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Resumen:

La tendencia a la cronicidad de mas de un tercio de los
dependientes del alcohol, la estabilidad de los patrones de
evolucién y la capacidad limitada de los tratamientos para
modificar la evolucién a largo plazo de este grupo de pacien-
tes, llevan a plantear la necesidad de programas de reduc-
ciébn de danos en el tratamiento de la dependencia
alcohdlica.

Estos programas estarian indicados, fundamentalmente,
en aquellos pacientes con latencias muy cortas de recaida:
incapaces de mantenerse abstinentes méas de cuatro o seis
semanas continuadas a lo largo del tiempo, y vendrian defi-
nidos por el cambio de prescripcion y de objetivo desde la
abtinencia absoluta a la reduccién del consumo y por la
adaptacion de los dispositivos asistenciales para intervenir
prioritariamente sobre las consecuencias del consumo.

Palabras clave: DEPENDENCIA ALCOHOLICA. ALCOHOLIS-
MO. TRATAMIENTO. REDUCCION DE DANOS.

Summary:

The tendency towards chronicity of more than one third
of alcohol dependants, the stability of evolution patterns and
the limited ability of treatments to modify long-term evolu-
tion on this group of patients, lead us to express the need of
harm reduction programs in alcohol dependence.

These programs would be mainly advised in patients
with short latency relapse: those who are unable to remain
abstinent for more than four or six weeks without interrup-
tion. These programs would be defined by the change of the
objective from complete abstinence to drink reduction and
by the adjustment of welfare services to take part, first and
foremost, in consumption consequences.

Key words: ALCOHOL DEPENDENCE. ALCOHOLISM. TREAT-
MENT HARM REDUCTION.

1. INTRODUCCION

comienza a utilizar con amplitud en el mundo de

las adicciones a finales de los 80, sobre todo
como respuesta a las consecuencias de la infeccién
por VIH en usuarios de drogas por via parenteral. La
gravedad del SIDA hace que su control se haga priori-
tario y relegue a un segundo término el control de la
enfermedad adictiva. Si se llega a la necesidad de
optar entre el control de la enfermedad adictiva y el
control de la complicaciones del consumo, en este
caso el SIDA, es porque las estrategias que existian
para el control de la enfermedad adictiva, los progra-
mas libres de drogas, no solo no conseguian la absti-
nencia ni reducian el consumo en un gran porcentaje
de pacientes, sino que ademas alejaban a éstos de los
dispositivos sanitarios. El objetivo basico de los progra-
mas de reduccién de danos es conseguir el acerca-

EI concepto de disminucién de danos y riesgos se
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miento a los dispositivos sociosanitarios como punto
de partida para disminuir la mortalidad, morbilidad y
mejorar la calidad de vida de estos pacientes (1-3 ).

Estos programas surgen inicialmente dirigidos a un
grupo de pacientes restringidos ( HIV, embarazadas,
enfermedades severas asociadas ) y con el tiempo
han ido flexibilizando sus criterios y de ser programas
dirigidos a solucionar complicaciones de los adictos,
pasan al arsenal terapéutico de la propia dependencia,
estableciéndose su uso como una alternativa para
aquellos dependientes crénicos con multiples recai-
das donde los resultados de los programas libres de
drogas no han sido eficaces.

En este sentido, desde el punto de vista del trata-
miento de la dependencia de sustancias, son la croni-
cidad de ésta y los pobres resultados del tratamiento
los que avalan el paso desde los programas libres de
drogas a los programas de mantenimiento donde limi-
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tar los danos y riesgos del consumo son prioritarios
frente a resolver la relacion con el consumo.

2. DE LA CRONICIDAD DE LA DEPENDENCIA
ALCOHOLICA

La evolucién de la dependencia alcohdlica no es
homogénea: un grupo de pacientes remite y un por-
centaje alto permanece a lo largo del tiempo con un
patrén de consumo y de complicaciones estable (4).

