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Se abre la sesion a las once horas.

El sefior PRESIDENTE: Vamos a dar comienzo a la sesioén, que hoy celebramos en el Senado.

Por si acaso la compareciente no lo sabe, esta es una comisién mixta, es decir, que hay senadores y
diputados, y esta presidencia trata de cumplir con ese espiritu y tener reuniones tanto en el Congreso de
los Diputados como en el Senado.

Hoy tenemos con nosotros a la doctora Marta Torrens Melich, coordinadora general, responsable de
la estrategia operativa de la Red de Investigacion en Atencién Primaria de Adicciones, RIAPAd, para
exponer en el seno de la comision las actividades y experiencias de los grupos de investigacion que
conforman esta red de investigacién a nivel nacional. La comparecencia se celebra a propuesta del Grupo
Parlamentario Popular.

Doctora Torrens, agradecemos su presencia y disposicion para informar a los miembros de esta comision.

Tras la intervencién de la sefiora Torrens, daré la palabra a los portavoces de los diferentes grupos
parlamentarios.

Doctora Torrens, tiene la palabra. El tiempo es suyo.

La sefiora TORRENS MELICH (coordinadora general, responsable de la estrategia operativa de
la Red de Investigacion en Atencion Primaria de Adicciones, RIAPAd): Muchas gracias por su interés
en el tema, que pienso que es muy relevante, por lo que intentaré convencerles de lo importante que
es que sigamos investigando sobre ello. (La sefiora compareciente apoya su intervenciéon con una
presentacion digital).

Empezaré por una introduccion para entender qué es una adiccion. ;Qué sabemos en el afio 2026
sobre las adicciones? Sabemos que una adiccidén es una enfermedad crénica con tendencia a la recaida
que se caracteriza por producir una conducta compulsiva respecto al consumo de una sustancia o bien
por provocar un determinado comportamiento —porque ya sabemos que hay adicciones sin sustancia—,
a pesar de las graves consecuencias negativas tanto para la persona adicta como para el entorno, sobre
todo personales, familiares y médicas. Venimos de la idea de que la adiccion es un vicio, pero la adiccion
no es un vicio; es una enfermedad cronica.

A continuacion, voy a explicar lo mucho que ya sabemos de esta enfermedad, porque en los ultimos
treinta afios se ha avanzado muchisimo en el conocimiento de la enfermedad adictiva. Y qué es lo que
sabemos? Sabemos que es una enfermedad compleja en la cual se juntan situaciones de la persona que
la sufre con determinadas caracteristicas ambientales y evidentemente de la sustancia que se consume
o bien de la conducta que se realiza.

En cuanto a la persona, sabemos en este momento que la vulnerabilidad genética es muy importante:
alrededor del 50 % del riesgo de tener una adiccién viene dada por los genes, y este es un punto muy
importante. Hablamos del 50%, no del 100 %, evidentemente, pero desde este punto de vista es una
enfermedad compleja precisamente por esta interaccién entre la persona y el ambiente.

Por tanto, los antecedentes genéticos son importantes; e igual de importantes son los antecedentes
respecto a otras patologias psiquiatricas en el propio individuo o en la familia. Como veran, estoy hablando
tanto de antecedentes adictivos como de antecedentes psicopatoldgicos. ;Qué es lo que pasa
normalmente? Que siempre han sido enfermedades muy estigmatizadas —todavia lo son—, de manera
que ni los propios usuarios saben que hay estos antecedentes en la familia. Hay que acabar con el
estigma para poder prevenir. Uno sabe si en su familia ha habido diabéticos, si hay colesterol o
prediabetes, por tanto, tenemos que ir a la preadiccidn, y este es un concepto que quisiera ir trasladandoles.

Otro factor fundamental para llegar a ser adicto es la edad de inicio. ¢Por qué? Porque, como veremos
a continuacion, la adiccion es una enfermedad cerebral. Es una enfermedad que se produce por una serie
de alteraciones cerebrales. ;Qué pasa con el cerebro? Que no acaba de madurar hasta los 21 afios. En
concreto, la parte prefrontal es la que madura mas tarde, que es, como veremos a continuacion, la que
nos ayuda a tomar buenas decisiones, a decidir y a motivarnos adecuadamente. Por tanto, si uno empieza
a consumir joven, dado que el suyo es un cerebro inmaduro, no lo va a controlar, porque, como digo, tiene
un cerebro inmaduro. Por eso, aviso ya —lanzo espoiler— de que es fundamental que no se empiecen a
consumir sustancias o a tener conductas que creen adiccion hasta que el cerebro esté bien desarrollado,
bien madurado.

Otro punto fundamental que cada vez conocemos mejor es el relacionado con el sexo y el género.
Como sabemos, hay diferencias cromosémicas entre las mujeres y los hombres. ;Qué pasa con las
mujeres por tener la combinacién XX frente a la combinacion XY? Existen diferencias en cuanto a la
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absorcion y a los efectos producidos por las sustancias, y también surgen diferencias segun el momento
del ciclo hormonal en el que nos encontremos. Es muy diferente empezar consumir en la fase premenstrual
que en la posmenstrual. ¢ Por qué? Porque hay sustancias que van a actuar diferentemente y va a existir
mayor o menor riesgo de adiccion.

En general, ;qué es lo que nos pasa a las mujeres? Experimentamos el efecto conocido como
telescoping. Es decir, el tiempo que pasa entre empezar a consumir una sustancia y desarrollar la adiccion
es menor. Pero, ademas, estan los componentes sociales relacionados con el género. Esta mucho mas
estigmatizado ser consumidor siendo mujer que siendo hombre. Todos sabemos claramente que si un
hombre que se emborracha un dia no pasa nada, pobrecito, pero la mujer esta peor vista, y es que
realmente el alcohol actia de manera diferente. Por tanto, hay muchos problemas relacionados con el
género, por eso, una de las cosas que explico siempre a mis estudiantes y a los profesionales es que si
una mujer llega a pedir tratamiento hay que ponerle alfombra roja, porque es seguro que le ha costado
mucho mas llegar a pedir tratamiento por una adiccion. Este es un problema que ha sido contemplado en
Naciones Unidas, en la OMS y en la Agencia Europea, y es que tenemos muy claro el problema en cuanto
a la dificultad de accesibilidad a tratamiento, especialmente entre las mujeres.

Hemos hablado de las personas, de los riesgos relacionados con la edad, el género o el sexo, de los
antecedentes genéticos y patolégicos, del ambiente, evidentemente, de la accesibilidad y la disponibilidad
de las sustancias. Si no hay ninguna sustancia, no habra adiccion; si la hay, sera mas facil. Por tanto, la
accesibilidad y la disponibilidad son fundamentales, pero también es importante el ambiente social que
haya alrededor: si realmente no pasa nada por consumir, si estd bien visto o si se publicita. Todos los
factores ambientales que quitan importancia al consumo de sustancias son factores que pueden facilitar
también la adiccidn. Pero no menos critica es la cuestidon de la conducta. En este sentido, tenemos, por
un lado, el juego patoldgico de toda la vida y, por otro, una creciente adiccidn a las redes sociales.

