
RESUMEN

Objetivos: Determinar el efecto del tratamiento con venla-
faxina retard en  pacientes con trastorno por dependencia de 
alcohol o de alcohol y cocaína que inician un tratamiento de 
desintoxicación.

Metodología: Estudio observacional, abierto y prospectivo, 
realizado en España en 2005. Se incluyen 55 pacientes mayo-
res de 18 años con diagnóstico de trastorno por dependencia 
de alcohol o alcohol y cocaína, ingresados en un centro de 
Atención Especializada para iniciar tratamiento de desintoxica-
ción. Se administró durante 6 meses venlafaxina retard, a dosis 
entre 75 y 225 mg/día. 

Resultados: El tratamiento se asoció a reducciones signi-
ficativas en las puntuaciones del EuropASI en las siguientes 
áreas: 3, uso de alcohol, con una puntuación basal y final de 
8,2 ± 0,2 y 6,4 ± 0,4, respectivamente (P < 0,01); 5, relaciones 
familiares/sociales, puntuación inicial de 6,9 ± 0,2 y final de 5,2 
± 0,5 (P < 0,001); 1, situación médica, con puntuaciones de 3,7 
± 0,4 y 0,9 ± 0,3 (visitas basal y final, respectivamente) (P < 
0,001); y 6, situación psiquiátrica, con puntuación basal de 7,8 
± 0,1 y final de 5,4 ± 0,4 (P < 0,001). La puntuación basal en la 
Escala Visual Analógica de craving de alcohol fue de 26,7 ± 4,6, 
descendiendo a 4,1 ± 1,5 en la visita final (P < 0,001).

Conclusiones: Los resultados de este estudio observacio-
nal sugieren que venlafaxina retard podría ser efectiva en el tra-
tamiento coadyuvante de pacientes dependientes de alcohol, 
que están siguiendo terapia de deshabituación. No obstante, 
esto debe ser replicado con series más amplias y controladas 
con placebo.

Palabras clave: dependencia de alcohol, venlafaxina retard, 
observacional, desintoxicación.
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ABSTRACT

Objectives: The aim is to determine the effect of the 
treatment with venlafaxine extended release in patients with 
alcohol or cocaine dependence disorder that initiate detoxification 
treatment.

Methods: Observational, open, prospective study carried 
out in Spain in 2005. 55 patients older than 18 years of age 
with diagnosis of alcohol and/or cocaine dependence disorder, 
hospitalized in Specialty Care Center to initiate detoxification 
treatment, were included. Daily doses of 75 to 225 mg of 
venlafaxine extended release were administered for 6 months.

Results: Treatment was associated with significant reductions 
in EuropASI scores in the following areas: 3, alcohol use, baseline 
and final score of 8.2±0.2 and 6.4±0.4, respectively (P < 0.01); 5, 
family/social relations, initial score of 6.9±0.2 and of 5.2±0.5 at 
endpoint (P < 0.001); 1, medical status, scores of 3.7±0.4 and 
0.9±0.3 (baseline and final visits, respectively) (P < 0.001); and 
6, psychiatric status, with a baseline score of 7.8±0.1 and final 
score of 5.4±0.4 (P < 0.001). The VAS alcohol craving scores at 
baseline were 26.7±4.6, decreasing to 4.1±1.5 at endpoint (P < 
0.001).

Conclusions: The results of this observational study suggest 
that venlafaxine extended release could be effective as a 
coadyuvant in the treatment of alcohol dependent patients in 
alcohol detoxification therapy. Nevertheless, this should be 
confirmed with bigger placebo-controlled samples.   

Key words: Alcohol dependence, venlafaxine extended release, 
observational desintoxication.

