CASO CLINICO

Manejo multidisciplinario de los trastornos
adictivos, a proposito de un caso
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RESUMEN. Objetivo. A través de un caso reflexio-
nar sobre las caracteristicas de las adicciones como
un fenémeno nuevo que irrumpio en nuestra socie-
dad a mediados de los afios 80 y sobre las formas de
intervencion.

Material y métodos. Analizamos detalladamente
el caso, fases, diferentes tratamientos, evolucion
personal y familiar.

Resultados. La evolucion de los pacientes depende
de multiples variables como la edad, el tipo de con-
sumo y de sustancia, la psicopatologia presente en el
paciente y/o sus familiares, la patologia asociada, la
red social y el trabajo. Planteamos la hipotesis de
que la evolucion de los pacientes depende también
del contacto con sus terapeutas, en la medida en que
se ayuda al paciente a conocer y expresar sus senti-
mientos y a provocar cambios en su conducta y en
sus habitos, ademas de intentar alianzas terapéuti-
cas con otros miembros de la familia. Por dltimo,
mostramos un modelo de funcionamiento en equipo
para poder superar las enormes dificultades que
presentan estos pacientes y tratar, en la medida de
lo posible, de evitar el «sindrome del quemado» que
se produce con frecuencia entre los profesionales
que trabajamos con este tipo de personas.

Conclusiones. El trabajo en equipo y un manejo
multidisciplinario son necesarios para enfrentarse
a los problemas planteados en el tratamiento am-
bulatorio de los trastornos adictivos. El trabajo en
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equipo como factor de prevencion del «sindrome del
quemado» de los profesionales. Los tratamientos de
las adicciones son de larga duracién.

PALABRAS CLAVE: adiccion, vinculo, alianza, trabajo-
equipo, burn out.

Multidisciplinary approach to addictive
disorders: reflections on a case

ABSTRACT. Objectives. To use a clinical case to
think about the main characteristics of addictive be-
haviour and the way health professionals may in-
tervene on it.

Material and methods. A clinical case is thor-
oughly analysed: its phases and the different treat-
ments applied, its personal and familiar evolution.

Results. Patient evolution depends on different
variables, like age, which substance is consumed
and in which way, the psychopathological traits or
symptoms of the patients or of his/her family, the
organic pathology associated, whether a social net-
work is present or not,... It is suggested that ties
with the therapeutic team are important in patient
evolution, since its presence may help the patients
to recognize and to express their feelings and may
induce changes in their behaviour. Therapeutic
alliances with other family members may also be
useful. Team work may help to overcome the obsta-
cles and difficulties associated with the treatment
these patients and to avoid the burn-out syndrome,
which is frequently observed in those professionals
working in this field.

Conclusions. Whenever one wants to confront the
problems associated with the handling or treatment
of addictive behaviour, both team work and a mul-
tidisplinary approach to these patients are needed.
They may act as a protective factor to avoid the so-
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called burnt-out syndrome. In the addiction field,
treatment must be considered as a long-term pro-
cess.

KEY WORDS: addiction, treatment, therapeutic tie,
therapeutic alliance, team-work, burn out syn-
drome, long-term evolution.

Introduccién

Toda adiccién es un proceso complejo que, en gran
medida, no es suficientemente conocido por parte de
los profesionales de la salud y por la sociedad en gene-
ral. En otros trastornos estamos habituados a buscar
una etiologia, unos mecanismos de transmisién y una
medicacién para solucionar el problema; en las toxico-
manias estos pasos no estdn nada claros. El presente
articulo no pretende analizar con detalle las diferentes
teorias que existen sobre la etiologia del consumo de
drogas, sino explicar de una forma sencilla y grafica el
proceso de la adiccién. Este proceso presenta una serie
de caracteristicas que frecuentemente no se valoran en
la préctica clinica y que consideramos fundamentales
para poder intervenir con un minimo acierto en este
problema. En la figura 1 se muestra a través de los di-
ferentes circulos, de forma esquematica y sencilla, la
importancia de diversos factores a lo largo del proceso
adictivo.