Las sustancias han de tener unas caracteristicas especiales para pasar al cerebro y, dentro del
cerebro, actuar sobre unos puntos especiales; y aqui es donde la ciencia ha avanzado muchisimo en los
ultimos afios. ¢Donde actuan las sustancias? Actdan, de entrada, en el ndcleo accumbens, que es
fundamental en el sistema de recompensa, lo que nos produce placer. Y es que el placer es fundamental
porque ha permitido que nuestra especie continue; el placer de comer cuando hay hambre o de beber
cuando hay sed. Pues bien, ahi es donde actuan las sustancias.

¢Qué pasa después? Que uno toma una sustancia una vez, le gusta mucho, continda, la toma otra vez,
y otra, y llega un momento en que, si no la toma, no vuelve a estar como al principio y la echa en falta. ¢ Por
qué? Porque se producen también alteraciones en otras partes del cerebro, como el hipocampo, que esta
relacionado con la memoria. La persona se acuerda, entonces, no esta igual de bien que antes de empezar.
Y, por otra parte, esta el efecto en la parte prefrontal, que, como les he comentado, no acaba de madurar
hasta los 21 afios. /Qué es lo que pasa? Que los jovenes son todavia muy primarios y es mas facil que
la adiccion se desarrolle. La parte prefrontal es la que nos facilita la motivacion adecuada, la voluntad
adecuada y la toma de decisiones adecuada. Un cerebro adicto es el que tiene alterado todo esto.

Se dice que este chico o esta chica no tiene voluntad. Claro que no tienen voluntad. Es como decirle a
un diabético que, como no hay insulina, no se le puede tratar. Sefiorias, la enfermedad produce una alteracion
de la motivacién. El consumo pasa por delante de todo lo demas, se altera la voluntad y se produce una
toma de decisiones equivocada. ¢, Por qué? Porque esta alteracion es la base del cerebro adicto.

Por otra parte, aparecen otras muchas complicaciones médicas relacionadas con el consumo, y
aqui nos vamos a centrar mucho en las diferentes sustancias. Tenemos la comorbilidad psiquiatrica, la
presencia de otras enfermedades mentales, y hablo de otras porque las adicciones entran dentro de la
clasificacion de enfermedades mentales. La mas frecuente sin ninguna duda es la depresion, pero
también hay trastornos de ansiedad, estrés postraumético y algunas muy relacionadas con segun qué
sustancias, como pueden ser los episodios psicéticos desencadenados por el consumo de cannabis 0
de sustancias estimulantes como la metanfetamina, otro de los problemas que ya comentaremos y que
tenemos en este momento.

Y no solamente esto. Hablemos del cancer. ;Quién no conoce, por ejemplo, la altisima relacion del
tabaco con el cancer o la de las enfermedades cardiovasculares con el tabaco, el alcohol o los
estimulantes? Si hablamos de enfermedades respiratorias volvemos al tabaco, pero también se producen
patologias gastrointestinales, hepaticas e infecciosas. No nos podemos olvidar de las infecciones por VIH
de los afios ochenta o de las infecciones producidas por el virus de la hepatitis C y de las infecciones de
transmision sexual.
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Realmente las complicaciones médicas son importantes, pero tan importantes como las médicas son
las sociales. La persona llega a un momento en que pierde su familia y lo pierde todo. La adiccién se va
complicando y se complica todo lo demas hasta llegar a una grave situacién social, con delitos, etcétera.
Estas complicaciones sociales son las que desgraciadamente en su momento dieron lugar a pensar que la
adiccion era un vicio. No, es una enfermedad que se complica a nivel médico y se complica a nivel social.

Una complicacién social relacionada con la adiccidon que ahora vemos muy clara es la violencia de
género. Nosotros llevamos a cabo en nuestro grupo un estudio europeo. Coordiné personalmente un
estudio en el que trabajaban siete paises europeos, segun el cual las mujeres con mayor riesgo de sufrir
violencia de género eran las consumidoras de sustancias. El 70% sufria violencia de género, y no
solamente en nuestro pais, sino que lo mismo pasaba en Austria, en Polonia, en ltalia y en Inglaterra. Es
decir, es una poblacién muy compleja.

La evolucién histérica es otro de los temas importantes. El alcohol y el tabaco siempre han existido,
como vemos en la linea azul oscuro de la diapositiva. Pero ¢ qué pasa con las adicciones a sustancias? Que
vamos cambiando. En los ochenta aparece la epidemia de heroina, con todo lo que implica ademas de
aparicion e infeccion por VIH y del sida hasta los noventa. A partir de los afios 1993 y 1994 empiezan a
aparecer cambios en las leyes y se facilitan los tratamientos con metadona, lo cual supone un gran cambio,
pero todavia no tenemos buenos tratamientos para el sida, para el VIH, y los pacientes te decian: «Ahora
que ya no consumo, me muero». Eso es lo que pasaba en los noventa, una época especialmente dura.

¢Y qué pasa de los noventa a los dos mil? En el afio 2000 se produce un cambio, y es que la sustancia
principal es la cocaina, que a su vez nos trae un cambio muy importante. Los pacientes ya no mueren por
sobredosis, como ocurria con la heroina, o por infecciones, sino que la cocaina trae consigo mucha
patologia psiquiatrica: cuadros de depresiéon muy graves, pero también cuadros psicéticos muy graves.
Surge el problema de la patologia dual. La cocaina produce una sintomatologia mas de tipo psiquiatrico:
cuadros delirantes, cuadros persecutorios, etcétera.

Por otra parte, a finales del afio 2000 aparecen nuevas sustancias psicoactivas, y con ellas surgen la
darknet y los psiconautas, que son las personas que buscan el consumo de nuevas sustancias a través
de la red. Esto es algo que se ha ido desarrollando cada vez mas. A estas sustancias psicoactivas en su
momento se les llamaba legal drugs. Esto no queria decir que fuesen legales, sino que eran alegales; no
habia dado tiempo a ilegalizarlas. Ademas, si las ilegalizaban, cambiaban un poquito la férmula quimica y
ya no eran ilegales. Esto supuso otro rebomborio, otro cambio muy espectacular en la historia de las
adicciones.

Asimismo, crece el consumo de cannabis, un cannabis que cada vez tiene mayor proporcion de THC.
El cannabis tiene 500 moléculas diferentes, pero las que nos interesan mas desde un punto de vista
sanitario son dos: el delta-9-tetrahidrocannabinol, que es el que coloca cuando se toma, el que te sienta
bien, el que hace que te sientas feliz, que estés tranquilo y tengas ganas de seguir fumando y seguir
consumiendo para seguir estando igual de bien. Y luego esta el cannabidiol, que se ha observado que
protege y es terapéutico en algunas enfermedades.

Entonces, ¢qué es lo que nos esta pasando con el cannabis? Que una cosa era el cannabis que
teniamos en los anos dos mil, que tenia una proporcion tres a uno o cuatro a uno, como mucho, entre
tetrahidrocannabinol y cannabidiol, y el cannabis que hay actualmente, que tiene una proporcion
desmesurada de tetrahidrocannabinol, como veinte o treinta veces mas y, en cambio, cannabidiol casi no
existe, con lo cual los riesgos relacionados con su consumo son mucho mayores. Y ahora volvemos a
tener otra vez la posible epidemia, que esta llegando también, de metanfetamina. La metanfetamina es
una cocaina mucho mas intensa, que nos da unos cuadros psicéticos muy graves.

