto de la evolucion. Los adolescentes no son mini-adultos, son un ser
humano en evolucion que todavia esta desarrollandose en toda una variedad de aspectos,
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desde los cambios hormonales, socioemocionales conductivo y conductual. Tenemos que
verlo desde una perspectiva cognitiva determinada, hay una teoria de Piaget que habla
sobre la evolucion cognitiva y este tipo de trabajo conceptual y, por supuesto, conductual
en términos de aceptacion de riesgos, autorregulacion, blsqueda de sensaciones, son las
cosas que les hacen adolescentes, siempre hacen cosas que les meten en problemas.Y,
entonces, hay que entender estas cosas, asi es como se desarrolla el cerebro.

Generalmente, para mostrarles lo problematicos que son los adolescentes, generalmente
todo empieza por el principio y acaba al final, pero el desarrollo del cerebro no. Empieza
a desarrollarse desde el final, en la parte de atras y se desarrolla hacia la zona frontal del
cortex, frontal y prefrontal, generalmente entre las edades de 15a 24 6 16 a 25 afos. Por
eso cognitivamente estan muy bien desarrollados, pero emocionalmente no.Y ésta es la
explicacion de por qué tantos adolescentes se meten en problemas.

Receni: Siudies; iHave: Shewin thal: Maturation of the;

Braiins; Graly Meties Mieves; fiom Back tio Front

Late to develop is the prefrontal cortex, invelved in circuitry,
to control impulses, judgment, and decision-making

Source: From Lenroot and Giedd, 2006

Les voy a dar un ejemplo de las estadisticas americanas. Hay 320 millones de habitantes
en Estados Unidos, 7.500 nihos mueren pero ultimamente mas de 33.000 jévenes han
muerto. Este es un factor muy frio, lo que significa que una ciudad entera de jévenes
muere en un aho, mas que todas las guerras de Iran y Afganistan, etc., y muchas veces son
conductas prevenibles, accidentes, homicidios, suicidios. ;Y por qué ocurre? Ocurre porque
los adolescentes no son lo suficientemente maduros como para impedirse a si mismos el
meterse en situaciones de peligro y esto incluye también otras conductas, conducta sexual
prematura de riesgo, violencia relacionada con las parejas, sexo sin proteccion, etc.

Hay muchos temas que son especificos de los adolescentes, no porque sean tontos, sino
porque son inmaduros emocionalmente: primero hacen y luego piensan. La impulsividad
y la busqueda de sensaciones alrededor de los 16 afos son los factores que les hacen ser
asi.Y ;qué hacemos nosotros en Estados Unidos con ellos? Pues a los |16 anos les damos
el carnet de conducir. Entonces muchas de las decisiones politicas que se toman no se
basan en un entono evolutivo. En Espana, ustedes pueden conducir realmente a los |8 afhos.
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Debemos entender la perspectiva evolutiva para evitar conductas que no sean apropiadas
para la edad.

Respecto al cerebro de los ninos adolescentes y adultos, hay que considerar unas estructuras
muy importantes.Una se llama el cuerpo estriado,conocido como la zona que nos impulsa a
todas las criaturas que estamos dominadas y motivadas por la recompensa. La recompensa
puede ser comida, puede ser diversion, puede ser sexo, pueden ser muchas cosas. El cortex
prefrontal,a medida que se desarrolla, se produce un efecto llamado depresion del sistema
de recompensa para conseguir respuestas. El cortex prefrontaldice: “un momento, cuenta
hasta tres, retrasalo un poco, tu placer y tu recompensa vendran después” y esto se hace
también con la intensidad correspondiente. La presion es muy fuerte pero, no obstante, el
cortex prefrontal en los adultos esta maduro y entonces puede responder mejor diciendo:
“para, pienso primero antes de hacerlo”. ;Cual es el problema que tienen los adolescentes!?
Pues que el sistema protector no esta bien desarrollado y,por eso,a los adolescentes nos les
va muy bien en cuestiones de autoconservacion, no porque sean tontos o cognitivamente
estupidos, sino porque no estan preparados para asumir responsabilidades.

VVulnerability to SUD and Psychiatric Disorders

Children Adolescents Adults

€
a
E
a
2

= N

Casey, 2010; Safren et al 2005; Klingberg et al 2002

* Environment and activities during teenage years quide
selective synapse elimination (“pruning”) during critical

period of adolescent development. “what teens do during
their adolescent years - whether it's playing sports - video
games - can affect how their brains develop. J Giedd

i{Qué pasa con el control? Los adolescentes no estan suficientemente hechos, no estan
acabados de hacer y esto no se basa en ninguna patologia. Es una conducta normativa de los
adolescentes. Mi hija de 18 anos un mes después de comenzar a conducir tuvo un accidente
de trafico.No conduce mal pero fue debido a una combinacion de inmadurez e incapacidad
de integrar todo el sistema con todos los estimulos que hay a su alrededor.No le pasé nada,
bueno un poquito de su autoestima quedo danada y el coche destrozado totalmente, pero
es lo Unico que pasé. Entonces comenzé a preocuparse de muchas cosas y esto es muy
importante para que desarrollen estas areas y, cuanto antes se desarrollen, mejor.

Otro tema importante es que, incluso aunque no puedas enviar un mensaje de abstinencia,
si eres capaz de retrasar el inicio de consumo de drogas y alcohol, esto ya esta muy bien
porque cuanto antes empiezas, mayor la probabilidad de que te conviertas en dependiente.
Y antes de los |8 anos hay mas probabilidad de desarrollar el beber desordenadamente.
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{Qué pasa con el tratamiento, cuando empieza? El tratamiento empieza cuando empiezas a
decir, quizas tengo un problema, o conduces y dices, bueno tienes un problema de alcohol,
quizas lo tenga Y, desde luego, cuando recibes una informacion que tiene valor terapéutico.
El tratamiento empieza antes de lo que pensamos. Hay que pensar en la continuidad del
tratamiento pero antes hay que aprender cosas sobre intervenciones familiares.

{Cual es el mecanismo que hace cambiar la conducta?Porque hay muchos elementos comunes
que funcionan en los diferentes tratamientos, aunque ninguna de estas intervenciones es
mejor que las demas, y hay gente a quien le gustan mas unas intervenciones que otras y
les inventan nombres. Pero eso no es totalmente preciso. Ocurre lo mismo cuando coges
la comida y la divides y dices que todo es lo mismo, tienes proteinas, hidratos de carbono,
vitaminas. Si, los mecanismos son iguales, pero tenemos que entender los cambios en la
conducta, la motivacion y disponibilidad para el cambioy el compromiso. El compromiso
es algo muy importante, como cuando te comprometes con una relacion personal y eso
lo haces cuando demuestras que estas comprometido con ello.Y nos interesa mucho
el entender lo poderoso que es el compromiso y como podemos ayudar al paciente a
comprometerse con el tratamiento.

Active Ingredients for Brief
Intervention

F-Feedback on personal risk or impairment
R-Emphasis on personal Responsibility to.change
A-Clear Advice to change

M-A Menu of alternatives
E-Empathy as an intervention style
S-Facilitate Self-Efficacy

Miller & Sanchez, (1994)

A principios de los 90, Miller y Sanchez desarrollaron este acrénimo que se llama FRAMES
(Marcos),con ingredientes antiguos de la intervencién breve. Esta intervencion no solo la
proporcionan los terapeutas, también la madre, la abuela, el cura o cualquiera que te dé los
siguientes componentes o algunos de ellos.Retroalimentacién sobre el riesgo personal o
incapacidad, es decir, cuando te dicen: “eso que estas haciendo no esta bien”, hay que dar
retroalimentacion, aunque te respondan:‘“vete a hacer gargaras”, o lo que sea, que es un cosa
que oimos muy a menudo de los adolescentes. Enfasis sobre la responsabilidad personal de
cambiar:“no te voy a decir lo que tienes que hacer, yo estoy aqui, intentando ver aqui como
puedes hacer los cambios necesarios, vamos a colaborar juntos. Entonces les decimos, tU
puedes tomar la decision final, hay que dejar bien claro que es él quien toma la decision e
intentar que haga una decision neutra.Y hay que escuchar mucho a los pacientes. Se puede
firmar un contrato también con ellos y ya sabes lo que te van a decir.
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La mayoria de los pacientes se quedan igual, sus caras cambian pero siguen utilizando los
mismos planteamientos y el punto de resistencia es:“tengo derecho a cometer errores”.
Bueno, esto es algo que podriamos debatir, quizas no sea tan buena idea. Se les ofrece un
claro consejo para cambiar y una serie de alternativas, hacer |12 pasos, terapia de grupo,
terapia individual, un modelo hibrido integrando diversas terapias. La empatia es muy
importante, aunque algunas veces se llama contratransferencia. Y se trata de facilitar la
autoeficacia, induciendo pensamientos que les hagan sentir que pueden hacer los cambios
necesarios creyendo lo que hacen. Porque muchos de los adolescentes que vemos sienten
que fracasan porque han perdido la autoestima.Y si apoyas su idea de que esto no va a
funcionar, refuerzas eso.

La mayoria de la gente no consigue permanecer abstinente antes de cumplir un ano de
tratamiento, ypara ello se necesitan ocho afnos y cinco intentos de tratamiento. Si le dices
eso al paciente, no lo vuelves a ver porque lo han probado muchas veces. Esto nos muestra
lo dificil que es el proceso, pero cuando consigues que tenga al menos un ano de estar libre
de consumo, entonces el progreso en el tratamiento sera enorme.“;Cual ha sido vuestro
periodo de abstinencia mas largo?” y entonces se quedan pensando y dicen:“pues el otro
dia estuve dos horas sin tomar nada de las ocho a las diez”. Esa es la manera de pensar
que tienen.

La proactividad es muy importante incluso si solo haces una evaluacion, de hecho la
evaluacion puede ser terapéutica. La evaluacion ha demostrado que la mayoria de estos
adolescentes en dos o tres semanas ya experimentan mejoras. Pero solo es parte de las
buenas noticias, porque cuando participan en el tratamiento, en siete o diez sesiones siguen
mejorando significativamente, no todos, estoy hablando sobre los jovenes que mejoran.

i{Como predices si van a responder al tratamiento? Esto es dificil. Nos gustan los marcadores
de tratamiento del consumo de sustancias. El mas importante es la orina limpia. Después
de controlar la orina limpia, la autoeficacia es el siguiente factor mas importante.

iQué es lo siguiente que vamos hacer? ;Qué pasa con la deteccién? Cuando viene un joven
a tu consulta y sabes qué consume, ya no hace falta hacer una deteccién precoz. Se pueden
necesitar entre dos y cinco minutos online y se puede hacer en la escuela, el pediatra, el
médico de familia, etc., porque son los que ven a los ninos continuamente. No hace falta
mucho tiempo y hay diferentes escalas, el CRAFFT se recomienda mucho, con seis items, si
tienes dos o mas respuestas positivas sabes que este nino tiene un problema, hay que ir al
siguiente paso que es una evaluacion multidimensional mas compleja.

El consumo de sustancias es un problema multidimensional que tiene que ser abordado
por un equipo multidisciplinar, porque tenemos otros problemas, no sélo consumo de
sustancias, sino problemas familiares, legales, psiquiatricos, educativos... Entonces tenemos
que afrontar la mayoria de ellos y el mejor planteamiento puede ser mas caro, pero el mejor
es la gestion del caso.Yo puedo ser un experto en consumo de sustancias pero conozco
muy poco sobre el sistema legal y sobre el sistema escolar, entonces necesito en mi equipo
gente que conozca mejor estos campos para que podamos trabajar conjuntamente con el
equipo Y, quizas,éste sea el secreto del éxito. Es costoso pero muy efectivo.