INTRODUCIÓN

Los problemas relacionados con el alcohol, inclu-
yendo consumo de riesgo, abuso de alcohol y 
dependencia de alcohol son altamente prevalen-

tes. La dependencia fisiológica de alcohol se demues-
tra  por la aparición de tolerancia o de síntomas de 

abstinencia. Los problemas relacionados con él, tie-
nen un notable impacto sobre la mortalidad y morbili-
dad de los pacientes1. Estudios realizados refieren una 
mortalidad anual atribuida al alcohol en España del 
4,6% con respecto al total de causas de muerte, con 
distribución dispar según el sexo. A esto hay que aña-
dir los recursos y el coste que provoca el tratamiento 
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de los problemas somáticos y psíquicos generados 
por su consumo. No se debe olvidar que el pacien-
te alcohólico precisa un número elevado de cuidados 
médico-quirúrgicos2, 3. La cocaína puede dar lugar, al 
igual que el alcohol, a dependencia  tras su consumo 
durante cortos periodos de tiempo1.

El uso de antidepresivos en el tratamiento de la 
dependencia de alcohol, incluso en aquellos pacien-
tes con síntomas depresivos manifiestos, es un tema 
de debate que permanece aún sin resolver. La venla-
faxina es un inhibidor de la recaptación de serotonina 
y noradrenalina que ha demostrado su eficacia en el 
trastorno depresivo4, 5, en trastorno de ansiedad gene-
ralizada (TAG)6, 7, en depresión con TAG8  y en depre-
sión con síntomas asociados de ansiedad9-11. Existen 
tres estudios abiertos con un número reducido de 
pacientes en los que se evaluó el uso de venlafaxina 
en el manejo de individuos alcohólicos o con trastor-
nos por uso de sustancias. En el primero de los estu-
dios se observaron importantes reducciones en el uso 
comunicado  de cocaína y se objetivó una disminución 
en la tasa de positivos en las analíticas realizadas a los 
pacientes cocainómanos deprimidos12. En el segundo 
estudio analizado se obtuvieron efectos mixtos en el 
uso de cocaína, así como mejoría en los síntomas del 
trastorno por déficit de atención e hiperactividad que 
presentaban los pacientes de forma concomitante13. 
En el tercer estudio revisado en pacientes alcohólicos 
deprimidos, se observó también una mejoría tanto 
en la sintomatología anímica como en el consumo de 
alcohol14, 15. Destacar que en estos tres estudios abier-
tos la venlafaxina se toleró bien. Un cuarto estudio 
en pacientes cocainómanos no deprimidos muestra 
como la venlafaxina disminuye los efectos subjetivos 
de la cocaína en un 10 - 20% de los individuos16.

Con este estudio se pretende determinar el efecto 
coadyuvante del tratamiento con venlafaxina retard en 
el manejo de pacientes diagnosticados de trastorno 
por dependencia de alcohol (o de alcohol y cocaína) 
que inician un tratamiento de desintoxicación. Como 
objetivos del mismo se pretendió determinar la efec-
tividad del fármaco para reducir la severidad de la 
dependencia de alcohol (o de alcohol y cocaína), así 
como el deseo o necesidad de consumo. También se 
analiza la seguridad y tolerancia del fármaco.

MÉTODOS

Estudio de carácter observacional, abierto y pros-
pectivo, realizado en España en 2005. Se incluyen en 
el mismo a pacientes adultos con edad superior a 18 
años con diagnóstico de trastorno por dependencia 
de alcohol o de alcohol y cocaína (criterios DSM-IV)17, 
ingresados en un centro de Atención Especializada 

para iniciar un tratamiento de desintoxicación. Este 
centro dispone de una Unidad de Desintoxicación para 
realización de tratamientos en régimen de ingreso y 
es atendido por un equipo técnico multidisciplinar. 
Así mismo, está dotado de consultas externas para 
el posterior seguimiento de los enfermos en régimen 
ambulatorio, consultas de enfermería para realización 
de controles toxicológicos y salas de terapia para el 
desarrollo de las actividades grupales contempladas 
en el programa de deshabituación. 

Dado el carácter no intervencionista del estudio, se 
consideran criterios de exclusión los que vienen refle-
jados en el apartado de contraindicaciones de la ficha 
técnica de la especialidad farmacéutica: hipersensibi-
lidad conocida a la venlafaxina o uso de inhibidores de 
la monoamino-oxidasa en los 14 días previos al reclu-
tamiento de los pacientes. Se tuvieron en cuenta las 
indicaciones reflejadas en los apartados de adverten-
cias, consideraciones especiales e interacciones. 