En el primer circulo se muestran las caracteristicas
de la vida de cada persona. Logicamente es muy va-
riable y podrian colocarse multitud de situaciones y
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Figura 1. Proceso de la adiccién.
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posibilidades. Cuando aparece el consumo de una
sustancia, y éste va aumentando progresivamente, la sus-
tancia ocupa cada vez mds espacio en ese circulo y
van desapareciendo otras actividades de su vida. A
medida que el proceso va evolucionando, el individuo
dedica una mayor parte de su tiempo e intereses a
consumir y pierde o va perdiendo casi todas las de-
mas facetas de su vida. Al final queda la sustancia, la
familia y el trabajo, que suelen ser lo dltimo en per-
derse. Si tras un proceso de desintoxicacién, que no
siempre es facil, se logra retirar la sustancia, nos en-
contramos con una persona que presenta un circulo
de su vida muy vacio. Si no consigue rellenar ese es-
pacio, y no encuentra satisfacciones en su vida, pro-
bablemente volverd a la sustancia que le gratifica y se
producird la recaida. Habitualmente no somos cons-
cientes de ello. Cada persona tiene que encontrar sus
situaciones placenteras o gratificantes, que aporten
sentido a su actividad. Como terapeutas no podemos
ni debemos decir a los pacientes qué situaciones son
placenteras, gratificantes o le aportan sentido, ése es
un proceso que deben ir descubriendo y decidiendo
de forma personal, no sectaria.

Para afrontar esta situacidon, habitualmente no he-
mos sido formados. La prescripciéon de un farmaco
contribuye pero no es suficiente, hay que escuchar y
ayudar a que los pacientes descubran por donde avan-
zar, lo cual no es sencillo y menos cuando el tiempo
es limitado.

La historia de los consumos de sustancias psicoacti-
vas es muy antigua, tan vieja como la de la humanidad.
Todas las culturas han tenido sus drogas, culturalmen-
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te aceptadas y controladas. El alcohol es un ejemplo
muy claro en nuestra sociedad; esta perfectamente in-
tegrado, incluso vamos con los nifios al bar. El que
esté integrado no significa que no haya o que no pro-
duzca problemas: existe un nimero importante de
personas que tienen problemas relacionados con el al-
cohol y, por ejemplo, de todos es conocida la asocia-
cién del alcohol con los accidentes de trafico.

En Espafia, en los afios 80 se produjo un fenémeno
nuevo que fue la irrupcién de la heroina en nuestra so-
ciedad de forma brusca y utilizando una via tan extra-
fia como peligrosa, la via intravenosa.

A esta situacion se afiade su precio, que era de apro-
ximadamente un gramo 10.000 pts. (60 euros), de hace
unos 20 afios, que podia ser un consumo medio diario.
Aument6 de forma significativa la delincuencia, lo que
produjo una alarma social importante. Los profesiona-
les sanitarios nos encontramos con unos pacientes
complicados, peligrosos porque nos robaban recetas,
con lo que no sabiamos muy bien qué hacer. Por si la
situacién no era suficientemente complicada, aparecid
el sida; con lo que se generd un problema sanitario de
primera magnitud.

La sociedad fue respondiendo y la medicina tam-
bién, se fueron creando servicios y programas que
intentaban dar respuestas al problema surgido. Los pro-
gramas de metadona han sido fundamentales en este
proceso.

El modelo de Prochaska y Di Clemente' sobre las
fases del cambio nos muestra el proceso psicolégico
por el que las personas modifican actitudes. Tiene las
siguientes fases: precontemplacién, contemplacién,
preparacidn, actuacién y mantenimiento. Comienza
desde que el individuo se empieza a plantear que quie-
re cambiar hasta que decide actuar, tomar alguna medi-
da para el cambio y su posterior mantenimiento. Las
intervenciones serdn diferentes segin como veamos la
actitud en la que se encuentra cada paciente. No es la
misma intervencion ayudar a alguien que estd consu-
miendo y que se plantea dejarlo o a alguien que sigue
consumiendo y no quiere la abstinencia. Sera diferen-
te la intervencién de un paciente abstinente al que le
importa mantener esa abstinencia.

Siempre nos han recalcado la importancia de la his-
toria clinica; en el caso de las sustancias adictivas ade-
mds se debe ampliar con una historia social y familiar.
Si se realiza una buena historia clinica sobre el pacien-
te pero no se pregunta su situacion familiar, por ejem-
plo si consume su hermano, que comparte habitacion
con €l, la historia sera deficiente, asi como la evolu-
cién clinica del paciente. O si el tnico interés del
paciente es librarse de ir a la carcel, debe tenerse en

cuenta para poder trabajar. Son ejemplos que tratan de
mostrarnos que la aproximacién a estas personas va
mds alld de la meramente clinica.

