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EDITORIAL

Reflexionentorno altratamiento
deladependenciaalcohodlicaenEsparia

Alicia Rodriguez-Martos Dauer

Alpedirseme queredactara un editorial con
motivo del vigésimo aniversario de laRevista
Espariola de Drogodependencias (antes
Drogalcohol), no puedo sino echar la vista
atras y pensar en como ha evolucionado en
este tiempo el tratamiento e incluso la
concepcién de esa compleja entidad que
hemos venido llamando alcoholismo.

Ennuestro pafs siempre hemos conceptuado
el alcoholismo como enfermedad, aunque
hayamos matizado que ésta no se ajustaba
al clasico modelo médico y Bogani hablara
de enfermedad social. Al conceptuar el
alcoholismo como entidad morbosa parece
mas justificado hablar de paciente y de
tratamiento. Hoy estd mas en boga hablar de
trastornos, de clientes y de intervenciones.
Llamémosle cliente o paciente, quien tiene
un problema con el alcohol protagoniza un
sufrimiento (pathos); a menudo presenta
unos trastornos somaticos o psiquiatricos
relacionados con dicho consumo; y suele
tener algtn conflicto familiar y social. En
suma, presenta una compleja situacion que
podemos catalogar, siquiera en parte, de
patologia subsidiaria de una terapia
(therapeia = cuidado). En cualquier casoy
dadala complejidad de problemas biologicos,
psicologicos y sociales que pueden deri-
varse del consumo de alcohol, la palabra
alcoholismo como Gnico paraguas ha ido
perdiendo prestigio y, aunque por inercia la
sigamos empleando, ha sido progresi-

vamente desplazada por la denominacion
propuesta por Edwards y Gross en 1976 de
sindrome de dependencia alcohdlica, del
que deben diferenciarse los trastornos o
incapacidadesrelacionados con el consumo
de alcohol, constitutivos de otro eje.

Los conceptos de dependencia y de abuso
o consumo perjudicial han sido a su vez
objeto de sucesivas redefiniciones en estos
ultimos veinte afios, como puede com-
probarse haciendo un seguimiento de las
sucesivas ediciones del Diagnostic Statis-
tic Manual (DSM) y de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE). No
entraremos ahora en este largo proceso ni
creo oportuno empezar a revisar criterios
clasificatorios, conocidos por los lectores.
Pero si me gustaria poner el acento en un
matiz: el reconocimiento de unatendenciaa
la progresién, sin clara solucion de
continuidad, entre consumo arriesgado,
perjudicial o abusivo y la dependencia del
alcohol. Ya no se piensa en situaciones de
"todo o nada”, sino en procesos evolutivos
con posibles progresiones, detenciones y a
veces remisiones. Esta visidn més global y
dinamica comporta unanueva optica parael
tratamiento: ampliarel espectro de actuacion.
Poco a poco va calando en la mentalidad de
los profesionales de lasalud aquello que los
especialistas llevamos ansiando décadas:
la idea de una deteccion e intervencion
precoces, cuando el problema todavia es




pequeiio e incluso cuando todaviano existe
pero es de esperar, si la conducta de riesgo
persiste. A su vez, este ensan-chamiento
del campo terapéutico da cabida a otros
agentes distintos a los tradicionales
terapeutas de drogodependientes (psi-
quiatras, psicélogos, trabajadores sociales
y médicos formados en dependencias),
incluyendo ademas al médico de atencion
primaria, al médico de empresa y a todo
aquel que puede hacer una deteccion
oportunista de un problema de alcohol o de
un simple consumo de riesgo.

Estamos asistiendo, en el marco de una
concienciacion internacional en ese sen-
tido, a una progresiva implicacion del
"médico de cabecera" en la intervencion
sobre bebedores excesivos, que no irfan ni
deben acudir al especialista, y en la correcta
deteccion, derivacion y seguimiento de los
alcoholdependientes, algunos de los cuales
pueden beneficiarse incluso de la sola
intervencion del médico de atencion
primaria, en una fase incipiente del problema.

