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B RESUMEN I

Introduccion: Los pacientes alcohdlicos presentan una elevada mortali-
dad. Se conoce la de los pacientes que siguen un tratamiento ambulatorio
especializado y la de los que ingresan por patologias organicas relaciona-
das con su abuso de alcohol, pero desconocemos si los alcoholicos con
un perfil mas psiquiatrico también fallecen de forma prematura. Objetivo:
investigar las caracteristicas clinicas, evolucion terapéutica, supervivencia
y los factores que pueden predecir mejor su mortalidad posterior. Mate-
rial: Seguimiento longitudinal a los 14 afios de una cohorte de 91 pacien-
tes alcohdlicos ingresados en 1993 para desintoxicacion en una Sala de
Psiquiatria y que siguieron tratamiento ambulatorio posterior. Resulta-
dos: Presentan una elevada presencia de patologia psiquiatrica (40,6%)
y multiples antecedentes de tratamiento (78%). A los 14 afos la mortali-
dad ha sido del 34,1%. Los pacientes fallecidos presentaban con mas fre-
cuencia deterioro cognitivo y situacion de pensionistas. También recibian
antidepresivos mas a menudo, tenian menor soporte familiar y habian
recaido mas en el consumo de alcohol. Discusion: Muchos factores que
predicen mayor mortalidad tienen relacion con una mayor edad. En los
pacientes mas jovenes la presencia de sintomas de deterioro neuropsico-
l6gico podria sefialar una alteracion organica prematura y probablemente
un mayor riesgo de incumplimiento de tratamientos, mal cuidado fisico y
situaciones traumaticas, fisicas y mentales, todo lo cual favoreceria tam-
bién la mortalidad prematura.
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l ABSTRACT I

Introduction: Alcoholic patients show a high mortality rate. We know
about the increased mortality of outpatients following specialized
treatment for alcohol abuse and inpatients with organic diseases
related to alcohol, but it is not clear whether alcoholics with a comorbid
psychiatric profile also die prematurely. Objective: To investigate clinical
characteristics, therapeutic evolution, survival, and factors that can
better predict mortality. Materials: 14-year longitudinal monitoring of 91
patients hospitalized in 1993 for detoxification in a psychiatric unit and
who subsequently received outpatient treatment. Results: Patients show
a high prevalence of psychiatric disorders (40.6%) and multiple periods of
previous treatment (78%). After 14 years the mortality rate was 34.1%.
Deceased patients more often presented cognitive decline and were
more often on pensions. They were also taking more antidepressants, had
less family support and were more likely to have relapsed into alcohol
use. Discussion: Many of the factors that predict higher mortality are
age-related. In younger patients, the presence of neuropsychological
deterioration symptoms may indicate a premature organic disorder
and probably greater risk of treatment failure, poor physical care and
traumatic physical and mental situations, all of which would also increase
the likelihood of premature mortality.
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INTRODUCCION

| alcohol es la causa de alrededor del 5% de las muer-

tes ocurridas en Catalunya ', siendo los varones los que

mas contribuyen a esta mortalidad debido a su mayor
consumo de alcohol. Las causas traumaticas, como los acci-
dentes de trafico, son las que provocan mas muertes entre
las personas jovenes y mas afios de vida potenciales perdidos
2, Parecida o peor situacion se produce en el resto del mundo
desarrollado 3, en que las personas que beben abusivamente
llegan a triplicar el riesgo de muerte.

Obviamente los pacientes alcohdlicos concentran unos
porcentajes de fallecimientos prematuros muy altos. Esta
mortalidad esta directamente relacionada con la persistencia
de los consumos alcohodlicos 7 y con la gravedad y duracion
de la dependencia &.

Los pacientes alcoholicos que acuden voluntariamente
a realizar un tratamiento ambulatorio especializado tienen
una edad relativamente joven (alrededor de los 40 afos), un
entorno socio-familiar conservado y una adecuada motiva-
cion ’. Pueden considerarse que son los pacientes alcohdlicos
de mejor pronostico, pues cuentan con una mayor capacidad
de modificar su conducta. En estos pacientes algunos estu-
dios de seqguimiento a largo plazo muestran una mortalidad
del 15% a los 10 afios 7 y del 32% a los 20 afios de iniciar el
tratamiento °.

En cambio en los enfermos alcohdlicos mas graves desde
el punto de vista de sus consecuencias, la mortalidad se
incrementa, debido a las complicaciones organicas causa-
das por el mantenimiento del consumo de alcohol durante
afos. Cuando en los hospitales generales ingresan enfer-
mos por patologias organicas relacionadas con el consumo
de alcohol, y se les detecta su alcoholismo por parte de los
servicios sanitarios, lo hacen a edades superiores -entorno a
los 50 afios- "y en fases muy avanzadas de la dependencia.
En estos casos los tratamientos alcoholdgicos tienen esca-
sa efectividad ' '% La mortalidad de estos pacientes llega al
300% a los 4 afios de su deteccion 2, falleciendo de promedio
a una edad de tan solo 57,5 afios.

