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a farmacoterapia del alcoholismo, para la preven-

cion de recaidas, se inicié6 hace mas de 60 anos

con el disulfiram, y probablemente, las propias

caracteristicas de dicho fairmaco promovieron un
modelo de tratamiento basado en la abstencién continuada
de alcohol, que se ha mantenido hasta la actualidad.

La reaccién acetaldehidica, que se puede producir si el
paciente toma alcohol, actiia como disuasor cognitivo y con-
tribuye a que el paciente en recuperaciéon mantenga el com-
promiso de abstencién completa y continuada (de alcohol),
lo cual le protege de la recaida (Chick et al., 1992).

Este modelo de tratamiento se ha impuesto hasta el punto
que durante décadas ninguna propuesta alternativa ha con-
seguido desplazarlo en nuestro pais, y ademas, ha generado
una expectativa de como tiene que ser la recuperacion del al-
coholismo, en pacientes, familiares y profesionales, lo cual ha
interferido en el desarrollo de posibles opciones alternativas.

Incluso muchos de los ensayos clinicos controlados, con
farmacos para la prevencion de recaidas, han equiparado
cualquier consumo de alcohol (por pequeno que sea) con
una recaida. Un nuevo consumo ha sido considerado como
fracaso del tratamiento, e incluso ha obligado a la retirada
del estudio, al paciente que ha tomado alcohol durante el
tratamiento (Naranjo, Dongier y Bremmer, 1997; Gual y Le-
hert, 2001).

De hecho, no es hasta la llegada de los ensayos clinicos
efectuados con naltrexona (para el tratamiento del alcoho-
lismo), cuando se plantea un nuevo criterio de recaida mas

laxo, que se superpone al de “heavy drinking”, que consiste
en tomar 5 o mds consumiciones en un dia o por ocasiéon
(4 o mas en mujeres) (Volpicelli, Alterman, Hayashida y
O’Brien, 1992; O’Malley et al., 1992; Guardia et al., 2002).

Este progreso, que va desde la creencia de que cualquier
consumo de alcohol era considerado como recaida, hasta
la aceptacion de un consumo de bajo riesgo como criterio
de evoluciéon favorable, es el que sienta las bases para poder
aceptar después el concepto de reduccion del consumo de al-
cohol, como un objetivo vélido de resultado del tratamiento.

Naltrexona fue introducida como un farmaco anticra-
ving y con un objetivo de abstencién continuada de alcohol.
Sin embargo, pocos ensayos clinicos han confirmado que
naltrexona produzca una clara reduccién del craving, ni
tampoco que aumente las tasas de abstencion. En cambio,
diversos estudios de revision y metanalisis concluyen que su
efecto terapéutico mas notorio es la reduccion del consumo
excesivo de alcohol (Bouza, Magro, Munoz y Amate, 2004;
Pettinati et al., 2006; Rosner et al, 2010).

Por otro lado, la experiencia clinica nos demuestra que, si
bien disulfiram puede ser util durante una temporada para
las personas que han tomado la decisiéon de mantenerse sin
beber (alcohol), es probable que tras un periodo inicial de
abstencién continuada, el paciente alcohélico pruebe a to-
mar una copa, lo cual le suele llevar a la recaida, cuando ya
se encontraba en curso avanzado de recuperacion.

Estas recaidas tardias suelen ser inesperadas (tanto para
el paciente como para sus familiares) y suelen estar asocia-
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das a consecuencias negativas inmediatas, que a veces llegan
a ser tan graves que resultan devastadoras para el propio
paciente, ya que pierde la confianza en si mismo y en el tra-
tamiento. Si ademas su familia reacciona de manera recha-
zante, el paciente puede desarrollar conductas autodestruc-
tivas, que pueden llegar hasta el suicidio, en alguna de estas
crisis de recaida.

Tanto en los estudios efectuados con animales de labora-
torio como en la practica clinica se puede comprobar que,
cuando se interrumpe el consumo de alcohol durante una
temporada, es probable que se produzca un gran incremen-
to en el consumo (debido a la pérdida de control), el dia
en que el paciente vuelve a tomar una copa. Este fendmeno
neurobiolégico ha recibido el nombre de Efecto de Depri-
vacion y tiene relacién con el funcionamiento del sistema
opioide, ya que la administracién de antagonistas de los
receptores opioides (como naltrexona y nalmefeno) pue-
den atenuar su impacto (Kornet, Goosen y Van Ree, 1990;
O’Brien, Volpicelli y Volpicelli, 1996; Sinclair, 2001).

El tratamiento orientado hacia la abstencion continuada
de alcohol tiene diversos inconvenientes. Probablemente el
mas importante sea el mencionado efecto de deprivacion
(que se produce el dia que el paciente vuelve a tomar una
copa); pero puede haber otros mas sutiles que van a inter-
ferir tanto en la comprension del paciente sobre la toma de
conciencia de su enfermedad adictiva, como en el desarro-
llo de estrategias efectivas para prevenir sus recaidas.