Después de la deteccion, hay que hacer una evaluacion completa que comprenda todos
estos factores y dimensiones, saber todo sobre las drogas, cuantas te tomas, cuantas veces,
forma de administracion, etc. Hace falta realizar una evaluacion completa que permita
desarrollar un plan de tratamiento y una seleccion para saber donde se enviaal chico y
donde pueden desarrollar un tratamiento para conseguir un resultado positivo.
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CRAFFT Screener

C: Have you ridden in a Car driven by someone who was
high or using AOD

R: Do you use AOD to Relax, change mood, or fit.in
A: Do you ever use AOD while Alone

F: Has a Friend, Family member ever thought you had a
problem with AOD

F: Do you ever Forget (or regret?) things you did while
using
T: Have you ever gotten into Trouble while using

Knight et al. (2002)

El DSM acaba de cambiar al DSM-V y yo estoy un poco preocupado por el nuevo porque,
a partir de ahora, no hay dependencia de sustancias. Eso sélo estd en el DSM-IV.Ahora hay
reflejadas 14 sustancias,se hace un recuento de sintomas Y, si el adolescente o el adulto
cumplen dos de ellos,se considera que es un trastorno de adiccion. Para mi es un problema,
porque hay mas pacientes que pueden ser catalogados como consumidores de sustancias
o dependientes de sustancias de acuerdo con el DSM-IV. No tiene en cuenta la perspectiva
evolutiva. Hay once sintomasy alguno de ellos se anadié aunque habia mucha gente que
pensaba que no se deberian haber anadido y, cuando hay un problema en la politica o en la
vida y si toman decisiones por parte de un comité, hay unos que estan de acuerdo, otros
en desacuerdo y después se van a casa, asi que toman una decisién porque a las seis se
van a casa. Pero el producto no es el mejor, asi que las decisiones tomadas por comités
no siempre son las mejores, pero éste es el resultado y vamos a tener que vivir con ello
durante otros 20 6 25 afos, hasta que saquen el seis.

Youth (L7)Friendly DSM?

Most DSM-IV diagnostic criterion items are valid for
adolescents

Tolerance and impaired control items are problematic
Some adolescents with significant drug and alcohol

problems were not identified by the DSM-1V

A substantial proportion overcome their problems and
transition to abstinence or normative drinking in adulthood

DSM-V: Substance Related and Disorders.

No more Abuse and Dependence categories

A low threshold of 2/11 symptoms (e.g., craving, using in
hazardous conditions) Kaminer & Winters, 2012
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Yo creo que estos son los componentes mas importantes que hay que tener, una buena
evaluacion y conciencia en tratamientos, un planteamiento integrado, la implicacion de
la familia y el entorno, porque después los chicos iran a parar a la comunidad, no se les
pueden dejar en un vacio y la comunidad también puede ser muy toxica, porque es de
donde vienen. Entonces hay que ayudarles a volver a un entorno que les apoye, a una
familia que les apoye y,aunque sabemos que muchas de las familias tienen problemas de
consumo de sustancias y también economicos. La gente que trabaja con adolescentes tiene
que saber como funcionan los adolescentes, no puede copiar y pegar componentes de
programas dirigidos a adultos, porque no va a funcionar.

i{Como los retienes, como los mantienes en el tratamiento? Hay algunos que vienen y
dicen:“no voy a trabajar, no me gustas™.Y yo les he dicho:“tt no estds aqui para cumplir ninguna
condena; si quieres estar fuera puedes encontrar otras maneras de trabajar con nosotros, no
tienes una condena que te obligue a estar aqui”. Hace falta tener personal cualificado.Y ;quién
decide quién es el cualificado?Porque no hay normas muy claras sobre quién puede estar
empleado en una unidad de adicciones. Tienes que estar alli para ayudar a tus pacientes,

para reducir el dano o para seguir un modelo de abstinencia.

iCual es el conflicto en adolescencia? El conflicto en la adolescencia se presenta en la
formacion y difusion de la identidad. ;Quién soy, qué soy, qué estoy haciendo, con quién
tengo que ir, qué tengo que hacer con mi vida? Y todos hemos pasado por la adolescencia y
algunos aln estamos alli.Y no estamos totalmente seguros de qué es lo que vamos a hacer
cuando seamos mayores, pero tenemos que averiguar qué es lo que va a ocurrir.Y si les
confundes mas con una ideologia morbida y todas esas cosas, mas vale que busques trabajo
en otro sitio porque no estaras ayudando nada a los pacientes. Tienes que comprobar tu
ideologia y tus creencias antes de entrar, tu eres un profesional y debes tener competencias
en materia de género y cultura, hay chicos y chicas, hay chicos que quieren ser chicos,
chicos que quieren ser chicas, es un lio, pero hay que entender cémo tratar con ellos en
un contexto de recuperacion.

Y hay que evaluar el resultado del tratamiento. Una de las mejores maneras de hacerlo es
utilizando analisis de orina. En principio es una penalizacion, una manera legal de enviar a
los chicos a la justicia de menores. Si les preguntas a tus pacientes y si les escuchas cara a
cara, ellos te diran que entienden que tienen que hacerse el analisis de orina. Por ejemplo,
para el cannabis hay chicos que dicen: “bueno, la semana pasada yo iba en un coche y todo
el mundo fumaba pero yo no fume”, o “resulta que yo pasaba por la calle y uno del cuarto piso
estaba fumando un porro y entonces, por eso me ha salido positivo”. “Hace falta tener respeto
el uno por el otro“. “;Tiene algin sentido si yo estuviera en tu lugar y te dijera algo asi? No me
voy a enfadar contigo pero si vienes la semana que viene, tienes la orina sucia y me cuentas lo
mismo, entonces me voy a enfadar, porque esto no es serio.Asi no es como tenemos que trabajar”.
Y reciben el mensaje, te ponen a prueba todo el rato. Yo sélo tengo una norma en el
tratamiento, solo una, que admita cuando haya consumido y asi nos respetemos. Después
ya veremos lo que pasa.

En terapia tengo pacientes que dicen tacos todo el rato y, entonces, les dije:“bueno, vamos a
ver, esto lo tenemos que arreglar, no digdis tacos ni insultéis, yo no digo tacos ni insulto”. La terapia
tiene que ser un lugar seguro para el paciente y para el terapeuta. Tiene que protegerte a
ti y tiene que proteger al paciente, o al grupo.Tiene que haber un contrato con el paciente
y generalmente, tenemos un poster en la pared con todas las conductas que no se aceptan.
Y les dices:“bueno, habéis estado de acuerdo en no seguir estas conductas que hay en el poster,
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asi que no os desviéis y yo no me desviaré, porque quiero que todo el mundo se sienta seguro para
que podamos trabajar bien”.

Otro tema importante es la asistencia continuada. El trastorno de consumo de sustancias
es un problema biopsicosocial en el que se recae, no muy diferente de la hipertensién, de
la diabetes, etc. ;Saben cual es el indice de incumplimiento en diabetes o en programas de
control de la hipertension arterial? ;Cuanta gente no sigue el tratamiento? Entre un 40% y
un 60%. No es diferente en el consumo de sustancias, la diferencia es que en el caso de la
diabetes,se dice que el paciente no ha seguido los consejos, mientras que en adicciones se
dice que el paciente ha fracasado, es parte del estigma.

Y les voy a contar una historia personal. Cuando me converti en psiquiatra de adolescentes
mi padre me dijo:“;Pero a ti qué te pasa, para eso has ido a la Facultad de Medicina? Tt tenias
que ser cardiologo o algo asi”. Cuando averigué que me estaba especializando en consumo de
sustancias me dijo:*;Pero tu vas a tratar a todos estos locos que me roban la radio del coche?”’La
reaccion de mi padre no es diferente a la del resto de la gente. Los drogodependientes en
ocasiones tienen una actitud que no gusta, o se comportan de una manera muy intimidante.
Pero,detras de esta fachada hay mucho dolor, mucho sufrimiento, muchos problemas.

Una vez habia un terapeuta muy bueno que vino y me dijo: “Con este chico llevo tres sesiones
y no ha dicho ni una palabra, no mantiene ni siquiera el contacto ocular. ;Qué puedo hacer?” Hay
gente que sufre de mutismo, no quiere estaralli y se comporta como si asi fuera. Le dije
que tenia mucha suerte. Me respondié: “;De qué estds hablando?”.Y le dije: “Tienes mucha
suerte porque recordards a este chico el resto de tu vida, porque esta probando los limites de tu
capacidad como terapeuta y, entonces, si puedes romper esa resistencia, serds capaz de salvarlo”.
Aunque seas un experto, aunque lleves muchos afos, si te encuentras con un paciente asi,
pues va ser intimidante. Nadie dice que vaya a ser facil.Yo tuve un paciente asi y ahora no
se calla, no hace mas que hablar todo el rato, y es fantastico, es una sensacion fantastica
si eres capaz de afrontarlo. Para ellopuedes elegir cualquier tipo de terapia, los 12 pasos,
intervencion motivacional; es muy interesante.

Otro tema importante respecto al analisis de orina. Hay gente que les dira que es violacion
de la privacidad de la persona, etc., pero hay que mantener un control. De la misma
manera que si no te pesas nunca perderas peso, si no te haces un analisis de orina no se
puede saber si estas limpio o no. Esto también es muy importante para saber si tienes que
ingresarlo y para realizar un programa de manejo de contingencias mediante contratos con
los adolescentes y con los padres.

Uno de los problemas es que la mayoria de nuestros pacientes recaen. El 60% de losjovenes
recae después de 3 meses y el 80% después de un ano. ;Qué significa? ;Qué no responde
al tratamiento? No, no es asi. Lo que significa es que hay que proporcionarles sesiones de
refuerzo y asistencia posterior. Si tu nivel de glucosa en sangre no sabes cual es, aunque
te tomes la tension y te salga bien, no tienes que dejar de tomarte la medicacion, porque
entonces vuelves a tener hipertensiéon. Esto es lo mismo. Necesitamos también tener
en cuenta parte del coste, hay intervenciones mas costosas que otras, por ejemplo si
haces terapia familiar es mas cara que si haces entrevista motivacional y terapia cognitivo-
conductual.

Hay gente que dice que es mejor tratarlos en grupos, pero la intervencion en grupo es
relativamente mas cara, si bien las intervenciones de grupo en las que yo he trabajado han
sido eficaces.
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Fallowing a Course of Alcohal or Other
Substance Use Treatment, Relapseis
Common

It is relatively easier to affect change during after
treatment than to sustain those gains >3 months
without continued care or aftercare.

> 60% relapse at 3-12 month post treatment
completion (Brown et al., 1989; Dennis et
al.,2004; Kaminer et al., 2002)

“Although improvement is obtained in Tx by a
significant segment, pathways to adulthood rarely.
includes abstinence” (Winters, 2002).

