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RESUMEN

Los Tratamientos de Observacién Directa (TOD) han sido
probados en diferentes patologias. No tenemos constancia de
que en la desintoxicacion ambulatoria de alcohol se hayan uti-
lizado. El objetivo de este trabajo es comprobar si una Unidad
de Conductas Adictivas (UCA) puede, ambulatoriamente, desin-
toxicar y disminuir el riesgo de recaida precoz (doce semanas)
en pacientes alcoholicos, con una dependencia orgénica esta-
blecida, con un sindrome de abstinencia grave, con multiples
tratamientos previos y que no habian conseguido mantener la
abstinencia durante un periodo continuado de tres meses en
los ultimos dos anos, y hacerlo mediante un modelo de abor
daje multimodal médico-psicolégico y de enfermeria basado en
una visita diaria breve y supervisién farmacolégica.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes: de los die-
ciocho pacientes incluidos en este estudio, a las doce semanas,
trece (72 %) permanecian abstinentes, cuatro (22 %) recaye-
ron, uno abandond y diecisiete (94 %) se mantenian adheridos
a tratamiento. Se analizan las caracteristicas de los pacientes
abstinentes, de los que recayeron (4) y del abandono (1). El
CIWA-Ar medio se situ6 en 27.05 (21-36), por encima de 20 se
considera sindrome de abstinencia grave, a pesar de lo cual no
se produjo ningun acontecimiento adverso que requiriera ingre-
so hospitalario. La adherencia conseguida (94 %) favorecio que,
los pacientes més deteriorados y con menores recursos, pudie-
ren beneficiarse no solo de algunos programas sociales sino
también de los servicios basicos de salud con la consiguiente
mejoria en su calidad de vida.

Palabras clave: Tratamiento de observacion directa, desintoxica-
cién ambulatoria, recaida precoz (12 semanas), adherencia.

ABSTRACT

Directly Observed Treatment (TOD-DOT) has been tested
in different conditions. The objective of this work is to check
whether a UCA-CAB (Centre for Addictive Behaviour) can
achieve detox and reduce the risk of early relapse (up to 12
weeks) in alcoholic patients. All patients had an established
organic addiction and serious withdrawal syndrome, and had
undergone multiple previous treatments. Furthermore, they
had not managed to abstain for a 3-month consecutive period
over the previous 2 years. The aim of the Directly Observed
Treatment was to attain detox and reduce relapse by following
a multi-method approach: medical, psychological and personal
care, based on a brief daily consultation and pharmacological
supervision.

The results were as follows: Of the 18 patients included in
the study, after 12 weeks, 13 (72 %) were still abstinent and 4
(22 %) had relapsed. Thus, 17 (94 %) were still following the
treatment, with just one drop-out. We analysed the profiles of
the patients abstaining, of those who relapsed (4) and of the
one who dropped out. The average CIWA-Ar was 27.05 (21-36).
Any value over 20 is considered to indicate serious withdrawal
syndrome, though there were no negative events leading to
hospitalization. Level of adherence to the treatment (94 %)
meant that the most seriously affected patients and those with
fewest financial resources could benefit, not only from any
auxiliary social schemes, but also from basic health services,
permitting them to improve the quality of their everyday life.

Key words: Directly Observed Treatment, Detox (via CAB-
outpatient care units), early relapse (up to 12 weeks),
adherence.
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INTRODUCCION

a recaida es el sine qua non del alcoholismo'. En

el caso del alcoholismo su tratamiento se carac-

teriza por la presencia de recaidas, por ser largo
y, sobre todo, por la existencia de importantes tasas
de abandono?. Con relacién a la historia natural de la
dependencia alcohdlica en nuestro entorno..., alrede-
dor de un tercio de los que inician tratamiento recaen
durante los tres primeros meses®. La dependencia al
alcohol es una enfermedad progresiva, crénica y alta-
mente recidivante que por su elevada prevalencia y
su alta morbi-mortalidad se ha convertido en uno de
los principales problemas de salud publica en nuestro
medio*. En este sentido un trabajo publicado reciente-
mente sobre el impacto del alcohol en Espana y Euro-
pa%, viene a poner de manifiesto la responsabilidad
que tiene el alcohol en las muertes prematurasy en la
discapacidad (12 %) entre los hombres y el (2%) entre
las mujeres, la elevada tasa de consumidores de ries-
go de alcohol (15% de la poblacion de Europa), y la
prevalencia de dependencia de alcohol o alcoholismo
que alcanza al 5% de europeos y al 1% de europeas.
Ante todo ello, las medidas preventivas que, hasta el
momento, se han mostrado mas eficaces han sido las
gue limitan la disponibilidad de alcohol (aumento del
precio de las bebidas alcohélicas, reduccién de hora-
rios y lugares de venta, disminucién de la tasa de alco-
holemia permitida para la conduccién de vehiculos, la
exigencia de la mayoria de edad para la venta y consu-
mo de alcohol y la reduccion de su publicidad y patro-
cinio). Posiblemente, la dificultad en la penetracion de
los mensajes preventivos en el marco educativo, deba
hacernos reflexionar sobre la capacidad de impacto y
verosimilitud que tiene para nuestros jévenes un men-
saje saludable, en el contexto de un comportamiento
socioloégico que, en muchas ocasiones y a cualquier
precio, rinde muchos valores éticos y de convivencia a
la competitividad y ganancia desbocadas.