Hemos hablado de esto, pero también tenemos otras adicciones. Empezamos con la adiccién al juego
de siempre, pero esto esta evolucionando muchisimo. Por ejemplo, como saben, en este momento esta
todo el tema de las adicciones a las redes sociales, que son adicciones también y que nos estan
provocando muchisimos problemas. Y esto sigue, sigue y con diferencias. ; Qué es lo que tiene? Pues es
una enfermedad neurobiolégica, una enfermedad del cerebro con caracteristicas epidémicas, como las
infecciones, que van fluctuando en el tiempo.  Qué podemos hacer? Prevenir, evidentemente, diagnosticar
y tratar, siempre de la manera disponible que sea mas cientifica, con la mayor evidencia, y para esto hay
que investigar. 4 Y qué es lo que investigamos en adicciones? § A quién investigamos? Hay que investigar
poblacién general, jovenes, mayores, pacientes, usuarios, a diferentes tipos de poblacién. ;Donde? Hay
que investigar en laboratorios, evidentemente, pero también en los centros de tratamiento y en la
comunidad porque los hay que no llegan a centros de tratamiento. ; Cémo? Con investigacion translacional,
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evidentemente, desde la epidemiologia a la basica y a la clinica. Y esto es lo que hay que hacer, hay que
investigar. Los investigadores tenemos que reunirnos e investigar de manera translacional y con una
perspectiva de género.

¢ Qué hemos hecho? En Espafia en el afio 2002 se creé la primera red de investigacion en adicciones,
las RETIC, que eran redes de investigacion en temas concretos. La primera red de tratamiento de
adicciones, la RTA, se cred en el 2002 y dur6 hasta el 2020. Y después, con cambios de RETIC a RICORS,
es decir, a redes de investigacion enfocadas a la salud, se cre6 la RIAPAd. La RIAPAd empez6 en el 2021
y tendremos financiacion hasta el 2027. Esa es la red que estoy coordinando y por la que estoy aqui.
¢ Qué diferencias hay entre unas y otras? Pues la RETIC cuando se creg, si no recuerdo mal, afectaba a
7 comunidades auténomas diferentes y la mayoria de los grupos eran basicos; habia menos grupos
clinicos y epidemiolégicos. Repito, sobre todo eran basicos. La RIAPAd, Red de Investigacion en Atencion
Primaria de Adicciones, es una RICORS, una red que va enfocada, orientada a resultados de salud, y
ahora si que somos 10 comunidades auténomas diferentes e incluimos 11 grupos clinicos —fijaos en la
diferencia—, 7 grupos basicos y 1 grupo epidemioldgico.

La imagen que veis en pantalla es el organigrama de la red, que ahora voy a detallar mas. Los
miembros de esta RIAPAd, que viene de hace muchos afos, de la RTA, somos ademas asesores de
diferentes comunidades autonomas, de organismos nacionales, como el Plan Nacional sobre Drogas o el
Consejo Estatal de Adicciones, de organismos europeos... Ademas, dos de los miembros estamos en el
Comité Cientifico de la Agencia Europea de las Drogas, y de otros organismos internacionales globales,
tenemos miembros —yo misma—, en Naciones Unidas en Drogas y Crimen, en la OMS y en Copolad.
Somos investigadores reconocidos a nivel internacional.

¢ Cuales son los objetivos de esta red? El primer objetivo es la prevencion y preparacion frente a las
adicciones. Este es el objetivo que lleva uno de nuestros investigadores, el doctor Benito Quintana. Este
objetivo tiene cuatro work packages, cuatro lineas: la deteccidon temprana de nuevas sustancias con todas
las metodologias que ahora estamos utilizando, que luego si acaso ya detallaremos; la evaluacién de las
nuevas amenazas, lo que es el early warning system, que tenemos que trasladar inmediatamente a Lisboa
y desde alli a toda Europa; la prevencion del consumo y promocion de la salud, y la deteccién de la
vulnerabilidad a largo plazo, que es fundamental. Estos cuatro work packages estan dentro de este
objetivo de prevencion, que es muy muy importante.

Otro objetivo es el seguimiento de la evolucion de los trastornos adictivos. Desde el descubrimiento de
biomarcadores para que nos ayuden al diagndstico y al prondstico, a pasar de la investigacion basica a la
clinica. Es necesaria esta traslacion del laboratorio al paciente o al usuario, con todo lo que ello implica.
Podemos contar muchas anécdotas porque no es tan facil. Contamos con un grupo de personas en el
estudio clinico desde hace muchos afios y una linea muy dirigida al trastorno por alcohol, que ya saben
que junto con el tabaco son las adicciones mas frecuentes a sustancias; sobre todo el alcohol. Todo lo
hacemos entre todos, pero hay un grupo que se centra en el seguimiento de las personas con un trastorno
por consumo de alcohol. Y luego hay que analizar el impacto de las complicaciones de la adiccién, el
impacto que tiene en la salud a medio y largo plazo. Hay un objetivo crucial, que es detectar nuevos
tratamientos; nuevos tratamientos para nuevas realidades. Como ya hemos comentado, hay muchos
cambios. Hemos aprendido a manejar bien los trastornos por dependencia de opiaceos. De hecho, en una
de las revistas internacionales mas importantes se publicé el éxito del tratamiento de la dependencia de
heroina en Espafia, que de momento sigue siendo el mas exitoso. Pero hay que encontrar nuevos
tratamientos no solamente farmacoloégicos para las nuevas adicciones, sino también tratamientos que no
sean farmacologicos y que sean innovadores. Ahora estamos desarrollando, ya lo comentaremos si acaso
mas adelante, tratamientos online para cannabis, tratamientos no farmacologicos para facilitar el acceso
al tratamiento y la mejoria de este.

Otro objetivo fundamental es mejorar las practicas clinicas, hacerlas todas basadas en la evidencia.
Tenemos que conseguir que las practicas clinicas sean cientificamente ciertas, y ademas basadas en la
evidencia, y que los protagonistas sean los pacientes. Estamos pidiendo que se dé cada vez mas voz al
paciente. Se estan instaurando en la mayoria de las enfermedades en todo el mundo los PREM vy los
PROM, para medir el progreso desde la perspectiva del paciente, la implicaciéon del paciente en el
tratamiento; y tenemos también que evaluar los programas de tratamiento para el alcoholismo, que sigue
siendo un tema fundamental. Ademas, seguimos haciendo la investigacion evaluativa en la creacion de
guias clinicas basadas en la evidencia porque no todo vale, ni mucho menos, hay que basarlo todo en la
evidencia cientifica.
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Como ya he comentado, un tema que nos interesa mucho es la perspectiva de género. Lo que
hacemos es integrar de manera transversal la perspectiva de sexo y género en toda la investigacion que
hacemos, en todos los objetivos. Es fundamental formar y difundir, llevar la ciencia a la sociedad, que haya
una comunicacion abierta y cercana sobre las adicciones, que la gente entienda, que deje de ser tabu, que
entendamos lo que es la enfermedad. En este sentido, cuando yo empecé a estudiar medicina, los
pacientes no te hablaban de cancer porque era un mal feo y te hablaban en pequefio. ¢ Por qué? Porque
entonces era un mal tremendo. Pues bien, las adicciones son una enfermedad igual que el cancer en
aquel momento; ahora el cancer sabemos que ha mejorado muchisimo. Ojala el tratamiento de las
adicciones mejore como ha mejorado el tratamiento del cancer en los ultimos afios. Es fundamental que
lo reconozcamos y tengamos claro que es una enfermedad. Y también, evidentemente, hay que formar a
los profesionales, hay que ir formando, formando, es importantisima la universidad, importantisimos los
estudiantes y también formar a los propios profesionales de la salud de otras especialidades.

