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Resumen: El abuso de alcohol determina problemas y patolo-
gia de gran importancia sanitaria y social. Se calculé que en los
paises occidentales, donde se vienen registrando sistemética-
mente la incidencia y la prevalencia, el alcoholismo alcanza al
9% de la poblacién con una edad superior a los catorce afnos.
Alrededor del 20 al 40 % de los pacientes tratados en hospita-
les tendrian problemas relacionados con el abuso de alcohol. La
aproximacién terapéutica a estos pacientes debe tener en
cuenta los multiples factores que determinan el alcoholismo
(biolégicos, psiquicos, sociales, etc.). Se debera en primer lugar
tratar el sindrome de abstinencia, caso de producirse. En esta
primera fase es importante iniciar la acogida, que debe ser diri-
gida a establecer un contrato terapéutico duradero con el
paciente. Debe hacerse un seguimiento riguroso de las varia-
bles bio-psico-sociales para valorar las distintas alternativas tera-
péuticas que van desde la intervencion breve hasta actuaciones
maés especializadas como psicoterapia individual o grupal hasta
las terapias farmacoldgicas anticraving. También se abordan las
cuestiones referentes al seguimiento y a la prevencién de las
recaidas.

Palabras clave: alcoholismo, diagndstico, tratamiento, rehabili-
tacion, problemas relacionados.

Summary: The abuse of alcohol determines problems and pat-
hologies of serious health and social significance. In the wes-
tern countries, where there is a systematic registration of the
incidence and prevalence of alcoholism, it is calculated that it
affects 9% of the population over fourteen years of age. Around
20-40% of patients treated in hospital will be those with alcohol
abuse-related problems. The therapeutic approach to these
patients must take into account the multiple factors which
determine alcoholism (biological, psychic, social, etc.). In the
first place, there should be treatment of the withdrawal syndro-
me, when this occurs. The contact phase is very important, and
must be aimed at establishing a durable therapeutic understan-
ding with the patient. There must be a strict follow-up of the
bio-psycho-social variables in order to evaluate the different the-
rapeutic alternatives which range from the brief intervention to
more specialised actions such as individual or group psychothe-
rapy and include the anticraving pharmacological therapies. In
addition, there should be an approach to such subjects as
follow-up and prevention of relapses.

Key words: alcoholism, treatment interventions, psychothe-
rapy, pharmacology, correlated problems, ltaly.

INTRODUCCION.

| abuso de bebidas alcohdlicas se considera una-

nimemente uno de los factores que, mas fre-

cuentemente, desencadenan graves problemas
para la salud del hombre (1,2). Efectivamente, el alco-
holismo es un fendmeno que parece aumentar cons-
tantemente en la mayor parte de los paises del
mundo, si bien con un predominio y con unos costes
sociales que varian ampliamente segun el contexto en
el que se manifieste.

Desde un punto de vista clinico, el término de
“Patologias y Problemas Relacionados con el Alcohol”
(PPAC) se refiere a todo el conjunto de fenémenos
bio-psico-sociales causados por el abuso del alcohol
que requieren un tratamiento especifico de tipo “inte-
grado” (médico, psicolégico y de rehabilitacién) (3).

Las manifestaciones de los PPAC pueden ser agu-
das o presentarse en desarrollos crénicos, segln un
espectro de variables que van desde sintomatologias
leves a patologias muy graves, y por ello las respues-
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tas a los tratamientos son igualmente muy variadas.
Estas caracteristicas obligan, por lo tanto, a los espe-
cialistas del sector a una gestion del paciente cuida-
dosamente programada, que ha de ser,
necesariamente, “longitudinal”

Las tareas de los Servicios de Alcoholismo consis-
ten, por consiguiente, en:

¢ |a vigilancia epidemiolégica del territorio, a tra-
vés de un rastreo cuidadoso y una correcta y
oportuna caracterizacién y definicion del cuadro
diagnéstico del paciente alcohdlico;

e E| establecimiento de pautas de educacién de
la salud del paciente y de sus familiares;

e Unas propuestas de intervenciones terapéuti-
cas y de rehabilitaciéon del alcoholismo.

HABITOS DE BEBIDAY CUADRO DIAGNOSTICO

Una persona se considera Abstinente cuando en el
transcurso de su vida nunca ha ingerido bebidas que
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contengan ninguna cantidad de alcohol. El resto
deben ser considerados Bebedores (ocasionales, habi-
tuales, moderados, problematicos o “de riesgo”).

Es importante, sin embargo, subrayar que en la
categoria de los que denominamos Bebedores existe
una gran diversidad en lo que respecta al consumo de
alcohol y habitos de bebida. Por ello debe tenerse en
cuenta que la Organizacion Mundial de la Salud
(O.M.S.) aconseja no superar la dosis diaria de 40
g/dia de alcohol en el hombre y de 25 g/dia en la
mujer (4). Estas dosis corresponden a las cantidades
que se reflejan en la tabla que figura a continuacion
(Tab. 1).