En estudios comunitarios, Ojesjo (5), estudiando la
muestra Lundby Cohort a los 15 anos de seguimiento,
encuentra que un 27% habian muerto, un 30% se
habian recuperado y un 43% se mantenian igual o
peor que en el momento de la primera evaluacién. Vai-
llant (6), en sus muestras de “colegiales” y Core City,
tras 20 a 30 anos de seguimiento desde el comienzo
de la enfermedad, encuentra tasas de mortalidad de
13% vy 23% respectivamente, abstinencia estable de
17% y 29%, abuso crénico de alcohol de 52% y 33%
y consumo sin problemas de 18% y 15%.

En laTabla 1 (7-15), se recogen los estudios mas
significativos de seguimiento a largo plazo de pacien-
tes que inician tratamiento en un momento dado y
que son reevaluados al cabo de 8 a 20 anos. Aunque
los resultados son diversos por la heterogeneidad de
las muestras y porque a veces los criterios de evalua-
cién no coinciden totalmente, se puede decir que
entre un tercio y una cuarta parte de los que inician
tratamiento siguen estando como estaban tras diez a
veinte anos de evolucién. La combinacion de distintos
factores que condicionan las tasas de no remisién a
largo plazo, como son la edad media de la muestra,
las tasas de mortalidad y la tasa de “sin datos’ puede
explicar las tasas muy bajas de no remitidos de algu-
nos de los estudios resenados. La disminucién de las
tasas de dependencia con la edad es un hecho cons-
tatado y se deberia, como senala Vaillant (6), a un
aumento de la mortalidad, que se ha estimado en un
2% por cada ano de seguimiento (13), a una discreta
incorporacién a la abstinencia estable y a un porcenta-
je de alrededor del 10% que reanudan el consumo sin
problemas (16, 10, 6, 17).

TABLA 1. Estudios de Seguimiento a largo plazo.
Autor Anos N Perdidos Muerte Abst Mejoria No mejoria
Lundquist (1973) 9 200 - 22.5% 28.5% 19.5% 29.5%
Hyman (1976) 15 54 19% 33% 9% 15% 24%
Vaillant (1983) 8 106 6% 27% 27% 4% 36.5%
Edwards y al.(1983) 13 99 13% 17% 32% 38%
O’Connor y Daly (1985) 20 133 30% 40% 20% 5% 5%
Cross (1990) 10 200 21% 27% 43% - 8.5%
Finney y Moos (1991) 10 113 10% 17% 39% 2% 32%
Langle (1993) 10 96 5% 22% 51% 7% 15%
Shaw y al. (1997) 9 112 31% 15% 28% 18% 8%

2.1. Estabilidad de los patrones de consumo

Un hecho también constatado por los estudios de
seguimiento a largo plazo es la estabilidad de los
patrones de evolucion, sobre todo de las tasas de abs-
tinencia. Hay una constancia en las tasas de abstinen-
cia que algunos autores senalan ya desde los
primeros seis meses (18); pero que parece mucho
mas establecido a partir de uno 6 dos anos de segui-
miento (19, 20), con tasas de entre el 25% y el 30%
en los cortes temporales sucesivos, utilizando como
periodo de evaluacion el ano anterior al corte. Esto es
lo que encuentra Vaillant (21) y Langle (14) alos 2, 5y
10 anos. Al mismo tiempo, se encuentra que mas de
tres cuartas partes de los que estaban abstinentes a
los dos o tres anos seguian estandolo cinco, ocho y
quince anos mas tarde ( 13, 6, 22 ). La estabilidad es
menor en aquellos que siguen consumiendo con pro-

blemas, 2/3 de los que tenian este status a los dos
anos seguian teniéndolo cinco y ocho anos més tarde
(13, 22), y aun menor en aquellos con el status de
bebida controlada, donde Unicamente un tercio segui-
an manteniendo este status 15 afos més tarde (6).

