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RESULTADOS

De los dieciocho pacientes que fueron incluidos en 
este estudio, a las doce semanas,  trece (72%) per-
manecían abstinentes, cuatro (22 %) recayeron, uno 
abandonó y diecisiete (94 %) se mantenían adheridos 
a tratamiento (Figura 1). 

Las características de los 13 pacientes abstinentes 
(Tabla 2), de los 4 que recayeron y del que abandonó 
(Tabla 3), eran semejantes.

Tabla 2. Pacientes abstinentes a las 12 semanas.

Abstinentes a las 12 semanas N = 13 (72,2 %)

Mujeres 2 (16 %)

Hombres 11 (84 %)

Edad media 43.5 años

MALT-O medio 16.92

CIWA-Ar medio 28.07

Tabla 3. Recaídas y abandono a las 12 semanas.

Recaídas y abandono a 
las 12 semanas

N = 5 (27,7 %)

Mujeres 1 (20 %)

Hombres 4 (80 %)

Edad media 41.6 años

MALT-O medio 16

CIWA-Ar medio 25.4

A pesar de la gravedad del síndrome de abstinen-
cia detectado por el CIWA-Ar no hubo complicaciones 
que obligaran al ingreso hospitalario de ningún pacien-
te; todos ellos pudieron completar la desintoxicación 
ambulatoria de manera satisfactoria con excepción del 

caso que abandonó, y que lo hizo durante la primera 
semana de la desintoxicación.

El 88 % de los pacientes presentaron un craving 
superior al 50 % en dos estimaciones consecutivas 
durante la desintoxicación (primeros 15 días), y fue 
en este periodo donde se inició en tratamiento con 
aversivos y naltrexona, el resto 22% no superaron el 
craving establecido del 50 % en dos ocasiones con-
secutivas. El resto del periodo de tratamiento, 10 
semanas, la EVA para medir el craving, no superó en 
ningún paciente el límite establecido del 50 % en dos 
ocasiones consecutivas (tabla 4).

Tabla 4. Craving (N = 18).

Periodo de desintoxicación 
(hasta 15 días)

>50 %

(88 %)

<50 %

(22 %)

10 semanas restantes <50 %

La pauta farmacológica estándar para la desintoxi-
cación fue la siguiente: lorazepam (las dosis oscilaron 
entre 7 y 9 mg/día) que se administró en pauta descen-
dente durante el periodo de desintoxicación que duró 
15 días, y vitaminoterapia (B1 y B12 más ácido fólico).  
En el 88 % de la muestra (16 pacientes), durante los 
15 días del periodo de desintoxicación ambulatoria, la 
puntuación en la EVA para la estimación del craving 
superaba el 50 % (5/10) en dos ocasiones consecuti-
vas, entonces se ofreció  a los pacientes la posibilidad 
de fármacos aversivos (disulfiram) o naltrexona. En el 
77 % (14 pacientes) se utilizó disulfiram oral y en 2 
pacientes (11%) se usó naltrexona.

Figura 1. Resultados  a las 12 semanas (N: 18).
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Los anticomiciales fueron necesarios en 12 pacien-
tes, el 66,6 % de la muestra: topiramato: (se adminis-
tró a 6 pacientes, dosis media 150 mg), oxcarbazepina: 
(se recetó a 6 pacientes, dosis media 900 mg); los 
antipsicóticos se utilizaron en 9 pacientes, el 50 % de 
la muestra: risperidona (se prescribió en 5 pacientes, 
dosis media 2 mg), olanzapina (la recibieron 4 pacien-
tes, dosis media 10 mg); los ISRS (escitalopram: dosis 
media 15 mg) se prescribieron a 10 pacientes. 

El grado de adherencia conseguida, (94 %) en los 
pacientes de nuestra muestra,  favoreció que aquellos 
más deteriorados y con menores recursos y posibili-
dades  pudieren beneficiarse, no solo de algunos pro-
gramas sociales sino también de los servicios básicos 
de salud, con los consiguientes beneficios para su 
calidad de vida. El paciente que abandonó durante la 
primera semana lo hizo después de sugerirle antidip-
sotrópicos o naltrexona cuando su craving, medido 
mediante EVA, superaba el 50 % en dos mediciones 
consecutivas; primero manifestó aceptar antiodipso-
trópicos pero la realidad fue que dejó de acudir a con-
sulta.

DISCUSIÓN

Creemos que la modalidad de TOD utilizada por 
nosotros resulto beneficiosa para 13 de los 18 pacien-
tes de la muestra que consiguieron, sin complicacio-
nes, la desintoxicación ambulatoria y mantuvieron la 
abstinencia durante 12 semanas, y favoreció también 
que 17 de 18 pacientes del estudio  permanecieran 
adheridos a tratamiento durante el mismo periodo de 
tiempo.