Tabla 1: Consumo alcohélico diario de bajo riesgo

HOMBRE MUJER
Vino (10° vol %) 500 ml 300 ml
Cerveza (4° vol%) 1200 ml 800 ml
Licores (40° vol%) 135 ml 90 ml

Fuente: O.M.S. (1993)

Tomando estos porcentajes como guia, podemos
establecer una primera distincién, a grosso modo,
entre:

e Bebedores moderados (los que beben por
debajo de los niveles consignados);

e Bebedores “de riesgo” (los que beben por enci-
ma de esos niveles).

Aungue los problemas que se derivan de las dife-
rencias (genético-ambientales) de los sistemas enzi-
maticos del metabolismo del alcohol etilico hacen
extremadamente variable la susceptibilidad de un indi-
viduo a los efectos téxicos del alcohol, hay un dato
que parece ser irrefutable: el aumento del consumo
de alcohol esta fuertemente relacionado con el
aumento de los riesgos para la salud (1,2). Los resul-
tados de dos extensos estudios americanos (5,6) que
han evaluado alrededor de 300.000 sujetos de sexo
masculino han demostrado un aumento de la mortali-
dad en aquellos que consumian diariamente maés de
2-3 unidades alcohdlicas (U.A.)'. Otro estudio que se
centraba en personas de sexo femenino (7) ha demos-
trado que las mujeres que beben diariamente cerca
de 2,5 U.A. presentaban una mortalidad mucho mas
elevada respecto a las que bebian menos o no bebian
en absoluto. Las diferencias de “tolerancia” al alcohol
de las mujeres respecto a los hombres se deben, al

parecer, y por lo menos en parte, al menor volumen
de distribucién corporal del etanol. También, en cierta
medida, a la ausencia de la isoenzima gastrica del
alcohol dehidrogenasa. Un estudio epidemiolégico
nacional sobre el estado de salud y los habitos nutri-
cionales de la poblacién estadounidense (8) centrado
en sujetos que referian excesos esporadicos superio-
res alas 4 U.A.y 8 U.A. en cada ocasiéon (en compara-
cion con los abstemios) ha permitido concluir que los
EeXCes0s ocasionales se asocian a un riesgo relativo de
fallecimientos por accidente comprendido, respectiva-
mente, entre el 1.9y el 3.3 %. El "National Institute
on Alcohol Abuse and Alcoholism” (NIAAA, USA) defi-
ne el beber “moderadamente” como: “la cantidad
media de consumo alcohdélico diario que se asocia al
menor riesgo de aparicién de problemas relacionados
con el alcohol” (9). Aunque ese criterio (que se aproxi-
ma de alguna manera a la definicién de “bebedor de
riesgo” de la O.M.S.) permita una estimacion del ries-
go para la salud de la poblacion, no podemos minus-
valorar el hecho de que los factores individuales,
como la duracién del consumo, pueden influir, y no
poco, en los niveles de riesgo. Aunque existen evi-
dencias sustanciales gue subrayan que el beber
moderadamente (cuando se compara con el no beber)
puede asociarse a un cierto beneficio para la salud
(por ejemplo, una reducciéon en los riesgos de mortali-
dad por enfermedades cardiovasculares), los niveles
de consumo posibles son, sin embargo, notablemen-
te bajos (no mas de 2-6 U.A. por semana) (5). Un
reciente estudio americano en sujetos de mediana
edad y ancianos habria demostrado, en realidad, que
los mayores beneficios, tanto en hombres como en
mujeres, se obtenian con consumos de no mas de
una U.A. al dia (10). De todos modos, debe precisarse
que los beneficios generales sobre la mortalidad eran
muy escasos y que, por otra parte, sélo podian consi-
derarse completamente favorables en los sujetos mas
ancianos o en pacientes con cardiopatias (11). Por lo
tanto, no existen, por el momento, evidencias definiti-
vas a favor de la “prescripcion” médica de alcohol, ni
en términos “terapéuticos” (el anciano con cardiopati-
as) ni “preventivos”

Por lo que se refiere al cuadro diagndstico, los cri-
terios mas utilizados internacionalmente son los que
aparecen en el “Manuale Diagnostico e Statistico dei
Disordini Mentali” (DSM) [Manual Diagnéstico y Esta-
distico de los Desoérdenes Mentales], editado por la
Asociacién de Psiquiatria Americana (APA), del que
actualmente existe una cuarta edicion (APA; 1996)
(12), que situa el alcoholismo entre las “Alteraciones

1 Unidad Alcohdlica (U.A.). Cuando bebemos una bebida alcohdlica de cualquier tipo (por ejemplo, vino, cerveza, licores, etc.) usando el reci-
piente que normalmente se utiliza para servirlas (por ejemplo, un vaso de 130 ml para el vino, una jarra de 400 ml para la cerveza o un vasito
de 40 ml para el aguardiente, etc.), ingerimos (aproximadamente) una cantidad de alcohol anhidrido equivalente (méas o menos) a 12 g/eta-
nol. Es posible evaluar, por lo tanto, més facilmente el consumo de los alcoholes referidos considerando cada una de las cantidades expre-
sadas mas arriba equivalentes a 1 U.A., sumandolas después entre ellas y, multiplicAndolas por 12, convertirlas en gramos de etanol.
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por uso de Sustancias’, distinguiendo ademads dos
modalidades diversas: Abuso y Dependencia.