La CIE-10® enuncia en F10: Trastornos mentales y
del comportamiento debidos al consumo de alcohol; y
en F1x.2 describe el: Sindrome de dependencia y las
pautas para su diagndéstico. Como la CIE-10 establece,
el sindrome de abstinencia en general y del alcohol en
particular, es “un conjunto de manifestaciones fisio-
l6gicas, comportamentales y cognoscitivas en el cual
el consumo, para el caso de una sustancia, adquie-
re la maxima prioridad para el individuo”, el deseo de
consumo es “fuerte y a veces insuperable” y, cuando
la recaida irrumpe, “después de un periodo de absti-
nencia lleva a la instauracidon mas rapida del resto de
caracteristicas del sindrome de lo que sucede en indi-
viduos no dependientes”.

Entre los instrumentos de evaluacion de la depen-
dencia alcohdlica el MALT (Mdnchner Alkoholismus
Test, disefado por Feuerlein et al.” y validado en
Espana en 1984 por Rodriguez-Martos y Suarez®,

por su elevada sensibilidad (100%) y especificidad
(82%), puede utilizarse como cuestionario diagnosti-
co de alcoholismo®. Para nuestro estudio utilizamos,
como instrumento diagnéstico el MALT. Este es un
cuestionario que tiene la propiedad de captar proble-
mas de alcoholismo en pacientes con alto grado de
negacién y se ha propuesto como una herramienta en
pacientes con consumo de riesgo y perjudicial cuando
se obtiene, previamente, una puntuacion positiva en
otros cuestionarios mas breves como el CAGE, pro-
puesto por Ewing y Rouse'™ en 1970, y validado por
Mayfield et al."" en 1974, su versién espanola fue vali-
dada por Rodriguez-Martos et al.’”> en 1986, o el CBA,
ideado por Feuerlein' en 1976 cuya versién espanola
fue validada por Rodriguez-Martos et al."? en 1986. El
MALT consta de dos partes: el MALT-S (MALT-Subje-
tivo) que estima la percepcioén subjetiva del paciente
(dependencia psicolégica) en relacién a sus proble-
mas con el alcohol, y el MALT-O (MALT-Objetivo) que
informa sobre indicadores organicos de dependencia
alcohdlica (enfermedad hepatica, polineuropatia, deli-
rium tremens, consumo alcohélico superior a 150 ml,
120 en las mujeres, de alcohol puro al dia al menos
durante unos meses, consumo de alcohol superior a
los 300 ml, en la mujer 240 ml, de alcohol puro una o
mas veces al mes, aliento endlico en el momento de
la exploracion médica y busqueda anterior de ayuda
por parte de familiares o allegados).

La medicién cuantitativa del sindrome de abstinen-
cia depende de la idoneidad de las escalas utilizadas
para establecer el diagnéstico, estimar la necesidad
de tratamiento farmacoldgico y determinar el momen-
to adecuado para la reduccion y la retirada de éste'.
El sindrome de abstinencia alcohdlica puede objetivar-
se mediante diversas escalas que permiten valorar la
intensidad de la abstinencia, pero sin lugar a duda la
CIWA (Clinical Institute Withdrawal Assessment for
Alcohol Scale) y sus derivaciones (la CIWA-Ar, sobre
t0do)'® son las mas utilizadas para la valoracion de la
abstinencia, y se han usado tanto en el manejo clinico
como en investigacién. La CIWA-Ar, versién revisada
de la CIWA, constituye el “patrén de oro” por ser sen-
cilla'y rapida a la hora de ser aplicada y su uso esté
muy extendido'®,