Por lo tanto, las tasas de abstinencia son bastantes
estables en distintos periodos evolutivos, entre un
cuarto y un tercio de la muestra, mientras que aque-
llos con criterios de dependencia van disminuyendo
con el tiempo y lo hacen fundamentalmente a costa
del aumento de la mortalidad y a un porcentaje
pequeno de bebedores que se incorporan al grupo de
abstinentes o que mantienen distintos niveles de con-
sumo sin problemas, lo que permite definir a la
dependencia alcohodlica como una enfermedad, en
palabras de Vaillant (6), con una gran estabilidad en los
patrones de evolucién, con poca progresividad vy
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pequenas fluctuaciones a lo largo del tiempo den-
tro de un nivel de gravedad conseguido.

3. DE LOS RESULTADOSY PAPEL DEL TRATAMIEN-
TO

La busqueda de tratamiento en la dependencia
alcohdlica, casi siempre se hace en situaciones de cri-
sis y para resolver enfermedades y problemas que se
atribuyen en mayor o menor medida al consumo de
alcohol mas que para abordar la dependencia, cuya
existencia, caracteristicas e implicaciones son desco-
nocidas por los pacientes. Esta ausencia de concien-
cia de enfermedad, explicaria el por que la mitad de
los gque inician tratamiento se mantienen en éste poco
tiempo: asi, en una muestra de 161 pacientes en tra-
tamiento ambulatorio, las tasas de abandono pasan
desde el 7% al mes al 27% a los seis meses, al 37%
al ano y al 53% a los dos afnos (23). La evolucién del
consumo y de las complicaciones durante el tiempo
gue permanecen en tratamiento, suele ser buena a
corto plazo y va empeorando progresivamente a lo
largo del tiempo: asi, en muestras ambulatorias, las
tasas de abstinencia pasan del 82% al mes al 72% a
los tres meses, al 44% a los seis meses, al 32% al
anoy al 28% a los dos afnos (24, 25).

Estas cifras estan dentro del amplio rango encon-
trado por Emrick (26),en una de las primeras revisio-
nes de eficacia de los tratamientos del alcoholismo,
donde sobre 265 estudios, que englobaron a mas de
trece mil pacientes, publicados en inglés entre 1952 y
1961, encuentra una tasa de abstinencia de 33.8% y
mejoria del consumo y de distintas areas de funciona-
miento del 67.2%. En una revisidon mas reciente,
Monahan y Finney (27), sobre 100 estudios publicados
entre 1980 y 1992, con una media de seguimiento de
10.6 meses, encuentran un rango de tasas de absti-
nencia entre 0% y 91% y una media de 43%.

3.1. Papel del tratamiento

En las enfermedades crénicas y con recidivas fre-
cuentes, el papel de los tratamientos en la evolucion
gueda desdibujado, sobre todo cuando se alarga el
tiempo de seguimiento y se elige como criterio de eva-
luacion la ausencia de enfermedad. Asi, Costello (28),
en un metaanalisis de estudios de seguimiento de dos
anos, encuentra gue tener trabajo y relaciones afectivas
estables predecia la mitad de la varianza de resultados,
mientras que al tratamiento solo se le podia atribuir un
cuarto de ésta. En esta linea, el estudio Rand, con
seguimientos a cuatro afos, ponia de manifiesto que
las caracteristicas de los pacientes al entrar en trata-
miento correlacionaban mas con los resultados que las

caracteristicas de los programas de tratamiento (29), y
Moos y Finney (30), en un seguimiento de diez ahos
encuentran que el tratamiento Unicamente explica el
12.3% de la varianza de resultados si se usa la absti-
nencia como criterio. Estos hallazgos los resumen
Edwards y col.(4), diciendo que “ cuando se alarga el
tiempo de seguimiento se tiene conciencia de que el
tratamiento, a menudo, tiene una influencia pequenay
efimera en la evolucion de la vida de los sujetos” Vai-
llant (21), explica e interpreta estos resultados teniendo
en cuenta y asumiendo las caracteristicas de la depen-
dencia alcohdlica como una enfermedad con una ten-
dencia a la recaida que va més alla de la voluntad y
motivacion de los pacientes, y le lleva a plantear una
nueva y mas amplia vision del tratamiento, cuyas fun-
ciones serfan similares a las que cumple en otras enfer-
medades crénicas como la diabetes y la hipertension,
es decir: funciones de estabilizacidon, mantenimiento y
resolucién de crisis y recaidas.