Otro punto importante es que entre un 70%y un 80% de la gente con consumo de sustancias
tiene una morbilidad médica que hay que afrontar. Pueden ser problemas mentales y, si sélo
tratas la conducta adictiva,se deja de lado el trastorno psiquiatrico que pueda haber, que
puede ser de ansiedad, depresion, trastornos alimentarios y otros. Es muy importante
entenderlo y aprender afrontar estos temas, porque es una frontera relativamente nueva y
es muy importante dedicar recursos.

Common Concerns in Mental Health
and Substance Use Disordered Youth

The majority of youth are dually diagnosed
Chronic, recurrent course
Poorer coping skills

Fewer social resources

Risk appraisal deficits

Family disruption

Exacerbate symptom severity

Reduced compliance

Tx should address problems simultaneously

Un dltimo tema es la continuidad de la asistencia, qué se hace cuando el tratamiento
termina,qué pasa también si el adolescente no responde bien, porque hay que tener un plan
ya que, a veces, no puedes darle el tratamiento que necesitan sino el que puedes. En Estados
Unidos el problema es que hay un 80% de la gente a quien le va mejor, pero ;qué haces
con el 20% que vienen y vienen y vienen y nos les va bien? Quizas necesiten tratamiento
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adicional, un tratamiento diferente, un tratamiento integrado, quizas otros terapeutas, pero
hace falta un cambio, no puedes seguir haciendo lo mismo una y otra vez. Queria darles
un mapa sobre como afrontar los pacientes si decides iniciar un tratamiento o reevaluar
tu programa y hacerlo lo mas eficaz posible. Entonces, les voy a dejar unas transparencias
sobre preocupaciones comunes en salud mental y trastornos de consumo de sustancias.

La mayoria de los jovenes tienen un doble diagnostico, un curso croénico recurrente, unas
habilidades de afrontamiento pobres. Les voy a decir una cosa, hay tres tipos de preguntas
en el mundo: el primer tipo de pregunta es aquél sobre el que ya se conoce la respuesta, el
segundo tipo es mas dificil y son aquellas preguntas sobre las que no se conoce la respuesta
y, el tercer tipo, el mas importante, son aquellas preguntasque ni siquiera se sospechaba
que existieran. Las adicciones son un fenémeno muy cambiante y, por tanto, es necesario
hacerse todo tipo de preguntas y tratar de obtener las respuestas fundamentalmente de
los pacientes, ya quese aprende mas de ellos que de los colegas de profesion.

Muchas gracias.

64 —
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PRESENTACION

Prof. Dr. D. Bruno Ribeiro Do Couto
Profesor de Psicobiologia. Facultad de Psicologia. Universidad de Murcia.

Es un placer presentar a D. Joseph Skrajewski. Una vez en la Universidad de California,
en Los Angeles, el Dr. Rawson me comenté: “Bruno, si quieres ver algo bien hecho en
adicciones, tienes que irte al Center Betty Ford” y la verdad es que fue una experiencia
increible. Joseph Skrajewski es uno de los directivos del Center Betty Ford, considerado
por muchas personas que trabajan en adicciones como uno de los centros de referencia a
nivel mundial para el tratamiento de este tipo de trastornos.

Dirige el programa de formacién médica, tienen un programa de formacion para ciencias
de la salud, donde aceptan psicologos, médicos, trabajadores sociales, que son mezclados
con los propios pacientes, sus familiares, para que tengan como terapeutas una experiencia
muy similar a la que tienen las personas que reciben tratamiento.

JosephSkrajewski inicio su carrera en el mundo laboral, en Wall Street, aunque después
decidié cambiar el rumbo de su vida y especializarse en el area de la psicologia de la salud,
siendo también terapeuta familiar y matrimonial.

Después de conocer a Joseph, debo deciros que es una persona muy cercana.

Muchas Gracias.
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AVANCES EN EDUCACION MEDICA SOBRE LA ADICCION.

D. Joseph Skrajewski
Coordinador de Programas e Iniciativas de Educacién Médica
Betty Ford Center. USA.

Buenos dias, queria darles una perspectiva general con respecto a cual es mi vision del
Betty Ford Center.

Teniamos un caso de un paciente que se llamaba David, que bebia desde hacia muchos
anos y era un hombre de negocios, de mucho éxito, que necesitaba ayuda y él, como otros
adictos, queria hacer una investigacion sobre a qué centro iba a ir. Entonces se puso delante
del ordenador y emPezé a mirar diferentes centros de tratamiento en la zona de Malibu,
porque él es de Los Angeles. Mientras hacia esta investigacion, David llamo al primer centro
y entonces, al otro lado de la linea le contestan en admisiones, le dicen cuanto cuesta y
David dijo:“;Y, entonces, qué te dan por esto?”, a lo que le contestan: “Sefior, tiene una suite
privada, tiene un chef privado de cuatro estrellas y tal y cual”.Y él dice: “Fantdstico, esto suena
genial, bueno pues me lo voy a pensar y se lo confirmo por la manana”. Entonces, cuelga y
llama a otro sitio, le contesta la recepcionista y David dice: “;Y cudnto cuesta?”,y le dijeron
otra vez lo que costaba, y él pregunta: “Y, entonces, jqué es lo que incluye esto?”.“Sefior, tiene
un chef privado de cuatro estrellas, sale de la villa y entra en el Océano Pacifico directamente”.
Y dice: “Genial, esto suena también muy bien. Creo que voy hacer esta recuperacion y voy a ir
a desintoxicarme y que me dejen nuevo, pero bueno me lo voy a pensar esta noche, lo voy a
consultar con mi almohada y les digo algo”. Entonces cuelga el teléfono y al mismo tiempo
viene su madre andando y le dice: “David yo quiero que llames al Centro Betty Ford, he oido
cosas muy buenas, han ayudado a los amigos, amigos de la familia” y David dice: “Vale mamad,
vale, les voy a llamar, venga”. Entonces David, va esa noche como cualquier otra noche,
David se toma muchas copas y llega a la manana siguiente y se pone otra vez delante del
ordenador y llama al Centro Betty Ford.Y entonces, en recepcién le responden y él dice:
“;Cudnto cuesta?” y entonces le dicen lo que cuesta y pregunta:“;Y qué incluye?” Hay un
silencio al otro lado de la linea y, finalmente, después de 10 6 |5segundos, la senora le
dice:“sobriedad”.

El Centro Betty Ford es un hospital de tratamiento de dependencias en el Estado de
California, donde hay 6.000 sitios denominados centros de tratamiento o de rehabilitacion,
aunque so6lo hay 5,como es nuestro caso, que tienen licencia y acreditacion por la Comision
Conjunta para la Acreditacion de Centros Sanitarios (JCAHO - Joint Commission on the
Accreditation of Healthcare Organizations), que es la autoridad que concede la licencia de
los hospitales. Tenemos médicos, psicélogos, asesores, tenemos |.500 personas en plantilla
y estamos presentes en |5 estados diferentes. Tenemos, por tanto, un entorno asistencial
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bastante amplio y la gente viene y me dice: “Bueno Joseph, ;cudl es el milagro del centro Betty
Ford?”. “Pues, el conseguir estar limpio y sobrio”.

Yo fui asesor en el Centro Betty Ford y una manana recibi una llamada de la unidad de
desintoxicacion y me dijeron: “Joseph, tenemos dos pacientes nuevos y queremos que vengas y
los veas”. Entonces, me di un paseo hasta nuestra unidad y vi un sefior de 80 anos y otro de
83 anos.Yo no sé ustedes, pero entonces pensé: “Y esta gente, jpara qué se van a desintoxicar
a los 80 afios, para qué les hace falta desintoxicarse y no beber a los 80 afios?”. Pero de todas
maneras entré, les di la mano, me presenté y entonces nos reunimos Yy los siguientes 30
dias hicieron el tratamiento.

En los tratamientos, la gente habla sobre las consecuencias de beber. Ellos dieron los
primeros pasos de los |2 pasos y hablaron sobre periodos de su vida, incluido su historial
de adiccion. Uno de los dos sefiores esta a punto de que le den el alta y el otro queria
ampliar el tratamiento un poco. Entonces, yo estaba con el sefior que iba a recibir el alta
con la aprobaciéon y dimos un paseo para recoger sus medicamentos antes de que le dieran
el alta y le pregunté en ese momento: “;Para qué merece la pena estar limpio y sobrio a los 80
afios?”’Y me dijo:“Joseph, esta es mi historia, he estado bebiendo 40, 50, 60 afios de mi vida, voy a
ser abuelo y quiero ir con el carrito porque tengo amigos que vienen con los carritos del nifio, pero
yo llevo bebiendo tantos afios que ya no tengo amigos. Un dia me levanté y pensé, voy a morir de
alcoholismo y entonces me dije que esa no es la manera en la que yo me quiero ir”. Eso lo puedo
entender y le aplaudi. A continuacion, recogié las medicinas, luego fuimos delante de la
unidad donde teniamos el coche y entonces se abridla puerta del coche y salié un sefor de
55-60 anos con los brazos abiertos y abrazé a su padre con lagrimas en sus ojos. Recuerdo
haber pensado en ese momento que ya sabia porque me habia metido en medicina. Estaban
abrazados y, en un momento determinado, sale un sefior de unos 35 afios con lagrimas en
los ojos y le dice: “Papd, queria que conocieras a tu nieto por primera vez, nunca ha sido parte de
tu vida porque has bebido demasiado tiempo para conocerlo™. Y ése es el milagro, es el milagro
de la recuperacion. La gente, la familia se vuelven a reunir tras la recuperacion.

Tengo la suerte de haber podido dar charlas como ésta por todo el mundo y la primera
pregunta que hago, sea donde sea, el sitio donde esté, lo he hecho en Asia, en China, en
Norteamérica y en casi todos los sitios yo creo que el publico me diga cuantos han estado
afectados por adicciones, cuantos tienen un miembro de la familia, cuando ha sido una
recuperacion personal, cuando ha sido la de un amigo. Si miramos aqui en la sala, sea cual
sea el sitio donde doy la charla, del 75 al 80% de las manos se levantan. Eso me recuerda
que la adiccion no discrimina, la adiccion afecta a la gente en Espana, en Estados Unidos, en
Asia, afecta a la gente, a la familia, a los ninos, en todos los sitios.

Me gustaria poner la definicion de la adiccion. Es muy interesante, porque la razén por la que
he puesto esta definicion tan larga de adiccion es porque la ha acordado National Institute
on DrugAbuse (NIDA) y es tan larga que continua en la segunda transparencia. Cubre cosas
como la discapacidad o incapacidad de estar constantemente abstemio, pérdidas de control,
reduccién del reconocimiento, ansiedad por consumir algunas sustancias y tenemos toda
esta cantidad de palabras,ademas de esta larguisima definicién de alcoholismo, enfermedad
crénica primaria con unos factores ambientales y psicosociales genéticos.
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ADDICTION

A primary, chronic disease of brain reward,
motivation, memory and related circuitry.

*Dysfunction in these circuits leads to
characteristic biclogical, psychological,
social and spiritual manifestations. This is
reflected in an individual pathologically
pursuing reward and/or relief by substance
use and other behaviors.
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ADDICTION

Addiction is characterized by inability to
consistently abstain, impairment in behavioral
control, craving, diminished recognition of
significant problems with one’s behaviors and
interpersonal relationships, and a dysfunctional
emotional response. Like other chronic
diseases, addiction involves cycles of relapse
and remission. Without treatment or engagement
in recovery activities, addiction is progressive
and can result in disability or premature death.