Sin embargo tenemos poca informacion acerca de la evo-
lucion de las personas alcohodlicas con una situacion inter-
media. Entre los alcohdlicos con muchos afios de consumo de
alcohol y patologia organica que requiere hospitalizaciones
y los alcohdlicos mas preservados, mas jovenes, sin altera-
ciones fisicas, con buena motivacion y que realizan trata-
mientos ambulatorios, se situan los pacientes alcohdlicos que
ingresan para desintoxicacion en salas de psiquiatria, en los
que su patologia organica no es muy avanzada, pero tienen
altos porcentajes de trastornos psiquiatricos o neuropsico-
l6gicos, tratamientos fracasados y deterioro de su entorno
socio-familiar ™.

Estos pacientes alcohdlicos con comorbilidad psiquiatrica
estan recibiendo una atencion creciente en los ultimos afios,
al haberse concienciado los clinicos de la importancia de
tener en cuenta la deteccion y adecuado tratamiento de la
patologia dual como factor de riesgo para el éxito del trata-
miento alcoholégico. Por ello reciben tratamientos mas espe-

cificos y a la vez con un abordaje mas amplio de las diversas
dificultades que genera su conducta.

Si los reingresos, la utilizacion de servicios de Urgencias,
los accidentes y las patologias organicas guardan relacion
directa con la inestabilidad de la abstinencia 7, es de suponer
que la mayor dificultad que tienen los alcohdlicos mas graves
desde el punto de vista psicopatoldgico en mantenerse absti-
nentes les provocara una mayor morbi-mortalidad.

Aunque existen evidencias de que diversos trastornos
mentales, sobretodo el abuso de alcohol y la esquizofrenia,
generan un riesgo de mortalidad aumentado ™, no sabemos
si este riesgo es menor cuando la enfermedad alcohodlica es
tratada especificamente.

Tampoco sabemos como evoluciona la mortalidad entre
pacientes alcoholicos que ademas tienen comorbididad psi-
quiatrica, o si el sequimiento correcto de los tratamientos
especializados contribuye a mejorar la esperanza de vida mas
que la mera indicacién del tratamiento.

Y finalmente no sabemos si este exceso de mortalidad se
debe a las enfermedades organicas provocadas por el con-
sumo abusivo de alcohol, tal como la cirrosis hepatica o las
neoplasias buco-faringeas, o bien la presencia de patologia
psiquiatrica puede, por si misma, contribuir a este incremen-
to de la mortalidad.

Por todo lo anterior el objetivo principal del presente tra-
bajo es conocer la mortalidad a los 14 afios de una cohor-
te de pacientes alcohodlicos con una elevada gravedad de su
dependencia, que han ingresado para desintoxicacion en una
Sala de Psiquiatria de un hospital general, asi como las posi-
bles caracteristicas diferenciales con otros grupos de alcoho-
licos tratados.

También se quiere estudiar si la psicopatologia, los ante-
cedentes de tratamientos fracasados y el deterioro neurop-
sicologico son posibles factores de mal pronostico para esta
mortalidad y conocer si el éxito del tratamiento alcoholdgico
la mejora.

MATERIAL Y METODO

Se realiza un estudio de seguimiento longitudinal pros-
pectivo de una cohorte de 91 pacientes con dependencia
alcohdlica segun criterios DSM-III-R a los 14 afios después
de su ingreso para desintoxicacion hospitalaria en la Unidad
de Alcohologia del Hospital Clinico de Barcelona (UA-HCB).
Esta cohorte ya fue estudiada en parte a los 3 afios de su
alta hospitalaria ™.

No se excluyen a los pacientes que presentaban también
abuso o dependencia de otras drogas, que no completaron
el ingreso hospitalario por fuga o alta voluntaria o que no
siguieron tratamiento ambulatorio de seguimiento en la pro-
pia UA-HCB.

El ingreso se realizd en una Sala cerrada de Psiquiatria
de un hospital general. Su duracion media fue de 21 dias,
durante los cuales, ademas de la desintoxicacion se inicio un
proceso de deshabituacidn, concienciacion y entrenamiento
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en estrategias de afrontamiento mediante una progresiva
salida de cada paciente a su medio social.

Entre otros aspectos clinicos se valord, siguiendo criterios
DSM-III-R, la presencia de otros trastornos psicopatoldgicos
independientes del alcoholismo (especialmente del Eje II).