EPIDEMIOLOGIA.

Investigaciones epidemiologicas sobre la pobla-
cion general.

Un estudio epidemiolégico llevado a cabo en USA
(1992) ha revelado que aproximadamente el 34% de
los adultos de la poblacién es, en términos generales,
completamente abstemio; el 44% bebe habitualmen-
te y el 22% ha declarado haber bebido con anteriori-
dad (13). Las estimaciones, siguiendo con datos
procedentes de USA, reflejan un predominio de abuso
y de dependencia del alcohol que varia, en las diver-
sas casuisticas, del 7.4% al 9.7% (14,15) y un mayor
porcentaje para los consumos que se refieren al trans-
curso de la vida completa que oscila entre el 13.7% vy
el 23.5% (15). Aungue el sexo masculino es el mas
directamente afectado por estos desérdenes y los
consumos mas elevados suelen a evaluarse en térmi-
nos inversamente proporcionales a la edad, la renta y
la escolaridad, ningun factor socio-demogréafico parece
ejercer un rol significativamente protector; todo el
mundo estd pues en condiciones de verse afectado
por eventuales problemas relacionados con el alcohol.

Investigaciones epidemioldgicas en ambitos clini-
cos.

Los porcentajes de los casos de abuso y de depen-
dencia del alcohol son generalmente mayores en el
ambito clinico. Esta afirmacién parece confirmada por
recientes observaciones desarrolladas en USA que
demostrarian que aproximadamente el 20% de los
pacientes de hospitales pueden ser adscritos a diag-
nosticos de alcoholismo (17). Otros autores (18) han
observado un idéntico predominio del abuso vy la
dependencia del alcohol en las personas hospitaliza-
das, en torno al 20%. En diversos estudios realizados
en ambulatorios también se demuestra un predominio
del alcoholismo comprendido entre el 16% vy el 36%
(19-21).

En nuestro pais no existen datos que se refieran a
la totalidad del territorio nacional. Sin embargo, nues-
tro grupo de investigaciéon desarrolld en 1993, una
investigacién epidemioldgica (Proyecto “TELEALCO?
de Ceccanti y otros, 1993) sobre pacientes ingresados
en Urgencias, en los dispensarios y en los departa-

mentos de Medicina General de cinco grandes hospi-
tales de la region del Lazio.

En la investigacién se trabajo con 2740 pacientes
(1721 M, 1019 F), de edades comprendidas entre los
14 y 90 anos y un promedio de consumo de alcohol
entre 0y 768 g/dia.

Todos los pacientes fueron sometidos a una cuida-
dosa anamnesis con el fin de evaluar las distintas
modalidades de consumo de bebidas alcohdlicas, y se
les proporciond un cuestionario de autoevaluacion
para establecer diagnésticos de abuso y de depen-
dencia del alcohol (un test MAST, “Michigan Alcoho-
lism Screening Test”). También se les pasaron los
siguientes analisis de laboratorio habituales: MCV,
GGT, AST, ALT.

Uno de los objetivos mas importantes de la inves-
tigacion era, entre otros, el de valorar el predominio
del alcoholismo crénico en el nimero completo de
pacientes ingresados por cualquier tipo de patologia
en los entes hospitalarios implicados en la iniciativa.
Los resultados de este estudio demostraron que
entre los que referian elevados consumos de riesgo
por PPAC no existian diferencias importantes deriva-
das de la escolarizaciéon y los oficios: estos sujetos
representaban el 27.5% de la poblacion estudiada. En
cambio, segun los resultados del MAST, el 22% obte-
nia una puntuacién que se podria asociar a condicio-
nes de abuso y/o dependencia del alcohol. En la Tabla
n°® 2 se recogen los motivos que habian declarado al
ingresar los pacientes estudiados, en los que no
puede observarse una asociacién sistematica entre
alcoholismo y patologia orgéanica.

Tabla 2: DIAGNOSTICOS DE ENTRADA

Patologia Total  Alcohdlicos

(%) (%)?
Cardiovasculares 41,2 20,3
Respiratorias 15,3 26,2
Gastrointestinales 14,2 12,5
Neuroldgicas y psiquiatricas 178 12,2
Hepaticas 11,3 22,6
Dismetabdlicas 73 5,0
Osteoarticulares 6,6 22,2
Neoplasicas 6,6 11,1
Hemopoyéticas 2,1 16,6
Hiperpiréticas 4,7 15,4
Otras 7.3 10,0
Alcoholismo 5,5 -

Fuente: Proyecto TELEALCO (Ceccanti et al., 1993).