Hemos de dar la bienvenida a este aborda-
je ampliado, que no ha de ser entendido
comounmodo de "descargarse" en los pro-
fesionales de primera linea, ya bastante ago-
biados de trabajo, y cuya infraestructura
dificilmente permitiria ofrecer untratamiento
de deshabituacion a quien lo necesite.

A mediados de los afios sesenta surgieron
en nuestro pais los primeros estudios y
centros para el tratamiento del "alcoho-
lismo". Pioneros en este campo fueron, por
orden alfabético, los doctores Alonso
Fernandez, Bach, Bogani, Freixa y
Santodomingo, a quienes el pals no debe
solo ciencia, sino también la conciencia del
problema y la fundacién de una sociedad,
Socidrogalcohol, que acaba de celebrar su
25 aniversario.
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En nuestro pais y a través de los diversos
avatares que profesionales y servicios han
ido sufriendo, siempre se ha tenido y se
conserva una vision holistica de la depen-
denciaalcohdlica, que, masalla del enfermo,
repercute y se retroalimentaba con el con-
flicto del entorno. Repetimos que "donde
hay un enfermo alcohdlico, hay una familia
enferma” y somos consecuentes con ese
credo (podemos cambiar la palabra "enfer-
mo/a"” por la que més nos guste y aplicar,
cuando corresponda, la etiqueta de
codependencia). Esta idea fundamental de
contemplar al individuo en su entorno im-
plicauna visién profundamente humana del
problema y configura toda la estrategia
terapéutica que ira orientada a trabajar con
y por el paciente, y con'y para su familia y/
o entorno sociolaboral.

El tratamiento de desintoxicacién y
deshabituacién ha ido experimentando
algunos cambios estratégicos: nuevos
farmacos, nuevos conceptos psicotera-
péuticos, pluralidad de enfoques intentando
agrupar a los pacientes de acuerdo con los
componentes terapéuticos que mejor podian
adecuarsea su patologia o circunstancias...
Pero seguimos "apechugando” con el caso
completo: no nos escudamos en una pastilla
0 nos afanamos en orientar a los pacientes
hacia la autoayuda, aunque ésta pueda ser
a veces un buen complemento, una vez
finalizada la etapa intensiva del tratamiento.

Entre los cambios més notables de nuestro
panorama terapéutico, yo pondria el acento
enelabandono de las actitudes paternalistas
en pos de una progresivaresponsabilizacién
del paciente, del que entendemos que ha de
querer tratarse y no como "voluntario
forzoso", sino por genuino convenci-
miento. S6lo la afectacion de las funciones
cognoscitivas puede impedir una decisién
responsable, lo que explica la dificil




recuperacion en caso de encefalopatia.
Tradicionalmente se hablaba de lanecesidad
de "tocar fondo" para aprovechar un
tratamiento: hoy hemos profundizado en el
concepto de la motivacion para el cambio,
sin la cual el cambio no se produce o no
cuaja, y sabemos que no podemos esperar
a que la motivacion surja por inspiracion
divina o araiz de unatremenda experiencia,
a veces sin remedio. La motivacion es algo
dindmico que ha de surgir en la relacion
paciente-terapeuta y es funcion de éste el
promoverla. Siempre supimos que uno ha de
pasar por una serie de etapas para enrolarse
en un cambio, pero no las habfamos
etiquetado. El modelo transteorético de los
estadios del cambio de Prochaska y
DiClemente nos aporta esa visién dindmica
y nos ayuda a entender, a través de la
comprension de los procesos que subyacen
en este avance y los distintos niveles en que
el cambio puede tener lugar, de qué modo
podemos nosotros favorecer o torpedear
ese proceso. La ambivalencia, presente en
distinto grado a través de las sucesivas
etapas, es sobre todo notable en el estadio
de contemplacidn, cuando el sujeto abre la
puertaalaposibilidad de tener un problema
y atisba, reticente, soluciones para el mismo.
De larelacion cliente-terapeuta dependera
que aquél se decante por emprender
soluciones o se parapete tras un muro de
resistencia. El concepto de la entrevista
motivacional, que debe entenderse mas como
un estilo de estar con el paciente que como
un reglamento de actuacion, va calando en
los profesionales, tanto especialistas como
en aquellos que se enfrentan a interven-
ciones oportunistas y detipo "intervencion
breve".