Uno de los problemas mas importantes a que han
de hacer frente tanto los pacientes y su red social
como los clinicos es el de la recaida. Muchos pacien-
tes y sus familias se desesperan ante las continuas
recaidas y pueden llegar a creer que no existe una sali-
da satisfactoria. Los procesos de recaida son motivo
de perplejidad para el propio adicto, porque la mayoria
de veces se trata de un fendmeno que le sobrepasa
Yy que escapa a su propio control, también son moti-
vo de zozobra para su entorno y causa de frustracién
para los profesionales que trabajan en el &mbito de la
clinica de conductas adictivas.
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Los clinicos disponemos en la actualidad de trata-
mientos efectivos tanto médicos como psicolégicos
para el abordaje del alcoholismo. Es innegable, ade-
mas, el interés por ampliar y encontrar nuevos far-
macos capaces de actuar sobre aspectos clave de
la patologia adictiva como son la motivacién, el cra-
ving, la impulsividad, la reduccién del consumo vy la
prevencién de recaidas, e incluir esta actuacién far-
macoldgica en el marco de un programa terapéutico
multicomponente bio-psico-social del paciente adic-
to. Sin embargo el riesgo de recaida sigue constitu-
yendo una verdadera amenaza que acompana todo el
proceso de desintoxicacién-deshabituacién-insercién
o reinsercion social. En efecto, el escollo de la recaida
puede presentarse en cualquier momento del proceso
terapéutico vy, el reto que supone la recaida, se amplifi-
ca cuando los fracasos terapéuticos se acumulan a lo
largo de la vida del paciente y mas, todavia, alli donde
la red social de contencién y ayuda esta debilitada o
es inexistente.

La recaida precoz (12 primeras semanas) tras el
abandono de la bebida puede relacionarse con los
efectos reforzadores del alcohol™. Dichos efectos
reforzadores, tanto los positivos tales como la euforia
y la sensacion de bienestar, asi como los negativos
tales como el alivio del malestar psicofisico y emo-
cional, mitigar los sintomas de abstinencia o posi-
bles trastornos psiquiatricos concomitantes, han sido
ampliamente estudiados relacionando el consumo cro-
nico de alcohol y los sistemas dopaminérgico, gabaér-
gico, glutamatérgico, serotoninérgico y opioidérgico.
Se ha postulado tanto la relacion entre recaida y cra-
ving, particularmente en las primeras etapas de la abs-
tinencia'®, como también la asociacién entre reduccion
del craving y reduccién en el consumo de alcohol?® y
ademas la posibilidad de que farmacos eficaces en la
reduccioén del craving lo puedan ser, también, en el tra-
tamiento del alcoholismo?:22. Ademas un factor, entre
otros, que aumentaria la vulnerabilidad para la recaida
precoz seria la mayor severidad de la dependencia?.

La desintoxicacion de alcohol es un procedimien-
to terapéutico que tiene por objetivo facilitar el cese
del consumo alcohdlico sin repercusiones negativas
para el paciente; en realidad constituye la primera fase
de la deshabituacién alcohdlica y basicamente podria
definirse como la “prevencion y tratamiento del sin-
drome de abstinencia alcohodlica”'® en cualquiera de
sus formas y grados. La desintoxicacién se hace
necesaria porque “el consumo crénico de alcohol pro-
duce fenémenos de neuroadaptaciéon, fenémenos de
sensibilizacion y efectos neuroendocrinos. Los fené-
menos de neuroadaptacion estan relacionados con
la tolerancia y la abstinencia del alcohol y se acompa-
fian de una modificacion de los efectos reforzadores
del alcohol”?4. En definitiva, en el anhelo (craving) de
alcohol y en la vuelta compulsiva a su consumo que
predice la recaida intervendria la compleja interaccién

de estos mecanismos neuroadaptativos, neuro-endo-
crinolégicos vy de sensibilizacion.

La desintoxicacion puede llevarse a cabo en un
entorno hospitalario o de manera ambulatoria; la
desintoxicacién ambulatoria retne algunas ventajas
tales como incentivar la responsabilidad del paciente
y su implicaciéon en el tratamiento, un coste econémi-
co menor y mantener la continuidad con las siguien-
tes fases de la rehabilitacién alcoholica, y también
muestra algunos inconvenientes como la dificultad en
controlar el cumplimiento farmacolégico, una menor
seguridad para el paciente y un elevado indice de fra-
casos?®. Nosotros elegimos la modalidad de desintoxi-
cacion ambulatoria con tratamiento de observacion
directa parcial en esta muestra limitada de pacientes,
a fin de comprobar de manera preliminar la eficacia de
esta alternativa terapéutica.