Todos los pacientes recibieron durante 6 meses 
venlafaxina retard, a dosis entre 75 y 225 mg/día, 
conforme con las especificaciones indicadas en la 
ficha técnica de la especialidad farmacéutica y con 
el criterio clínico del investigador, teniendo en cuenta 
la severidad del cuadro clínico. Se realizó una visita 
basal y 5 visitas de seguimiento a los días 15 y mes 
1º, 2º, 3º y 6º del estudio. Dado que el tiempo medio 
de ingreso hospitalario para el inicio y consolidación 
del tratamiento de desintoxicación fue de 1 mes, la 
mayoría de las visitas programadas para los meses 2º, 
3º y 6º se realizaron de manera ambulatoria. El estudio 
se realizó conforme a los principios éticos contenidos 
en la Declaración de Helsinki y enmiendas posterio-
res, normas de Buena Práctica Clínica (BPC), y otras 
normas internacionales aplicables para  la realización 
de ensayos clínicos en humanos. Los pacientes otor-
garon su consentimiento para participar en el estudio, 
garantizándose en todo momento la confidencialidad 
de los datos. 

Parámetros de evaluación

Para evaluar el efecto ejercido por venlafaxina 
retard sobre la severidad de la adicción a alcohol (o 
a alcohol y cocaína) se determinaron y compararon 
en el momento basal y el mes 6º del estudio las pun-
tuaciones medias obtenidas mediante el EuropASI. El 
EuropASI (versión europea del Índice de la Severidad 
de la Adicción) es una entrevista semiestructurada y 
estandarizada diseñada para evaluar la gravedad de 
la adicción, definida ésta como la necesidad de tra-
tamiento18, 19. Evalúa, además del consumo de alco-
hol y otras drogas, otras áreas de la vida del paciente 
que pueden estar relacionadas con su adicción. Estas 
áreas son: situación médica, situación laboral y sopor-
tes, relaciones familiares y sociales, problemas lega-
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les y estado mental. Desde el punto de vista clínico 
proporciona información de utilidad para describir las 
necesidades de los pacientes al inicio de tratamien-
to, asignar a los pacientes las estrategias terapéuticas 
adecuadas y evaluar los resultados de las intervencio-
nes terapéuticas.

Para determinar el deseo o necesidad de consumo 
de alcohol o cocaína, también denominado fenómeno 
“craving”, se evaluaron y compararon las puntuacio-
nes medias obtenidas en la escala Visual Analógica 
(EVA)20, 21. Esta escala se utilizó en el estudio, al con-
siderarse un método simple y sensible de medir efec-
tos subjetivos del alcohol y de la cocaína (visita basal, 
día 15 y mes 1º, 2º, 3º y 6º). En todas las visitas del 
estudio se realizó una evaluación subjetiva (preguntas 
dirigidas) y objetiva (test de detección de drogas en 
orina) del consumo de alcohol y cocaína.

Adicionalmente se evaluó el efecto ejercido por 
venlafaxina retard sobre el estado general del pacien-
te22 y sobre los posibles síntomas depresivos asocia-
dos. Para ello se utilizaron las escalas de Impresión 
Clínica Global de Severidad (ICG-S) y de Mejoría (ICG-
M), conforme a la opinión del médico y del paciente 
(visita basal, día 15 y mes 1º, 2º, 3º y 6º ) y la escala 
de Hamilton para la depresión de 17 ítems (HAM-D17) 
(visita basal y mes 6º)23-25. Los parámetros de segu-
ridad y tolerabilidad del tratamiento con venlafaxina 
retard incluidos fueron: la determinación del grado 
de cumplimentación terapéutica, el registro de todas 
las reacciones adversas acaecidas durante el estudio, 
valorándose su gravedad y su posible relación con el 
tratamiento del estudio. Así mismo se monitoriza  la 
frecuencia cardiaca y la tensión arterial.  