Los pacientes que consiguen dejar de beber por comple-
to, durante una temporada, tienen la percepcién ilusoria
de estar ya completamente “recuperados”, debido a que ya
no sufren la “necesidad” de beber y también a que les ha
resultado sencillo mantenerse sin beber. Si ademds toman
disulfiram o cianamida, es como si el alcohol hubiera deja-
do de existir, dado que ya no esta “disponible” para ellos. En
tal situacion, el paciente ya no bebe ningun dia, ya no tiene
craving de alcohol y su comportamiento se ha renormaliza-
do. Esta remision les da pie a pensar incluso que tal vez ellos
no tenian una verdadera enfermedad adictiva, que tal vez el
médico se ha equivocado en el diagnoéstico o, en todo caso,
que tuvieron un problema con el alcohol en el pasado, pero
que ya lo han “superado”.

A partir de aqui empiezan a pensar que mas adelante ya
podran volver a tomar alguna copa sin problemas. Incluso
sus familiares y amigos les empiezan a decir que, como que
ya llevan tanto tiempo sin tomar alcohol, seguramente ya
se habran recuperado, y que podrian probar a tomar una
copa, sin que esto les tenga que llevar a un consumo excesi-
vo de alcohol (Guardia Serecigni, 2008).

Por tanto, el tratamiento convencional con disulfiram o
cianamida no favorecen la comprension ni la toma de con-
ciencia, respecto a la enfermedad adictiva que subyace, que
tiende a ser persistente y que puede reactivarse con cual-
quier nuevo consumo de alcohol, ya que una primera copa
le puede llevar al descontrol con la bebida y a la recaida

en el consumo excesivo de alcohol, asociada a sus conse-
cuencias negativas. La recaida va a generar desesperanza y
pesimismo, y les puede llevar a pensar (equivocadamente)
que su problema con el alcohol no tiene solucién. Este pesi-
mismo suele invadir también a los familiares e incluso a los
profesionales que le atienden.

La reduccién del consumo de alcohol, con la ayuda de
nalmefeno, es un nuevo objetivo de tratamiento que aporta
claras ventajas para los pacientes alcohdlicos de baja grave-
dad, que siguen bien las instrucciones de este nuevo objeti-
vo terapéutico.

Siun paciente ha empezado a tener “problemas”, que son
consecuencias negativas de su consumo excesivo de alcohol,
y los profesionales le ayudan a comprender esta relacién en-
tre su consumo excesivo y sus problemas, es probable que
el paciente muestre una buena disposicién para reducir su
consumo de alcohol.

Con frecuencia el paciente decide dejar de beber, cuan-
do ya se encuentra agobiado por dichos “problemas”. Sin
embargo, dejar de beber no equivale directamente a un
objetivo de abstencién completa y continuada, sino que el
paciente suele dejarse la opcion de tomar alguna consumi-
cién alcohdlica, en determinadas situaciones de celebracion
o reunion, con amigos o familiares, sobretodo en sus prime-
ros intentos de tratamiento del alcoholismo (Guardia Sere-
cigni, 2009; 2012).

El desconocimiento del efecto de deprivacién y de las
caracteristicas de la enfermedad adictiva llevan a pensar al
paciente, sus familiares y sus amigos, que el control o descon-
trol con la bebida dependen exclusivamente de su “fuerza de
voluntad”y todos ellos creen que, si el paciente se “esforzara”
un poco mas, lo podria llegar a controlar. Finalmente, cuan-
do consigue dejar de beber durante una temporada, piensan
que “el tiempo lo cura todo” y que pronto podra volver a
tomar una copa sin problemas. Esta es Ia “trampa” que le sue-
le llevar a la recaida y s6lo los farmacos antagonistas de los
receptores opioides le pueden proteger de que un primer
consumo de alcohol se acabe convirtiendo en recaida.

Es decir que el verdadero objetivo del paciente estd mas
cercano al de reduccién del consumo que al de abstenciéon
continuada, ya que €l suele dejar abierta la opcion a tomar
una copa, mas adelante. Si el paciente ha tomado un anta-
gonista de los receptores opioides, el dia que vuelva a tomar
una copa, podra evitar la recaida y puede llegar a conseguir
hacer s6lo algiin consumo ocasional y de bajo riesgo, lo cual
supone la remision clinica de su alcoholismo.

Sin embargo, cuando el paciente busca los efectos eufori-
zantes del alcohol, o cuando “necesita” beber, para mitigar
otros sintomas psiquidtricos (ansiedad, insomnio, depresion
o estrés postraumatico), la reduccién del consumo de alco-
hol puede resultar mas dificultosa, posiblemente debido a
que esta busqueda de los efectos psicoactivos del alcohol o
del efecto de automedicacion pueden desbordar el efecto li-
mitado de de los antagonistas de los receptores opidceos. De
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hecho, los ensayos clinicos de tratamiento con naltrexona
s6lo consiguen un tamano del efecto pequeno o moderado
(Feinn y Kranzler, 2005).