© 2009-2014 Betty Ford Center

Pero, hay dos palabras que faltan y que son muy importantes, que son cantidad y frecuencia.
La razén por la que digo esto, es porque cuando estas tratando pacientes, cuando evallas
pacientes, cuando ves pacientes en el tratamiento,no es una cuestion de estar bebiendo
durante 10 anos |0 cervezas al dia, estar utilizando 2 gramos de cocaina todos los dias
durante los dltimos 5 anos, no es que yo me fumo 10 porros de marihuana. Muchas veces
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lo minimizan, otros veces lo sobreestiman y, en definitiva, la Unica razéon de que estas cosas
sean importantes es el empezar a orquestar la desintoxicacion. Cuando estas evaluando
un paciente, especialmente si es alcohol, hay que ver las consecuencias sociales, cosas
como no ser capaz de pasar un dia de trabajo entero sin beber algo, perder el matrimonio,
separacion, conducir bajo la influencia de sustancias, perder la custodia de tus hijos,
consecuencias vitales..., de eso estamos hablando.

Cuando vemos el diagnéstico del DMS-V, la gente puede tener tolerancia y puede ser
un trastorno suave de consumo de sustancias, pero hay que ver el entorno social, los
antecedentes y las consecuencias, como cuando se hacen en la consulta. Entonces, jqué
es lo que cubre la enfermedad de la adiccion, qué es la epidemiologia?Vamos a ver las
estadisticas, porque las estadisticas nos dicen mucho, porque si vemos el trastorno por
consumo de sustancias, estamos hablando de un 35% de ingresos psiquiatricos, un 20% de
ingresos hospitalarios, del 87 a 93% de victimas de accidentes de trauma y un 80% de la
poblacion penitenciaria.

Pero, cuando entra alguien en el Centro Betty Ford, si quieren hablar con nuestro jefe de
psiquiatria o nuestra enfermera jefe, le van a decir inmediatamente que muchos de ellos parece
que tengan un trastorno depresivo importante. ;Cuantos de nuestros pacientes parece que
tengan un trastorno depresivo intenso? La mitad de nuestros pacientes parece que tengan un
trastorno de depresion grave. Un mes después, si quitas la droga o las bebidas les rodeas de
buen ejercicio, buenos alimentos, les haces desarrollar buenos amigos, entre ellos empiezan a
conectar con otros ex-alcohdlicos o con otros adictos, quitas la droga y 30 dias después de
entrar en tratamiento este 50% de nuestros pacientes que llegaron al tratamiento, parecian
que tenian un trastorno depresivo grave, se baja al 15-20%, simplemente quitando la droga y
proporcionandoles un estilo de vida sano. Es una reduccion enorme, simplemente quitando
la bebida y la droga y aplicando habitos sanos a la vida.

Vemos que la dependencia de alcohol afecta mas a los hombres que a las mujeres. El
Centro Betty Ford es muy afortunado debido al nombre de Betty Ford y la mitad de
nuestros pacientes son mujeres y la mitad hombres,algo poco habitual en la mayoria de los
centros de tratamiento, donde el ratio es de tres hombres por cada mujer.

Un doctor en Colombia realizé un estudio enorme, financiado por la Fundacion Princesa
Anna de Gales y otros dos institutos, donde se recoge que el 16% de la poblacién americana
tiene un diagnostico de trastorno de consumo de sustancias, es decir, uno de cada siete o
seis. ;Y por qué en los entonos de formacién médica hay dos, tres, cuatro, cinco horas sélo
de formacion sobre el abuso de sustancias? Los profesionales sobre el terreno necesitan
programas de 60 horas.

Si nos vamos al siguiente punto, un factor muy importante entre las principales causas de
muerte del grupo de 25-44 anos es el suicidio. jLe sorprende esto?El primero accidente,
segundo suicidio, jtercero homicidio? El cuarto es el que me sorprendié muchisimo. La
cirrosis es un factor muy importante y la cuarta causa de muertes.Y vemos muchos
pacientes que entran en tratamiento con 27, 28,29 anos, con enfermedades del higado. La
gente cada vez se pone enferma mas joven con respecto a las causas principales de muertes
en grupos jovenes de edad.Y hay muy poca financiaciéndedicada a las enfermedades de
adicciones, mientras que el coste anual es de 300.000 millones de délares.
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Epidemiology

Two times the death rate for men
Three times the death rate for women
Six times the suicide rate

Major factor in the four leading causes of
death in the 25 to 44 year age group- i.e.
accidents, suicide, homicide, cirrhosis

Annual cost — 300 billion dollars / year
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La epidemiologia también nos dice que hay otras enfermedades adictivas, hay siete veces
mas de posibilidades de tener un trastorno adictivo que otro tipo.Ademas, los trastornos
de drogas pueden mezclarse con otros tratarnos mentales en un 53% de los casos. Se han
concedido diversas becas en las que estamos trabajando. Hay una beca de 1,2 millones
de ddlares para incorporar programas de educacién en adicciones en muchas facultades
de medicina del mundo, porque se necesita formacion y ésta es una de las cosas mas
importantes, el saber sobre genética también. Lo que hacemos con mucha parte del dinero
que recogemos, es darselo a los expertos y lo gastamos en cumbres y conferencias y
trabajamos constructivamente de forma conjunta, pasamos mucho tiempo debatiendo,
colaborando, tratando de llegar a algiin tipo de consenso o algln tipo de solucién con
respecto al por qué.Y eso es lo que estamos haciendo aqui hoy.

Hay diferentes estudios, estudios de adopcion, de hijos de alcohdlicos, estudios de gemelos,
gemelos idénticos tienen un indice mayor de dependencia del alcohol, entonces ;quién
contrae la enfermedad y por qué?

Es interesante.Voy a contarles un poco de mi historia. Creci en Trenton, New Jersey, una
zona de nivel econémico bajo y mi mujer en la costa oeste, en un sitio que se llama
AgouraHills, y entonces mi mujer y yo, estamos los dos aqui, y lo que es interesante es que
si observo el componente genético, mis padres no son alcohdlicos, pero mi abuelo era un
alcoholico violento y horrible.Yo me acuerdo que mi abuelo bebia y, mientras mi abuelo
seguia bebiendo, cada vez estaba mas violento, desagradable y se metia con la gente del
alrededor y eso yo lo veia como un nino de 4 6 5 anos,y me acuerdo muy claramente.Anos
mas tarde, cuando empecé a beber, yo no era como mi abuelo, aunque fuera un alcohélico.
Yo estaba aferrado a mi sistema de negacion, a la imagen que yo tenia desde muy joven de
lo que es un alcohdlico. Entonces, tenia la genética que predispone a las adicciones, que
decimos que afecta a entre el 50%y el 60% de la poblacion, para que veamos lo importante
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que es en cuanto a la adiccion.Y, luego, tenemos también las comorbilidades, trastornos de
comorbilidad que pueden aumentar la predisposicion.

WHO GETS THE DISEASE
AND WHY?

A = PXxE

Addiction = Predisposition x Exposure
Predisposition

Genetics

Comorbid Disorders

Exposure
Environment

Stressors

© 2009-2014 Betty Ford Center

Una cosa que ensenamos una y otra vez en el Centro Betty Ford y en otros muchos
centros de tratamiento, es que una droga es una droga.Veo empezar grupos todas las
semanas y veo como la gente se presenta, unos a otros y dicen:“yo estoy en un programa
familiar y soy miembro de una familia de un adicto, me voy a presentar, me llamo Joseph estoy
aqui porque mi mujer es alcohdlica”. “Hola Joseph”. La siguiente persona se presenta: “Hola
mi nombre es Sam, estoy aqui porque mi hijo es una adicto a la heroina”.“Hola Sam”.Tu ves la
cara de Joseph que mira a Sam y piensa: “Uf, menos mal que mi mujer no es adicta a la heroina,
solo es alcohdlica”.Y, entonces, la gente empieza a compararse y todo el mundo piensa que
el otro caso es mucho peor.

En definitiva, la gente puede buscar todas las diferencias del mundo, pero todos han acabado
en un sitio donde buscan ayuda de una manera u otra. Estamos hablando que alguien que
es alcohdlico o adicto, puede ir a un grupo de apoyo, puede ir a una terapia de grupo a lo
que funcione para cada persona, pero en definitiva, cuando es una enfermedad de adiccion
es fatal, no hay cura,aunque haya mucha gente que ha intentado hacer muy buenos trabajos
con respecto a pruebas en ratones, ratas y humanos, pero ahora estamos hablando de
algo que es incurable, pero que también es tratable. Estamos hablando de algo que es
progresivo. Estamos hablando de la negacion, estamos hablando de la pérdida de control y
estamos hablando de la renuncia.

A lo largo de los 32 anos de historia, hemos visto muchas cifras.;Saben cual es la causa
de ataques mas normal?Las benzodiacepinas. Hay gente que piensa que es el alcohol, que
hubiera estado bien, pero el trabajo mas grande que hemos hecho es con benzodiacepinas.
Entonces te preguntas en lo que respecta a los médicos, jpor qué han tenido tanta dificultad
en diagnosticar este trastorno! Esta es la razén: nueve de cada diez médicos en Estados



Conferencia

Unidos no vieron el diagnostico de adiccion en sus pacientes. La razon que hay detras de
ello es que cuatro de cada cinco de estos médicos no creian que la adiccion fuera una
enfermedad tratable.

El alcoholismo es obvio para los profesionales, pero para la mayoria de los pacientes, es
dificil darse cuenta de que son adictos al alcohol. Entonces te preguntas:“Bueno, jqué tipos
de preguntas les hacemos a quienes estdn en tratamiento?” ;Hay que preguntarles cuanto
consumen, desde cuando consumen, la sintomatologia? Muchos pacientes le van a decir si
tienen fiebre, otros minimizaran o maximizaran su consumo, pero aqui esta la pregunta que
hacemos. Hacemos esta primera pregunta: “Hdbleme sobre las cosas que le ayuda a conseguir
el alcohol” La respuesta tipica que obtenemos es ésta: “Nada”. Entonces decimos: “Bueno,
digame las cosas que le impide hacer el alcohol”. El tiene una lista enorme:*“Ya no puedo ir a
los recitales de danza de mi hija, ya no puedo practicar deportes, ya no puedo ir a mi trabajo,
ya no puedo ser efectivo en la vida”. La siguiente pregunta: “Digame por qué ha venido aqui
de verdad”.Y hay respuestas como intervencion familiar, el sistema judicial me envié aqui,
pero, de verdad ;por qué ha venido aqui? Es interesante, yo creo que razones como las
intervenciones familiares y el sistema judicial tienen mucho que ver para que la gente entre
en el tratamiento, pero, a veces, no sabemos cuales son las razones por las que la gente
decide seguir el tratamiento.

Addiction Focused Interview

Tell me about the things alcohol helps you to
accomplish.

Tell me about the things alcohol prevents
you from doing.

Tell me why you really came here.

Tell me about your first experience with
alcohol.

Tell me about your last experience with
alcohol.

Have you tried to stop on your own and how
did that work out for you?
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Y si hemos visto 100.000 pacientes a lo largo de estos 32 anos, podemos decir que, en los
ultimos cinco anos el 90% de ellos tuvieron alta con la aprobacion de 30 dias. El 10% se
cogen el alta sin que sea aprobado por el médico.