Algunos datos de los efectos del tratamiento a
largo plazo avalarian esta posicién. Asi, Emrick (26), en
el estudio ya citado, concluia que los alcohdlicos trata-
dos tenian mayores tasas de mejoria que los no trata-
dos; pero no mayores tasas de abstinencia y Moos y
Finney (30) encontraban que si en lugar de las tasas de
abstinencia se utiliza como criterio de evaluacién la
reduccién del consumo, el peso del tratamiento en los
resultados a largo plazo se multiplica por tres. También
hay constancia de que la prolongacién de los trata-
mientos en régimen de internamiento no aumenta las
tasas de abstinencia en el seguimiento a medio plazo
(31), y lo mismo ocurre con la mayor amplitud e inten-
sidad de los tratamientos, que reducen las complica-
ciones y favorecen el funcionamiento de los pacientes
pero no aumentan las tasas de abstinencia (32). Con
los tratamientos farmacolégicos los resultados son
similares: las primeras revisiones de estudios de efica-
cia del disulfiram (33), ya encontraban que su accion
principal mas que aumentar las tasas de abstinencia,
era reducir los dias de consumo y la cantidad de alco-
hol consumido, y este hallazgo se repite en una revi-
sién reciente de 24 estudios publicados en inglés entre
1967 y 1995 (34), y con los nuevos tratamientos farma-
colégicos, naltrexona y acamprosato, con los que el
resultado mas claro y més patente, y més si se prolon-
ga el tiempo de seguimiento, es la reduccién de alco-
hol consumido, de dias de consumo, y de niveles de
consumo tras la violaciéon de la abstinencia ( 35, 36).

Podemos concluir que, en una buena parte de los
dependientes del alcohol, los tratamientos son efica-
ces a corto plazo y mientras se estan aplicando, dis-
minuyendo su papel a medida que va pasando el
tiempo desde el inicio del mismo y a medida que se
prolonga el tiempo de seguimiento, y que sus efectos
se manifiestan fundamentalmente en la reduccién de
los niveles de consumo y en la mejora del funciona-
miento y calidad de vida de los pacientes.
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4. DE LA PRESCRIPCION A LOS RESULTADOS

La prescripciéon de abstinencia absoluta surge de
una manera de entender la dependencia alcohdlica
que gira en torno a la ausencia de control sobre el
consumo una vez iniciado éste. Desde este modelo,
la prescripcion de abstinencia constituye un instru-
mento terapéutico cuyo objetivo es la consecucién de
la abstinencia, entendida ésta como expresion de
ausencia de enfermedad. De esta forma, la abstinen-
cia, ademas de prescripcion, se convierte en la meta
del tratamiento y en criterio de evaluacion de resulta-
dos. Es necesario que haya coherencia entre la pres-
cripcién y el modelo, ya que la aceptacion de la
prescripcion por parte del paciente lleva implicita la
aceptacion de una manera de entender el problema y
de unas estrategias para solucionarlo, que es el punto
de partida para el cumplimiento y eficacia de los trata-
mientos.