El deterioro cognitivo que presentan estos pacientes no
es muy avanzado y habitualmente no llega a cumplir criterios
DSM-III-R de demencia, o de trastorno amnésico persisten-
te inducido por substancias. Por ello para su evaluacion se
utilizaron vias diversas en funcion de la situacidon de cada
paciente. En algunos casos se usaron técnicas de neuroima-
gen (TAC craneales) o baterias neuropsicoldgicas -Escala
de Inteligencia para Adultos de Wechsler (WAIS), Escala de
Memoria de Wechsler (WMS), Halstead-Reitan-. En todos los
pacientes existian sintomas indicativos: déficit de memoria,
fabulaciones, cambios inapropiados de humor, incongruen-
cias y contradicciones en la elaboracidon de la anamnesis,
dificultades de comprension y cumplimiento de las indica-
ciones terapéuticas, dificultades para una conducta diaria
integrada en su medio o cambios en el comportamiento. Con
frecuencia también existia antecedentes de delirium por abs-
tinencia, encefalopatia hepatica y neuropatia

Diez y nueve (20,8%) de los pacientes venian derivados
de otros CAD, con el objetivo de realizar la desintoxicacion
hospitalaria y una vez de alta sequir tratamiento ambulatorio
en su CAD de referencia.

Una vez de alta hospitalaria los pacientes siguieron tra-
tamiento ambulatorio en la UA-HCB o en su CAD de referen-
cia. En los pacientes que se consider6 necesario se utilizaron
otros recursos psicoterapéuticos: Centros de Salud Mental
(CSMA), Servicios Sociales (SS), Centros de Dia, Organiza-
ciones Deportivas, dispositivos de Larga Estancia residencial,
ete.

El presente trabajo tiene el objetivo principal de cono-
cer la evolucion terapéutica y la mortalidad de los pacientes
alcohdlicos a los 14 afios de su desintoxicacion hospitala-
ria, después de haber sequido un tratamiento hospitalario de
desintoxicacion estandar.

Para el analisis de la mortalidad se han utilizado datos
centralizados desde 1993 hasta finales del 2007, obtenidos
del "Registre de Mortalitat de Catalunya de la Generalitat de
Catalunya” ", que recoge todas las notificaciones de defun-
cion al Registro Civil en la Comunidad Auténoma de Catalu-
fia. Por |la edad, gravedad organica y psiquiatrica y cronicidad
de estos enfermos, los desplazamientos y cambios de resi-
dencia son excepcionales, por lo que hay una alta seguridad
de disponer, mediante la consulta a este Unico registro, de
datos fiables para toda la muestra.

Analisis estadistico

Frecuencias, medias y desviaciones tipicas para la des-
cripcion de los sujetos. t de Student para la comparacion de
medias, analisis de la varianza en caso de mas de dos medias
y la Chi cuadrado (x?) para comparaciones entre variables
cualitativas.
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Analisis de regresion logistica para identificar los facto-
res relacionados con la mortalidad independientemente de la
edad.

Comparacion de la supervivencia de los pacientes entre
distintos grupos segun el estadistico de Mantel-Cox, inclu-
yendo en la ecuacion como covariables las variables que
pudieran estar relacionadas con la muerte.

RESULTADOS

Descripcion de la muestra durante el ingreso

La cohorte estudiada se compone de 52 hombres (57,1%)
y 39 mujeres (42,9%), con una edad promedio de 41,2=11
afios (rango de 16 a 72 afios) en el momento del ingreso en
1993, sin diferencias significativas entre ambos sexos.

La via de ingreso es programada en 74,7% de casos,
urgente en 119%, judicial en 5,5% y derivados de otros dis-
pensarios el 8,8% restante.

Los motivos de ingreso habian sido: tratamientos fra-
casados (31,9%), politoxicomania (11%), falta de soporte
socio-familiar (9,9%), trastornos psiquiatricos o cognitivos
(7,7%) y patologia organica importante (8,8%). En 30,8% de
casos existia mas de un motivo para el ingreso.

La primera columna de la Tabla 1 muestra el eleva-
do porcentaje de pacientes que presentaban criterios de
comorbilidad psiquiatrica o neuropsicolégica, de consumo
de otras drogas ademas del alcohol (sin contar el tabaco),
de antecedentes familiares de alcoholismo, de tratamientos
alcoholdgicos y de ingresos previos (61,5% en salas de hos-
pitalizacion de tipo organico y 23,1% de tipo psiquiatrico).

Solo el 34,1% estan casados, estando solteros
(27,5%), separados (29,7%) y viudos (8,8%) el resto.
estan de baja, en paro, o son pensionistas el 7,7%,
39,6% y 17,6% respectivamente.

Las primeras columnas de la Tabla 2 muestran la situa-
cidén clinica de los pacientes a lo largo del ingreso y en el
momento del alta hospitalaria. No existian diferencias signi-
ficativas en el porcentaje de altas voluntarias segun el cen-
tro de procedencia (10,5% de los pacientes de otros CAD y
11,1% de los de la UA-HCB).

Situacion durante el sequimiento post-alta

La Tabla 2 muestra la situacion de los pacientes durante
los 14 afos posteriores al alta hospitalaria.