Los tratamientos de observacion directa (TOD),
también llamados directamente supervisados (TDO)
son un procedimiento terapéutico que consiste en
la administracion de farmacos bajo la supervisién de
personal sanitario, durante un tiempo determinado y
para el tratamiento de una determinada enfermedad,
que se realiza con el fin de asegurar el cumplimien-
to terapéutico y aumentar la adherencia en orden a
mejorar los resultados de la intervencién y que ha ido
evolucionando en complejidad a lo largo del tiempo;
se adoptd por primera vez en los anos setenta para
el tratamiento de la tuberculosis y forma parte de
una de las cinco estrategias incluidas en el programa
DOTS (Directly Observed Treatment, Short Course)
de la OMS?6:27.28.29.30\/grios estudios y ensayos cli-
nicos avalan®'-32:3%y otros critican su eficiencia®*. Sin
embargo, por lo que se refiere a pacientes con depen-
dencia de alcohol, con el propdésito de favorecer el
cumplimiento y la adherencia, no conocemos la exis-
tencia de estudios, ni siquiera preliminares, que hayan
empleado esta modalidad de intervencion terapéutica.
Nuestro estudio limitado a 18 pacientes y doce sema-
nas de seguimiento, incluye la observacién directa de
la toma de una dosis diaria de medicacion, durante
cinco dias por semana como méximo, frecuencia de
observacion directa que experimenta una reduccion
paulatina, segun se detalla en el apartado “Métodos”,
a lo largo de las doce semanas de seguimiento de los
pacientes.

Por adherencia establecimos el cumplimiento de
las pautas pactadas de tratamiento: acudir a la Uni-
dad de Conductas Adictivas (UCA) con la periodicidad
convenida y que se explicita en el apartado “Méto-
dos”, ingerir en ella una dosis de medicacion, recibir
las dosis restantes para el dia o para el fin de sema-
na y autoadministrarselas, comprometerse a mante-
ner la abstinencia a alcohol y a cualquier otra droga,
a excepcioén del tabaco si eran fumadores y no habian
decidido abandonar su consumo vy, finalmente, cum-
plir el acuerdo de manifestar la violaciéon tanto de la
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abstinencia como de cualquiera de estos compromi-
sos. Si el paciente omitia alguna dosis de medicacién
y permanecia abstinente se mantenia la consideracion
de "adherencia terapéutica”, también se consideraba
“adherencia” si el paciente reiniciaba el consumo de
alcohol pero seguia acudiendo a consulta, en este caso,
naturalmente, se revisaba la medicacion y se ajustaban
los objetivos terapéuticos. La “adherencia” se perdia
cuando el paciente abandonaba, dejaba de acudir a la
UCA los dias senalados y convenidos, excepto por una
razéon de fuerza mayor justificada y en este caso por un
periodo nunca superior a los dos dias.

El objetivo de este trabajo es estudiar de forma
preliminar si una Unidad de Conductas Adictivas
(UCA) puede, ambulatoriamente, desintoxicar y dis-
minuir el riesgo de recaida precoz (doce semanas) en
pacientes alcohdlicos, con una dependencia organica
establecida, con un sindrome de abstinencia grave,
con multiples tratamientos previos y que no habian
conseguido mantener la abstinencia ni adherencia a
tratamiento durante un periodo continuado de tres
meses en los Ultimos dos anos, y hacerlo mediante
un modelo de abordaje multimodal médico-psicologi-
co y de enfermeria basado en una visita diaria breve y
la supervision de la toma de una dosis del tratamiento
farmacolégico, que podia incluir aversivos o naltrexo-
na, confiando el resto de dosis del dia y toda la medi-
cacion del fin de semana a los pacientes para que se
las autoadministraran.

METODOS

La muestra de pacientes del estudio se compone
de 18 individuos, elegidos al azar, de entre los que
solicitaron tratamiento en una Unidad de Conductas
Adictivas (UCA) siempre que cumplieran las siguien-
tes caracteristicas:

e Historia de alcoholismo igual o mayor de 5 afos.

Multiples tratamientos previos (al menos cuatro)
incluida alguna desintoxicacién hospitalaria y/o
ambulatoria.

e Enlos ultimos 24 meses no les consta a los pacien-
tes, ni a su red social si la tenian, haber podido
mantener abstinencia continuada durante 12 sema-
nas o mas.

e Sindrome de dependencia de alcohol siguiendo los
criterios establecidos por la CIE-10.

e Enel MALT-O (Minchner Alkoholismus Test-Obje-
tivo) obtener una puntuacién indicativa de depen-
dencia organica del alcohol.

e Presentar sindrome de abstinencia grave medi-
do con CIWA-Ar (Clinical Institute Withdrawal
Assessment of Alcohol) en su versiéon espafola.

e Red social deficiente, incontinente o inexistente.

e Se desestimaban para inclusién en este estudio
preliminar los pacientes con antecedentes o sos-
pecha clinica de patologia psiquiatrica de la esfera
psicotica, trastornos de la personalidad y los tras-
tornos del espectro afectivo bipolar.

A continuacién (Tabla 1) se expresa la edad media
y la distribucion por sexos de la muestra.

Tabla 1. Distribucién por edad media y sexos.

Edad media de la muestra Distribucion por sexos

Mujeres: 3 (18 %); Hombres 15

425 afos (29-61 afos) (62 %)
0

Las puntuaciones medias obtenidas en el MALT-O
fueron: 16.46 (12-20), una puntuacion igual o superior
a 11 equivale a alcoholismo

Las puntuaciones medias obtenidas en el CIWA-Ar
fueron: 27.05 (21-36), por encima de 20 se considera
sindrome de abstinencia grave.