Ahora bien, ¢si los tratamientos reducen los nive-
les de consumo vy las tasas de recaida, a pesar del
consumo, se debe cambiar la prescripciéon y buscar el
control de la bebida mas que la abstinencia?, ;se
puede cambiar la prescripcion sin cambiar el modelo,
no ya en la cabeza de los terapéutas sino, lo que es
mas importante, en la de los pacientes?, jtodos los
dependientes seran capaces de entender que si se
les dice que beban poco no quiere decir que verdade-
ramente esté en su mano beber poco y que su pro-
blema no es Unicamente un problema de cantidad?. A
estas pregunta, impensables hace unos anos no ya
por Alcohdlicos Anénimos y otros grupos de autoayu-
da, defensores de la abstinencia como objetivo y
como modo de vida, sino por parte de los profesiona-
les que se manejaban con el modelo médico de la
enfermedad alcohdlica, se estd respondiendo ya en
sentido afirmativo, sin profundizar demasiado en el
asunto. En esta linea van algunas de las indicaciones
que se estan haciendo de los nuevos farmacos, como
la recomendacién de su uso los fines de semana, en
dependientes del alcohol con patrones episédicos,
con la informacioén al paciente de que ayuda a reducir
los niveles de consumo y le evita recaidas aunque
consuma, lo gque supone una prescripciéon de bebida
controlada.

4.1. La bebida controlada

En los anos 50, hasta el trabajo de Davies (16), el
mas citado sobre el tema, Lemere (37) habia publica-
do un 3% sobre una muestra de 500 y Selzer vy
col.(38), un 16% de 83 a los 5 anos. El trabajo de
Davies se centr6 en 93 alcohdlicos dados de alta en el
Maudsley Hospital, de ellos 7 un 7.5%, bebian sin pro-
blemas en un periodo de seguimiento de 7 a 11 anos.
Tasas en torno al 10% se han publicado posteriormen-
te (10, 6, 17). Cuando se analiza la estabilidad del

patron de bebida controlada, aspecto basico de cara a
la prediccién y evolucion a largo plazo, Vaillant (6)
encuentra que mientras que el 86% de los que tenian
el status de abstinencia absoluta seguian teniéndolo
15 anos mas tarde, Unicamente un 36% de los que
tenian el status de bebida controlada, lo mantenian al
cabo de ese mismo periodo, lo que le permitia con-
cluir que el retorno a patrones estables de bebida sin
problemas entre alcohdlicos créonicos es improbable.

Sin embargo, para los modelos psicolégicos, la
posibilidad de bebida controlada apoya sus ideas de la
pérdida de control como un proceso adquirido vy les
lleva a plantearse la recaida, expresion conductual de
la pérdida de control, como un fenémeno aprendido
en el que intervienen multiples factores cuyo control
puede modificar el desenlace del inicio del consumo
en una persona alcohdlica, abriendo la puerta a la
bebida controlada como objetivo terapéutico (39).
Algunos factores como el papel de la prescripcion y
violacion de la abstinencia o el papel de la atribucion
del control son determinantes en que se pueda dar la
bebida controlada 6 se termine produciendo la recaida
tras el inicio del consumo. En este sentido se postula
que los pacientes que se ven a si mismos como res-
ponsables del cambio en su conducta de bebida tie-
nen mas éxito en mantener el cambio, y que el
caracterizar al alcoholismo como una enfermedad
tiene un efecto negativo sobre los resultados, atribu-
yéndose la perdida de control al temor a perderlo
cuando se inicia el consumo (40, 41).