Durante este tiempo existen muchos cambios en el flujo
de pacientes: abandonos de tratamiento, cambios de cen-
tro, derivaciones a otros dispositivos de las redes sanitaria o
social, debido a las limitaciones de autonomia fisica y men-
tal, y en algunos de los abandonos hay reinicios posteriores
de tratamiento alcoholdgico, o bien se ponen en contacto
con otros servicios hospitalarios por sus patologias organicas
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relacionadas con el consumo de alcohol. Finalmente se incre-
menta paulatinamente el numero de los que fallecen.

Al final de la Tabla 1 se muestra el resultado del trata-
miento a los 6 meses en los 72 pacientes que siguieron trata-
miento en la UA-HCB.

Mortalidad y factores asociados

A los 14 afos del alta hospitalaria habian fallecido 31

pacientes (34,1%). El porcentaje de muertos entre hombres y
mujeres (32,7% versus 35,9%) o entre los tratados en la UA

Tabla 1. Diferencias entre pacientes vivos y fallecidos al final del sequimiento de 14 afios.

Vivo Fallecido Edad segun la caracteristica inicial
(N=60) (N=31)
CARACTERISTICAS INICIALES N=91 Si No
Edad en el momento de ingreso 4124M 39,1+10 afios 45,4+11 afios ™
Varones 52 (57%) 58,3% 54,8% 39,9+ 11 afos 43410 afnos
Solteros 25 (27,5%) 33,3% 16,1% 32,849 44,449
Estatus social bajo 21 (23%) 18,3% 32,3% 47,6412 393+10™
Nivel educativo bajo 33 (36%) 33,3% 41,9% 442412 39,5410 %
Antecedentes familiares alcoholismo 46 (50%) 46,7% 60% 41,841 40,7411
Situacion laboral Pensionista 16 (17%) 11,7% 29% * 502+14 39,3+9
Motivacion organica del tratamiento 8 (8,7%) 63,3% 67,7% 47414 40,7410
Psicopatologia 37 (40,6%) 40% 41,9% 41+1 4141
Abuso de otros toxicos 37 (40,6%) 43,3% 35,5% 3849 435+11
Ingresos previos 77 (84%) 81,7% 90,3% 41,7+£10 389+13
Tratamientos alcoholdgicos previos 71 (78%) 78,3% 77,4% 40,5+10 44412
Ingreso urgente 10 (10,9%) 6,7% 19,4% 41,349 412411
Alta voluntaria 10 (10,9%) 11,7% 9,7% 353411 42410
Soporte familiar 66 (75%) 76,7% 64,5% 39,6+10 455+10*
Deterioro cognitivo (trastorno amnésico) 40 (43,9%) 33,9% 64,5% * 46,1410 37,1410
Conciencia de dependencia 28 (30,7%) 350% 22,6% 403+ 41,7+10
Sospecha de consumos encubiertos 21 (23%) 23,3% 22,6% 39,8+12 41,7+10
Actitud colaboradora 46 (50%) 55% 41,9% 41,5410 409+
Evolucion positiva durante el ingreso 46 (50%) 56,7% 38,7% 40,7410 4,7+M
Utilizacion de otros dispositivos y recursos terapéuticos 20 (21,9%) 18,3% 29% 40,6+10 436413
Procedencia de otro CAD (no UA) 19 (20,8%) 18,3% 25,8% 44,1+9 405+11
Indicacion de alcoholurias 64 (70%) 71,7% 67,7% 412411 41241
Indicacion de terapia grupal 10 (10,9%) 13,3% 6,5% 45848 40,7+M
Indicacion de disulfiran 80 (87,9%) 90% 83,9% 409410 439+16
Indicacion de antidepresivos 15 (16,4%) 10% 2990 * 40,7412 413410
Situacion en el seguimiento entre los 72 pacientes UA (no derivados) N=72 N=49 N=23
Recaidas a los 6 meses (considerando los abandonos como recaidas). 60 77,6% 95,7%* 40,4+11 anos 40,9+9 afnos
Alta terapéutica a los 2 afios 4 8,2% 0%
Resultado positivo (alta o en tratamiento) del tratamiento a los 2 afios 26 36,7% 34,8%

Pruebas estadisticas: t de Student para la comparacion de medias y Chi? para la de frecuencias.

*p <005 p<001™ p<0,001.

CAD: Centro de Atencion a las Drogodependencias; UA: Unidad de Alcohologia; Otros dispositivos terapéuticos: Centro de Salud Mental (CSMA), Servicios Sociales, Centro de Dia, organizaciones

deportivas, dispositivos de Larga Estancia (Residencias, Comunidades Terapeuticas).
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Tabla 2. Situacion clinica de los pacientes a lo largo del periodo de seguimiento.