Logicamente, la motivacion para el cambio,
derivada de un analisis balanceado de pros
y contras respectivamente ligados a seguir
bebiendo o dejarlo, es opuesta a las estra-
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tegias aversivas que han ido desapareciendo
del mapa terapéutico. Las corrientes fara-
dicas y las mucho mas populares inyec-
ciones de clorhidrato de apomorfina desapa-
recieron en los afios ochenta. Los interdic-
tores no se usan para escarmentar a nadie,
sino para disuadir del consumo de alcohol
a través de la simple informacién de la
reaccion alcohol-interdictor, en caso de
ingesta.

Entre los farmacos para la desintoxicacion,
se han abierto camino sustancias con cierta
especificidad (clormetiazol, tetrabamato)
que, junto con nuestras pautas de cober-
turade la deprivacion, sin esperar a que apa-
rezca un sindrome de abstinencia, han
reducidoaloanecddtico el temible delirium.
Recientemente, la investigacién sobre
farmacos que actuarian sobre el sistema de
recompensa del cerebro y disminuirian la
probabilidad de recaida, nos ha propuesto
antagonistas opiaceos como la naltrexona,
inhibidores de la recaptacion de la seroto-
ninay sustancias con efectoanticravingde
complejo mecanismo de actuacion (dismi-
nucién de la actividad glutaminérgica a
través del aumento delnivel de taurinaenel
nucleus accumbens) como el acamprosato.

Cualquiera de estos farmacos va destinado
acomplementar el correspondiente abordaje
psicoconductual que, girando entorno aun
modelo centrado en el cliente, no esta exento
de un matiz directivo y pivota entre la
psicoterapiade apoyoy el entrenamiento de
habilidades, dependiendo de la tipologia y
momento evolutivo del paciente.

Tradicionalmente, Espafia ha empleado las
técnicas de grupo para la deshabituacion
alcohdlica. El grupo se ofrece como parte
integrante del tratamiento, aunque la
indicacion se establezca de forma indivi-
dualizada. Por tanto, no se suele derivar al




paciente a grupos externos. Nuestros grupos
son mas bien de "discusion" y damos en-
trada a la familia. Tenemos diversas
variedades de grupo, que hemos ido
desarrollando en funcidén de las necesida-
des (grupos de jovenes, por ejemplo) y de fa
experiencia: desde los afios ochenta
nuestros grupos van teniendo una duracion
maés o menos prefijada y tratamos de que el
grupo sea un puente para la rehabilitacion,
no la semilla de un futuro ghetto. Al
rehabilitado veterano tratamos de ayudarle
para que integre su recuperacién sin
mesianismos, lo cual previene también
desmoralizaciones en caso de recaidas.
También hemos aprendido a prevenir y
trabajar mejor este evento, desmontando el
fantasma de la "violacion de abstinencia” y
recordandole al paciente que todavia puede
reaccionar y buscar la ayuda oportuna que
le permita recuperar posiciones...

El paciente es el que debe hacer el camino:
nosotros le damos (y un poco somos) los
zapatos para ayudarle a avanzar sin que se
deje lapielen el camino. La ideadel refuerzo
y del entrenamiento en habilidades nos ha
ayudado a confeccionar mejor €sos zapatos.
Siempre habiamos trabajado con el paciente
como un ser humano global, pero creo que
hoy le sobreprotegemos menos y le educa-
mos mas para que ejerza libremente su res-
ponsabilidad. Y en ese contexto creo que
contemplamos la diversidad: sabemos que
dos alcoholicos no son iguales e intenta-
mos ofrecerles una respuesta creativa, den-
tro del marco de unos programas que, si bien
no permiten un disefio a medida, sf constan
de suficientes elementos para poder ajus-
tar la intervencién pretf-a-porter.
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