El circuito asistencial se realizd del siguiente modo:

1. Después de la evaluacion inicial que incluia la explo-
racion fisica bésica, analitica de sangre y orina con
deteccion de toxicos y pruebas seroldgicas para
hepatitis y VIH, pruebas de la funcién tiroidea y
entrevista clinica sobre antecedentes y tratamiento
de psicosis, trastorno bipolar y trastornos de la per-
sonalidad, a todos los pacientes se les practicé una
desintoxicacién ambulatoria que sisteméaticamente
se iniciaba un lunes e incluia una visita diaria (de
lunes a viernes) a la Unidad de Conductas Adicti-
vas (UCA). En dicha visita se valoraba la situacion
clinica global de los pacientes, la tolerancia y cum-
plimiento medicamentoso y se interrogaba sobre la
abstinencia, ademas de ofrecerles apoyo psicoldgi-
co; todo ello en un formato breve de una duracion
aproximada de 8-10 minutos por paciente y dia. La
medicacion se dividié en tres dosis diarias y en la
visita, mediante supervisién y observacién directa,
ingerfan una dosis, entregandoles las dos dosis res-
tantes. Al llegar el viernes, quinto dia de la desin-
toxicacion ambulatoria, se entregaban al paciente
seis unidosis extra, tres para el sabado y tres para
el domingo. Durante la primera semana los pacien-
tes permanecian en reposo relativo domiciliario.
Esta situacién, segun los casos, se alargé hasta los
15 dias. Las dosis de medicacién entregadas a los
pacientes no estaban sujetas a supervision.
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2. Posteriormente seguian acudiendo cada dia (de

lunes a viernes) a la UCA procediendo del mismo
modo hasta completar cuatro semanas de trata-
miento; aunque, a partir de los primeros 15 dias,
los pacientes que tuvieron posibilidad de realizar
alguna actividad laboral (trabajos temporales en
la agricultura, o contratas de proteccién social en
algun Ayuntamiento), podian elegir presentarse
en la UCA a primera o a Ultima hora de la mafana
para no interferir con su jornada laboral.

Las semanas quinta y sexta, los pacientes recibfan
tratamiento de supervisién y observacion directa
tres dias por semana, y se les seguian preparando
unidosis para los dias en que no debian presentar-
se en la UCA.

Las semanas séptima y octava acudian sélo dos
veces por semana a la UCA.

De la semana novena a la doceava iban a la UCA
una vez por semana.

El tratamiento farmacoldgico podia incluir: benzo-
diazepinas, antidipsotrépicos, naltrexona, antico-
miciales, antipsicéticos y antidepresivos, segun
las necesidades individualmente consideradas de
cada paciente.

La pauta farmacoldgica estandar de desintoxica-
cién estaba compuesta por: lorazepam en dosis
variables ajustadas a diario, si era preciso, segin
la sintomatologia abstinencial medida sobre la
basal obtenida del CIWA-Ar y vitaminoterapia. La
utilizacion, ademas, de otros farmacos seguia el
siguiente criterio: los anticomiciales y antipsicoéti-
cos dependian de la clinica (ansiedad y / 0 insom-
nio, y / o CIWA-Ar superior a 15, y / 0 abandono de
la benzodiazepina utilizada en la desintoxicacién o
consumo previo de benzodiazepinas), o de la res-
puesta previa en otras desintoxicaciones; los anti-
depresivos no se anadian antes de trascurridas 4-5
semanas de inicio del tratamiento, y Unicamente si
la clinica era compatible con un trastorno depresi-
VO 0 ansioso susceptible de tratamiento con ISRS;
la naltrexona y los aversivos se recomendaban
segun el nivel de craving.

La medida de craving (ansia o anhelo de consumo)
se obtuvo con una Escala Analdgica Visual (EVA),
ciega para el paciente y numerada para el explo-
rador. La estimacion del craving se solicitaba dos
veces por semana durante la desintoxicacion (15
primeros dias) y unicamente se consideraba si
superaba el 50 %, es decir 5 puntos sobre 10 en
la EVA, entonces se ajustaba al alza el tratamien-
to farmacoldégico, y cuando esa barrera del 50 %
se rebasaba en dos mediciones consecutivas se
sugeria la utilizacion de antidipsotrépicos o nal-
trexona, opcidn que se dejaba abierta a la prefe-
rencia de los pacientes. Durante las 10 semanas

restantes se media el craving, mediante la EVA,
una vez por semana.