.D|a de Dia de alta Mes 1 Mes 6 Mes 12 Ao 2 Ano 3 Ano 14
ingreso
Tratamiento en otros CAD 19 173 ademés con otros 17 17 17 14 14 10
recursos)
Abandono del tratamiento 0 10 (2 de &trS;]CAD'B de 18 31 37 45 36 30
Der\vvadova. otros 0 0 0 0 0 0 ) 9
dispositivos
Tratamiento en la UA-HCB 79 64 (17 ademas con otros 56 43 36 17 19 6 (4 pacientes cronicos y 2 desaparecidos
recursos) que vuelven a la UA)
Tratamiento en otros 5 (abandonos que vuelven al HCB, no
servicios del HCB 0 0 0 0 0 0 0 ala UA
Alta del tratamiento 0 0 0 0 0 9 9 7
Muerto 0 0 0 0 1 6 " 31
Total 91 91 91 91 91 91 91 91

CAD: Centro de Atencion a las Drogodependencias. UA-HCB: Unidad de Alcohologia del Hospital Clinico de Barcelona. CSMA: Centro de Salud Mental; Dia de alta: Finalizacion programada de la
desintoxicacion (aproximadamente a los 21 dias del ingreso). Otros recursos: utilizacion de otros recursos terapéuticos en 20 pacientes de forma complementaria al seguimiento de su tratamiento
alcoholdgico (5 pacientes con CSMA, 9 con Servicios Sociales y 2 también con CSMA, uno con Centros de Dia, 2 con Organizaciones Deportivas, y un paciente a un dispositivo de Larga Estancia

residencial).

o por otras CAD (31,9% versus 42,1%) no presenta diferen-
cias estadisticamente significativas.

La edad en el momento de la muerte era de 51,4+12 afos
(rango de 25 a 75 afios). Los pacientes fallecidos durante los
14 afos de sequimiento eran significativamente mayores al
inicio del estudio (ingresados en 1994) que los que sobrevi-
vieron (45,4411 afios versus 39,1+10 afios; t= 2,7; p= 0,008).

En general existe un incremento paulatino de la mortali-
dad a medida que aumenta la edad en el momento del ingre-
so: 199% entre los pacientes situados en el primer cuartil de
edad, 28% en el sequndo cuartil, 39,1% en el tercero y 50%
de los situados en el cuarto cuartil.

La Tabla 1 muestra las diferencias, tanto al inicio como
al final del periodo de seguimiento, entre los pacientes que
fallecieron y los que siguieron vivos durante ese periodo.

Los pacientes fallecidos se caracterizaban al inicio del
tratamiento por una mayor frecuencia de deterioro cogniti-
vo y del porcentaje de pensionistas, rasgos que estan ambos
asociados a una mayor edad, tal y como se comprueba en las
dos ultimas columnas de la Tabla 1. También presentaban una
peor evolucion en el tratamiento.

Los pacientes de mayor edad ya no son solteros y han
consumo otros toxicos con menor frecuencia, aspectos que
no tienen una relacion aparente con una mayor mortalidad.

Pero estos pacientes mayores también tienen menos
soporte familiar, un nivel social y educativo mas bajo, mas
antecedentes de alcoholismo, una actitud menos colabora-
dora, una evolucion menos positiva y una menor concien-
cia de dependencia durante el ingreso de desintoxicacion,
que acostumbra a ser urgente mas a menudo. Aunque estas
diferencias no llegan a la significacion estadistica si configu-
ran un patron psicosocial coherente con un mayor riesgo de
muerte.

Miguel Monréas y Lluisa Ortega

Finalmente se observa que los pacientes que fallecieron
presentaban durante los dos afios de tratamiento ambulato-
rio un mayor porcentaje de recaidas alcohoélicas o abando-
nos del tratamiento antes de los 6 meses y que no lograron
nunca el alta terapéutica.

Analisis multivariado

Se ha realizado un analisis de regresion logistica binaria
por pasos hacia delante para intentar predecir los factores
que influyen en la muerte antes de finalizar los 14 afios de
seguimiento, separando el efecto de la edad.

Se han incluido las variables que han mostrado tener
individualmente relacion con la mortalidad (deterioro neu-
ropsicoldgico, estatus de pensionista, prescripcion de anti-
depresivos y recaida/abandono antes de los 6 meses) y las
que tenian indicios clinicos de ser de mal pronostico tera-
péutico (antecedentes familiares de alcoholismo, ingresos
previos, baja conciencia de dependencia, baja colaboracion y
mala evolucién durante el ingreso, y nivel educativo y estatus
social bajos), ademas de la edad al inicio del estudio.

El resultado muestra que en el modelo que clasifica
correctamente a un mayor porcentaje de los pacientes que
fallecen, tan solo las tres primeras variables (deterioro neu-
ropsicologico, estatus de pensionista, prescripcion de antide-
presivos) tienen significacion estadistica en la ecuacion de
regresion, sin que la edad intervenga por si misma.

Parece por tanto que los pacientes con deterioro neu-
ropsicologico, estatus de pensionista y que reciben antide-
presivos sufren una especie de envejecimiento prematuro,
probablemente provocado por el alcohol y que ello redunda
en una mayor probabilidad de muerte temprana.
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También se ha realizado un analisis cualitativo, median-
te la prueba de Chi cuadrado, de estas tres variables con la
mortalidad, estratificado por la edad al inicio del estudio,
dicotomizada en mayor o menor de 41 afios.