Entonces, también le dices: “Hdblame sobre la primera experiencia con el alcohol” y dice: “Yo
me sentia parte de eso, era divertido, me senti integrado, me sentia bien”.Y después seguimos
diciendo: “Cuéntame cudl fue tu dltima experiencia con el alcohol”. “Bueno, doctor, he perdido
a mi hijo, he perdido la custodia, estoy divorciado, la vida ya no tiene sentido para mi”’.Hay una
enorme diferencia entre la primera experiencia y la ultima cuando se ha perdido casi todo,
que es, generalmente, lo que les hace venir.
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Respecto a los alumnos, cuando se les hacen las recomendaciones, les decimos que
gestionen a estos pacientes de una manera similar a lo que se suele haceren cirugia. Piensen
en su proceso, estan aqui como médicos, la primera recomendacion tendria que ser una
opcion sin coste, quizas los 12 pasos. Pero, en definitiva, estamos hablando de algo que no
cuesta dinero a la agencia de salud. Si se recomienda un programa de atencion ambulatoria,
por ejemplo, sesiones de grupo con otras cinco personas, tres o cuatro tardes por semana,
tres o cuatro horas, es mas eficaz en costes que ingresarles. En caso de que el programa de
atencién ambulatoria no funcione, entonces le recomendamos que ingrese.

La cuestion es lo que hacen cuando salen del entorno terapéutico. Porque yo no sé qué es
lo que ocurre con los médicos aqui, pero si yo le doy a alguien un plan de cuidado a largo
plazo y sale del centro y lo tira directamente a la basura, entonces es que no he hecho mi
trabajo bien. Hay que darle las recomendaciones al menos siete dias antes de que reciba el
alta para que pueda ya fijar ya la primera reunion, el asesoramiento familiar, la terapia del
grupo, las intervenciones, los recursos, de manera que cuando vuelva a casa y al trabajo,
tenga algo con lo que vivir.

Yo tenia a un profesor, Jim Golden, que me solia decir, cuando estaba trabajando con
pacientes,que lo primero que haciaera preguntarles sobre su situacion.Y decia: “Yo no
creo nada de lo que oigo y sélo la mitad de lo que veo. Hay gente que empieza a sudar, tiene las
pupilas dilatadas y dice cosas como, yo ahora mismo estoy bien, no necesito una desintoxicacion.Y
entonces el médico le dice, bueno voy a mantenerle en un sitio seguro”.

Cuando el paciente entra y ya no tiene pupilas dilatadas, no tiembla, no tiene sintomas, sino
que tiene bueno aspecto y dice que lleva un tiempo sin drogas o sin beber y viene y te pide
desintoxicacion, te pide algo para que le ayudes a sentirse comodo. Entonces nosotros,
como médicos, es cuando empezamos a hacer mas preguntas, porque tenemos que hacer
lo que es mejor en cada momento para nuestros pacientes. La terapia de adiccién no es
nada glamurosa; es un trabajo muy enriquecedor para las personas, pero también es un
gran desafio, porque muchos de nosotros trabajamos con personas con las que nadie
quiere trabajar. ;Como podemos ayudarles a romper el estigma, el concepto equivocado
de que el alcohol les ayuda a socializar con la gente y convencerles de que los alcohdlicos
son personas como ustedes y yo! Gente de negocios, de éxito que estan esperando todo
el dia esa primera copa.

La razén por la que los 12 pasos son eficaces y el Centro Betty Ford es eficaz, es porque
se trata de una institucion sin animo de lucro que utiliza un modelo de abstinencia y ésta es
la Gnica manera de hacer tratamiento.A mi me gustan los tratamientos hibridos que se han
mencionado hoy por parte de mis estimados colegas, los movimientos hacia la busqueda
de lo individual. Pero, irénicamente, hay diferencias en cédmo funcionan los programas de
|2 pasos, porque muchos grupos no tienenmoderador ni planteamiento terapéutico, la
asistencia al grupo varia, puedes tener 2 personas 6 200, no se necesita participacion, no se
exige la asistencia y no hay pruebas de drogas.Y, en definitiva, funciona. El Gnico requisito
es el deseo de dejar de beber.

Entonces, lo que haces es luchar por llevarlos de nuevo a un entorno social y éste es
un proceso muy bonito. Siempre tratamos de que muchos de los alumnos de medicina
participen en estas reuniones. Nos aseguramos de que hayan ido a una reunién de
Alcohélicos Anénimos (AA), porque la primera recomendacién es que hace falta saber
como es. Si van a una reunion de AA y les resulta dura, les recomendamos que vayan a una
segunda reunién.

74
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Nuestro programa de educacion médica consta de 60 horas donde los participantes lo
completan como si ellos mismos fueran adictos. De hecho, estan inmersos en el programa,
sentados junto con otros alcohdlicos y drogadictos y nos encanta tenerlos alli, porque
durante esas semanas ellos son losprofesores y van aprendiendo mientras actuan.

El ano pasado, tuvimos 235 personas que pasaron por nuestro programa de educacion
médica yaprendieron sobre adicciones en un centro de tratamiento. El lunes por la mafana,
cuando llegan al centro de tratamiento, les hacemos treinta preguntas antes del programa.
El viernes, al final del programa, les pedimos que respondan a las mismas preguntas de
manera anénima Y, entonces, les hacemos preguntas adicionales, por qué nos interesa su
actitud. Les hacemos preguntas como “me siento comodo hablando sobre las conductas de
adicciones”, “conozco cudles son los recursos comunitarios disponibles para estos programas de

adicciones”, etc.Hay unos cambios enormes en la actitud, las cosas avanzan en la direccién
adecuada con respecto a la educacién sobre adicciones.

Muchas gracias.
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MESA REDONDA: EL ABORDAJE TERAPEUTICO DE LAS ADICCIONES
DESDE EL SISTEMA PUBLICO SANITARIO.
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MESA REDONDA: EL ABORDAJE TERAPEUTICO DE LAS ADICCIONES
DESDE EL SISTEMA PUBLICO SANITARIO.

MODERA:

Prof. Dr. D. Rafael Aleixandre Benavent

Investigador del Consejo Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC). Unidad de
Informacién e Investigacion Social y Sanitaria-UISYS. Instituto de Historia de la Medicina
y de la Ciencia “Lopez Pinero”.

Universitat de Valéncia-CSIC.

Buenas tardes, soy Rafael Aleixandre Benavent, investigador del Consejo Superior de
Investigaciones Cientificas y tengo el gusto de presentarles la mesa que lleva por titulo “El
abordaje terapéutico de las adicciones desde el sistema publico sanitario”.

Tenemos la suerte de contar con la participacién de tres profesionales con amplia
experiencia en este asunto, que son, el Dr. Benjamin Climent Diaz, coordinador de la Unidad
de Toxicologia Clinica y Desintoxicacién Hospitalaria del Hospital General Universitario
de Valencia, el Dr. D. Jesus Fernandez Ochoa, médico del Equipo de Salud Mental Alcala de
Guadaira de Sevilla y también con la Dra. Dha. Carmen Puerta Garcia, Jefa de la Seccion del
Centro de Atencion a las Drogodependencias (CAD) San Blas de Madrid y presidenta de
la Sociedad Espanola de Toxicomanias.

Asi que, sin mas dilacion pues nos va a presentar el Dr. Benjamin Climent Diaz la ponencia
“El tratamiento de las drogodependencias desde las urgencias hospitalarias.”

Muchas gracias.
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EL TRATAMIENTO DE LAS DROGODEPENDENCIAS DESDE LAS
URGENCIAS HOSPITALARIAS.

Dr. D. Benjamin Climent Diaz
Jefe de Servicio de la Unidad de Toxicologia Clinica y Desintoxicaciéon Hospitalaria.
Hospital General Universitario de Valencia.

Voy a darles una visidn mas organica, del punto de vista de las urgencias hospitalarias.
Debemos saber que el mundo de las drogodependencias esta en continua evolucién y
junto a la presencia de las drogas clasicas, como la heroina y legales, como el alcohol, han
surgido otras sustancias, sin olvidar el fenédmeno del policonsumo.No olvidemos que los
patrones de consumo son numerosos porque hay cientos de sustancias psicoactivas por
las que vamos a ver a los pacientes en urgencias, asi como multiples formatos y vias de
administracién de estas sustancias. Por supuesto, la pureza es desconocida en la mayoria
de todas ellas. Muchas sustancias estan apareciendo en el mercado para sustituir sustancias
ilegalizadas, por desabastecimiento de las materias primas para fabricar las sustancias o
para crear nuevas expectativas. Nuestro conocimiento cientifico es muy limitado de todo
esto. No hay estudios que puedan darnos informacion sobre la toxicidad de las diferentes
sustancias y la clasificacion también es muy complicada, es muy variopinta la cantidad de
productos que se estan consumiendo como sustancias de abuso. Este pequeno resumensolo
reflejan las sustancias de sintesis en el ambito de la Unién Europea que se han detectado
en los ultimos anhos. Fijense que son los principales grupos de sustancias donde cada ano
aparecen nuevos componentes, por eso es muy complicado.

Phenethylamines Tryptamines

Related to: phenethylamine Reiated to: psilocin, DMT, serotonin
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Se trata de un fenomeno dindmico, con continuos cambios en el mercado y, por supuesto,la
administracion tiene auténticas dificultades para la regulacion. Ademas, esta empezando
a converger el mercado de las drogas ilegales clasicas con el mercado de sustancias
psicoactivas modernas y cada vez hay mas datos que evidencian que estas sustancias van a
causar problemas graves para la salud.

Seglin el Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias, el policonsumo de
sustancias junto con alcohol es omnipresente en estos momentos, tanto en Espana como
en la Union yésta es la pauta dominante en estos momentos. La evolucion del mercado es
preocupante por la aparicion de este nuevo tipo de sustancias. Segin el Informe Europeo
de 2013 se aprecia la evolucién de la aparicion de nuevas sustancias en el mercado europeo,
como lasbiperasidas, triptaminas, feniletilaminas, todos ellos derivados anfetaminicos, las
catinonas, los cannabinoides sintéticos, etc.

MO men y grupos principal es de nuevas sustand &s paicotrdplicas
notifi cadas al Sistema de alerta rapida de la UE, 200513

oo
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Cuando yo era MIR, no habia guardia en que no tuviéramos una sobredosis de heroina,
muchas de ellas mortales. Ahora es mucho mas dificil. Ha habido una disminucion en las
urgencias hospitalarias por heroina y, asi como en otros paises estan teniendo verdaderos
problemas como Estados Unidos por opiaceos sintéticos; en Espana los opidceos sintéticos
aln no estan dando problemas. Respecto a la evolucién de otras sustancias, el alcohol, por
supuesto, se sigue manteniendo en unos niveles muy altos, al igual queel cannabis y la cocaina.

No existen datos estadisticos definitivos sobre el impacto que tienen en los sistemas
de saludlas drogas de abuso, tanto las clasicas como las nuevas que van apareciendo y el
alcohol. Son costes enormes para la sociedad, a nivel sanitario y social. Las complicaciones
son cada vez son mas variopintas.Tenemos que estar al tanto desde urgencias como desde
las diferentes especialidades médicas sobre las diferentes complicaciones que aparecen con
el uso de sustancias nuevas.Y no olvidemos un tema candente, que es el de la patologia dual.
Con el enfermo con patologia dual las perspectivas son mas dificiles en estos momentos en
la asistencia sanitaria en urgencias.