En la aparicion de la recaida se da mucha importan-
cia al efecto de violacion de la abstinencia, que se
define como una reaccion cognitiva afectiva ante un
primer consumo tras un periodo de abstinencia (42).
En el fondo, el efecto de violacién de la abstinencia, el
“priming” de las teorias actuales, es un artefacto
comun a ambos modelos, que al mismo tiempo que
se sefala y resalta su existencia, permite el diseno de
estrategias para su control: farmacoldgicas en el caso
de los modelos biolégicos y técnicas psicoldgicas para
el manejo de situaciones de alto riesgo en los progra-
mas de prevencion de recaidas. Sin embargo, la expe-
riencia clinica nos dice que no es un fenémeno ni
nuclear ni universal en el proceso de recaida, que
seguramente puede tener mucho peso en la decision
de consumir en pacientes con niveles de dependencia
moderados, que necesitan niveles altos de consumo
para que la falta de control se manifieste, con una
estabilidad emocional y laboral buena y con una per-
sonalidad bien dotada, que les permite poner en mar-
cha todo un conjunto de estrategias para no seguir
bebiendo; pero que tiene poco peso en la evolucion a
largo plazo de los dependientes del alcohol que no
cumplen los anteriores requisitos y donde la violaciéon
de la abstinencia es sinénimo de recaida . Un lugar de
encuentro y una buena guia clinica, entre la prescrip-
cién de bebida controlada y de abstinencia absoluta,
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es el modelo dimensional de sindrome de dependen-
cia, que plantea la abstinencia absoluta para la depen-
dencia grave, pudiéndose plantear otros objetivos en
la dependencia ligera y moderada (43).

4.2. Papel de la prescripcion en los resultados

Algunos estudios nos dicen que lo que cuenta es
el modelo transmitido y la congruencia entre la pres-
cripcion ligada al modelo vy el criterio de evaluacion de
resultados. Asi en la revisiéon de Monahan y Finney
(27), que utilizaban como criterio de evaluacién las
tasas de abstinencia, se encuentra que aquellos pro-
gramas de tratamiento con un objetivo expresado
diferente a la abstinencia absoluta tienen tasas mas
bajas de abstinencia que aquellos con el objetivo de
abstinencia. Nosotros, en un programa que prescribe
la abstinencia, encontramos mayores tasas de recaida
en aquellos que expresaban que su meta ideal del tra-
tamiento era la bebida moderada (44). El papel del
modelo transmitido queda también reflejado en el tra-
bajo de Liskow y col.(45), que encuentran que la efica-
cia del disulfiram esta no tanto en el cumplimiento del
tratamiento como en lo que se transmite al paciente
con respecto a lo que ocurrird si dejan de tomarlo, vy
que esta en linea con la interpretacién que se hace en
la actualidad del papel de los interdictores en la pre-
vencion de recaidas como disuasores: ayudando a
decir no antes los impulsos de bebida, en el contexto
de un modelo donde se transmite que el inicio del
consumo supone el comienzo de la recaida.

Por lo tanto, si la prescripcion de abstinencia lleva
aparejado mayores tasas de abstinencia, el cambio de
prescripcién Unicamente tendria sentido si se renun-
cia al objetivo de conseguir y mantener la abstinencia
en funcién de la consecucion de otros objetivos, lo
qgue nos lleva a los programas de reduccién de danos.
Todo esto sin olvidar que la prescripcion de abstinen-
cia absoluta, aungque no consiga la abstinencia, puede
llevar a reducir los niveles de consumo, por lo que no
en todos aquellos que son incapaces de mantenerse
abstinentes tendria sentido cambiar de prescripcion.

5. PROGRAMAS DE REDUCCION DE DANOS EN
LA DEPENDENCIA ALCOHOLICA

Desde la perspectiva de los problemas derivados
del consumo de alcohol, todos los programas de inter-
vencion dirigidos a poblaciéon de consumo de riesgo,
de consumo excesivo y de problemas relacionados
con el alcohol entrarian dentro de la categoria de pro-
gramas de reduccion de danos, actuando sobre los
niveles de consumo y teniendo como objetivo no la
abstinencia absoluta sino el situar el consumo por
debajo de un umbral que se considera de riesgo, vy

que siguiendo patrones anglosajones se suele situar
en 140 g/semana para la mujer y 280 g/semana para
el hombre(46), y en nuestro medio el Programa de
Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud
gue se sigue en muchos Centros de Salud establece
como limite 168 g/semana para la mujer y el doble
para el hombre (47).