El resultado es que en los pacientes mas jovenes (meno-
res de 41 afos) la presencia de deterioro cognitivo, pero no
de las otras dos variables, tiene relacion con un mayor riesgo
de muerte (presencia de deterioro cognitivo en el 20% de los
pacientes vivos frente al 54,5% en los que fallecen; Chi’=
4,9; p=0,026).

En cambio en los pacientes mayores el deterioro cogniti-
vo no se relaciona con un mayor riesgo de muerte, relacion
que si sucede en caso de ser pensionista (12% de los pacien-
tes vivos y 45% de los que fallecen; Chi’= 6,1; p= 0,013), 0
recibir antidepresivos (8% de pacientes vivos y 30% de los
que fallecen; Chi’>= 3,6; p= 0,05).

El analisis cualitativo estratificado por edad de la mor-
talidad segun las recaidas y abandonos durante los 6 prime-
ros meses de los 72 pacientes en tratamiento en la UA-HCB
revela que solo en los pacientes mayores de 41 afios se pro-
duce un incremento de la mortalidad en el caso de haber
recaido en el consumo de alcohol (de 0% de los 6 pacientes
que no recaen al 55,6% de los 27 que si recaen; Chi’= 6,1;
p=0,01). En los mas jovenes no existen diferencias significa-
tivas (16,7% versus 21,2%; Chi*>= 0,06; p= n.s.)

En resumen, la presencia de deterioro cognitivo (OR= 2,9;
p= 0,02) conjuntamente con una edad superior a 41 afios
(OR=1,9; p= n.s.) son factores de riesgo de muerte (R? de
Cox= 0,1; porcentaje correctamente clasificado= 66,7%).
También en los pacientes tratados en la UA-HCB las recaidas
son un elemento de mal prondstico vital en los mayores. Pero
en el caso de los pacientes mas jovenes (menos de 41 afos)
la Odds Ratio (OR) de muerte que tienen los pacientes dete-
riorados cognitivamente frente a los conservados (OR= 4,8;
p=0,03) duplica a la de los pacientes mayores.

La edad también confunde la relacion del estatus de pen-
sionista con la mortalidad: en los pacientes jovenes no existe
relacion (sélo 4 pensionistas, el 100% vivos a los 14 afios,
Chi?= 1,3; p= n.s.), mientras que en los mayores (de 41 afios)
si la hay: el 75% de pensionistas ha muerto, por tan sélo el
33,3% de los no pensionistas (Chi?= 6,1; p= 0,01).

En cambio la edad no influye en el riesgo de muerte
segun se prescriban o no antidepresivos: la odds ratio global
de morir de los pacientes a los que se indico antidepresivos
frente a los que no se les indico es de 3,6 (Chi’= 5,3; p=
0,02), pero esta OR es mas acusada en los pacientes mayores
(OR= 4,9, Chi*>= 3,6; p= 0,05) que en los jovenes (OR= 2,9;
Chi’= 1,6; p=n.s.).

Andlisis de supervivencia

Por ultimo se realiza un analisis de supervivencia de
los dias hasta el fallecimiento introduciendo la edad como
covariable en un modelo de regresion de Cox y ajustandola
respecto al deterioro cognitivo, los tratamientos alcoholo-
gicos e ingresos previos, la existencia de psicopatologia, la

consciencia de dependencia alcohdlica, el estatus social, la
evolucion durante el ingreso de desintoxicacion, la indicacion
de antidepresivos y la existencia de recaidas antes de los 6
meses de sequimiento. Mediante el método de introduccion
hacia delante por pasos, el modelo que explica mejor y de
forma mas significativa los dias de supervivencia es el que
contiene las variables evolucion positiva durante el ingreso
(Wald= 4,5; p= 0,03; OR= 2,2), prescripcion de antidepre-
sivos (Wald= 5,9; p= 0,01; OR= 0,3) y la edad (Wald= 7,6;
p= 0,006; OR= 1,04), que influyen significativamente en la
supervivencia.

La grafica 1 muestra la diferencia en las curvas de super-
vivencia entre pacientes con o sin tratamiento antidepresivo
usando el resto de variables relacionadas como covariantes.

Funcion de supervivencia

Supervivencia acumulada

0,44

T T T
o 1000 moa 3000 4000 5000

Dias de supervivencia

Grafica 1. Curvas de supervivencia entre pacientes con o sin prescrip-
cion de antidepresivos usando el resto de variables relacionadas como
covariantes.