En este trabajo y para el diagnóstico de alcoholis-
mo de los pacientes, obviamos el MALT-S. Tal deci-
sión se basó en el hecho de que en el MALT-O, los 
18 pacientes de la muestra, obtuvieron puntuaciones 
superiores a los 11 puntos, punto de corte para el 
diagnóstico de alcoholismo. Por ello entendimos que 
habiendo obtenido en los 7 ítems de que consta el 
MALT-O una puntuación superior al punto de corte 
estimado para diagnosticar alcoholismo, junto con 
la historia clínica de los pacientes en relación con el 
alcohol, quedaba suficientemente acreditado no sólo 
el diagnóstico sino también la dependencia psicológi-
ca del alcohol.

Por lo que se refiere a los tratamientos farmaco-
lógicos para la desintoxicación elegimos el loraze-
pam, pautado en tres tomas diarias y ajustado según 
CIWA-Ar igual que recomiendan Guardia Serecigni 
et al.55; las dosis fueron decreciendo hasta su retira-
da a los 15 días. Elegimos lorazepam, porque es una 
benzodiazepina manejable ambulatoriamente por vía 
oral cuya farmacocinética describe una vida media de 

10-20 horas y posee un metabolismo por glucuronida-
ción hepática35. Todos nuestros pacientes recibieron 
vitaminoterapia como tratamiento complementario del 
síndrome de abstinencia alcohólica tal y como acon-
sejan Thomson y Marshall36. Nosotros empleamos 
suplementos de vitamina B1¸ B12 y ácido fólico: para 
prevenir la encefalopatía de Wernicke usamos dosis 
de 300 mg de tiamina (vitamina B1) por vía oral cada 
12 horas los siete primeros días, pasando a partir del 
octavo día a 300 mg cada día, hasta completar 21 días 
de tratamiento; para cubrir las posibles carencias de 
cianocobalamina (vitamina B12) y sobre todo de ácido 
fólico que a menudo acompañan al consumo crónico 
de alcohol, teniendo en cuenta que las necesidades 
mínimas diarias son  aproximadamente de 2.5 mcg de 
cianocobalamina y de 50 mcg de ácido fólico, inclui-
mos por vía oral, 6 mcg de cianocobalamina junto a 
1,2 mg de ácido fólico37, fraccionados en tres dosis y 
durante 45 días.

 Hughes y Cook38 realizaron una revisión sobre 34 
estudios realizados sobre aversivos del alcohol entre 
los años 1967-1995, y encontraron  no solo proble-
mas metodológicos sino también fallos estadísticos 
en la realización de estos estudios, sin embargo pare-
ce aceptarse que la eficacia de los fármacos aversi-
vos mejora y su utilización reduce el número de días 
en los que el paciente ingiere alcohol39 si se consigue 
aumentar la adhesión al tratamiento por supervisión 
de un familiar o persona responsable4, o asociando el 
disulfiram a otros programas de tratamiento tanto psi-
cosocial40 como farmacológico41. Nosotros incluimos 
el disulfiram oral en el tratamiento de observación 
directa cuando por causa del craving, tal y como se 
explica en  Métodos, se ofrecía a los pacientes disul-
firam o naltrexona y en nuestra muestra el 77 % (14 
pacientes) prefirieron la administración de disulfiram. 
Y actuamos de este modo porque, aunque no existe 
ningún estudio que haya evaluado el posible efecto 
anticraving del disulfiram, la experiencia subjetiva de 
algunos pacientes que toman disulfiram de manera 
continuada es que no experimentan deseos de beber 
ni tampoco idas rumiatorias entorno a la posibilidad 
de beber55.   

La naltrexona actuaría como fármaco anticraving  
influyendo sobre el sistema opioide endógeno y dis-
minuyendo la capacidad reforzante del alcohol y en 
consecuencia el deseo de consumo42, y modulando la 
actividad del sistema dopaminérgico y su relación con 
el craving43. Sobre la naltrexona existen datos contra-
dictorios, de entre los cuales, citaremos tan sólo tres 
estudios recientes a modo de ejemplo, puesto que 
no es el propósito de este trabajo hacer una revisión 
exhaustiva sobre este asunto. Por un lado ni el por-
centaje de días de consumo, ni el número de bebi-
das alcohólicas ingeridas por días de consumo sería 
significativamente diferente frente al placebo44; por 
otro disminuiría el número de recaídas en pacientes 
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que prueban el alcohol, el número de días de consu-
mo y las cantidades totales de alcohol ingerido45, así 
como conseguiría una mayor reducción del craving. 
Otro estudio compara disulfiram y naltrexona y con-
cluye que disulfiram lograría disminuir más el número 
de recaídas, el de consumiciones por día de consumo 
y aumentaría el número de días en que los pacientes 
se mantendrían abstinentes46. En nuestra muestra el 
11 % (2 pacientes)  prefirieron naltrexona a disulfiram 
para tratar de reducir el craving de alcohol.