Análisis estadístico

Las variables cualitativas se analizaron mediante 
frecuencias absolutas y relativas. Se ha utilizado el 
test Q de Cochran o test de Friedman, para la com-
paración entre visitas de variables dicotómicas o no 
dicotómicas discretas, con un nivel de significación 
(p<0.05). 

Las variables cuantitativas se analizaron median-
te las medidas de centralización y dispersión. Se ha 
utilizado el test de Wilcoxon (Signed Rank Test), con 
el fin de determinar si existen diferencias estadística-
mente significativas entre visitas de dichas variables, 
con un nivel de significación (p<0.05). Como paquete 
estadístico se utilizó SAS 9.1.

RESULTADOS

Características demográficas y basales

Se analiza una muestra de 55 pacientes adultos 
con diagnóstico de trastorno por dependencia de alco-

hol (o de alcohol y cocaína) (criterios DSM-IV), que 
fueron ingresados en un centro de atención especiali-
zada para iniciar un tratamiento de desintoxicación. La 
edad media de los pacientes fue de 40,6 ± 1,3 años. 
Del total de pacientes incluidos, un 69,1% eran hom-
bres. La totalidad de los pacientes consumían alcohol 
en la visita basal, con una media de consumo de 23,1 
± 1,2 años. La cantidad de alcohol consumido en el 
mes previo a su inclusión en el estudio fue de 188,6 ± 
14,5 gr/día y el consumo era diario en el 78,2% de los 
casos. En el caso del consumo de cocaína, el 20% de 
los pacientes consumían basalmente cocaína, con una  
edad media de consumo de 25,5 ± 2,7 años. La canti-
dad de cocaína consumida en el mes previo a su inclu-
sión en el estudio fue de 1,3 ± 0,3 gr/día, el consumo 
1 vez a la semana en el 45,5% de los casos y la vía de 
administración intranasal en el 81,8% de los casos.

El estado general de los pacientes, conforme a la 
puntuación en la escala ICG-S, fue considerado como 
moderadamente enfermo en el 12,7% de los casos, 
marcadamente enfermo en el 61,8% y gravemente 
enfermo en el 25,5%. El 21,8% de los pacientes pre-
sentaban enfermedades concomitantes, siendo las 
más frecuentes las que afectaban a los sistemas mús-
culo-esquelético, cardiovascular y metabólico (5,4% 
sobre el total de pacientes, todos los casos). Los 
pacientes recibieron en la unidad de desintoxicación la 
medicación habitual en estos casos, iniciando simultá-
neamente el tratamiento con venlafaxina retard. Así, 
un 92,7% de los pacientes recibieron medicación psi-
cotropa en el momento de la inclusión en el estudio, 
siendo los ansiolíticos/hipnóticos más frecuentemente 
administrados clormetiazol, clorazepato y lorazepam 
(80%, 49,1% y 16,4% sobre el total de pacientes, 
respectivamente). Entre otros fármacos psicotrópos 
administrados con menor frecuencia destacan olanza-
pina (14,6%), trazodona (12,7%), naltrexona y carba-
mazepina (5,4%, en ambos casos) (porcentajes sobre 
el total de la muestra). Se usó medicación disuasiva 
para consumo de alcohol: cianamida cálcica (78,2%) 
y disulfiram (7,3%). Un 89,1% de los pacientes reci-
bieron concomitantemente otra medicación no psi-
cotropa, siendo los fármacos más frecuentemente 
administrados tiamina, piracetam y citicolina (61,8%, 
34,6% y 9,1%, respectivamente). La dosis media dia-
ria de venlafaxina retard administrada en la visita basal 
fue de 90 mg (rango: 75-225 mg/día; IC 95%: 80,1 
– 99,9). En la tabla 1 se resumen las principales carac-
terísticas basales de la muestra.