El apoyo psicolégico brindado durante todo el pro-
ceso consistié en intervenciones motivadoras, en
crisis y orientadas al mantenimiento de la adheren-
cia a tratamiento, todo ello con un formato breve
y que se llevaba a cabo por todos los miembros
del equipo (facultativos, psicédlogos y enfermeria);
las situaciones de crisis, cuando se detectaban, se
abordaban mediante una intervencién psicolégica
especifica de orientacién cognitivo-conductual.

10.El criterio de recaida que establecimos fue el rei-

1.

nicio del consumo de alcohol aln en pequenas
cantidades y aunque este no fuese compulsivo. El
motivo para elegir este criterio venia dado por la
historia adictiva de los pacientes, la cual aconse-
jaba mantener la abstinencia debido al alto riesgo
de pérdida de control. En cada visita se interroga-
ba a cada paciente sobre el consumo de alcohol y
el cumplimiento medicamentoso. El paciente habia
sido informado, y se le reiteraba constantemente,
de que era indispensable que nos informara abier-
tamente de cualquier consumo de alcohol, lo cual
no le supondria ninguna penalizacién ni abandono
de tratamiento ni de las atenciones que estaba reci-
biendo. Dado que no existe ningun criterio objetivo
capaz de avalar con caracter de absoluta certeza
la abstinencia en medio ambulatorio, decidimos
apostar por la complicidad y sinceridad del paciente
desde la proximidad en la relacién terapéutica.

Fueron descartados de la muestra los pacientes
con abuso o adiccién a otras sustancias excep-
to benzodiazepinas y tabaco y también aquellos
con ludopatia activa; los candidatos con histo-
ria de trastornos del espectro psicético y bipolar,
los pacientes con intentos previos de suicidio asi
como trastornos de personalidad también fueron
excluidos de este estudio preliminar; asi mismo
cuando los pacientes carecian de dichos antece-
dentes pero en la entrevista clinica previa al inicio
del tratamiento se sospechaban estas patologias
y riesgos con fundamento, se desestimaron para
este estudio piloto. No se realizd una exploracion
y seguimiento instrumental objetivo de la patologia
psiquiatrica de la esfera ansiosa y depresiva. Pero
dada la importancia y prevalencia de esta patologia
psiquiatrica en el alcoholismo y el hecho de que
esta comorbilidad puede contribuir a aumentar el
riesgo de recaida?', se practicé un seguimiento cli-
nico en todas las visitas, tal y como queda indicado
en el punto 7 de este apartado “Métodos”.

12. A los pacientes reclutados para este estudio se

les practicaba, de manera rutinaria, una analitica de
orina semanal y sorpresiva para drogas de abuso,
si se obtenian dos positivos en cualquier momento
del seguimiento eran excluidos del estudio.
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Figura 1. Resultados a las 12 semanas (N: 18).

RESULTADOS

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

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

Tabla 2. Pacientes abstinentes a las 12 semanas.

Abstinentes a las 12 semanas N=13(72,2 %)
Muijeres 2(16 %)
Hombres 11 (84 %)
Edad media 43.5 afos
MALT-0 medio 16.92
CIWA-Ar medio 28.07

Tabla 3. Recaidas y abandono a las 12 semanas.

Recaidas y abandono a N =5 (277 %)
las 12 semanas
Mujeres 120 %)
Hombres 480 %)
Edad media 41.6 afos
MALT-0 medio 16
CIWA-Ar medio 254

A pesar de la gravedad del sindrome de abstinen-
cia detectado por el CIWA-Ar no hubo complicaciones
gue obligaran al ingreso hospitalario de ningun pacien-
te; todos ellos pudieron completar la desintoxicacién
ambulatoria de manera satisfactoria con excepcién del

caso que abandond, y que lo hizo durante la primera
semana de la desintoxicacion.

El 88 % de los pacientes presentaron un craving
superior al 50 % en dos estimaciones consecutivas
durante la desintoxicaciéon (primeros 15 dias), y fue
en este periodo donde se inicié 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 supero en
ningun paciente el limite establecido del 50 % en dos
ocasiones consecutivas (tabla 4).

Tabla 4. Craving (N = 18).

Periodo de desintoxicacion >50 % <50 %
(hasta 15 dias) (88 %) (22 %)
10 semanas restantes <50 %