DISCUSION

Caracteristicas de los pacientes, grado evolutivo
de su dependencia y mortalidad

Se confirma que los pacientes alcohdlicos que precisan
de un ingreso de desintoxicacion en una sala de Psiquiatria
son relativamente jévenes, de edad similar a los que acu-
den voluntariamente a realizar tratamientos ambulatorios.
Por otra parte son mucho mas jovenes (41 versus 50 afios)
que los que son detectados a raiz de su ingreso en hos-
pitales generales por enfermedades organicas relacionadas
con su consumo de alcohol ™. Son por tanto pacientes con
una dependencia alcohdlica de relativamente pocos afos de
evolucion.

Sin embargo tienen una elevada proporcion de tras-
tornos psiquiatricos y neuropsicolégicos comorbidos,
complicaciones psico-sociales y familiares y pérdida de la
capacidad para trabajar o del soporte del entorno socio-
familiar, aunque el dafio organico es poco significativo en el
momento del ingreso.
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Aunque sus alteraciones fisicas son leves, mas parecidas
a las de los alcoholicos en régimen ambulatorio que a las de
los hospitalizados organicamente, tienen mas gravedad en su
dependencia alcohdlica, por la comorbilidad psiquiatrica.

Su seguimiento ambulatorio es malo. Solo el 10% de
pacientes logra el alta terapéutica a los 2 afios. A pesar de
la elevada utilizacion de otros recursos Sociales y de Salud
Mental estos enfermos tienen una baja adherencia a los tra-
tamientos. Probablemente existe también un elevado por-
centaje de recaidas en el consumo de alcohol.

Su mortalidad a los 14 afnos es del 34,1% a una edad
promedio de 51,4 afios. Esta mortalidad se situa de forma
intermedia entre la de los pacientes ambulatorios y la de los
ingresados por causas organicas (32% a los 20 afios y 30%
a los 4 afos respectivamente). Sin embargo la edad en el
momento de morir es mas joven que la de los alcohdlicos
ingresados por causas organicas (57,5 afios) 2.

Una posible explicacion es que el deterioro neuropsico-
l6gico es mas frecuente en los pacientes estudiados (43,9%
frente al 15,7% de los pacientes ingresados por causa orga-
nica). Otra explicacion complementaria es que muchos alco-
holicos, en los que predominan los trastornos conductuales,
sufren muertes precoces (alrededor de los 50 afios, precisa-
mente la de nuestra muestra), debidas a problemas neurop-
sicoldgicos (accidentes, suicidios, traumatismos, demencias o
sindromes amnésicos alcohdlicos, complicaciones neuropati-
cas, etc.). En cambio los alcohdlicos que se detectan cuan-
do ingresan por causas organicas son supervivientes de una
cohorte que ya ha sufrido una importante mortalidad previa.

Ello provoca un sesgo: minimiza la gravedad de la
dependencia alcohdlica de los que siguen vivos, que pare-
cen bebedores sociales de toda la vida, a la vez que acre-
cienta la gravedad relativa de las consecuencias de salud
de los alcoholicos hospitalizados por causas fisicas, pues
en realidad mueren antes los pacientes menos “organicos" y
mas “psiquiatricos”.

Precisamente las enfermedades del sistema nervioso
habian sido una de las principales causas de muerte de los
alcohdlicos detectados por causa organica "y en la presente
muestra el deterioro cognitivo es el factor que por si sdlo
mejor predice la mortalidad a los 14 afios.

Un mejor cumplimiento del tratamiento a medio plazo
(6 meses) se acompafia de menores porcentajes de morta-
lidad y obtener el alta terapéutica (4 pacientes) se asocia
siempre con supervivencia. Pero también es muy probable
que los pacientes que ya sufren algun deterioro neuropsi-
cologico previo tengan menor capacidad para mantenerse
abstinentes y en tratamiento, precisamente debido a que
su deterioro interfiere con el control de la conducta. Ello
sugiere que los tratamientos habituales del alcoholismo una
vez superada una barrera en que se han producido ciertos
dafos irreversibles, especialmente neuropsicoldgicos, ade-
mas de ser infructuosos no pueden retrasar la muerte pre-
coz del paciente. En el grupo de pacientes estudiados y que
fallecid, esta barrera estaria en torno a los 45 afos y las
muertes se producirian alrededor de los 50 afios, probable-
mente por trastornos neuropsicoldgicos.
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Superada esta barrera existiria otro grupo de alcohdlicos,
los mas “sociales”, sin tantos trastornos neuropsicolégicos,
pero con enfermedades organicas (hepaticas y neoplasicas),
que serian los que menos acudirian a solicitar ayuda y que se
detectarian de forma tardia, por sus complicaciones organi-
cas y con una escasa esperanza de vida, a los pocos afios del
ingreso, que se situaria en torno a los 57 afios ™.

Factores que influyen en la mortalidad

La presencia de deterioro cognitivo y de psicopatologia
son rasgos definitorios de estos enfermos, pero de los dos
sblo el deterioro se muestra relacionado con el riesgo de
muerte durante los afios siguientes al ingreso para desin-
toxicacion. Indudablemente la edad tiene también un papel
central y ambos factores, edad y deterioro cognitivo, estan
interrelacionados.