En el caso de la dependencia alcohdlica, las actua-
ciones para resolver las complicaciones asociadas al
consumo, que son actuaciones de reduccion de
danos, se compaginan con la prescripcion y el objetivo
de la abstinencia absoluta como Unica manera de
resolver la relacion con el consumo. Sin embargo, en
la clinica, cuando no se utilizan criterios estrictos para
el mantenimiento en los programas de tratamiento,
nos encontramos con un grupo de dependientes del
alcohol con un nivel de deterioro somatico y psicoso-
cial importante, con una dependencia de mas de 15 a
20 de anos de evolucion, que han seguido distintos
tratamientos tanto en régimen de internamiento
como ambulatorios, con multiples y muy cortos perio-
dos de abstinencia, y que su patrén de consumo se
caracteriza por varios meses de altos niveles de con-
sumo de alcohol (mas de 150 o 200 g/dia), alternando
con cortos periodos de abstinencia (no mas de cuatro
0 seis semanas ), que coinciden en parte con lo que
otros autores han denominado “enfermos en trata-
miento de larga duracion LTD" (48).

En este grupo de pacientes los objetivos terapéuti-
cos van dirigidos a reducir y minimizar las consecuen-
cias del consumo, reduciendo los niveles de éste, y
manejando las situaciones clinicas ligadas a la intoxi-
cacion, asi como actuando sobre el medio sociofami-
liar para reducir el impacto sobre éste de la
permanencia y persistencia de los sintomas de la
enfermedad. Lo mismo ocurre en los programas dirigi-
dos a los dependientes del alcohol “sin hogar’, donde
se hace mas hincapié en las actuaciones sobre las
necesidades bésicas de estas personas (alojamiento,
comida, asistencia sanitaria) que sobre el consumo de
alcohol (49). En estos casos el explicitar el cambio en
la prioridad de los objetivos, unido a un cambio en la
prescripcion desde la abstinencia absoluta a la reduc-
cién del consumo podria facilitar la retencion en los
tratamientos y el abordaje de las complicaciones aso-
ciadas.

5.1. Criterios de asignacion

Cuando los dependientes del alcohol entran en tra-
tamiento ni las distintas tipologfas utilizadas ( 50, 51 ),
ni otros factores predicen la evolucién a largo plazo (4,
52, 53). El principal factor predictivo de evolucion a
largo plazo es la propia evolucién a corto y medio
plazo, sobre todo el criterio de abstinencia absoluta,
aunqgue se estima entre un 3% y un 5% el riesgo
anual de recaida entre aquellos que se mantienen
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abstinentes entre ano y medio y dos anos(13, 54). A
mayor tiempo de abstinencia mas probabilidades de
mantenerse abstinente al ano siguiente. Asi, en
pacientes integrados en AA, estando abstinentes un
ano hay un 75% de probabilidades de mantenerse
abstinente el siguiente ano, si se esta abstinente dos
anos, las probabilidades se incrementan hasta el 85%
y lo hacen hasta el 98% si se mantienen abstinentes
durante cinco anos (55).

Lo que esta por delimitar es el tiempo que se
requiere estar abstinente para asegurar la abstinencia
a largo plazo. Algunos autores sefialan que el funcio-
namiento a los 2 o 3 anos predice el funcionamiento a
los 8 0 10 ano ( 30, 56 ). Vaillant (6), estima en cinco a
seis anos el periodo que hay que tomar en considera-
cion para que el status de bebida obtenido prediga
con bastante fiabilidad el status de bebida a largo
plazo.

Por lo tanto, para la asignacion habria que tener en
cuenta la respuesta al tratamiento y evolucién durante
un periodo no inferior a dos o tres anos, que permita
definir el status de consumo vy la prediccion del
mismo a largo plazo y utilizar la latencia de recaida,
tiempo que el paciente es capaz de mantenerse en
abstinencia absoluta, como criterio de gravedad de la
dependencia. En este sentido, si durante un periodo
de tratamiento y seguimiento de mas de dos anos, el
paciente es incapaz de mantenerse en abstinencia
absoluta mas de cuatro o seis semanas seguidas,
estaria indicado un cambio de prescripciéon, pasando
de la abstinencia absoluta a la reduccién del consumo.