2 Porcentaje de sujetos con consumo de alcohol de riesgo en relacién con la patologia considerada en cada caso.

Ceccanti, M.; Balducci, G.; Attilia, M.L.; Romeo, M.
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PROBLEMAS DE DIAGNOSTICOY DE RASTREO.

En muchos paises, industrializados o no, a pesar
de la alta incidencia de las PPAC, en un elevado por-
centaje de casos no existe un diagnoéstico de alcoho-
lismo.

En un estudio llevado a cabo en los USA, los médi-
cos sélo establecieron correctamente un diagnéstico
de alcoholismo en menos de la mitad de los pacientes
(17) y en otro estudio, sbélo se recomendd seguir un
tratamiento al 24% de los pacientes alcoholicos (18).

En Italia, aunque se estima que el diagndstico de
alcoholismo en presencia de patologias médicas con-
comitantes (las llamadas patologias relacionadas con
el alcohol) es més frecuente, no siempre parece que
este axioma se satisfaga. En el ambito del proyecto
“TELEALCOQO s6lo un 5,5% de los casos fue diagnos-
ticado expresamente como alcoholismo crénico por el
personal sanitario implicado en el estudio, frente a un
predominio de los bebedores “de riesgo” del 275%, vy
un indice de respuesta positiva al MAST del 22%.

En el caso de las mujeres, los especialistas del
sector se enfrentan a otro serio problema, en este
caso porqgue las posibilidades de caracterizacion indivi-
dualizada del diagndstico parecen ser, definitivamen-
te, mas dificiles que en los hombres.

En la base de esta escasa capacidad de caracteri-
zacién, que afecta a amplios estratos de especialistas
socio-sanitarios, se encuentran numerosos factores,
si bien los méas importantes pueden relacionarse con
la falta de adecuacién de la formacién universitaria y
profesional (23), el escepticismo de muchos acerca de
la eficacia de los programas terapéuticos disponibles
(17) y la idea de que el alcoholismo no pertenece al
campo de accion de la medicina clinica (24). Y, sin
embargo, en los comportamientos alcohdlicos “de
riesgo” la deteccién precoz constituye un arma irre-
nunciable para la prevencién de las secuelas a largo
plazo. Todo esto hace que la fase de detecciéon vy
encuadre diagndéstico sea realmente “critica” en el
ambito del conjunto de las relaciones entre médico y
paciente.

LAS PRIMERAS MEDIDAS TERAPEUTICAS EN EL
TRATAMIENTO DEL ALCOHOLISMO.

Después de la identificacion y del encuadre diag-
néstico el primer objetivo de los especialistas del sec-
tor es el de “enganchar” al paciente con el fin de que
desarrolle un cambio en su estilo de vida personal, o
sea, en sus comportamientos habituales. Algunas
veces, sobre todo en los casos de simple abuso de
bebidas alcohdlicas, puede ser suficiente que el per-
sonal sanitario le proporcione informaciéon correcta

acerca de los riesgos que conlleva el beber en los lla-
mados casos “de riesgo’] acompanado de breves
sesiones de consejos para la motivacion (por ejemplo,
una ‘intervencion breve' de 3 a 5 sesiones en total).
En otros casos puede llegar a ser necesario recurrir a
la hospitalizacion y a la aplicacion de un proceso tera-
péutico y de rehabilitacion mas complejo, de tipo inte-
grado, como ocurre en los casos graves de
dependencia del alcohol. En definitiva, un atento
seguimiento del paciente alcohdlico puede favorecer,
en un continuo “feedback” entre paciente y especia-
lista, la adecuacion constante de la intervencién tera-
péutica con una atenta monitorizacién de la respuesta
del alcohdlico al tratamiento.

RESPUESTA Y VALORACION DE LA “RAPIDEZ DEL
CAMBIO”

Cuando se ha llegado al reconocimiento de un pro-
blema de alcoholismo en un paciente, es verdadera-
mente decisivo que se pase a una segunda fase del
diagndstico, que es importantisima, y que es la que se
ocupa de la valoracién del nivel de percepcion que
existe en el sujeto sobre la existencia de un verdade-
ro problema de alcoholismo. De hecho, muchos
pacientes no parecen llegar a considerar correctamen-
te las relaciones de causa-efecto existente entre el
abuso del alcohol y los problemas que sufren y que
estan relacionados con ello. Muchas veces esta nega-
cion tiene su origen en el deseo de esconder el senti-
miento de verglenza que esta experimentando, junto
a sensaciones de descenso en la autoestima y des-
confianza su propia capacidad para poder llevar a cabo
el cambio. Los especialistas deben por ello mostrarse
sensibles hacia los sentimientos del paciente, tratan-
do, al mismo tiempo, de convencer al alcohdlico, evi-
tando juzgarlo, y de concienciarle de que reconocer la
existencia de un problema con el alcohol es especial-
mente importante para el éxito terapéutico.