Caso clinico

Se expone un caso de tratamiento de larga duracién
(1998-2006) que puede ser una buena ilustracion de las
dificultades de abordaje en este tipo de problematica.
El caso se inicia en junio de 1998, fecha en la que el
paciente acude a una primera cita.

Se trata de un varén de 21 afios que refiere consumo
de heroina por via intravenosa de 2 afios de evolucion.
Solicita desintoxicacidn hospitalaria al no poder encar-
garse la familia de una desintoxicacién ambulatoria.

A primeros de agosto se produce el ingreso en el
hospital. Tras el alta se inician las citas de valoracidn,
junto con un programa de naltrexona y controles de ori-
na para verificar la abstinencia.

Valoracién

En el proceso de valoracién, el paciente acude a en-
trevistas con cada uno de los miembros del equipo te-
rapéutico (médico, psicélogo y trabajador social). Se
recoge informacién sobre las siguientes dreas.

Esquema de valoracidn: historia toxicoldgica, histo-
ria escolar, historia laboral, exploracién médica, aspec-
tos legales, historia familiar e historia psicolégica.

Historia toxicologica

Refiere los primeros contactos con el tabaco, el alco-
hol y el cannabis sobre los 16 afios y con la heroina, la
cocaina, las benzodiacepinas y otras drogas en torno a
los 18 afios.

Desde ese momento, el consumo de heroina va en
aumento, realizando su primera desintoxicacién con 19
afos. Posteriormente, inicia un programa de manteni-
miento con naltrexona (PMN) que se mantiene duran-
te unos 8 meses y que controla su médico de cabecera.
El paciente decide retirar la medicacién produciéndose
una recaida en el consumo de heroina. Tras un afio de
consumo solicita tratamiento en nuestro centro.

Historia escolar

El paciente estuvo escolarizado hasta los 15 afios.
Realiz6 los estudios primarios, aunque no obtuvo el ti-
tulo de Graduado Escolar.
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Historia laboral

El paciente carece practicamente de experiencia la-
boral, con algunos periodos cortos de trabajo como re-
partidor o camarero.

Historia médica

Se pueden destacar varios accidentes de coche y
moto. Dificultades de lateralizacién (le cuesta diferen-
ciar izquierda y derecha) y una hepatitis C positiva.

Aspectos legales

Al iniciarse el tratamiento, el paciente tenia varios
juicios pendientes por sustraccién de vehiculos que re-
laciona con un problema de control de impulsos (robo
compulsivo).

Historia familiar

A las citas con la familia acudi6 la madre. En el do-
micilio familiar, conviven los padres y el paciente. En
la figura 2 presentamos el genograma. En la entrevista
con la madre, ella nos habla de una convivencia dificil.
Su marido tiene un problema de ludopatia. Es un hom-
bre descalificante que desvaloriza a su mujer y a su
hijo. Es agresivo a nivel verbal y crea mucha tensién.
Ella es una mujer sobreprotectora que sigue viendo a su
hijo como un nifio pequefio. Nunca ha sido capaz de
poner limites ni de exigir. Los padres no consiguen po-
nerse de acuerdo sobre como actuar en relacién con
este hijo, produciéndose reproches continuos.

Historia psicologica

En este apartado destacan los siguientes datos:

O

Padre (69) Madre 63) )— — — —
Hermanastro Hermanastro
Murié sobredosis marzo 98 (33)
—
Hermana (23) | Paciente

Murié junio 01

@1)

Figura 2. Genoma del paciente.

1) Dificultad para el control de los impulsos que em-
pieza a manifestarse sobre los 8 afios con robos com-
pulsivos.

2) Inmaduro, inseguro, con baja autoestima y difi-
cultad para adquirir responsabilidades. Baja tolerancia
a la frustracion.

3) Escasos intereses.

4) Escasas relaciones sociales.

5) Dos intentos de suicidio que podrian ser llamadas
de atencion.

6) Vulnerable e influenciable.

7) Capacidades intelectuales: impresién clinica de
un déficit en el desarrollo intelectual.