Nuestra red se centra en la difusion y difusion. Tenemos una reunion el 28 de mayo en Vigo a la que
van a acudir los pacientes y las asociaciones de pacientes. En este sentido, lo que nos interesa es que los
pacientes nos expliquen también como podemos ayudarlos mas y como han salido o cémo han recaido,
porque ya hemos comentado que es una enfermedad cronica con tendencia a la recaida. Entonces, lo que
hay que hacer es mirar como podemos conseguir la maxima calidad de vida, el maximo tiempo posible.

En la pantalla pueden ver la web de la red y aqui pueden ustedes entrar, es totalmente libre, y van a
encontrar toda la informacion de RIAPAd.

«Brindar con agua» es un podcast que estamos haciendo con expacientes que nos explican sus
experiencias en las diferentes fases de la adiccion.

&Y el futuro? Y ya acabo. ;Qué nos espera el 20277 La RIAPAd debe continuar, y esto es lo que les
pido. La RIAPAd tiene que continuar y no tiene que quedarse en el 2027, para ello necesitamos que
continde la financiaciéon. Y si puede ser un poco mas, mejor. Porque ya ven que las cosas cambian
muchisimo.

Muchas gracias por la atencion.

Quedo a su disposicion para contestar a sus preguntas en lo posible.

El sefior PRESIDENTE: Muchas gracias, sefiora Torrens, por sus detalladas explicaciones y también
por el trabajo que realizan, que para la sociedad es de enorme relevancia.

Ahora tendran la palabra los portavoces de los grupos parlamentarios de menor a mayor, por un
tiempo de diez minutos, aunque saben que soy flexible.

En primer lugar, tiene la palabra la portavoz del Grupo Parlamentario Vasco, la sefiora Ahedo.

La sefiora AHEDO CEZA: Muchas gracias, sefior presidente.

Antes de nada quiero agradecerle a la sefiora Torrens su presencia, su intervencién y el trabajo que
realizan. La investigacion en todos los campos es fundamental porque, si no sabemos dénde estamos ni
de dénde venimos, no sabremos hacia donde tenemos que ir. Muy agradecida por todo ello.

No voy a usar diez minutos, ni mucho menos, porque me ha gustado la exposicidén que ha hecho, que
creo que ha sido muy clara, y ademas tenemos la posibilidad de entrar en la pagina web. Sin embargo, si
tengo dos preguntas muy concretas. Lo ha comentado, pero ha hablado poco de las adicciones sin
sustancia y me gustaria saber si también estan investigando en ese campo y qué vias tienen abiertas de
investigacion o qué tipo de investigacion realizan. Hay una adiccion muy antigua, la ludopatia, pero ahora
estan surgiendo muchisimas mas y me parece que es un campo muy interesante y necesario.

Por otro lado, me encanta el tema de la perspectiva de género. Por fin alguien lo dice claramente y se
supone que lo esta haciendo bien. Le queria preguntar por un tema que creo que afecta bastante mas a
mujeres que a hombres, que es el de las adicciones a psicofarmacos. Todo el mundo dice que se compran
en internet, pero no es eso, es que nos los receta el médico de cabecera muchisimas veces porque la
patologia con la que vamos al médico se infradiagnostica. Una mujer que llega con determinados sintomas
esta ansiosa o esta depre y entramos en una rueda. Y esto lo uno con uno de sus objetivos que era la
formacion de profesionales. En este sentido, querria saber si sobre este tema tienen algo que nos puedan
contar fundamentalmente en lo que tiene que ver la relaciéon del médico o la médico de primaria con la
mujer y lo que puede ser la formacion de profesionales. Nuestras abuelas tomaban Optalidén todas las
tardes, no es una cosa nueva. No sé si nos puede dar alguna pincelada sobre el tema.

Gracias.
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El sefior PRESIDENTE: Muchas gracias, sefiora Ahedo.
Tiene la palabra el portavoz del Grupo Parlamentario Vox, el sefior Alcaraz.

El sefior ALCARAZ MARTOS: Muchisimas gracias, presidente.

Muy buenos dias y muchisimas gracias, doctora Torrens, por su exposicién muy clarificadora vy, la
verdad, muy sintetizada, de tal manera que se pueden entender perfectamente los problemas a los que
nos enfrentamos en esta sociedad con las adiciones.

Yo quiero hacer cuatro preguntas o cua tro consideraciones. La primera de ellas es sobre la atencion
en primaria para la deteccion precoz precisamente en las adicciones, si realmente usted cree que hay que
formar mejor a los médicos en esa primera atencién primaria, sabiendo que ademas tienen un escaso
tiempo de atencion a los pacientes.

La segunda es si en el refuerzo en la salud mental y las adicciones es importante que se aumente la
inversiéon y que no tengamos listas de espera, como por ejemplo para la primera cita para el psicélogo: dos
meses en Andalucia o cuatro en Madrid, incluso seis meses en algunas comunidades.

Una tercera consideracion es, como usted ha comentado también, sobre el riesgo del cannabis.
Efectivamente, estamos viviendo una banalizacion del consumo de este tipo de drogas. De hecho, se han
llevado iniciativas parlamentarias a la Camara, que quiza estén contribuyendo a que los jévenes no
perciban el cannabis como un problema importante. No sé usted cémo lo ve, si realmente lo que hace falta
es mas informacion y mas formacion, mas que iniciativas parlamentarias para banalizar el consumo.

Y por ultimo, como trabajan a nivel nacional, si creen ustedes que 17 autonomias, con 17 criterios
distintos, algunos contradictorios entre unas comunidades y otras, benefician o realmente hay que buscar
un sistema comun, porque los problemas de un espafol son los mismos en Galicia, en Asturias o en
Andalucia.

Nada mas. Muchisimas gracias otra vez por su exposicion.

El sefior PRESIDENTE: Muchas gracias, sefior Alcaraz.
Y ahora, por el Grupo Parlamentario Socialista, tiene la palabra el sefior Rodriguez Villarino.

El sefior RODRIGUEZ VILLARINO: Buenos dias, doctora Torrens.

Muchas gracias por su exposicion, que ademas era tan esperada. Desde el momento en que tuvimos
conocimiento de que iba a hablar de algo tan interesante como RIAPAd surgieron preguntas, que vienen
al caso porque hablamos de 19 grupos de referencia con investigadores, y no estamos hablando de una
investigacién normal y corriente, al uso, sino de personas de la maxima competencia.

Mi primera pregunta, que iria justamente en el sentido de lo que estamos hablando aqui, y es cémo
se estan traduciendo esos resultados, esa éptica traslacional que tiene que llegar a la practica clinica, a
los tratamientos que se llevan efectivamente en cada uno de los lugares, en cada una de las comunidades
auténomas, provincias, etcétera. En este sentido, yo no sé hasta qué punto algo tan relevante como es
RIAPAd, que forma parte de la red RICORS, de la que habldbamos antes, de esa red de investigacién
cooperativa que se lleva a cabo con la vista en resultados socialmente utiles, como se esta trasladando a
la realidad.