En una primera fase de conversaciones se pueden
utilizar las provechosas informaciones anamnésicas
que ha proporcionado el propio paciente, los datos del
reconocimiento médico objetivo y los anélisis llevados
a cabo en los laboratorios, para intentar aclararle el
papel que ha jugado en todo ello el alcohol, enfatizan-
do las ventajas que podrian derivarse en el caso de
que decidiese dejar la bebida.

En el modelo de las “Seis fases del cambio” de
Prochaska y de DiClemente (25) se subraya que la
valoracion de las fases del cambio de los comporta-
mientos de dependencia es un buen indice para pre-
decir el desarrollo del proceso terapéutico y del éxito
del tratamiento. Por otra parte, el conocimiento de la
"fase de cambio” en la que se encuentra el paciente
puede permitir una mejor intervenciéon del especialis-
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ta, que puede recurrir a las medidas especificas dise-
Nadas ex profeso para cada una de las etapas (25,26).

Por ejemplo, independientemente de la habilidad
del especialista, algunos pacientes niegan categorica-
mente que el alcohol sea la causa de sus problemas.
Se trata de los llamados pacientes “Precontemplati-
vos” La Unica intervencion que es posible llevar a cabo
en estos casos de individuos tan reacios a la colabora-
cion es intentar, por lo menos, “engancharles’ aunque
sea con medidas de caracter eminentemente médico
(porque muchos de ellos tienen evidentes patologias
relacionadas con el alcohol), para intentar, con el tiem-
po, en los controles ambulatorios sucesivos, conse-
guir la superacién de la negacion (toma de conciencia
por parte del sujeto), trasladando al alcohélico a una
segunda fase de cambio que se denomina “fase de
contemplacién” (reconocimiento de la existencia de
un problema de dependencia del alcohol). Algunas
veces es el mismo paciente el que manifiesta abierta-
mente un deseo de transformar su propio estado de
dependencia (“fase de determinacion”), una fase que
puede considerarse muy proxima a otra en la que el
paciente inicia verdaderamente un cambio en sus
comportamientos (“fase de accién”). Seguidamente,
el paso inmediatamente posterior en la evolucion del
sujeto es el que lo conduce a una fase especifica, lla-
mada de “mantenimiento” que es tipica de aquellos
pacientes que han dejado de beber pero que necesi-
tan, de todos modos, someterse a unos controles
periddicos para evaluar su situacion médica, psicologi-
ca y de relaciéon con los demas, con el fin de prevenir
en la mayor medida posible (o evitar) eventuales
“fases de recaida’] asi como para acordar conjunta-
mente, cuando sea preciso, intervenciones ocasiona-
les de mantenimiento como pueden ser la asistencia
a un grupo de auto-ayuda, el consejo motivacional,
etc.

“BRIEF INTERVENTION” EN LOS BEBEDORES “DE
RIESGO”

La eficacia terapéutica del asesoramiento conocido
como ‘intervenciones breves' en los bebedores “de
riesgo” que no son dependientes del alcohol es clari-
sima. Este dato esta perfectamente documentado en
el @mbito internacional (27,28).

La técnica que debe aplicarse en tales casos no
parece ser excesivamente compleja, previendo, sus-
tancialmente, que en el transcurso de las conversacio-
nes entre médico y paciente el primero sea capaz de
mostrar y hacer reconocer al segundo los estrechos
vinculos que existen entre su “sentirse mal” y el
abuso del alcohol, suministrando al mismo tiempo
datos Utiles sobre las dosis “de riesgo” e invitando al
paciente a controlar mejor el uso de la sustancia.

APROXIMACIONES TERAPEUTICAS EN LOS
PACIENTES CON DEPENDENCIA DEL ALCOHOL.

En estos pacientes se requiere ciertamente un
esfuerzo mayor por parte de los especialistas, de tipo
multidisciplinar. Aunque el principal objetivo de la tera-
pia en este caso sea ayudar al paciente a conseguir la
sobriedad, la abstinencia del alcohol no siempre es
completa y duradera. Los alcohdlicos que son créni-
cos desde hace mucho tiempo estan expuestos, en la
mayor parte de los casos, a caidas o recaidas
(lapse/relapse), y precisamente por ello los indices de
éxito terapéutico que actualmente se consideran en el
campo de la investigacion clinica son los que se refie-
ren a:

e |a duracion completa de la abstinencia (CAD) en
relacion con el nimero total de dias de terapia
(CTD);

e conseguir la sobriedad o, por lo menos, una
reduccion significativa del consumo;

® |a mejora progresiva de las condiciones psico-
fisicas y el buen comportamiento social del indi-
viduo.

Algunos tratamientos pueden ser muy prolonga-
dos en el tiempo (a veces requieren anos), sobre todo
en lo que respecta a los controles que se llevan a
cabo en los ambulatorios, que es necesario incremen-
tar progresivamente cuando aparecen sintomas
“guia’l principalmente en forma de aumento del
numero de recalidas o por el agravamiento de una
PPAC previa, etc. En algunos casos resulta posible
conseguir la desaparicion total del problema, incluso
sin necesidad de ninguna intervenciéon terapéutica,
aungue esto, ciertamente, sélo suele darse en sujetos
con una dependencia muy leve del alcohol. En algu-
nos pacientes podria contemplarse la posibilidad de la
via de bebida moderada. Sin embargo, existe un dato
incuestionable: en los sujetos con un problema grave
de dependencia del alcohol, aquellos que sélo limitan
el consumo, sin abandonarlo completamente, tienen
un éxito terapéutico peor que los que se abstienen
(29).