Tratamiento (larga evolucién 1998-2006)

A peticidn del paciente, y por falta de apoyo familiar
para realizar una desintoxicacion ambulatoria, se deci-
de un ingreso en la Unidad Hospitalaria de Desintoxi-
cacién de Liencres (10 dias de agosto de 1998). Una
vez finalizada la desintoxicacién es derivado a la Uni-
dad de Trastornos Adictivos donde inicia un PMN. Se
inicia la valoracién del equipo (médico, psicélogo, tra-
bajador social) para posteriormente realizar el plan te-
rapéutico individual (PTT).

Objetivos del plan terapéutico individual

Dentro del PTI hay objetivos para los diferentes pro-
gramas (médico, terapia individual, intervencién so-
cial, abordaje familiar)>.

Objetivos del seguimiento médico

1) PMN.

2) Control y verificacion de la abstinencia dos dias por
semana para demostrar la interrupcién en el consumo.

3) Seguimiento de diferentes enfermedades asocia-
das al consumo como hepatitis, tuberculosis, virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH).

4) Educacion sanitaria (aprendizaje de hébitos higié-
nicos, alimentacién).

Objetivos del programa de terapia individual

1) El primer objetivo que se consideré muy impor-
tante fue la creacién de un vinculo terapéutico donde el
paciente hablara de €I, de sus sentimientos y de otros
aspectos de su vida®.

2) Conseguir un reequilibrio en el estilo de vida del
paciente (horarios, higiene del suefio, hdbitos).
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3) Adquisicién y mantenimiento de responsabilida-
des comenzando, por ejemplo, por alguna tarea de la
vida cotidiana*>.

4) Inicio de alguna actividad formativa laboral.

5) Incrementar el autoconocimiento personal: que el
paciente reconozca cdmo piensa, como actda, que ana-
lice las dificultades que encuentra en el control de sus
impulsos#.

Programa de intervencion social

1) Se le deriva al Programa Juridico Penal para el se-
guimiento de sus causas pendientes.

2) Ordenacién de su situacion laboral apuntandose al
INEM, busqueda de otros recursos de empleo o cursi-
llos de formacién.

Abordaje familiar

1) En un inicio se plantea la recogida de impresiones
sobre la evolucién del paciente.

2) Convertir a la familia en instrumento de apoyo y
ayuda, involucrdndolos en la consecucidn de los ob-
jetivos.

Evolucién del tratamiento

Debido a la duracidn del tratamiento puede hablarse
de 3 etapas, intentando explicar mejor los diferentes
momentos que ha tenido la evolucién del paciente.

Primera etapa (de abril de 1998 a diciembre
de 2000)

Abstinencia de opidceos, aunque continda el consu-
mo de benzodiacepinas. El paciente acude con nor-
malidad a sus citas (hora, dia), teniendo una buena
adherencia al tratamiento.

Se logra un reequilibrio en su vida con ajuste de ho-
rarios y tareas, observandose un escaso interés por ac-
tividades laborales, formativas e incluso de ocio.

En noviembre de 1999 se decide por parte del mé-
dico control y reduccién en la toma de benzodiace-
pinas.

Se produce una recaida en el consumo de opidceos
en agosto de 2000. De nuevo ingresa en la Unidad Hos-
pitalaria de Liencres por falta de apoyo familiar para
realizarla de forma ambulatoria.

Posteriormente se reinicia el PMN en la Unidad de
Trastornos Adictivos y se continda con los mismos ob-
jetivos del PTL

Segunda etapa (de diciembre de 2000 a abril de 2002)

En la Navidad de 2000 se produce de nuevo una re-
caida en el consumo de opidceos.

En este momento existe apoyo familiar, y el equipo
decide una desintoxicaciéon ambulatoria que presenta di-
ficultades para estabilizar al paciente en la abstinencia.

Finalmente, en enero de 2001, se inicia un programa
de mantenimiento con metadona. El paciente consigue
la abstinencia a opidceos, lo que produce una mejoria
en el estado fisico/psiquico del paciente. Hay una mo-
vilizacién del paciente en la bisqueda de trabajo y ac-
tividad de tipo formativo.

En junio de 2001 fallece una hermana del paciente
que le produce un bloqueo emocional, inestabilidad
animica y paralizacién en sus propositos.

Aparece un consumo esporddico de benzodiacepi-
nas, motivo por el que es derivado a salud mental para
pauta y control de las mismas. Esta decision se toma
por el deterioro que se produce en la relacién con el
equipo por su incumplimiento.