Los servicios de urgencias constituyen muchas veces la puerta de entrada al Sistema
Sanitario, algo que esta poco reconocido por la Administracion Publica, porque en
muchas ocasiones no estan acudiendo a las Unidades de Conductas Adictivas (UCAs)
en la Comunitat Valenciana o en otros centros de drogodependencias.Y como estamos
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hablando de sustancias recreativas psicoestimulantes, que no generan dependencia, a estos
pacientes los vamos a ver casi siempre en urgencias cuando hay alguna incidencia, alguna
intoxicacion, algin efecto secundario de las sustancias. Por eso es muy importante que
cualquier paciente con un problema relacionado con el alcohol u otra droga de abuso,
deberiamos de ser capaces de remitirlo a la red asistencial en drogodependencias, para
poder continuar con ese proceso. Es importante que se puedan hacer intervenciones
breves en estos pacientes, en el caso de gente muy joven como, por ejemplo, con comas
etilicos en urgencias en menores de edad; muchas veces es un buen momento de realizar
una intervencion breve.

Respecto al tema de la patologia dual, aunque sea internista, trabajo mano a mano con los
psiquiatras del Hospital General para el manejo de este tipo de pacientes. Por otro lado, es
muy importante la valoracion social; si no hacemos una valoracion social en el paciente, en
muchos casos que llegan a urgencias por un cuadro relacionado con el alcohol principalmente
o por drogas, vamos a fracasar porque probablemente no vamos a poder manejarlo.Vamos
a solucionar un problema puntual, pero la enfermedad no la vamos a poder arreglar, no
vamos a poder ayudarle. Es un trabajo multidisciplinar desde urgencias, a pesar de que en los
servicios de urgencias no hay trabajadores sociales. Es muy importante que el tratamiento
de un paciente que llega a urgencias empiece en urgencias. No hablamos de desintoxicar en
urgencias a nadie, sino que alli empiece la intervencion de la adiccion y eso no es tan dificil.
Un tema que yo veia antiguamente, el edema agudo de pulmon cardiogénico después de una
sobredosis de heroina, ya es un tema que no se ve actualmente. Pero en otros paises estan
teniendo verdaderos problemas con otros opioides sintéticos. Aunque en Espana no los
tengamos aun con fines recreativos y, los que vemos que si que nos llegan a urgencias son por
cuestiones iatrogénicas en pacientes a quienes les han pautado este tipo de opioides, muchos
de ellos se han hecho adictos y nos estan creando muchas problemas. En otros paises si
que se estan viendo problemas de abuso, dependencia e incluso la mortalidad muy alta por
opioides diferentes a la heroina o a la metadona.

Toxicidad especifica

“KROKODIL” o “CROCODILE”: DESOMORFINA.
Rusia y Este de Europa.

Obtenido a partir de la codeina.

Alta potencia y corta vida media.

Contiene solventes orgdnicos como gasolina. Ademas contiene yog
fésforo rojo y acido clorhidrico.

Inyeccion subcutanea produce destruccion tejidos con tlceras,
necrosis e infecciones.

El nombre callejero de la droga deriva del aspecto de las lesiones cutaneaj
probablemente secundarias a los componentes del preparadoy no a la
desomorfina.

Los opioides siguen siendo la principal causa de muerte secundaria a drogas en Europa,
pero ya van apareciendo otro tipo de sustancias acompanantes y, casi siempre, el fendmeno
policonsumo. No debemos olvidar el tema del policonsumo. Las manifestaciones de las
intoxicaciones agudas siguen siendo las mismas con los opioides sintéticos, aunque hay
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algunas caracteristicas especificas que los médicos debemos de saber cuindo estamos
tratando pacientes con posible intoxicacion de opioides sintéticos, por ejemplo en el caso
de la desomorfina que, aunque en Espana no se haya visto este tipo de fenomeno, en otros
paises si que se usa, por ejemplo, en paises del Este de Europa.

En Barcelona, por ejemplo, tambiénse estanusando nuevas sustancias por via parenteral,
algo que es un patrén poco usual. Esto ocurre, por ejemplo, con el uso de la ketamina,
que es un farmaco anestésico que hasta ahora se esta utilizando por via oral en pequenas
dosis por su efecto euforizante asociado al alcohol para los episodios de fiesta, aunque
ahora se esta viendo su administracion por via intravenosa. Las catinonas, quimicamente
relacionadas con las anfetaminas, tienen la toxicidad parecida a la anfetamina y, hasta ahora,
no se estaban utilizando por via intravenosa, aunque ahora estan apareciendo descripciones
de uso parenteral con unos efectos bastantes toxicos. Se trata de un fendmeno muy
cambiante y es muy dificil poderlo seguir.

Hubo unos anos en que la cocaina era la sustancia principal por la que veiamos a gente
en urgencias, con patologia tanto psiquiatrica como organica. Es un potente estimulante
para el sistema nervioso central con unos efectos simpatico-miméticos, especialmente con
patologia cardiovascular. En la actualidad se sigue viendo patologia por consumo de cocaina
porque en Espana seguimos siendo uno de los primeros paises en la Union Europea en
cuanto a prevalencia de uso. También es usual encontrar cuadros de taquicardias sinusales,
que son tratadas con una benzodiacepina (diazepam) y no con ningun tipo de antiarritmico.
Hay que tener precaucion al encontrar administraciones intravenosas de farmacos muy
simpatico-miméticos, como las catinonas.

A Ny A e A A N ) A e, e A o o

Taquicardia sinusal tratada con BZD y no con antiarritm.

También se han visto problemas relacionados con la adulteracion de la cocaina como, por
ejemplo,conlevamisol, que es un farmaco inmunosupresor. Los problemas que hemos visto
con la levamisol han sido dos: uno, una vasculitis, lesiones de vasculitis secundarias al uso
de la cocaina con la levamisol, aunque la propia cocaina también pueda provocar vasculitis;
dos, es un inmunosupresor: pacientes con una neumonia y un hemograma donde hay una
leucopenia grave, con una baja de defensas graves, esto se debe allevamisol.

El alcohol estda omnipresente en la mayor parte de las intoxicaciones y efectos toxicos
que vemos por drogas.Ya se ha comentado que el alcohol es una sustancia que genera
una gran patologia, tanto psicolégica como organica. Ademas, vivimos en una sociedad en

8
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la que hay una baja percepcion del riesgo sobre esta sustancia, que provoca unos enormes
costes sociosanitarios. También es importante resenar el bingedrinking, que si que se ha
relacionado con un mayor dano organico provocado por el alcohol. En urgencias he llegado
a ver a un adulto joven con parada cardiaca en las puertas de urgencias, tras haberlo traido
después de un episodio de bingedrinking, con andlisis toxicologicos negativos en todo tipo
de sustancias.

LEVAMISOL Y COCAINA

Farmaco antihelmintico con propiedades
inmunomoduladoras.

Usado como inmunosupresor se retird por su
toxicidad: leucopenia y agranulocitosis, vasculitis
cutanea.

Utilizado como adulterante cocaina desde 2003.
EEUU en 2009, 70% de la cocaina lo contenia.

Case Rep Emerg Med. 2013; 2013: 878903. p-ANCA-Associated Vasculitis Caused by Levamisole-
Adulterated Cocaine: A Case Report. Michelle R. Carter and Sorour Amirhaer

Tenemos otro fendmeno en estos momentos en Espana que es el de las bebidas
energizantes. Las estan utilizando los mismos chicos que estan haciendo el bingedrinking
para hacer el combinado. Antes, usaban un refresco para hacer el combinado con alcohol,
pero ahora estan utilizando bebidas energizantes, con altas dosis de cafeina. Esto lo hacen
normalmente para poder aumentar los efectos euforizantes y disminuir los efectos
depresores de dosis altas de alcohol y, en muchas ocasiones, de otras drogas. La gente
consume bebidas energizantes y toman muchas sustancias simpatico-miméticas, manera
que la toxicidad puede ser sumatoria y provocar un problema mucho mas grave.

BEBIDAS ENERGIZANTES

Bebidas disefiadas para dar al consumidor un
“impulso” de energia proporcionada por la
combinacion entre otros de:

cafeina.

extractos herbales como guaranay ginseng.

vitaminas grupo By C.

aminoacidos como la taurina, derivados de

aminodcidos como la carnitina.

azucares como la glucuronolactona.

otros componentes.
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Uno de los problemas que también son frecuentes en urgencias son los sindromes
de deprivacion, especialmente de alcohol y benzodiacepinas y estamos empezando a
ver problemas con cannabinoides sintéticos. Los problemas de cannabis que vemos
habitualmente en urgencias se producen cuando la gente consume el cannabis por via oral,
con lo cual se dan intoxicaciones muy frecuentemente.Sin embargo estamos empezando
a ver episodios relacionados con el spice, que son yerbas a las que se les han anadido
cannabinoides sintéticos y estan provocando cuadros de intoxicacion parecidos a los de la
intoxicacion por el cannabis normal, pero aunque en ocasiones acompanados de cuadros
psicoticos. Los que hemos visto en el hospital, han sido poquitos, por suerte se han resuelto
con un neuroléptico y con un periodo de observacién en urgencias.

Con respecto a nuevas sustancias y las intoxicaciones por drogas emergentes, es un tema
complicado porque nos pueden dar todo tipo de problemas, es imposible conocer el
contenido de las pastillas que la gente se esta tomando; los vemos en urgencias y, por
supuesto, también muchas veces los tenemos que ingresar.

La mayor parte de las sustancias nuevas no se detecta en ninguna analitica, entonces hay
que identificarlas, pensarlas y buscar el “toxindrome”, es decir, el conjunto de sintomas
y signos que nos orientan a un producto toxico.;Es necesario saber qué han tomado
para tratarles en urgencias? Normalmente con estos “toxindromes”se pueden identificar
posibilidades de intoxicacion, no van a existir antidotos y los tratamientos normalmente
son sintomaticos, siguiendo las reglas basicas que se tienen que aplicar en la asistencia a un
paciente en urgencias.

Para finalizar hay que recalcar que en el alcohol hay cada vez mas problemas y menos
medios y,como haya un problema social, entonces estamos perdidos. Estos pacientes siguen
acudiendo a urgencias, los traen habitualmente por intoxicacion, comas, traumatismos,
patologias agudas y croénicas... son situaciones muy dificiles.A veces, cuando nos los dejan,
estan en urgencias esperando pruebas y no hacendeprivaciones de alcohol. Entonces es
muy complicado si estos pacientes requieren una valoracion. Hay que trabajar mano a
mano con los servicios sociales para intentar ingresarlos y buscarles una salida. De lo
contrario, solucionar un problema en unas horas en urgencias y volverlos a mandar a la
calle, significa automaticamente recaida.

Muchas gracias.

Referencias:
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Data System (NPDS): 26th Annual Report. ClinToxicol (Phila). 2009 Dec;47(10):911-1084.

Gonzalez-Zobl G, Carrillo-Santisteve P, Rodriguez-Martos A, Brugal MT.
Urgencias en consumidores de cannabis en Barcelona. Medicina Clinica 201 1;136(7):309-
I5.
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INTERVENCION EN PATOLOGIA DUAL.

Dr. D. Jesus Fernandez Ochoa
Médico. Equipo de Salud Mental Alcala de Guadaira. Sevilla.