Los otros fármacos utilizados por nosotros: anti-
comiciales (topiramato y oxcarbazepina), antipsicóti-
cos (risperidona y olanzapina) e ISRS (escitalopram), 
respondieron a las necesidades expresadas en el 
punto de Métodos. Respecto de los antiepilépticos y 
el tratamiento de las adicciones, Pereiro et al47. eva-
lúan el número de recetas de antiepilépticos extendi-
das y comprueban que su número se “ha duplicado 
entre los años 2002 y 2004, manteniendo una clara 
tendencia al incremento también en el 2005, que se 
espera que continúe”. Ello abunda en el interés cre-
ciente de estos fármacos y en el papel que pueden 
tener en el control del craving, el consumo de sustan-
cias y la impulsividad. En este mismo sentido varios 
estudios48, 49, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56 analizan el papel de estos 
fármacos y su utilidad en la desintoxicación, en el con-
trol de la impulsividad, el craving y algunos trastornos 
psiquiátricos asociados, así como sobre la reducción 
en el consumo de alcohol y otras sustancias adicti-
vas. Nosotros usamos topiramato en 6 pacientes y 
oxcarbazepina en otros 6 pacientes, también, para 
evitar el uso de benzodiazepinas más allá del periodo 
de desintoxicación.  El ISRS (escitalopram) lo prescri-
bimos a 10 pacientes y lo hicimos cuando, transcurri-
das 4-5 semanas del inicio del tratamiento, persistía 
una clínica (CIE-10 o DSM-IV-TR) compatible con un 
trastorno ansioso o depresivo. Elegimos emplear un 
ISRS porque han demostrado sobradamente su papel 
en los trastornos depresivos y, además, constituyen 
en la actualidad el tratamiento de primera línea de 
muchos trastornos de ansiedad, a la vez que ofrecen 
cierta protección para evitar la recaída57 en dichos 
trastornos, lo cual posee un valor inestimable sobre 
todo para los pacientes alcohólicos porque presentan, 
con cierta frecuencia, un consumo abusivo de  ben-
zodiazepinas58. Varios estudios han permitido conocer 
diferentes aplicaciones de los antipsicóticos risperi-
dona y olanzapina además de su indicación para los 
trastornos psicóticos. Así, la risperidona a dosis bajas, 
podría representar una alternativa terapéutica útil en el 
manejo del trastorno por ansiedad generalizado59; y la 
olanzapina se ha mostrado beneficiosa en el trastorno 
de estrés post-traumático y el trastorno límite de per-
sonalidad entre otros60. Nosotros usamos estos fár-
macos en 9 pacientes (5 risperidona y 4 olanzapina), a 
dosis bajas (la dosis media de risperidona fue de 2 mg 
y la de olanzapina 10 mg),  especialmente para tratar 

la ansiedad y el insomnio y evitar el uso de benzodia-
zepinas más allá del periodo de desintoxicación.

En nuestro estudio, mediante el CIWA-AR que 
permite medir de forma útil la presencia y la gravedad 
del síndrome de abstinencia alcohólica55, hallamos 
en nuestra muestra una puntuación media de 27.05 
(20 es el punto de corte a partir del cual se considera 
síndrome de abstinencia grave), factor éste que privi-
legiaría la elección de la desintoxicación hospitalaria 
frente a la ambulatoria25, 55; a pesar de todo lo cual, 
hay que destacar que no se produjo en ninguno de 
los 17 pacientes, que completaron la desintoxicación 
ambulatoria, ningún acontecimiento adverso que 
requiriera su ingreso hospitalario.

No existen estudios sobre los tratamientos de 
observación directa en la desintoxicación y preven-
ción temprana de recaídas (tres meses) de pacientes 
diagnosticados de trastorno por dependencia del alco-
hol. Los resultados de este estudio preliminar indican 
que se consiguió un buen porcentaje de adherencia 
terapéutica 94%, con tan solo un abandono, que la 
modalidad de TOD que empleamos, en el contexto del 
tratamiento multimodal médico-psicológico y de enfer-
mería, resultó un procedimiento terapéutico seguro y 
se obtuvo una tasa de abstinencia declarada a las 12 
semanas del 72 %. Sin embargo deben tenerse en 
cuenta sus limitaciones: no se trata de un ensayo con-
trolado, se realiza con una muestra reducida compues-
ta por 18 pacientes, contiene un seguimiento limitado 
(12 semanas), se excluye a los pacientes con patología 
psiquiátrica, no se realiza un seguimiento instrumental 
de la patología ansiosa y depresiva y se considera recaí-
da el consumo alcohol declarado por el paciente, aun-
que fuera en pequeñas cantidades. A pesar de todo, el 
trabajo que presentamos es una primera aproximación 
a la posible utilidad de los TOD para el tratamiento del 
trastorno por dependencia del alcohol y la prevención 
temprana de recaídas. Sus resultados han de mirar-
se con prudencia, y esperar que ensayos controlados 
permitan confirmar su eficiencia en la desintoxicación 
ambulatoria de pacientes alcohólicos. Nuestra inten-
ción ha sido contribuir a evitar lo que tan acertada-
mente describe Cañuelo61 para muchos pacientes que, 
inveteradamente “impermeables a los estímulos de la 
posible abstinencia”, pueden mostrarse “escépticos y 
apáticos ante las ofertas de una sociedad excluyente a 
su situación”, a la que muchas veces responsabilizan 
y de la que “recelan, prefiriendo seguir siendo como 
son y estar donde están” antes que aspirar a lo “que 
podría proporcionarles otro fracaso que, seguramente, 
no saben si podrían encajar después de todos los acu-
mulados”.
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