La pauta farmacoldgica estédndar para la desintoxi-
cacion fue la siguiente: lorazepam (las dosis oscilaron
entre 7 y 9 mg/dia) que se administrd en pauta descen-
dente durante el periodo de desintoxicaciéon que durd
15 dias, y vitaminoterapia (B1 y B12 maés é&cido fdlico).
En el 88 % de la muestra (16 pacientes), durante los
15 dias del periodo de desintoxicacién ambulatoria, la
puntuacién en la EVA para la estimacion del craving
superaba el 50 % (5/10) en dos ocasiones consecuti-
vas, entonces se ofrecid a los pacientes la posibilidad
de farmacos aversivos (disulfiram) o naltrexona. En el
77 % (14 pacientes) se utilizé disulfiram oral y en 2
pacientes (11%) se usd naltrexona.
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Los anticomiciales fueron necesarios en 12 pacien-
tes, el 66,6 % de la muestra: topiramato: (se adminis-
tr6 a 6 pacientes, dosis media 150 mg), oxcarbazepina:
(se recetd a 6 pacientes, dosis media 900 mg); los
antipsicéticos se utilizaron en 9 pacientes, el 50 % de
la muestra: risperidona (se prescribié en 5 pacientes,
dosis media 2 mg), olanzapina (la recibieron 4 pacien-
tes, dosis media 10 mg); los ISRS (escitalopram: dosis
media 15 mq) se prescribieron a 10 pacientes.

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

DISCUSION

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 desintoxicacién ambulatoria y mantuvieron la
abstinencia durante 12 semanas, y favorecié también
que 17 de 18 pacientes del estudio permanecieran
adheridos a tratamiento durante el mismo periodo de
tiempo.

En este trabajo y para el diagnéstico de alcoholis-
mo de los pacientes, obviamos el MALT-S. Tal deci-
sion se basd 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
diagnostico de alcoholismo. Por ello entendimos que
habiendo obtenido en los 7 items de que consta el
MALT-O una puntuacién superior al punto de corte
estimado para diagnosticar alcoholismo, junto con
la historia clinica de los pacientes en relacién con el
alcohol, quedaba suficientemente acreditado no sélo
el diagnostico sino también la dependencia psicolégi-
ca del alcohol.

Por lo que se refiere a los tratamientos farmaco-
l6gicos para la desintoxicaciéon elegimos el loraze-
pam, pautado en tres tomas diarias y ajustado segun
CIWA-Ar igual que recomiendan Guardia Serecigni
et al.®®; las dosis fueron decreciendo hasta su retira-
da a los 15 dias. Elegimos lorazepam, porque es una
benzodiazepina manejable ambulatoriamente por via
oral cuya farmacocinética describe una vida media de

10-20 horas y posee un metabolismo por glucuronida-
cion hepéatica®®. Todos nuestros pacientes recibieron
vitaminoterapia como tratamiento complementario del
sindrome de abstinencia alcohdlica tal y como acon-
sejan Thomson y Marshall®*®. Nosotros empleamos
suplementos de vitamina B1, B12 y acido félico: para
prevenir la encefalopatia de Wernicke usamos dosis
de 300 mg de tiamina (vitamina B1) por via oral cada
12 horas los siete primeros dias, pasando a partir del
octavo dia a 300 mg cada dia, hasta completar 21 dfas
de tratamiento; para cubrir las posibles carencias de
cianocobalamina (vitamina B12) y sobre todo de acido
folico que a menudo acompanan al consumo crénico
de alcohol, teniendo en cuenta que las necesidades
minimas diarias son aproximadamente de 2.5 mcg de
cianocobalamina y de 50 mcg de éacido fdlico, inclui-
mos por via oral, 6 mcg de cianocobalamina junto a
1,2 mg de &cido félico®, fraccionados en tres dosis y
durante 45 dias.

Hughes y Cook?8 realizaron una revision sobre 34
estudios realizados sobre aversivos del alcohol entre
los anos 1967-1995, y encontraron no solo proble-
mas metodoldgicos sino también fallos estadisticos
en la realizacién de estos estudios, sin embargo pare-
ce aceptarse que la eficacia de los farmacos aversi-
vOS mejora y su utilizacion reduce el nimero de dias
en los que el paciente ingiere alcohol®® si se consigue
aumentar la adhesién al tratamiento por supervision
de un familiar o persona responsable*, o asociando el
disulfiram a otros programas de tratamiento tanto psi-
cosocial*® como farmacolégico*'. Nosotros incluimos
el disulfiram oral en el tratamiento de observacion
directa cuando por causa del craving, tal y como se
explica en Métodos, se ofrecia a los pacientes disul-
firam o naltrexona y en nuestra muestra el 77 % (14
pacientes) prefirieron la administracién de disulfiram.
Y actuamos de este modo porque, aunque no existe
ningun 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 beber®®.