Mi intervencién va a tratar de un tema que no ha empezado hoy, sino que empezé hace
unos 30 y tantos anos,cuando el consumo de sustancias, fundamentalmente de heroina,
era un problema real en este pais. Habia muchisimas personas que consumian heroina. La
mayoria que estais aqui no recordais aquel tiempo. Los consumidores de heroina estaban
totalmente apartados del sistema sanitario, porque no acudian. La heroina que se consumia
en este pais era intravenosa, con la cantidad de enfermedades de originaba esa via de
consumo. La via inhalada también las origina, pero la via intravenosa generaba una gran
cantidad de infecciones y enfermedades de todo tipo.Y entonces, se creé el Plan Nacional
sobre Drogas, como una estrategia para tratar esta enfermedad, esta plaga, esta pandemia
que teniamos en el pais,porque la gente joven se estaba muriendo. Las madres asustadas
con las jeringas en los parques, se les hacia un circulo cuando se montaban en el autobus,
es decir, muchos pacientes estaban en exclusion social. Entonces, a estos pacientes habia
que atenderlos en el sistema sanitario publico. Pero cual fue la sorpresa que nos llevamos
cuando el sistema sanitario publico dijo que ellos no atendian a estos pacientes porque
son muy complicados, muy malos cumplidores, tienen una patologia con morbilidad, como
se ha podido ver, muy grande, creaban conflictos en las salas de espera de los centros de
salud. Entonces se cred una red paralela que se encargd de la atencion a estos pacientes,
Diputaciones, Ayuntamientos, ONG, Cruz Roja, etc., cualquier organizacion que trabajaba
en este campo era financiada, subvencionada y se ponia a tratar a estos pacientes.

El tiempo pasé y nos encontramos en el presente ano con dos redes de atencion a las
adicciones en este pais, una la Red de Drogas con todos sus servicios, comunidades
terapéuticas, centros de atencion, pisos de apoyo al tratamiento, pisos de reinsercion, etc.Y
tenemos otra red de atencion a otros pacientes, que es la Red de Salud Mental, que tiene
comunidades terapéuticas, consultas, pisos de apoyo al tratamiento, pisos de reinsercion,
comunidades, etc. Las dos redes tienen de todo, en todas las provincias.

Voy a hablar sobre como se aborda la patologia dual desde la administracion. Cuando
aparecen dos enfermedades de un mismo paciente, recibe el nombre de comorbilidad y, en
el caso de que se trate de una enfermedad mental y un trastorno por uso de sustancias,
se llama patologia dual. Cuando la vision del enfermo tiene que ser una vision integral, no
podemos parcelarlo y en casi todos los paises es igual, hay una red de atencién a las drogas
y una red de atencidn a la salud mental.

Como deciamos, éstos son pacientes dificiles, lo que requiere un esfuerzo por parte de
todos, porque son enfermos que estan en mucho riesgo, pues esta patologia conlleva mayor
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mortalidad, mayor niumero de hospitalizaciones, mayor consumo de servicios sanitarios,
mayor rechazo por parte de todo el mundo.

Para atender a pacientes con patologia dual debemos tener unos criterios que son
comunes para las dos redes ya que, en caso contrario, la mayoria de los pacientes se nos
quedan fuera, o por la patologia mental o por la patologia adictiva. Entonces, el abordaje
de la patologia dual debe tener unas premisas, unos criterios generales de abordaje, es
decir la comorbilidad debe ser esperada y no una excepcion. El enfermo que consume,
que trae un trastorno por uso de sustancia frecuentemente presentara consumo de
drogas y patologia mental. Hay patologia mental mas o menos leve: trastorno de ansiedad,
cuadro depresivo,etc., pero o normal es que en el 100% de los casos se presenten las dos
patologias, patologia mental y patologia por uso de sustancias.

Los programas deben de estar preparados para hacer un abordaje precoz y adecuado
del paciente, en que ambos trastornos sean considerados primarios. No podemos decir
queel consumo de drogas es primario y la patologia mental secundario. No es primero
el huevo y después la gallina, aqui vinieron los dos a la vez, tenemos el huevo y la gallina.
Cada patologia requiere un diagnostico, un abordaje y un tratamiento especifico. No se
debe tratar de manera secuencial, es decir, primero vamos a tratar una y después la otra.Y
el abordaje de este paciente debe de ser tan temprano como sea posible, sin periodo de
abstinencia ni exigir estabilizacion psiquiatrica. Los criterios de admision no deben de estar
pensados para excluir a estos pacientes, para impedir, como esta pasando ahora mismo,

que estos pacientes sean atendidos.

Criterios generales, para el
abordaje de |la patologia dual

La comorbilidad debe ser esperada y no una
excepcion

Los programas deben de estar preparados, para
detectarla 'y abordarla precoz y adecuadamente

Ambos trastornos deben ser considerados
primarios cuando coexisten

Cada uno de ellos requiere valoracion,

diagnostico y tratamiento especifico

La valoracion para ambos trastornos debe
comenzar tan pronto como sea posible, sin
periodos de espera o abstinencia y sin exigir la
estabilizacion psiquiatrica

Se debe designar un responsable; se hace un protocolo individualizado de tratamiento y se
nombra una persona que es la responsable de que se lleve a cabo todo ese tratamiento.

Se ha descrito una tipologia de pacientes con patologia dual. Se han dividido en cuatro
grupos: A, B, C y D. El grupo A estd compuesto por pacientes que tienen un trastorno
adictivo grave con leve psicopatologia (trastorno de ansiedad, ataques de panico, depresion
o trastorno de estrés postraumatico,alguna tentativa de suicidio y trastorno de personalidad.
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El grupo B,que presenta un trastorno mental grave junto al trastorno adictivo no complicado.
Entre los trastornos mentales gravesestaria la esquizofrenia, o trastornos bipolares con
sintomatologia psicotica.

El grupo C, trastorno mental grave junto a trastorno adictivo de dificil manejo clinico.
Podemos decir que ésta es la poblacion de la que estoy hablando, la poblacion que tiene un
trastorno por uso de sustancia grave y un trastorno mental grave. Esta es la poblacion que
realmente esta en riesgo de exclusion, los que realmente no llegan a los servicios de salud
mental, son los que realmente nos deben de preocupar.

Y el ultimo grupo, conformado por aquellos que tienen un trastorno adictivo leve, por

ejemplo, el adolescente que consume hachis de una forma muy leve, junto a un trastorno
mental leve, como puede ser la ansiedad.

I {
Tipologia de trastornos y Criterios Tipologia de tra‘stornos y F

de atencion(modelo
dimensional de Richard Ries)

A)Adiccion grave con leve psicopatologia
-trastorno por ansiedad

-ataque de panico

-depresion o hipomania

-trastorno de estrés postraumatico
-tentativa de suicidio

-trastorno de personalidad

criterios de atencion(modelo
dimensional de Richard Ries)
B)Trastorno mental grave(TMG)junto a
trastorno adictivo no complicado
-esquizofrenia

-TAB con psicosis

L Iz
Tipologia de trastor y

criterios de atencion(modelo
dimensional de Richard Ries)

o C)TMG junto a trastorno adictivo de dificil

L
Tipologia de traW

criterios de atencion(modelo
dimensional de Richard Ries)

o D)Trastorno adictivo no complicado junto

manejo clinico

(podemos considerarlos la poblacion
diana)

a trastorno mental leve

-esfera ansioso-depresiva
-conflictos familiarers

Estos son los cuatro tipos de pacientes con patologia dual y los modelos terapéuticos
que se han puesto sobre la mesa para poder abordar esta patologia son tres. Primero,
el tratamiento secuencial, el que histéricamente se ha utilizado en el tratamiento de la
patologia dual. En este tratamiento los pacientes asisten a una de las unidades y, al finalizar
el tratamiento, acuden posteriormente a la otra.

En el siguiente modelo, el paralelo, se trata el trastorno por adiccion y, al mismo tiempo,
se trata el trastorno mental, pero en redes distintas, no en la misma red, lo que exige un
alto nivel de coordinacion entre las dos redes. Es un tratamiento mucho mas costoso, de
manera que se escapan muchos pacientes al circular entre un centro y otro.
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Y el tercer modelo de tratamiento, el tratamiento integrado,donde un mismo equipo trata
la patologia por uso de sustancia y el trastorno mental.

Modelo secuencial

o Es el utilizado con mas frecuencia

o Primero en una red y después en otra
Por:

-preferencia del clinico

-magnitud de los trastornos

-primacia en el tempo y/o causalidad

Modelo paralelo

o Tratamiento simultaneo

o Suele ser doble

o Insuficiente

o Sin coordinaciéon entre las redes

o Requiere un gran esfuerzo organizativo y
de los profesionales

integrado

o Un Unico tratamiento

o Estrategias terapéuticas dirigidas a
ambas patologias

o Lo aplica un Unico equipo terapéutico

o La mayor parte de los profesionales se
muestran partidarios
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El modelo secuencial es utilizado con mas frecuencia en la gran mayoria del territorio
espanol. El modelo en paralelo es el que se quiere poner en practica. Es un modelo
simultaneo, la red de adiciones y la de salud mental, tratando al paciente a la vez con un
nivel de coordinacion muy complejo entre las dos redes, suele ser un doble tratamiento, la
red de drogas pone su tratamiento y la red de salud mental pone el suyo y, muchas veces,
se dan informaciones contradictorias y tratamientossolapados. Es un modelo insuficiente
ya que, actualmente, no existe un nivel suficiente de coordinacion entre las redes para
que funcione y requiere un gran esfuerzo organizativo de la administracion y de los
profesionales. Pero a pesar de ello es el modelo que se esta implantando.

Con el modelo integrado no hay mensajes contradictorios,no hay duplicidad de tratamiento,
no hay pérdida del paciente por el camino. El modelo integrado es el preferido por la
mayoria de los profesionales dado que seria el mejor modelo para tratar a estos pacientes.

Los casos, jcomo se asignan? Suponiendo que la puerta de entrada de la patologia adictiva
o la patologia mental sea la Atencion Primaria, los pacientes de tipo D, trastorno por
sustancia leve y la patologia mental también leve se quedarian alli mismo, en atencion
primaria. Si es tipo A, donde el trastorno mas importante es el uso de sustancias, iria la red
de drogas.Si es tipo B, donde el trastorno que predomina es el mental,iria a la red de salud
mental y, si es de tipo C, iria a ambas redes, con unas grandes dificultades de coordinacion
entre la red de salud mental y la red de adicciones, con pérdida de pacientes entre ambas
redes, con duplicidad de tratamiento, con mensajes que se solapan.

Muchas gracias.

I

Tipologia A/Red de drogodependencias
Tipologia B/Red de salud mental
Tipologia C/ambas redes
-protocolo de interconsulta
-contacto inmediato
-disefio de objetivos e intervenciones
-modelo en paralelo
Tipologia D/Atencion primaria
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SITUACION ACTUAL DE LOS PROGRAMAS SUSTITUTIVOS DE
SUSTANCIAS: METADONAY BUPRENORFINA.

Dra. Diia. Carmen Puerta Garcia
Jefa de Seccion. Centro de Atencion a las Drogodependencias (CAD) San Blas. Madrid.

Ya llevo 24 anos en mi actual centro. Tradicionalmente he cambiado de trabajo cada 5
anos, hasta que llegué a drogas en el ano 90 y alli sigo. En los afios 90 solo teniamos unas
poquitas armas terapéuticas, éramos equipos ya biopsicosociales, médicos, enfermeros,
terapeutas ocupacionales (una figura que aqui no se ha hablado pero que son fundamentales
en el tratamiento y en la rehabilitacion del drogodependiente), psicologos obviamente y
trabajadores sociales. Pero teniamos pocas herramientas y ademas conociamos muy poco.