Por otra parte, un aspecto conceptual que me parecié interesante es que usted ha hablado de la
perspectiva biopsicosocial, es decir, la parte que tiene que ver con la conducta y con el contexto social.
Asi, hay una cuestion que me parece que también debe resaltarse, porque son tres elementos donde creo
que no hay ninguno particularmente predominante, sino que depende del caso. Por ejemplo, como usted
conoce, los disefios de placebo balanceado demuestran también que las expectativas de las personas a
veces son tan importantes como el propio efecto de la sustancia. Y es mas, desde los modelos, el modelo
moral y el modelo de enfermedad que todavia no ha desaparecido, y que se utiliza en muchas asociaciones
y grupos de ayuda mutua, que prefiero no nombrar. En este sentido, seria muy importante tenerlo en
cuenta porque a veces incluso conviven modelos mixtos, de moral y de enfermedad, donde dicen que esto
es una enfermedad, pero también es una debilidad de espiritu. Confundir estas cosas realmente nos aleja
un poco de algo tan relevante. Esta es una comisidon de estudio realmente, en la que nosotros lo que
debemos trasladar a la sociedad no son ni mensajes morales ni tampoco generalidades, debemos ser a
este respeto bastante concretos. Hablan, por ejemplo, de los 6 objetivos que tiene su red, en este caso,
de tratamientos farmacoldgicos y no farmacolégicos de demostrada utilidad. Entonces, quisiera saber si
nos puede trasladar alguno particularmente interesante en los dos ambitos para ver qué avances se estan
produciendo para dar un poco de luz a mucha gente que esta en el &mbito de las adicciones y que, sin
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embargo, y tengo que decirlo, creo que no son conocedores de lo que es RIAPAd. No sé por qué, pero me
da la impresion de que esos hallazgos, ese trabajo, esa cuestién en red no esta llegando. Por ejemplo, en
Galicia hay 3 grupos, 2 vinculados a la Universidad de Santiago y otro en el Hospital Alvaro Cunqueiro y
uno de ellos tiene que ver con la identificacion de factores relacionados con la prevencion. En ese sentido,
aparte del tratamiento, quiero saber si hay programas basados en la evidencia que tengan que ver con la
eficacia en la prevencion y resultados, si tenemos alguno que sea particularmente util. Usted sabe que, en
lo que se refiere a la prevencion, la utilidad esta o en demorar unos meses el inicio o en disminuir la
frecuencia de consumo. Esos son objetivos concretos, especificos, muy claritos y que a veces no se
tienen en cuenta.

Hablaba por otra parte también de lo que era el efecto en el nlcleo accumbens. El nicleo accumbens,
que es el que tiene que ver con satisfaccion en general en la vida, muchas veces esta afectado por los
tratamientos farmacolégicos y puede llevar a que las personas acaben, por ejemplo, en el caso de la
metadona y otras cosas por el estilo, por apartarse un poco porque también les resta un poco en su vida.
O al menos asi lo manifiestan. Es decir, no hay otras alternativas que favorezcan un poco mas que el
bloqueo de esa parte que tenga que ver con la vida, con la motivacion diaria, para favorecer también un
poco la posibilidad de que las personas tengan motivacién hacia el tratamiento.

Hablaba también de otra cosa relevante, de que las adiciones son condiciones de recaidas. Es cierto.
La prevencion de recaidas es un enfoque del afio 1985, pero en qué medida se esta llevando a cabo
prevencion de recaidas en la practica clinica habitual y real o en qué medida, muchos de los programas
que existen de tratamiento estan todavia anclados en topicos, en dogmas y en mandatos morales. A mi
me hace gracia cuando dicen que el problema de los adictos es que no tienen voluntad. ¢ Y qué tienen que
hacer? jTener voluntad! Esa es la solucion. Hombre, pues muchas gracias. Lo que tienen que decir a la
gente es como adquirir las habilidades de afrontamiento que le permitan salir de la adiccion. Y, en ese
sentido, una cuestion que no nombré —si nombré la contraposicién entre modelo moral y modelo de
enfermedad— es el modelo de autocontrol. El modelo autocontrol no quiere decir que las personas tengan
objetivos de consumo controlado, que también, sino que quiere decir que, l6gicamente, el objetivo de las
personas que tienen una adicién es llegar a autocontrolarse. Entonces, ¢ qué objetivos se han conseguido
alcanzar para favorecer ese autocontrol y cémo se puede coordinar una red tan amplia? ; Qué objetivos?
¢ Como se ha logrado el autocontrol en personas con adicciones, que es la meta? ; Ese control como se
ha traducido, se ha traducido en algun modelo, en algun programa que usted quiera destacar? No ocupo
mas tiempo, ya es bastante.

Muchisimas gracias por haber venido y por su paciencia.

Gracias.

El sefior PRESIDENTE: Muchas gracias, sefior Rodriguez Villarino, por su intervencion.
A continuacion, tiene la palabra la portavoz del Grupo Parlamentario Popular, la sefiora Vazquez.

La sefiora VAZQUEZ JIMENEZ: Gracias, presidente.

Seforias, buenos dias.

Doctora Torrens, mi grupo quiere comenzar reconociendo la trayectoria profesional y el papel que
desempefia en la coordinacién de la red de investigacién y reconocer asimismo la red de investigacion
RIAPAd, que representa un paso cualitativo muy relevante. Integrar investigacion clinica, epidemioldgica
y organizativa directamente desde el nivel primero asistencial es estratégico para el Sistema Nacional de
Salud. La atencién primaria es el espacio donde confluyen deteccion precoz, intervencion breve,
seguimiento longitudinal y el abordaje de comorbilidades psiquiatricas y sociales. Sin evidencia aplicada
a este nivel, las estrategias nacionales se quedan incompletas. Por ello, fortalecer la investigacion en el
ambito comunitario es una apuesta cientifica y es una decision estructural de la politica sanitaria.

Quisiera hacerle algunas cuestiones de diferente tipo, ya que es un lujo para nosotros tenerla aqui y
que haya podido hacer un hueco para acompafiarnos esta mafiana. ; COmo se esta garantizando que los
hallazgos cientificos lleguen realmente a la practica clinica diaria, considerando la sobrecarga estructural
de los equipos de la atencion primaria?

Por otra parte, y lo ha mencionado al final, la investigacién en red —cualquier investigacion, pero
sobre todo la investigacion en red—, requiere una financiacion que ademas sea estable, no de convocatoria
puntual. Me gustaria que nos explicara como se financia, como se accede a la financiaciéon y como
consigue los recursos para poder hacer que estas lineas de investigacién se sostengan en el tiempo.
También quisiera que nos contara las dificultades. Si algo tenemos en esta comisién es la disposicion a
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abordar las problematicas que nos traen los ponentes. jCuales son las dificultades reales que esta red
tiene y de qué manera podemos nosotros ayudar desde aqui? Por ejemplo, ¢;dando visibilidad y
reconocimiento, como en el dia de hoy? ¢ Qué tipo de iniciativas, qué medidas deberiamos nosotros poner
en marcha que puedan ayudar a sostener la red de investigacion que sustenta el avance en el abordaje
de las adicciones?