Sin embargo nuestros datos sugieren que hay una serie
de indicadores indirectos de mal funcionamiento neuropsi-
cologico, sobretodo entre los pacientes mas jovenes y que
serian coherentes con la antigua hipotesis del envejeci-
miento prematuro en los pacientes alcohdlicos con deterio-
ro cognitivo '8, En otros estudios también se extrae esta
conclusion 712,

Entre estos indicadores hay: i) la falta de una evolucion
positiva del paciente durante el ingreso de desintoxicacion,
ii) la presencia de sintomas de deterioro cognitivo, iii) el ser
pensionista y iv) recibir antidepresivos. Los dos primeros fac-
tores influyen sobretodo en los pacientes mas jovenes, mien-
tras que los ultimos afectan mas al riesgo de muerte de los
mayores.

Globalmente la impresion es que todos estos factores se
relacionan de forma indirecta con la existencia de un dete-
rioro organico: La prescripcion de antidepresivos podria indi-
car la presencia de sintomas que encubririan un deterioro
cognitivo latente e incluso que estos sintomas depresivos
favorecieran otros problemas organicos ', el ser pensionis-
ta indicaria un menor grado de autonomia fisica y cognitiva
y la mala evolucion durante el ingreso seria el resultado de
una menor capacidad mental para entender su enfermedad y
modificar sus habitos.

El hecho de que la mejor evolucion terapéutica (menos
recaidas o abandonos del tratamiento, mas altas terapéuticas
y seguramente mayor mantenimiento de la abstinencia) se
asocie con mantenerse vivo, aunque no sea un factor que
aparezca en el analisis multivariado, probablemente indica
que esta mejor evolucion terapéutica se asocia precisamente
con la menor presencia de deterioro psico-organico.

Causas de la muerte

No disponemos de informacion directa acerca de las
causas de muerte, pero posiblemente se deben con mas fre-
cuencia a los trastornos psiquiatricos (suicidio, accidente,
traumatismo, malas condiciones de vida, etc.) que provo-
can conductas de riesgo y un menor autocontrol, que a los
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aspectos puramente organicos. De los 11 pacientes falleci-
dos y que eran menores de 41 afos al inicio del estudio no
sabemos la causa de la muerte en 5. Pero en el resto, pocos
meses antes de la muerte, revisando los archivos de nues-
tro hospital hallamos problemas pancreaticos en un pacien-
te, hepaticos en otro y en otros 3 habia diversas urgencias,
precisamente psiquiatricas. En el paciente restante constaba
claramente la causa de muerte por suicidio (traumatico).

En conclusion, los pacientes alcohélicos de peor evo-
lucion, con mas antecedentes de tratamientos fracasados,
menor conciencia de su enfermedad y menor capacidad
para modificar su conducta, utilizan abundantes recursos
psiquiatricos intensivos y dispositivos sociales. Aunque son
comparativamente mas jovenes y menos afectados organi-
camente que los alcohdlicos detectados en los hospitales
generales, tienen un perfil mas neuro y psicopatoldgico y
presentan también importantes tasas de mortalidad a eda-
des tempranas.

Para los clinicos sequramente no es ninguna sorpresa,
pero los datos presentes apoyan la idea de que el seguimien-
to terapéutico de estos pacientes debe tener en cuenta este
riesgo vital ademas de la patologia psiquiatrica y socio-fami-
liar de base.

Una estrategia para ello ha de ser la coordinacion de los
servicios sanitarios, sociales, y a veces judiciales, implicados,
y que éstos tengan conocimientos sobre los riesgos de los
pacientes alcohdlicos que presentan rasgos psicopatologicos
y deterioro cognitivo incipiente.

Dentro de los sanitarios, tanto los médicos de atencion
primaria, como los especialistas o los servicios de urgencias,
han de poder tener informacion instantanea, con la ayuda de
la informatica, de que éstos pacientes, aunque relativamente
jovenes y aparentemente con pocas alteraciones fisicas, son
de alto riesgo vital. En el momento en que cualquiera de ellos
detecte a estos enfermos (muchas veces son los servicios de
urgencias) deberian contar con protocolos para la conten-
cion y derivacion rapida al servicio de drogodependencias y/o
salud mental correspondiente.

Una vez retornados a estos servicios se debe potenciar
la reduccion de dafios y el cuidado organico, pero también el
control de las conductas impulsivas desadaptativas, proba-
blemente haciendo sequimientos mas intensos y coordinados,
otra vez, con el resto de agentes de salud.

Finalmente quizas haya que recordar que las complica-
ciones organicas en si mismas no son el criterio de grave-
dad del alcoholismo, pero que el deterioro psico-organico y
psico-social también mata, y a edades tempranas °, incluso
a sus familiares ?'. Y el alcohol por si sélo, sin dependencia ni
trastornos psiquiatricos, también 2°.
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