Las herramientas que teniamos para tratar la epidemia de la heroina eran muy poquitas,
venian los pacientes extremadamente graves y les ofreciamos unas pastillas para aliviar
unos sindromes de abstinencia absolutamente increibles y, tras esto, nos quedabamos sin
armas.

En Madrid, la ciudad donde yo trabajo desde hace 24 anos, teniamos que realizar programas
libres de drogas para conseguir la abstinencia, no solamente en la administracion publica, sino
las ONG, que no querian que se diera metadona porque decian que era suplir una cosa por
otra. Los profesionales empezabamos a reclamar la puesta en marcha de estos programas
de sustitutivos opiaceos de forma inmediata, pero algunos que estuvimos luchando desde
el ano 90 hasta el afno 98 que se pusieron en Madrid, fuimos incluso amenazados con
la expulsion de nuestros centros de trabajo al pedir una droga para el tratamiento. En
este momento los programas de tratamiento con metadona no se cuestionan, todo lo
contrario, hay mucha evidencia cientifica de lo exitosos que pueden, pero ain nos quedan
muchas dudas y muchos aspectos que mejorar.

Al margen de los resultados en términos de salud publica, de objetivos vinculados a la
adiccion, hay un terreno que no esta suficientemente explorado aun. jLos pacientes que
estan en programas de mantenimiento con metadona estan satisfechos? ;Estan satisfechos
con la atencidon que reciben? ;Se cumplen sus expectativas? ;Mejora significativamente
su calidad de vida? ;Realmente es esto lo que necesitan? Hay otro estudio publicado en
el 2005, donde se probaba la utilidad de la escala de Verona para valorar la satisfaccion
de los usuarios en los programas de sustitutivos. La mayor parte de los pacientes que
participaron en este estudio se declararon levemente satisfechos y reclamaban, en
buena parte, intervenciones complementarias que no recibian de manera habitual, como
psicoterapia individual, actividades de ocio, intervenciones encaminadas a la inclusion en el
mundo laboral, etc.
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Un estudio muy similar se publico en la ComunidadValenciana hace dos afos y replicaba casi
todos los hallazgos que se hicieron en el estudio del ano 2005. Debemos ser conscientes
de un hecho, las personas que acceden a un programa de sustitutivos de opiaceos suelen
hacerlo en el peor momento de su vida. Estan con graves problemas vitales, fisicos, mentales
y sociales. La estabilizacion en el programa de sustitutivos habitualmente se traduce en un
cambio muy importante en todos estos niveles. Se detectan y tratan problemas de salud, se
mejoran habitos como la alimentacion y el sueno, se produce un cambio importante en la
imagen que transmiten y se normalizan muchos de los proyectos convivenciales generados
por el consumo. El riesgo es evidente. La remision de la enfermedad o el trastorno solo
es el inicio de un proceso de recuperacion global de la persona (Trujols y Pérez, 2005;
Pérez et al., 2012).

Un estudio del afio 1999 mostraba que los pacientes incluidos en un programa de
mantenimiento mostraban una calidad de vida moderada y tanto menor cuanto mayor
hubiera sido la gravedad en su proceso adictivo. Estudios mas recientes en otros paises
informaban también de moderados o bajos niveles de calidad de vida en estos pacientes
(Fernandez-Miranda et al., 1999).

En un estudio realizado en mi centro en Madrid, donde hay un equipo de investigacion
formado en el aho 2001, se realizé un cuestionario de calidad de vida, lo validamos y lo
publicamos en la revista Trastornos Adictivos. Se lo pasamos a 50 pacientes del programa
de metadona y sus respuestas se comparaban con las respuestas emitidas por una muestra
de casi 300 personas de poblacion no clinica. En mi centro, en un corte transversal,
siempre llevamos mantenidos asi durante muchos afos unos 700, 750 pacientes activos.
Aproximadamente pasan mas de 1.000 personas al afo. Cuando pasamos este test se
controlaban los efectos de edad, sexo y nivel de estudios y se encontraba que existian
diferencias significativas en todos los dominios y en la puntuacion total de calidad de vida.
Los pacientes estaban muy lejos de estimar un grado de calidad de vida comparable a sus
iguales en la poblacion no clinica de referencia (Pedrero, Olivar y Chicharro, 2008).

Otra cuestion, alin no resuelta, es el tema de las dosis que deben prescribirse. Hay tres
corrientes: una que sean de 50-60 mgs. de dosis mas o menos normal, argumentando tres
objetivos: que con 50-60 mgs. al dia, la supresion de los sintomas de la retirada de opiaceos
exogenos existe, la extincion del craving y un bloqueo farmacolégico de la capacidad
reforzante de la heroina por saturacion de receptores opioides. Otros autores, defienden
la necesidad de utilizar dosis mayores, de entre |16 y 780 mgs. al dia, que consideran
necesarias para garantizar que no van a presentar consumos adicionales de heroina
(Maremmani, Pacini, Lubrano y Lovrecic, 2003).

Desde la propia experiencia nuestra es verosimil que una persona que reciba dosis tan
altas no tenga ganas de moverse para conseguir nuevas dosis de heroina. Sin embargo, se
nos antoja bastante poco respetuoso que para conseguirlo deba aniquilarse a la persona
o administrarle una camisa de fuerza quimica. No obstante, esta corriente de dosis
descomunales no es la aceptada mayoritariamente en la bibliografia; la que se acepta es la
dosis de 50-60 mgs. al dia. Sin embargo, con estas dosis, o con dosis incluso mas bajas, no
podemos evitar ver que hay otros problemas asociados. Son complicaciones graves que
también deben ser tenidas en cuenta, como son las complicaciones cardiovasculares y
muertes subitas.Ya estamos empezando a tener este tipo de problemas con pacientes que
tenemos en tratamiento con metadona desde el ano 98 (Krantz et al.,2002; Chugh et
al.,2008).
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En otros estudios dicen que también estos problemas son independientes de las dosis
administradas de metadona. Asimismo existe otra linea de investigacion que aboga
precisamente por programas de dosis muy bajas, de menos de 20 miligramos.Tenemos que
seguir estudiando y tenemos que seguir trabajando sobre este tema (Villeneuve et al.,
2006;Van Ameijden, Langendam y Coutinho, 1999).

Una tercera linea de tratamiento se caracteriza por focalizar su evaluacion en la mejora
de la calidad de vida, sin prestar atencion especial a la dosis que esta tomando. El éxito
del tratamiento, en términos de incremento de calidad de vida percibida por los pacientes,
depende de otros factores, por ejemplo, el empleo, las relaciones familiares, la disponibilidad
de relaciones intimas, una estructuracion horaria, un cambio en las actividades de la vida
cotidiana, en la alimentacion, en el sueho, todo ello es fundamental para la recuperacion
de un individuo que esta en programas de mantenimiento con metadona. Estos programas
parten de la consideracién de que la respuesta al tratamiento depende de diferencias
individuales y no una mera funcién farmacoldgica, dosis-respuesta. Desde esta perspectiva,
no cabe hablar de dosis altas o bajas, sino que tenemos que hablar y aprender sobre dosis
ajustadas o adecuadas que eliminen la necesidad del individuo de consumos adicionales
(De Maeyer et al., 201 I; He et al., 2011).

Esta es la linea por la que apostamos en mi entorno clinico. El Instituto de Adicciones
de la ciudad de Madrid, ahora mismo liderado por uno de los miembros de mi equipo
de investigacion que es el Dr. Pedrero, plantea dosis individualizadas que se establecen
en el marco de la relacion médico-paciente, en funcion de objetivos muchos mas
ambiciosos.Ahora mismo estamos haciendo un estudio con los siete centros de atencion a
drogodependencias del Ayuntamiento de Madrid, los dos centros que tenemos concertados
con Caritas y Cruz Roja, toda la comunidad extremefa y queremos conseguir una muestra
que sea representativa, con 800 pacientes.

Nuestros datos, ahora mismo provisionales, apuntan a una relacion muy negativa entre la
dosis prescrita y la calidad de vida auto-percibida. Pero, ademas de no ser posible conocer
la causalidad de una sobre otra, el tamano del efecto resulta despreciable, lo que sin duda
puede ser explicado como que la dosis no es un elemento importante en la calidad de
vida en nuestros pacientes cuando se ajusta a sus necesidades. El estudio es mucho mas
amplio y espero que al aho que viene o en dos anos podamos darles todos los resultados.
En definitiva, lo que quedan son muy pocas dudas sobre la eficacia, efectividad y eficiencia
de la metadona para el tratamiento de la adiccion a opiaceos. El balance entre riesgos y
beneficios de la metadona siempre se inclina hacia el beneficio. Pero aiin nos quedan muchos
pasos que dar para conseguir que los usuarios de metadona disfruten de una calidad de
vida similar a las personas de su entorno. Nos queda mucho camino que recorrer para
normalizar los tratamientos. La prescripcion en comprimidos, por ejemplo, dejar de dar
esta imagen de personas que van delante de una ventanilla a tomarse un farmaco delante
nuestro. Afortunadamente las dispensaciones en farmacias y las dosis “take-home” ya van
en avance para los programas de tratamiento con metadona y, aunque todavia no han sido
evaluadas en profundidad, facilitan a los pacientes la prosecucion de su tratamiento en
condiciones mucho menos onerosas (Alho, Sinclair,Vuori y Holopainen, 2007).

Nos queda, por ejemplo, contar con alternativas farmacoldgicas a la metadona, que permitan
disminuir la dependencia temporal del paciente respecto de su tratamiento.Tras el fracaso
que tuvimos con el LAAM (levo-alfa-acetilmetadol) por sus problemas colaterales, aparecio
como alternativa a estos tratamientos la buprenorfina con o sin naloxona. Los estudios que
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tenemos ahora disponibles apuntan a la utilidad de la combinacion de la agonista parcial
con el antagonista, para evitar que el farmaco se derive a un consumo ilicito (Bobes,
Casas y Teran, 2010).

Tenemos alglin trabajo en nuestra experiencia, pagado por la industria farmacéutica, que
habla de los beneficios que hay en el uso de estos farmacos. Nuestra experiencia es
una alternativa Util para pacientes con una buena evolucion en programa de metadona,
consumidores de dosis bajas o reduciendo la metadona para que luego no haya un sindrome
de abstinencia tan florido como ellos dicen, y que tengan una vida considerablemente
normalizada y con una buena relacién terapéutica con su médico y con el resto del equipo
terapéutico. Su actual consideracion legal y su coste economico dificultan su uso en
dispositivos publicos y, ademas, se requieren muchos mas estudios que permitan acreditar
su efectividad a costa de su peor eficiencia, la relacion coste-beneficio, para defender desde
el conocimiento cientifico la necesidad de disponer del farmaco de manera mas accesible.

En conclusion, los tratamientos con sustitutivos funcionan muy bien, pero son susceptibles
siempre de mejora. La mala imagen de los adictos y la consecucion de objetivos inmediatos
pueden llevarnos a admitir lo que nunca seria admisible en ninglin otro ambito de los
cuidados de la salud. El respeto por nuestros pacientes nos obliga seguir investigando para
mejorar en lo posible la atencidon que nosotros les damos.

Muchas gracias por su atencion.
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