La naltrexona actuaria como farmaco anticraving
influyendo sobre el sistema opioide enddgeno y dis-
minuyendo la capacidad reforzante del alcohol y en
consecuencia el deseo de consumo#?, y modulando la
actividad del sistema dopaminérgico y su relaciéon con
el craving®®. Sobre la naltrexona existen datos contra-
dictorios, de entre los cuales, citaremos tan sélo tres
estudios recientes a modo de ejemplo, puesto que
no es el propdsito de este trabajo hacer una revision
exhaustiva sobre este asunto. Por un lado ni el por-
centaje de dias de consumo, ni el nimero de bebi-
das alcohdlicas ingeridas por dias de consumo seria
significativamente diferente frente al placebo**; por
otro disminuirfa el nUmero de recaidas en pacientes
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que prueban el alcohol, el niUmero de dias de consu-
mo vy las cantidades totales de alcohol ingerido?®, asi
como conseguiria una mayor reduccion del craving.
Otro estudio compara disulfiram y naltrexona y con-
cluye que disulfiram lograria disminuir mas el nimero
de recaidas, el de consumiciones por dia de consumo
y aumentaria el nUmero de dias en que los pacientes
se mantendrian abstinentes*®. En nuestra muestra el
11 % (2 pacientes) prefirieron naltrexona a disulfiram
para tratar de reducir el craving de alcohol.

Los otros farmacos utilizados por nosotros: anti-
comiciales (topiramato y oxcarbazepina), antipsicoti-
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 al*’. eva-
[Gan el nimero de recetas de antiepilépticos extendi-
das y comprueban que su nimero se “ha duplicado
entre los anos 2002 y 2004, manteniendo una clara
tendencia al incremento también en el 2005, que se
espera que continte”. Ello abunda en el interés cre-
ciente de estos farmacos 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
estudios?® 450,51, 52.53,54.55. 56 gnalizan el papel de estos
farmacos y su utilidad en la desintoxicacion, en el con-
trol de la impulsividad, el craving y algunos trastornos
psiquiatricos asociados, asi como sobre la reduccién
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 mas alla del periodo
de desintoxicaciéon. El ISRS (escitalopram) lo prescri-
bimos a 10 pacientes y lo hicimos cuando, transcurri-
das 4-5 semanas del inicio del tratamiento, persistia
una clinica (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, ademas, constituyen
en la actualidad el tratamiento de primera linea de
muchos trastornos de ansiedad, a la vez que ofrecen
cierta proteccion para evitar la recaida® en dichos
trastornos, lo cual posee un valor inestimable sobre
todo para los pacientes alcohdlicos porque presentan,
con cierta frecuencia, un consumo abusivo de ben-
zodiazepinas®®. Varios estudios han permitido conocer
diferentes aplicaciones de los antipsicéticos risperi-
dona y olanzapina ademas de su indicacion para los
trastornos psicéticos. Asi, la risperidona a dosis bajas,
podria representar una alternativa terapéutica Util en el
manejo del trastorno por ansiedad generalizado®; y la
olanzapina se ha mostrado beneficiosa en el trastorno
de estrés post-traumatico y el trastorno limite de per-
sonalidad entre otros®. Nosotros usamos estos far-
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 mas alla del periodo de desintoxicacion.

En nuestro estudio, mediante el CIWA-AR que
permite medir de forma util la presencia y la gravedad
del sindrome de abstinencia alcohdlica®®, hallamos
en nuestra muestra una puntuacién media de 27.05
(20 es el punto de corte a partir del cual se considera
sindrome de abstinencia grave), factor éste que privi-
legiaria la eleccion de la desintoxicacién hospitalaria
frente a la ambulatoria?® 5%; a pesar de todo lo cual,
hay que destacar que no se produjo en ninguno de
los 17 pacientes, que completaron la desintoxicacion
ambulatoria, ningun acontecimiento adverso que
requiriera su ingreso hospitalario.

No existen estudios sobre los tratamientos de
observacion directa en la desintoxicaciéon y preven-
cion temprana de recaldas (tres meses) de pacientes
diagnosticados de trastorno por dependencia del alco-
hol. Los resultados de este estudio preliminar indican
que se consiguidé 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-psicoldgico y de enfer-
meria, resulté 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 patologia
psiquiatrica, no se realiza un seguimiento instrumental
de la patologia ansiosa y depresiva y se considera recai-
da el consumo alcohol declarado por el paciente, aun-
que fuera en pequenas cantidades. A pesar de todo, el
trabajo que presentamos es una primera aproximacion
a la posible utilidad de los TOD para el tratamiento del
trastorno por dependencia del alcohol y la prevencion
temprana de recaidas. Sus resultados han de mirar-
se con prudencia, y esperar que ensayos controlados
permitan confirmar su eficiencia en la desintoxicacion
ambulatoria de pacientes alcohélicos. Nuestra inten-
cién ha sido contribuir a evitar lo que tan acertada-
mente describe Canuelo®! para muchos pacientes que,
inveteradamente “impermeables a los estimulos de la
posible abstinencia”, pueden mostrarse “escépticos y
apaticos ante las ofertas de una sociedad excluyente a
su situacion”, a la que muchas veces responsabilizan
y de la que “recelan, prefiriendo seguir siendo como
son y estar donde estan” antes que aspirar a lo “que
podria proporcionarles otro fracaso que, seguramente,
no saben si podrian encajar después de todos los acu-
mulados”.
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