Tercera etapa (de diciembre de 2002 a abril de 2006)

Oscilacion en el estado de dnimo y propésitos para el
futuro (época de duelo familiar).

Inicia un curso de formacién en FUNDIS (Funda-
cion de Integracion Social para colectivos en riesgo de
exclusion). Posteriormente inicia actividad laboral tem-
poral en una pizzeria.

De junio a diciembre de 2003 se observa una mejo-
ria importante en el estado del paciente, atribuible
parcialmente al control de benzodiacepinas. Consigue
finalizar el taller de empleo, lo que supone una mejora
en su autoestima, sentimiento de utilidad y aumenta su
grado de satisfaccién personal. Ademads, comienza a
preocuparse por el futuro, con la idea de independencia
personal y formacion de una familia.

En febrero de 2004, continda la bisqueda de activi-
dad laboral o formativa. Inicia un curso del INEM de
jardineria y comienza a trabajar en la construccion.

Inicia una reduccién de las dosis de metadona y de-
cide ampliar sus posibilidades de actividad laboral ob-
teniendo el carné de conducir. Actualmente trabaja de
repartidor con contrato estable.

Seguimiento familiar

Inicialmente se encontraron dificultades en las rela-
ciones familiares que impedian y bloqueaban el proce-
so de maduracioén del paciente: existia desvalorizacion
(insultos, descalificaciones) del hijo por la figura del
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padre, que no contacta con el equipo terapéutico, y ha-
bia una sobreproteccion de la figura materna con acti-
tud de infantilizacién hacia el hijo.

Posteriormente se observa una modificacién en la
percepcidn del padre sobre el problema, que se ma-
nifiesta en un contacto con el tratamiento e interés-
preocupacion en apoyo y ayuda en la busqueda de al-
guna actividad.

Se continda trabajando con la madre la necesidad de
un cambio en la relacién con su hijo que facilite el pro-
ceso madurativo del paciente.

En la actualidad el paciente continda viviendo en el
dmbito familiar, avanza en autonomia y madurez perso-
nal.

Planteamiento

Desde los trabajos sobre patologia dual®’ se conside-
ra la adiccién como un trastorno multiple, muy rela-
cionado con los trastornos de personalidad®®.

La evolucién de los pacientes depende de diversas
variables como la edad, el tipo de consumo y de sustan-
cia, la psicopatologia manifiesta en pacientes y/o sus
familiares, la patologia asociada, la red social, el traba-
jo, etc. Pero simplificando, y basandose en otros estudios
sobre trastornos de la personalidad!?, podria enunciar-
se la siguiente hipétesis: «La evolucidn de los pacien-
tes depende del contacto con sus terapeutas».

1) En tiempo: en este sentido, son muy numerosos
los estudios sobre la retencion de los distintos progra-
mas. La retencion es cada vez méas un objetivo explici-
to*!!. Ademds, debemos dar tiempo al paciente y dar-
nos tiempo. Se trata de un proceso y no sélo de hacer
terapia.

2) En intensidad del vinculo: en algunos autores el
vinculo es entendido como algo parecido a una «rela-
cién maternal». En la Grecia cldsica, terapeuta era el
que cuidaba, atendia a los Dioses. Tarea muy importan-
te para tenerlos contentos y no sufrir su ira, manifesta-
da a través de los desastres naturales. Cuidar, atender,
servir son actividades relacionadas con las funciones
maternales. Winnicott habl6 de la «madre suficiente-
mente buena» como una variable muy importante para
el desarrollo emocional temprano. No se trata de re-
construir en toda su realidad una relacién maternal, pero
considerando la refractariedad terapéutica de los pacien-
tes con trastornos graves de la personalidad y dada la
tendencia que presentan a la automedicacién de su pro-
blemaética psicopatoldgica, podria considerarse como
tratamiento de eleccién la inclusién de estos pacientes
en programas de larga duracidn, con un estilo de asis-

tencia mds enfocado hacia la contencién (holding en el
sentido de Winnicott)!?.
El caso clinico analizado trata de ilustrar dos aspectos:

El tipo de terapia

Se trataria de una terapia de duracién media/larga e
intensiva. El paciente acude frecuentemente al centro.

En la fase de desintoxicacién o de implementacion
de un programa de mantenimiento, acude a diario y ge-
neralmente acompaiiado por su familia.