Y, por ultimo, quiero preguntarle, ¢hay alguna linea de investigacion especifica sobre la desprescripcion
segura o alternativas no farmacoldgicas que esté basada en la evidencia? Y con esto lo dejo aqui porque,
si no, voy a abordarla toda la mafana preguntandole cosas.

Muchisimas gracias.

El sefior PRESIDENTE: Muchas gracias, sefora Vazquez.
A continuacion, tiene la palabra la sefora Torrens, para contestar las preguntas y observaciones que
le han hecho los diferentes grupos parlamentarios.

La sefiora TORRENS MELICH (coordinadora general, responsable de la estrategia operativa de la
Red de Investigacién en Atencion Primaria de Adicciones, RIAPAd): Primero, el futuro de las adicciones
sin sustancias. Nosotros no estamos especialmente dedicados a esta cuestion porque las adicciones sin
sustancia estan en el CIBEROBN, en el ciber de obesidad. Ahora se esta viendo que, probablemente, la
obesidad, el consumo compulsivo tiene mecanismos muy parecidos a las propias adicciones. Las
enfermedades metabdlicas actuan de forma muy parecida en algunos aspectos a las adicciones a
sustancias, pero se hacen adictos a comida. Este ciber, ademas, esta estudiando también las adicciones
sin sustancias. Entonces, no estamos nosotros, pero si tenemos muy buena relacién, una gran relacion,
con los equipos que estan llevando la cuestion.

Luego podemos hablar, y empalmariamos con el final, de los problemas que tenemos, de los
problemas de la financiacion porque esto influye mucho.

Las adicciones a psicofarmacos. La gran diferencia entre hombres y mujeres a nivel de adiccion es
que las mujeres tendemos mas a las adicciones a sustancias legales que los hombres. Los hombres mas
a las ilegales y las mujeres mas a las legales. Son diferencias que tienen que ver con sexo y también con
género. ;Qué es lo que tiene que ver? Los hombres, por decirlo de manera rapida, son mas impulsivos y
con menor sensacion de riesgo; mujeres somos mas autoculpables. Son caracteristicas de caracter que
tenemos diferentes. Los hombres son mas expulsivos, el problema, la culpa es del otro, y las mujeres
somos mas de nosotras somos... Esto nos lleva a muchas cosas en la vida. Nosotras tenemos mas
depresion que ellos. Es una enfermedad que también se da mas en mujeres, y me salgo de las adicciones.
La depresidén se da mas en las mujeres que en los hombres. Los hombres tienen mas trastornos de
personalidad antisocial que las mujeres porque tienen menos sensacion de riesgo. O sea, que hay una
serie de caracteristicas que tienen que ver. Por eso, deciamos que es importante. Las mujeres tendemos
mas, mucho mas, a las sustancias que son legales, y ahi estan las benzodiacepinas, por descontado. En
los ultimos datos que tenemos del plan nacional sobre los adolescentes de los Ultimos diez aios, por fin,
se ha conseguido que haya bajado el consumo de tabaco —de alcohol, no tanto— y de cannabis en los
adolescentes de 14 a 18 afios. Estos son los ultimos datos del plan nacional de la encuesta ESTUDES.
Pero en las mujeres no, en las mujeres menos que en los chicos porque son drogas legales, son
sustancias legales, sobre todo el tabaco y el alcohol. Entonces, las mujeres en general, ;qué tenemos?
Seguimos consumiendo mas sustancias legales. ; Qué consumimos mas que los hombres? Tranquilizantes
y los analgésicos opioides. Este es el otro punto que se da ademas en edades mas tardias. A partir de
los 35 afos, incluso mas, las mujeres tienen mas riesgo de estar consumiendo opiaceos legales, o sea,
por medicacién. Este es uno de los puntos en los que estamos también trabajando con las clinicas del
dolor. En este sentido, no nos tenemos que olvidar de lo que ha pasado en Estados Unidos con los
fentanilos, pero tampoco vamos a ser opiofébicos y vamos a dejar que la gente se muera de dolor, ni
mucho menos. Lo que pasa es que hay que tratarlo y controlarlo adecuadamente. Y esto es lo que
estamos haciendo también desde la red con los de paliativos. ¢ Qué es lo que nos pasa? Incido totalmente
en que a las mujeres se les suelen recetar muchos mas ansioliticos, muchos mas tranquilizantes, por un
mal diagndstico. Lo mas tipico, el problema mas gordo, ha sido el problema de los infartos de miocardio.
Las mujeres se mueren mas de infartos de miocardio que los hombres porque se diagnostican mas tarde.
Ahora ya estamos mejorando, pero durante mucho tiempo se diagnosticaba a las mujeres de crisis de
ansiedad cuando eran infartos. ;Por qué? Porque la sintomatologia de las mujeres era mas de peso, de
me cuesta respirar..., y no la sintomatologia de dolor. Como todo estaba muy orientado a los sintomas
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masculinos se infradiagnosticaba el infarto en las mujeres y se las diagnosticaba mucho mas de ansiedad.
Y este es uno de los temas que, en este momento, en la universidad estamos estudiando mucho mas: las
diferencias de género no en adicciones en psiquiatria sino, en general, en medicina. Es uno de los puntos
relevantes. En este sentido, muy pronto tenemos programada formacién de perspectiva de género. Y
vamos a hacer la formacion aqui en Madrid, donde una gran experta en perspectiva de género va a hacer
la formacioén para gente de todas partes de nuestra red, evidentemente, pero si alguien mas se nos apunta
se lo facilitaremos. Estamos intentando ver si podemos conseguir que, ademas, tenga el reconocimiento
oficial de los créditos para que, ya que vienen y aprenden, se les reconozcan los créditos de haberlo
aprendido. O sea, estamos en ello, claramente.

Sefior Alcaraz, atencion primaria. Hay que destinar mas inversion, seguro. Mas inversion en salud
mental y mas inversion en atencién primaria. ¢ Cual es el problema? Lo que no tenemos que hacer, y voy
a ser un poco brusca diciéndolo, es volver a hacer mas champifiones. El problema es grave y es de todos.
Vamos a empezar a hacerlo desde la primaria, que es donde mas se encuentra. Ahora bien, la primaria
esta colapsada. Tenemos tres redes asistenciales. Tenemos la red de salud general, la red de atencién de
salud mental y la red de atencién a las adicciones en la mayoria de las comunidades auténomas. El Pais
Vasco es la Unica que no. Ahora, por ejemplo, en Galicia se estan intentando unir, y también en Catalufia.
En Andalucia ya venian no solamente de esta diferencia, sino que ademas la red de salud mental estaba
dentro de Sanidad y la red de adicciones dentro de Servicios Sociales, o sea, mas complicado todavia. Se
esta intentando, pero ¢ cual es el problema? El estigma mucho mayor todavia de las adicciones respecto
a las otras enfermedades. Segun datos de las memorias del plan nacional, en casi el 80 % de las primeras
visitas a centros de tratamiento de adicciones el paciente viene motu proprio, sin ser derivado por el
médico de cabecera. ;Qué pasa? Que muchos de ellos no quieren ir al de cabecera, porque, muchas
veces, es el médico de toda la familia y eso lo complica. Pero no vamos a dejar de hacer la red porque los
de salud mental si que necesitan pasar por el de cabecera. No es facil. No es facil porque el reto es
importante. En el caso de las adicciones, si tardamos mas de dos semanas —como mucho tres— en dar
una primera cita no vienen. Hay que pillarlos cuando la piden. Es un problema, porque ¢,qué pasa con los
de salud mental? ;Qué pasa con ellos? Aqui tenemos un problema, pero estamos trabajando en ello.
Nosotros somos una red de investigacion y lo que queremos es trasladar la importancia de darse cuenta
de que no es facil agruparlo todo, las cosas que se estan haciendo en diferentes sitios.