Una indicacion clara son el grupo de los “sin
hogar” donde entre un tercio y la mitad tienen una
dependencia alcohdlica (56, 57), que en la mayoria de
los casos estan sin tratar y a los pocos que acuden a
tratamiento se les ofrecen programas terapéuticos
generales, con prescripcion de abstinencia absoluta y
donde los resultados son muy malos, con tasas de
abandono muy altas y tasas de abstinencia que no lle-
gan al 10% (58, 48).

5.2. Caracteristicas de los programas de reduccion
de danos

El cambio de prescripcién y la busqueda de la
reduccion del consumo es Unicamente un aspecto
parcial de estos programas, ya que la reduccion del
consumo no implica obligatoriamente una mejoria de
todos los problemas y enfermedades de los depen-
dientes del alcohol. Existe una relacion estrecha entre
la reduccion del consumo y la mejoria de las complica-
ciones somaticas (30, 59), pero no de una manera tan
directa en el funcionamiento social y laboral, lo que
implica la necesidad de intervenciones especificas
sobre estas areas, y que junto a las intervenciones
sobre el consumo definen los programas de reduccién
de danos.

La hospitalizacion, frecuente y reiterada, seguird
siendo un recurso imprescindible tanto para resolver
situaciones de crisis como para desintoxicar y estable-
cer periodos de abstinencia prolongada que permitan
el manejo de las complicaciones somaticas y psiqui-
cas asociadas (48). En los casos mas graves, la nece-
sidad de alargar el ingreso va a requerir de
dispositivos de estancia media y prolongada, asi como
unidades residenciales para estancias permanentes.

Las técnicas psicoterapéuticas utilizadas en los
programas de reduccién de consumo en no depen-
dientes (60), pueden ser igual de eficaces en los
dependientes, pero no en programas de intervencion
breves y muy breves sino a largo plazo y de manera
sostenida, asi como la utilizacion de distintos farma-
cos utilizados inicialmente para conseguir la abstinen-
cia, que se han mostrado Utiles en la reduccion de los
niveles de consumo. En este sentido, no se deben
descartar las benzodiacepinas de vida media media o
larga, cuya utilizacion de forma prolongada puede ayu-
dar a reducir los niveles de consumo, aunque requie-
ran estar atentos a la escalada de dosis o a la
presencia de efectos paraddjicos. Mas Utiles y con
menos riesgos son aquellos farmacos sin capacidad
adictiva y sin interacciones graves con el alcohol como
son la buspirona, los inhibidores selectivos de la
recaptacion de la serotonina, el acamprosato y la nal-
trexona (61, 62).

Las intervenciones sobre las complicaciones y fac-
tores asociados al consumo, prioritarias en estos pro-
gramas, van a suponer, como ha ocurrido en otras
adicciones (63, 64, 65 ), importantes cambios en los
dispositivos asistenciales con incorporaciéon de profe-
sionales y redes sociales amplias. La retencion en el
tratamiento se convierte en el objetivo primordial y en
indicador de calidad del programa y los buenos resul-
tados se van a asociar a : facil acceso al tratamiento,
accesibilidad fisica del centro con horarios adecuados,
accesibilidad de los miembros del equipo, calidez y
permanencia del personal, coordinacién con servicios
sociales, diversidad de los servicios ofrecidos, orienta-
cion del tratamiento hacia el largo plazo, presencia de
apoyo terapéutico, tratamiento focalizado en la rehabi-
litacion, actitud del equipo terapéutico caracterizado
por no presionar a los pacientes hacia la abstinencia y
planeamiento del programa a plazo indefinido, flexibili-
dad e individualizacion del marco terapéutico (66).
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