En la siguiente fase de deshabituacion, acude:

1) A larealizacion de dos controles de orina semana-
les y a la administracion de medicacién (metadona), si lo
requiere. Tarea desarrollada por el equipo de enfermeria.

2) Seguimiento psicoldgico: una sesién semanal.

3) Seguimiento familiar: una sesién quincenal/men-
sual (generalmente con la trabajadora social).

4) Seguimiento médico: con citas generalmente a de-
manda del paciente (en funcidn de sus necesidades ob-
jetivas y subjetivas, del cumplimiento del tratamiento
farmacoldgico pautado y del seguimiento de sus enfer-
medades [VIH, hepatitis, etc.]).

En fases mas tardias (teéricamente la denominada
«fase de rehabilitacion», en la que el paciente recupe-
ra actividades laborales, formativas, etc.), esta frecuen-
tacion es mas flexible, individualizandose cada caso.

El trabajo en equipo

Es la pieza clave para nosotros, para sobrevivir a las di-
ficultades planteadas en la atencidn a este tipo de pacien-
tes y poder evitar el denominado burn out o «sindrome
del quemado»'*!*. Es indispensable hacer referencia al
aspecto emocional y de apoyo que ofrece el trabajo en
equipo, pero nos gustaria centrarnos en el aspecto de
cémo se organiza el trabajo, refiriéndonos a tres cosas:

El trabajo en equipo se organiza. En nuestro caso, se
concreta en:

1) El trabajo diario, con una reunién diaria a prime-
ra hora de la mafiana para revisar las consultas del dia
y las dificultades del dia anterior.

2) Semanalmente, los miércoles, se reserva un tiempo
para la reunién de los equipos en los que se revisan ca-
sos, se realizan sesiones clinicas estableciéndose planes
de tratamiento y sus cambios y se atienden otros proyec-
tos o trabajos del equipo (administrativos, de coor-
dinacién con otros profesionales, formativos, etc.).

En la reunién de equipo, participan cuatro profesiona-
les (médico, psicdlogo, trabajador social y enfermera).

Los equipos de trabajo se fabrican, son la suma de
personas con distintas profesiones con division de las
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tareas. Sin embargo, en nuestro trabajo en equipo hay
una mayor distribucién de los papeles. Hacemos tam-
bién una indicacién de quién debe hacer un seguimien-
to en funcién de la capacidad de crear vinculo entre
terapeuta y paciente'®,

El terapeuta ya no habla del yo al t4, sino desde «mi
equipo y yo les decimos a uds...». Este aspecto provie-
ne de nuestra formacién en terapia familiar sistémica.
Selvini y los italianos, sobre todo de la denominada
«escuela de Mildn», empezaron a desarrollar esta idea
de equipo'®.

Parafraseando a Winnicott con su concepto de la
«madre suficientemente buena» se trataria de lograr
«el equipo suficientemente bueno»'’.

Reflexiones-conclusiones que se
correlacionan con el éxito en el tratamiento

Entendemos que para retirar el consumo de t6xicos,
ademds de la terapia farmacoldgica, es muy importan-
te que las intervenciones estén dirigidas a:

1) Ayudar a los pacientes a expresar abiertamente sus
sentimientos. Creemos que aparece un resultado posi-

tivo con aquellos pacientes que mds abiertamente ex-
presan sus sentimientos.

2) Lograr construir un acuerdo terapéutico con el pa-
ciente. Por ello, nos parece necesario orientarse hacia
la alianza terapéutica con el paciente. No cuenta tanto
si el paciente llega colaborador sino qué tipo de rela-
cion se consigue construir con €l.

3) La alianza, al menos, con un miembro de la fami-
lia. Que se consiga que la familia se involucre en el tra-
tamiento mejora el prondstico. En el estado actual de
cosas, creemos que es importante que al menos uno de
los padres se convierta en la terapia en fuerte colabora-
dor e interesado.

4) El tratamiento de los problemas de adiccién exige
tiempo; el cambio de habitos y conductas requiere una
larga evolucion.

Los autores estan adscritos a la Unidad de Tras-
tornos Adictivos de Santander, centro publico y gra-
tuito de la Consejeria de Sanidad del Gobierno de
Cantabria y declaran que no existe conflicto de inte-
reses con entidad publica o privada en la realiza-
cion del presente articulo.
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