Una vez que el paciente alcohdlico manifiesta el
deseo de empezar el tratamiento y dejar de beber se
programa una intervencién articulada que contemple
toda la problematica que la gestién de dicho proceso
comporta. Lo mas importante es que una de las pri-
meras medidas que el especialista debe adoptar es la
de decidir si se debe tratar farmacolégicamente o no
los posibles sintomas del Sindrome de Abstinencia
del Alcohol (SAA), siempre al acecho. Deben también
ponerse las bases, siempre en una primera fase, para
preparar cuanto antes, si es posible, un tratamiento
psico-social de apoyo, o, en el caso de que sea nece-
sario, la aplicacion de un tratamiento farmacoldgico de
prevencion de recaidas (tratamiento anti-craving).
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La importancia de esta fase inicial del tratamiento,
precisamente por su contenido preventivo, puede
intuirse a la luz de la morbilidad y la mortalidad relacio-
nadas con el alcohol (30).

GESTION DEL SAA.

La mayoria de los pacientes con sintomas leves de
abstinencia (por ejemplo, temblor de manos por las
mafanas) no requieren un tratamiento farmacolégico
especifico. En muchos de estos casos, o incluso en
aquellos mas moderados, el seguimiento puede lle-
varse a cabo tranquilamente a nivel de ambulatorio
(31). En general, la gravedad de los sindromes de abs-
tinencia, su desarrollo y su respuesta al tratamiento
pueden ser monitorizados adecuadamente recurrien-
do a escalas o baremos sencillos, como el “Clinical
Institute Withdrawal Assessmet for Alcohol-revised”
(CIWA-Ar) (32), que evalta el desarrollo de los diez sin-
tomas més frecuentes asociados al SAA. La importan-
cia de estos indices radica sobre todo en su valor para
orientar correctamente sobre la necesidad o no de
proporcionar tratamientos farmacoldgicos, como
puede verse en laTabla 3.

El objetivo principal del tratamiento farmacoldgico
del SAA es, obviamente, aliviar en la mayor medida
posible la intensidad de los sintomas de abstinencia,
intentando prevenir, al mismo tiempo, la aparicion de
manifestaciones clinicas especialmente criticas como
las convulsiones, los desdrdenes cerebrales derivados
de la falta de nutricién (sindrome de Wernicke, sindro-
me de Korsakoff) o el Delirium tremens, uno de los

sintomas mas graves del SAA, por su relacion con la
mortalidad. La terapia debe conseguir, también,
aumentar la conformidad del paciente en relacion con
el tratamiento, contribuyendo de ese modo al mante-
nimiento de la sobriedad. Un Ultimo objetivo, pero no
por ello menos importante, que concierne al trata-
miento farmacolégico, es el de conseguir éxitos a
largo plazo, aspecto éste que no suele recibir mucha
atencion por parte de los especialistas del sector.

Aunque los farmacos que se recomiendan para la
gestion terapéutica del SAA van cambiando con el
tiempo, las benzodiacepinas (BDZ) siguen siendo habi-
tualmente las mas habituales en muchos tratamien-
tos, sobre todo por su eficacia, el bajo coste y su alto
indice de seguridad (Tabla 5) (1,33). En una reciente
publicacién en la que se recogen los datos relativos a
un meta anélisis basado en los resultados obtenidos a
partir de diferentes ensayos clinicos, se demuestra
claramente que las BDZ reducen significativamente la
incidencia de las convulsiones asociadas al SAA y la
evolucion del Delirium tremens (33). El Clordiazepdxi-
do, el Diazepam, el Lorazepam y el Oxazepam son los
agentes farmacolégicos mas usados en los centros
para el tratamiento del alcoholismo de los USA (34).
Las BDZ de vida media breve son, al parecer, méas
efectivas en pacientes con insuficiencia hepatica
grave. Todas las modalidades de posologia (uso de
dosis fijas, dosis iniciales de ataque o dosis ajustadas
a la intensidad de la sintomatologia) se han demostra-
do igualmente validas para el control de los sintomas
de abstinencia del alcohol (35).

Entre los farmacos mas habituales Ultimamente
destacamos (véase la Tabla 4) los beta-bloqueantes, la
clonidina y la carbamazepina. De cualquier manera, la

Tabla 3: Puntuacion CIWA-Ar y Tratamiento farmacoldgico del SAA.

Puntuacion

< 10 puntos
10 — 20 puntos

> 20 puntos

Decisiones a adoptar

El paciente no necesita tratamiento.

El paciente debe ser observado durante un tiempo, repitiéndose even-
tualmente la valoracion de los baremos.