Evaluación de efectividad

El tratamiento con venlafaxina retard, desde el 
inicio de la desintoxicación hasta la evaluación de 
resultados a los 6 meses, se asoció a reducciones 
significativas en las puntuaciones del EuropASI en 
las siguientes áreas: área 3, uso de alcohol, con una 



Venlafaxina retard y trastorno por dependencia de alcohol 136

puntuación basal y final de 8,2 ± 0,2 y 6,4 ± 0,4, res-
pectivamente (P < 0,01); área 5, relaciones familia-
res/sociales, con una puntuación inicial de 6,9 ± 0,2 
y de 5,2 ± 0,5 en la visita mes 6º (P < 0,001); área 
1, situación médica, con puntuaciones de 3,7 ± 0,4 
y 0,9 ± 0,3 (visitas basal y mes 6º, respectivamente) 
(P < 0,001); y área 6, situación psiquiátrica, con una 
puntuación basal de 7,8 ± 0,1 y final de 5,4 ± 0,4 (P 
< 0,001), donde se observó una mejoría significativa 
en los ítems analizados individualmente (ítems 3-9 
del EuropASI). Se observaron también reducciones 
en las puntuaciones medias correspondientes al área 
2, empleo/soportes (-0,8 puntos, mes 6º vs basal) y 
área 4, situación legal (-0,7 puntos, mes 6º vs basal), 
si bien no se alcanzaron diferencias significativas. En 
la figura 1 se refieren las puntuaciones obtenidas en 
el EuropASI en las distintas áreas analizadas, mientras 
que en la figura 2 se resumen las puntuaciones obte-
nidas en los 6 ítems del área psiquiátrica. 

Las puntuaciones en la EVA de “craving” de alco-
hol descendieron significativamente a lo largo del 
estudio. Así, la puntuación en la visita basal fue de 
26,7 ± 4,6, descendiendo a 4,1 ± 1,5 en la visita final 
(P < 0,001) (figura 3). En el caso del deseo de con-
sumo de cocaína, se observó una reducción en la 
puntuación a lo largo del estudio, si bien no se obser-
varon diferencias significativas entre la visita final y la 
basal (figura 3). El porcentaje de enfermos con con-

sumo activo  de alcohol disminuyó desde un 100% 
en la visita basal hasta un 16,1% en la visita al mes 6º 
(P < 0,001). En el caso del consumo de cocaína, bajó 
desde un 20% hasta un 6,5% en la visita al mes 6º (P 
< 0,05). Al final del estudio, la detección de tóxicos 
en orina fue positiva en 3 pacientes (9,7% sobre el 
total de la muestra); de estos, 2 casos fueron positi-
vos para cocaína y un caso para cannabis. 

Tabla 1: Características demográficas y basales de la muestra

VARIABLES  EVALUADAS POBLACIÓN DEL ESTUDIO N = 55

Género Hombre, Nº (%) 38 (69,1)

 Mujer, Nº (%) 17 (30.9)

Edad media; años (rango)ª 40,6 ± 1,3 (20-58)

Dependencia de alcohol, Nº (%) 55 (100)

Dependencia de cocaína, Nº (%) 11 (20)

Enfermedades concomitantes, Nº (%) 12 (21,8)

Medicación 
concomitante 

Psicotropa, Nº (%)  
- Ansiolíticos/hipnóticos
- Otros

No psicotropa, Nº (%)

51 (93,7)
49 (89,1)
28 (50,9)
49 (89,1)

Dosis diaria media VR, mg (rango) 90 (75-225)

EVA- alcohol, puntuación mediaª 26,7 ± 4,6

EVA- cocaína, puntuación mediaª 6,9 ± 3,0

HAM-D17, puntuación mediaª 16,1 ± 1,0

ICG-S
Nº (%)  

Moderadamente enfermo

Marcadamente enfermo

Gravemente enfermo

7 (12.7)

34 (61,8)

14 (25,4)

a Media ± desviación estándar; EVA: escala visual analógica; HAM-D17: escala de Hamilton de Depresión de 17 ítems; ICG-S: 
Impresión Clínica Global severidad.