Ahora voy a hacer un paréntesis. Esto mismo lo estoy llevando como investigadora principal desde el
Observatorio Europeo de Drogas a nivel de diferentes paises europeos. ;Qué es lo que hay que hacer?
Pues no hay que duplicar servicios porque es caro y, ademas, inefectivo. Hay que facilitar una sola, pero
dentro de cada sitio. Y aqui ya puedo contestar a la pregunta que me hacia de las 17 comunidades.
Son 17 sitios diferentes. Las enfermedades mentales no adictivas, por ejemplo, son muy parecidas en
todas partes, pero las adicciones dependen de lo que hay. No es lo mismo en las zonas urbanas que en
las zonas fronterizas que en las zonas no urbanas. El abordaje es diferente. No es lo mismo en una ciudad
ir al centro de tratamiento donde no te conoce nadie que ir en un pueblo mas pequefio al centro de
adicciones. jFijate donde va! Todo esto hay que adaptarlo adecuadamente. ¢Cuadl tiene que ser el
objetivo? Que nadie se quede sin tratamiento. Este es el objetivo, pero hay que adaptarlo adecuadamente.
Esto es lo que estamos investigando y estamos viendo como en algunos sitios puede ser un solo equipo
y en otros sitios pueden ser dos equipos diferentes, pero que se coordinan a la vez. Una de las ventajas
que nos trajo la COVID fue que nos facilité la comunicacién online. Podemos comunicarnos con los
médicos de cabecera. Nosotros lo estamos haciendo. En nuestros centros de referencia podemos tener
reuniones semanales con ellos si hace falta para ver las diferencias con los pacientes que ellos estan
llevando y como ayudar. Es decir, que hay que coger todas estas tecnologias.

Evidentemente, hay que invertir en las adicciones, esta claro, pero hay que salir un poco de la visién
mas hospitalaria. Hay que facilitar la comunidad para que nos lleguen lo antes posible porque cuanto
antes lleguen, menos mal estaran. Lo que no puede ser —como nos hemos encontrado y aun ahora
todavia pasa— es que la primera vez que tenemos un paciente para tratamiento de adicciones entre a
través de urgencias del hospital general, ingresado en la unidad de infecciosos o ingresado en la unidad
de cardiologia. Esto es lo que no debe ser y lo que tenemos que facilitar. Hay que formar a los médicos
de cabecera, evidentemente, a los médicos de familia, pero también ayudarlos con mas personal formado.
Hay que formar de dos maneras. Y eso si que también esta clarisimo: técnicamente y hay que formar para
dejar de ser moralistas. Hay que formar en que la adicciéon es una enfermedad y que, como tal, hay que
tratarla, porque esta moral todavia existe demasiado en los propios profesionales y es lo que hay que
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evitar porque aumenta el estigma del paciente que no se atreve a decirlo. Es verdad que en este caso
también tenemos una ley que nos favorece, porque hay paises donde por el hecho de ser consumidor ya
eres un delincuente; aqui no, si eres consumidor eres un paciente, solamente si traficas o haces otras
historias seras delincuente. Esto nos favorece para poder hacer un abordaje mas sanitario.

El cannabis. El problema esta aqui, pero es que esta en todo el mundo en este momento. O sea, es
un problema global y lo Unico que hay que hacer es ensefiar, ensefiar y ensefiar. A mi me gustaria mas
que se hablase de cannabinoides terapéuticos, porque haberlos, haylos. Y es verdad que hay una serie
de indicaciones terapéuticas. Por tanto, es un cambio muy global el que hay que hacer y hay que insistir
en la necesidad de dar la medicacion solamente cuando toca. Y, en este sentido, la ley si que me parece
mas oportuna, pues se va a dar solamente a través de productos farmacéuticos. Y esto es lo que me
parece adecuado, es lo que hay que hacer. No podemos decir que no damos morfina porque engancha.
Hay que dar morfina cuando toca, pero hay que darla adecuadamente. Pues si hay una serie de
alteraciones, de enfermedades que responden a cannabinoides, hay que darla adecuadamente y que se
fabrique adecuadamente. Con esto creo que le he contestado.

En cuanto a la cuestién biopsicosocial, el modelo moral, yo lo he resumido con lo de vicio en la primera
diapositiva. No es un vicio, es una enfermedad. Dura demasiado el modelo moral. Hay que hacer el
esfuerzo de intentar que no se vea como un vicio, que no se vea como un problema moral. Cuesta, pero
es hacia donde tenemos que ir para adecuarlo bien. Es verdad que hay asociaciones que son moralistas
y contra estas tenemos que batallar. Lo hacemos desde el punto de vista cientifico y hay que ir
traduciéndolo. Y hay otra cuestion, y es que se trata de una enfermedad muy reciente, porque estamos
hablando de los afios ochenta cuando debuta todo el tema de la heroina. Entonces no tiene tantos
antecedentes como otras. Y ello, a pesar de que en aquella época teniamos la tuberculosis y la gente no
te hablaba de tuberculosis, de antecedentes de tuberculosis, sino de la pleura. Eso es lo que te decian los
pacientes en aquella época. Yo era estudiante, pero me acuerdo de que te decian esto. O lo del mal mayor
para referirse al cancer. Y ahora las cosas han cambiado. Espero, confio y deseo que lo podamos ir
cambiando a base de hacer esto. Por eso nos importa mucho la web que hemos hecho, para que la gente
lo pueda ver. Ami me ha parecido maravilloso que haya pacientes que quieran salir, porque muchas veces
te viene la prensa preguntando si no tienes un paciente que quiera salir. Y le dices: quieto parado, porque
lo que no quiero es estigmatizar mas al paciente, ni mucho menos. En los ultimos cinco o seis afios es
cuando estan saliendo personas conocidas que han tenido problemas. Yo recuerdo la primera vez que
escuché a una expaciente, en Naciones Unidas, en Viena, con un Kennedy a mi lado, contar su problema.
Yo pensé que eso era fantastico, pero que se necesitaba ser Kennedy para poder decirlo con toda la
tranquilidad. Os estoy hablando del afio 1998 o 1999. Falta mucho todavia para que la gente pueda
reconocer su problema, porque todavia hay mucho estigma. Nosotros, cuando nos vienen los pacientes
que estan trabajando, tenemos que darles el justificante de que han venido a visita, pero pone visita a
hospital, no pone para nada visita al centro de atencién a adicciones para que no les afecte el estigma en
el trabajo. Y lo que ha mejorado mucho esto es poder hacer las visitas online, porque el paciente no hace
falta ni que pida visita. Sale a la hora del desayuno y con el video puedes tener la visita con él. Es decir,
esto nos estd mejorando mucho. Y empalmo para sefalar cosas que estamos mejorando en relacién con
el cannabis. Hemos puesto en marcha un proyecto, el CANreduce, que es un tratamiento online. El
paciente puede preguntar y se le contesta. Estamos trabajando en ello mucho ultimamente, porque el
modelo que pillamos fue un modelo suizo que habia demostrado su eficacia, pero habia que adaptarlo.
Para ello, nos hemos reunido con pacientes para ver como lo veian ellos y nos han ayudado a hacer
cambios para que sea mas factible para nuestros pacientes. Estamos haciendo tratamientos no
farmacolégicos para facilitar el abordaje y, si en un momento determinado se necesita un farmaco, pues
se le puede administrar. Se trata también de que el paciente pueda reconocer que tiene problemas. El
modelo del autocontrol encaja perfectamente en lo que hacemos en este proyecto CANreduce, porque
algunos pacientes dicen: yo controlo. Pero luego se dan cuenta de que no controlaban nada. Y en cuanto
a lo que deciamos de la prevencion de recaidas, los PROM, estamos trabajando con los pacientes cada
vez mas para ver no lo que a nosotros nos parece, sino cOmo se encuentran ellos, que sean ellos los que
nos den informacioén. Es un trabajo de dos: de un equipo y el paciente. Es decir, no es: hagase, como ha
sido durante muchos afios en medicina y, en concreto, en adicciones, sino: tu puedes. Y, sobre todo, hay
dos mensajes fundamentales: si recaes, ven inmediatamente, que volveremos a empezar. Porque, si no,
el paciente tiene la sensacion de que ya no hay nada que hacer. No. Si recaes, ven inmediatamente. Y,
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segundo, lo mas importante, que vuelvan a la segunda visita vivos. Y, a partir de ahi, trabajaremos, pero
esto es lo mas importante porque la evidencia nos dice que necesitamos tiempo.