El paciente debe someterse inmediatamente a la terapia farmacolégi-
ca anti abstinencia.

Tabla 4: FArmacos anti-abstinencia utilizados frecuentemente en el tratamiento del SAA.

Benzodiazepinas

Beta bloqueantes
Alfa agonistas
Antiepilépticos

Reducen la gravedad de la abstinencia,
estabilizan los signos vitales, previenen
las convulsiones y el delirium tremens.

Mejoran los signos vitales, reducen el craving.
Reducen los sintomas de abstinencia.

Reducen la gravedad de la abstinencia,
previenen las convulsiones.

Clordiazepoxido, Diazepam,
Oxazepam, etc.

Atenolol, Propanolol
Clonidina
Carbamazepina
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capacidad que las BDZ tienen para prevenir las convul-
siones durante el SAA determina que sigan siendo las
preferidas en relacién con otras posibilidades farmaco-
l6gicas, sobre todo porque, ademas, los otros farma-
cos mencionados provocan mas efectos secundarios,
muchas veces de importancia.

Recientemente se ha incorporado al vademecum
farmacéutico, en ltalia, el &cido gamma-hidroxibutirico
(GHB), un derivado del GABA, que desde los primeros
estudios clinicos “piloto” ha demostrado poseer un
gran interés cientifico en lo que respecta al tratamien-
to del SAA.

En un grupo de pacientes alcohélicos escogidos
aleatoriamente entre los ingresados en nuestro Hospi-
tal de dia son sintomas de SAA que necesitaban trata-
miento farmacoldgico (con puntuacion CIWA-Ar >20
puntos), se evalud “a ciegas” la eficacia terapéutica
del GHB respecto a una BDZ (Diazepam) (36). Los
sujetos escogidos para la prueba fueron tratados
durante un periodo de diez dias completos, evaluan-
dose la eficacia terapéutica del tratamiento mediante
la ejecucion de TO-T5, T10 y T18 del CIWA-Ar (para la
valoracién de la gravedad de los sintomas fisicos de la
abstinencia) y tests psico-métricos STAI-Y1 (para la
valoracién de los estados de ansiedad) y SDS de Zung
(para la valoracion de los estados de depresion). Los
resultados de nuestro estudio figuran en laTabla 5y la
Figura 1.

Los datos resultantes, obtenidos a partir de una
muestra representativa de alcohdlicos, parecen
demostrar claramente que en el tratamiento farmaco-
l6gico del SAA la eficacia del GHB es mayor que la de
las BDZ. A esto hay que anadir, ademas, una ausencia
completa de efectos colaterales, sin que tampoco
hayan aparecido sintomas de dependencia del farma-
co ni de fendmenos de efecto rebote asociables a la
interrupcion de la ingesta (36). Las dosis de GHB utili-
zadas son las aconsejadas (50mg/ por kg/dia en tres
tomas suministradas por boca) tres veces diarias
durante un periodo de diez dias. Entre las ventajas del
GHB debe senalarse la mayor rapidez de actuacién en
una fase del tratamiento especialmente importante,
que es la de los 3-4 primeros dias del proceso tera-
péutico.

PREVENCION DE LAS RECAIDAS Y MANTENI-
MIENTO DE LA SOBRIEDAD.

Las terapias psicosociales de apoyo.

Recientemente se han publicado los datos de un
proyecto multicéntrico en el que han participado
numerosos centros estadounidenses interesados en

Tabla 5: Ensayo clinico sobre la eficacia terapéutica del GHB vs. BDZ en alcohdlicos con SAA.

Grupo T1 T2 T3
14,86 + 9,71 = 6,92 +

Gr. A 6.8 6.8 4,68
14,00 9,50 + 513 +

Gr.B + 3,14 4,31 4,14
Gr.C 545 + 3,68 + 3,71 =

3,10 2,79 2,59

Puntuacién CIWA-Ar (m + SD). Gr. A (BDZ), Gr. B (GHB); Gr. C (sin tratamiento).

T4 5 T10 118
6,50 + 5,09 + 3,62 + 3,00 =
704 3,59 2,50 2,73
4,57 £ 5,00 + 4,26 + 3,17 =
2,90 3,05 4,15 3,21
347 2,78 + 1,83 = 2,94 +
2,29 2,51 1,47 2,77

CIWA-Ar

2 A
MR
IR NN
6 N
2 P>

0 T1 T2 T3 T4 T10 T18

Figura 1. Eficacia comparada

e BD/ de Benzodiacepinas y GHB en
1 GHB el sindrome de abstinencia.
A NON tratt

(*)-P < 0.01 (TO vs, T18)
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el tratamiento de las PPAC, cuyo objetivo era valorar la
eficacia terapéutica de los diversos programas alcohé-
licos de apoyo que se ofrecen a los usuarios en los
Servicios de Alcoholismo: los grupos de autoayuda,
las técnicas cognitivas y de comportamiento (Auto-efi-
cacia, terapia de técnicas de afrontamiento, etcétera)
y el Counseling para la motivacion