Figura 1.- Puntuaciones medias en el EuropASI. Visitas 
basal y mes 6º 

EuropASI: Índice Europeo de Severidad Adicción. P < 0,01, 
área 3; P < 0,001, área 1, 5 y 6. Test de Wilcoxon.
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La puntuación media en la escala de HAM-D17 en 
la visita basal fue de 16,1 ± 1,0. Esta puntuación se 
redujo a lo largo del estudio hasta un 6,5 ± 1,1 en la 
visita final (P < 0,001). También se obtuvieron dife-
rencias significativas en el descenso de la puntuación 
al final del estudio en el caso del ítem 1(humor depri-
mido) (P = 0,001), ítem 2 (ideaciones suicidas) (P = 
0,001), ítem 10 (ansiedad psíquica) (P = 0,001) e ítem 
11 (ansiedad somática) (P = 0,002).  

El estado del paciente, según la puntuación en la 
escala ICG-M, mejoró a lo largo del estudio. Los datos 
referidos por el investigador reflejan que el 81,2% de 
los pacientes puntuaron como “mucho/muchísimo 
mejor” al final del estudio (P = 0,002) (tabla 2). En el 
caso de la opinión del paciente, este porcentaje fue 
del 85,2%. Al finalizar los 6 meses de tratamiento, se 
observó una reducción significativa en el consumo de 
fármacos psicotropos (P = 0,047), así como específi-

camente en el consumo de ansiolíticos/hipnóticos (P 
< 0,001).  

Al final del estudio se observó una reducción sig-
nificativa en la medicación psicotropa concomitante 
administrada (P < 0,01 vs. basal). Así, un 58,1% de los 
pacientes continuaban recibiendo medicación psico-
tropa, siendo los fármacos más frecuentemente admi-
nistrados naltrexona (19,3%), topiramato y lorazepan 
(9,7%, ambos fármacos) (porcentajes sobre el total 
de la muestra). Un 61,3% de los pacientes continua-
ban recibiendo concomitantemente otra medicación 
no psicotropa, siendo los fármacos más frecuente-
mente administrados  cianamida cálcica,  disulfiram y  
ácido fólico (54,8%, 25,8% y 9,7%, respectivamente) 
La dosis media diaria de venlafaxina retard administra-
da en la visita final fue de 85,9 mg.

Un total de 21 pacientes (38,2%) no terminaron 
el estudio; en total, 18 pacientes (32,7%) disconti-
nuaron por pérdidas en el seguimiento, 2 pacientes 

Figura 2.- Estado psiquiátrico según EuropASI. Visitas 
basal y mes 6º 

EuropASI: Índice Europeo de Severidad Adicción. P < 0,05, 
ítems 4 y 9;  P < 0,01, ítems 3, 5 y 7; y P < 0,001, ítem 8;  visita 
mes 6º vs. basal. Test de Q de Cochran.

Figura 3.- Puntuaciones medias EVA para “craving” de 
alcohol y cocaína. Vistas basal y mes 6º.

EVA: Escala Visual Analógica. P < 0,001, visita mes 6º vs. 
basal (EVA alcohol). Test de Wilcoxon. 

Tabla 2: Evolución del estado general del paciente, conforme valoración del médico y paciente.  
Escala ICG-M. 

ICG-M

Valoración del investigador*
Nº (%)

Valoración del paciente
Nº (%)

Día 15
N = 53 

Mes 6º
N = 27

Día 15
N = 53

Mes 6º
N = 27

Mínimamente peor 
Sin cambios  
Mínimamente mejor 
Mucho mejor
Muchísimo mejor

1 (1.9)
2 (3,8)

27 (50,9)
22 (41,5)

1 (1,9)

0
2 (7,4)

3 (11,1)
20 (74,2)

2 (7,4)

1 (1.9)
2 (3,8)

14 (26,4)
27 (50,9)

9 (17)

01 (2,4)
1 (3,7)
3 (11,1)

18 (66,7)
5 (18,5)