¢Y qué pasa con muchos de los farmacos? Por ejemplo, para la cocaina no tenemos tratamientos y
estamos en ello. ;Qué es lo que pasa? Que, por ejemplo, la EMEA —no hablo ya de los americanos—
nos dice que el paciente solamente tome cocaina. Y no hay nadie que solamente tome cocaina. La
mayoria toma, ademas, alcohol, con los riesgos que esto conlleva y que hemos estudiado muy bien, pues
somos punteros en haber estudiado la interaccién cocaina y alcohol desde hace mucho tiempo. En
cambio, todavia les cuesta porque a la industria farmacéutica no le interesan los pacientes complejos. Y
este es un problema que tenemos. Precisamente, el lunes que viene hay una reuniéon en Naciones Unidas
y lo que estamos batallando es el reconocimiento del policonsumo. Esta es la realidad. ¢ Y qué nos haria
falta? Pues mas dinero para poder trabajar y para poder seguir estudiando.

¢ Cuales son los problemas que tenemos de financiacion? Tenemos varios problemas. Uno de ellos es
el traslado al paciente. Estamos integrando mucho a los pacientes en la toma de decisiones, algo que es
muy importante. Y esto es una cosa diferente que no se habia hecho hasta ahora. En la toma de decisiones
desde una perspectiva absoluta, no moral, sino cientifica. Esta seria la diferencia. No los grupos de
autoayuda morales o moralistas. En una de las reuniones que tuvimos, los grupos de autoayuda de
alcohol no querian saber nada de los grupos de pacientes de otras drogas, cuando todo es la misma
enfermedad. Asi que nos queda mucho trayecto en este sentido. ¢ Cuales son las dificultades reales? Que
nos imponen criterios muy parecidos a otras enfermedades que son muy diferentes. Asi, no tenemos una
biopsia para poder decir que este paciente tiene esto. Es algo que pasa en todas las enfermedades
mentales. Ademas, nos exigen que haya, por lo menos, diez comunidades auténomas incluidas en la red.
Y son muy diferentes las sustancias que hay en las ciudades a las que hay en zonas rurales. Entonces,
nos cuesta también mucho encontrar gente distinta. Ademas, no todo el mundo quiere investigar en
adicciones. Hay investigaciones en otras areas teméaticas de la medicina que aportan mucho més. Pero
en adicciones es diferente.

¢ Quién nos financia? Por un lado, el Instituto Carlos Ill con las RICORS, pero nos financia poco y
solamente para crear el nucleo. Y, a partir de aqui, tenemos que buscar financiaciéon externa para los
proyectos. Hay proyectos que nos financia el Plan Nacional sobre Drogas, pero que no son exclusivos de
nuestra red, que pueden financiar a otros. Hay otros proyectos desde el FIS y hay otros proyectos
europeos. Y, dentro de los proyectos europeos, tenemos proyectos que vienen del ERC, otros que vienen
del Horizon, y también del social. Vamos buscando financiacion donde la haya y siempre nos quedamos
cortos. Todo lo que sea tener claro que hay que financiar de forma mas estable, mucho mejor.

Desprescripcion segura, la hay, pero son sustancias que no se consideran drogas, en principio, sino
que los psicofarmacos se consideran farmacos habituales para el médico de familia, sobre todo, los
tranquilizantes. En cuanto a los opiaceos, yo diria que hay que facilitar que se indiquen cuando toca.
Porque no puede ser que en las clinicas del dolor se den opiaceos para dolores para los que no estan
indicados. Y no solamente en las clinicas del dolor, sino en otros sitios. Hay que dar opiaceos cuando
estan indicados. ¢ Llega un momento en que se pueden desprescribir? Si, yo tengo pacientes en metadona
con dosis brutales y recuerdo un paciente que llegé a tomar 1200 miligramos de metadona al dia. ¢ Por
qué? Porque era un ciclador rapido y le tenias que dar cada seis horas. Y progresivamente conseguimos
que tomara cada vez menos. Pero tienes que ver como es el paciente. Hay que hacerlo personalizado.
Hay pacientes que contintdan y pacientes a los que les vas bajando el tratamiento y al final lo dejan porque
ya estan estabilizados. Es personalizado. La desprescripcion tiene que ser personalizada, cuando toca, a
quien toca y como toca, pero basada en la evidencia. Hay que ver cémo estaba, como estd y si ha servido.
Por tanto, personalizamos el tratamiento. Y esto es lo que hay que recomendar siempre.

En cuanto a las dificultades reales, pues eso, que necesitamos mas dinero y estabilizar la red. Y ahora
lo necesitamos aun mas por un motivo, por algo que nos esta pasando no solamente a nosotros, sino en
toda la sanidad, que es el recambio generacional. Tenemos que facilitar el recambio generacional, que no
piensen que se meten en un lio y que tendran que trabajar muchisimo. Tenemos que facilitarlo para que
sientan que pueden hacerlo.

Creo que he contestado a todo.
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El sefior PRESIDENTE: Muchisimas gracias, doctora Torrens, por sus prolijas, detalladas, exhaustivas
y sabias explicaciones sobre este desafio que tienen la sociedad espafiola y las sociedades avanzadas.
Nos ha ilustrado de un modo minucioso y creo que esta comision sale muy satisfecha tanto de sus
explicaciones como también de los deberes que nos ha puesto, en especial, en materia de financiacion.

Y sin mas, levanto la sesion.

Muchas gracias.

Eran las doce horas y trece minutos.
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