El estudio (Proyecto MATCH, Matching Alcoholism
Treatment to Client Heterogenity) se ha llevado a cabo
sobre un conjunto de 774 pacientes hospitalizados y
952 pacientes tratados en ambulatorios, que se repar-
tieron aleatoriamente en tres grupos diferentes y se
sometieron al tratamiento (37). Los indicadores de
éxito terapéutico que se utilizaron para la evaluacion
de los datos se establecieron en base a dos niveles
diferentes: en el nivel |, indicadores como el CAD y los
consumos alcohdlicos en cada ocasion; en el nivel Il el
tiempo de la primera caida (slip, primer vaso) y el
tiempo de recaida (con un minimo de tres dias sucesi-
vos de consumos “de riesgo”).

En general el estudio ha demostrado que existen
grandes vy significativas diferencias en el éxito tera-
péutico anual entre los que habian recibido un trata-
miento psico-social de mantenimiento, sin que
puedan apreciarse diferencias significativas entre los
diversos sistemas evaluados. Los pacientes hospitali-
zados presentaban un incremento, en lo que se refie-
re al CAD que pas6 de un 20% (en el mes anterior al
tratamiento) a un 90% (en el mes siguiente al inicio
del tratamiento). Después de doce meses el 35% de
los pacientes "“hospitalizados” seguia manteniendo la
sobriedad, el 25% habia estado expuesto a “caidas” y
el resto, un 40%, a “recaidas” En los pacientes
“ambulatorios” el porcentaje del CAD se obtuvo en
una media del 80% en el transcurso de los doce
meses de seguimiento, con un 19% de individuos
que se habian mantenido sobrios, un 35% que habia
“caldo” y un 46% que habia “recaido”

Independientemente de las cifras, los datos de
este interesante estudio parecen poner de relieve la
importancia del rol que otros factores parecen ejercer
sobre el buen éxito terapéutico del tratamiento, facto-
res que estan representados sobre todo por la grave-
dad de los sintomas psiquidtricos que suelen
asociarse (morbilidad psiquiatrica) al estado de moti-
vacion y la fase de cambio en la que se encuentre el
paciente, al sexo (femenino) y a la gravedad de la
sociopatia.

La gestidon moderadamente mas satisfactoria de
los pacientes bajo tratamiento parece estar relaciona-
da con la calidad de las posibilidades que se ofrecen,
con una buena difusion sobre el territorio de los Cen-
tros implicados y con la disponibilidas de acceso, fac-
tores que aumentan en conjunto la compliance del
paciente.

PREVENCION DE LAS RECAIDAS.

Los farmacos anti-craving.

Actualmente sélo existen dos farmacos aprobados
por el FDA en los USA para el tratamiento terapéutico
farmacolégico anti-craving en la prevencién de las
recaidas del paciente alcohdélico: el Disulfiram (un inhi-
bidor de la conversién del acetaldehido en acetato) y
la Naltrexona (un antagonista de los opidceos que se
toma por via oral).

El craving puede ser definido como el “deseo del
efecto conocido de una sustancia psicoactiva. Este
deseo puede llegar a ser irresistible y puede aumentar
en presencia de estimulos internos y externos (suce-
sos encadenados), y con la percepcién de la disponibi-
lidad de la sustancia. Se caracteriza por un
comportamiento dirigido a la obtencién de la sustan-
cia y, en el ser humano, por pensamientos que se
concentran en la misma” (Reunién de la UNDCP
Viena, 1992).

Actualmente existen también otros fa&rmacos dirigi-
dos a esta finalidad especifica, aunque actualmente
se encuentran en fase de experimentacién. Entre
ellos, uno de los mas ampliamente estudiados en
Europa es el Acamprosato (Homotaurinato de Calcio).
Otros grupos de investigacién han comenzado nume-
rosos ensayos clinicos en “doble ciego” con farmacos
del grupo de los inhibidores del recaptacion de la sero-
tonina, los antagonistas de la serotonina, los agentes
GABEérgicos y Dopaminérgicos. En el estado actual
de los conocimientos se subraya el hecho de que nin-
guno de los tratamientos habituales ha resultado ser
completamente eficaz para la prevencion de las recai-
das, aunque la mayor parte de los ensayos clinicos
reportan una eficacia entre el 20-35% en la persisten-
cia de la sobriedad y de cerca del 50% en la garantia
de una reduccién significativa de los consumos de
alcohol durante periodos de 12 a 14 meses de segui-
miento en la fase inmediatamente posterior a la absti-
nencia (38,39). La importancia de la “reduccién del
dano” en ese largo periodo hace que el argumento del
control del craving sea muy interesante, y por lo tanto
se puede predecir que la investigacion farmacéutica
sobre nuevas féormulas farmacolégicas que sean cada
vez mas eficaces contindien, como continlan paralela-
mente las investigaciones clinicas centradas en los
métodos mas idéneos para el control de las recaidas.
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