ICG-M: Impresión Clínica Global mejoría. *P = 0,002, visita mes 6º vs. día 15. Test de Friedman.
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(3,6%) se retiraron por efectos adversos y 1 pacien-
te (1,8%) refirió otras causas. Un total de 7 pacien-
tes (12,7%) notificaron efectos adversos a lo largo del 
estudio. Los efectos adversos referidos fueron disfun-
ción orgásmica (3 pacientes, 5,4%), disminución del 
deseo sexual (2 pacientes; 3,6%), disfunción eréctil 
(1 paciente, 1,8%) y disfunción global de la función 
sexual (1 paciente, 1,8%). La gravedad fue considera-

da como leve-moderada en 4 casos (7,3%) y severa 
en 3 casos (5,5%). Todos los acontecimientos adver-
sos se consideraron como posible o probablemente 
relacionados con el tratamiento del estudio. No se 
observaron modificaciones clínicamente significativas 
a lo largo del estudio en el peso ni en otros paráme-
tros de seguridad cardiovasculares, tales como la  ten-
sión arterial  y la frecuencia cardiaca (tabla 3).

DISCUSIÓN

Uno de los problemas sin resolver en el trata-
miento del alcoholismo es el papel que deben jugar 
los antidepresivos26. Mientras que unos estudios han 
sugerido que estos tratamientos pueden ser efecti-
vos27, 28, otros han obtenido resultados negativos29, 

30. Los pacientes de este estudio acuden a una uni-
dad de desintoxicación y permanecen ingresados 
aproximadamente doce-quince días para ser trata-
dos de los síntomas agudos de la abstinencia y pos-
teriormente son seguidos de forma ambulatoria. De 
manera concomitante al tratamiento con los fármacos 
más habitualmente utilizados para la desintoxicación 
y deshabituación, se añade venlafaxina retard. Estos 
fármacos son el clormetiazol, clorazepato y lorazepam 
además de disuasivos, vitaminas y fármacos neuro-
protectores en este estudio. A la hora de interpretar 
los resultados debemos reseñar que los primeros 
quince días de tratamiento el seguimiento del pacien-
te se realiza en el ámbito hospitalario, por lo que el 
contacto es continuo y su vigilancia muy estrecha. 

Posteriormente las visitas fueron más espaciadas y de 
forma ambulatoria. 

El tratamiento continuado con venlafaxina retard 
durante 24 semanas se asoció significativamente 
con una mejoría de la gravedad de la adicción, con 
una reducción de la necesidad de tratamiento para 
los problemas relacionados con el alcohol, así como 
con una mejoría global, percibida tanto por los clínicos 
como por los propios pacientes. Además los pacien-
tes refirieron una disminución en el deseo de consu-
mir alcohol (craving). Estos resultados, similares a los 
observados en pacientes alcohólicos deprimidos que 
recibieron venlafaxina14, 15, indicarían que la venlafaxina 
podría tener un papel en el tratamiento de la depen-
dencia de alcohol en pacientes que están siguiendo 
un tratamiento de deshabituación.

Los datos observados en pacientes consumido-
res de cocaína, no pasan de ser anecdóticos debido 
al número tan pequeño de pacientes. A pesar de que 
se observa un aumento en la puntuación del EuropA-
SI en “otras drogas” se objetiva una disminución en 
el “craving” asociado al consumo, pero sin alcanzar 

Tabla 3.-  Parámetros cardiovasculares: valores medios de TAS, TAD y FC.

VISITAS

VARIABLES ANALIZADAS

TAS. mm Hg
Media ± DE

(mediana; rango)

TAD. mm Hg 
Media ± DE

(mediana; rango)

FC (l.p.m)
Media ± DE

(mediana; rango)

Basal 118,3 ± 1,7
(120; 95-160)

72,7 ± 1,3
(70; 60-100)

81,3 ± 1,5
(80; 60-108)

Día 15 115,9 ± 1,8
(115; 90-173)

72 ± 1,4
(70; 50-92)

81,4 ± 1,4
(80; 60-106)

Mes 1º 118,6 ± 2,0
(120; 95-150)

75,1 ± 1,5
(75; 60-100)

79,6 ± 1.4
(80; 60-100)

Mes 2º 118,3 ± 2,4
(120; 90-170)

75,7 ± 2,4
(72,5; 60-160)

77,5 ± 1,5
(80; 56-92)

Mes 3º 117,5 ± 2,8
(120; 90-190)

75,1 ± 1,6
(72,5; 50-100)

79,1 ± 1,6
(80; 48-100)

Mes 6º 112,4± 2,2
(110; 90-140)

73,8 ± 2
(70; 60-95)

78,3 ± 2
(80; 60-112)

TAS: tensión arterial sistólica. TAD: tensión arterial diastólica. FC: frecuencia cardiaca. DE: desviación estándar. 
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significación estadística. En el estudio de McDowe-
ll12, el autor discute que probablemente los pacientes 
cocainómanos informan a la baja su consumo, por lo 
que sería importante realizar estudios de laboratorio 
que nos confirmen el consumo activo. En nuestro 
estudio cabe destacar que tenemos los datos referi-
dos de consumo de cocaína y de muestras de orina, 
no detectándose notificaciones a la baja; el número 
de pacientes que refieren consumo activo, concuerda 
con un resultado positivo en las muestras de  orina.

Por otra parte,  venlafaxina retard fue bien tolerada 
por los pacientes. Se debe destacar en este sentido 
que los pacientes reciben múltiples fármacos y no se 
observan  problemas significativos de tolerancia o de 
interacciones con venlafaxina retard.  Curiosamente el  
tipo de acontecimientos adversos no concuerda con 
los referidos en estudios previos en pacientes depri-
midos31. En general los más frecuentemente notifi-
cados en otros estudios son náuseas, epigastralgia, 
cefaleas, disminución de la libido, mareo y somno-
lencia. En nuestro estudio el 12,7% de los pacientes 
comunicaron efectos adversos relacionados con la 
esfera sexual. Hay que destacar que la mayoría de los 
pacientes toman otras medicaciones psicotropas y no 
psicotropas a lo largo del estudio, con lo cual es difícil 
atribuirlos directamente  a  venlafaxina retard.

Una importante limitación de nuestro estudio es 
que al inicio del mismo no se descartó la existencia 
de un trastorno depresivo de manera concomitante. 
Solo disponemos de los datos cuantitativos de las 
puntuaciones en la escala HAM-D17, que disminuye-
ron desde  16,1 ± 1,0  en la visita basal hasta 6,5 
± 1,1 en la visita final. Los pacientes pasaron según 
esta escala de presentar sintomatología leve a no 
presentar prácticamente síntomas. Al no haberse 
descartado la existencia de un episodio depresivo, 
no podemos ser categóricos al interpretar los resul-
tados, ya que la mejoría en la sintomatología rela-
cionada con el alcohol, podría ser debida al efecto 
antidepresivo ejercido por la venlafaxina retard sobre 
la sintomatología afectiva.

Otras importantes limitaciones de este estudio son 
el carácter observacional del mismo, el pequeño tama-
ño de la muestra, la elevada tasa de discontinuacio-
nes y la falta de un control con placebo. No se puede 
descartar que la variable principal objeto del estudio 
pueda estar influenciada por diversos factores, tales 
como los efectos mediados por la medicación con-
comitante, la ayuda psicológica o la hospitalización, 
entre otros. Por todo ello, se debe tener precaución a 
la hora de interpretar los resultados.

En resumen, los resultados de este estudio abier-
to y observacional sugieren que la venlafaxina retard 
podría ser efectiva en el tratamiento coadyuvante de 

pacientes con dependencia de alcohol que estén rea-
lizando un tratamiento de deshabituación alcohólica, 
objetivándose como el fármaco podría contribuir a la 
mejora de los problemas relacionados con la depen-
dencia de alcohol, detectados mediante el EuropASI. 
No obstante, estos resultados prometedores deberían 
ser replicados con estudios sobre series más amplias 
y controlados con placebo.
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