La eficacia de los tratamientos orientados a la reduccién
del consumo de alcohol ha quedado demostrada solamente
con nalmefeno, en pacientes alcohélicos de baja gravedad
(Van den Brink et al., 2013; Van den Brink et al., 2014).
Futuros estudios podrian ampliar el espectro de gravedad
de los pacientes que podrian beneficiarse de este nuevo ob-
jetivo del tratamiento.

Los pacientes alcohélicos de baja gravedad son los que no
presentan abstinencia del alcohol ni tampoco comorbilida-
des médicas, psiquidtricas o adictivas, graves o descompen-
sadas. La mayoria de los pacientes alcoh6licos no presentan
un sindrome de abstinencia sino inicamente una dificultad
para controlar el consumo de alcohol (que es lo que les lle-
va a beber en exceso) y tampoco presentan comorbilidades
graves o descompensadas. Por tanto, la mayoria de perso-
nas que sufren esta enfermedad pueden ser considerados
como de baja gravedad y beneficiarse de un tratamiento con
antagonistas de los receptores opioides, orientado hacia la
reduccién continuada de su consumo de alcohol, lo cual
supone un cambio de paradigma en el tratamiento del alco-
holismo de baja gravedad (Guardia Serecigni, 2011).

La mayoria de los pacientes alcohdlicos son de baja gra-
vedad, ya que unicamente un 20% de pacientes alcohdli-
cos, presentan un claro sindrome de abstinencia del alcohol
(Anton, 2008). Los pacientes de mayor gravedad deberian
iniciar el tratamiento con una pauta de desintoxicacion,
para aliviar los sintomas de abstinencia del alcohol y facilitar
la retirada de su consumo.

Cuando el paciente alcohélico sigue bien las instruccio-
nes para la reduccién del consumo, junto con la toma de
nalmefeno (previa al consumo de alcohol), el efecto espera-
do de reduccién aparece desde el inicio del tratamiento, y
se mantiene a largo plazo, pudiendo conseguir incluso una
extincion farmacolégica progresiva de su conducta adicti-
va. Es decir, si cada vez que el paciente ingiere alcohol no
se produce el esperado efecto reforzador, la busqueda y el
consumo de alcohol pierden relevancia, disminuye la “ob-
sesion” del paciente por beber y aumenta su “libertad” para
decidir si va a tomar o no tomar alcohol, en cada nueva oca-
sién de beber.

Esta “libertad” en la toma de decisiones, respecto al alco-
hol, puede parecer poco importante para las personas que
nunca han tenido dificultades para controlar su consumo
de alcohol, pero resulta muy importante para las que han
perdido la capacidad de controlar su consumo de alcohol.
Ademads, la toma de conciencia sobre la adiccién y el des-
control con respecto a la bebida, puede incrementar tanto
la “obsesion” por beber como los sintomas de duelo, cuan-
do tienen que dejar de beber por completo, lo cual puede
llevar a la depresion y aumentar la vulnerabilidad hacia la
recaida en algunos pacientes.
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En el tratamiento con antagonistas de los receptores
opioides, el paciente alcohdlico seguiria un proceso en cuyas
primeras etapas todavia conserva la “necesidad” o el deseo
imperioso (craving) de tomar alcohol. Este hecho le ayuda
a tomar de conciencia sobre su enfermedad adictiva y tam-
bién a darse cuenta de que le conviene reducir al maximo su
consumo de alcohol, o incluso dejar de beber por comple-
to. También aprende que tendra que protegerse, tomando
un comprimido antes de un nuevo consumo de alcohol, si
no quiere arriesgarse a perder el control, volver a beber en
exceso y volver a sufrir las consecuencias negativas que él
se propone evitar. Y el profesional experto en alcoholismo
que le atiende, también puede jugar un importante papel,
ayudandole a tomar conciencia de su enfermedad adictiva,
y trabajando con el paciente las estrategias para prevenir un
nuevo consumo excesivo de alcohol.

Una vez llegados a este punto, podemos afirmar que el
alcoholismo responde al modelo médico de enfermedad y
que puede ser tratado como cualquier otra disfuncién cor-
poral. La gran diferencia es que el sintoma cardinal, la “di-
ficultad para controlar” el consumo de alcohol, no es un
sintoma corporal sino conductual, pero la similitud es que
también responde al tratamiento farmacolégico, es decir
que la oportuna toma del medicamento consigue neutrali-
zar el sintoma y ayuda a que el paciente consiga su objetivo
de reducir su consumo de alcohol.

Si establecemos un paralelismo con otras enfermedades
o disfunciones corporales como las crisis de migrana, el ma-
reo de los barcos, el insomnio, la rinitis alérgica, las epigas-
tralgias y otras, veremos que el procedimiento terapéutico
consiste habitualmente en tomar un comprimido (de cada
farmaco especifico) en el momento que aparece el sintoma
o incluso antes de que aparezca (con la finalidad de pre-
venirlo), ante situaciones en las cuales es probable que el
sintoma vuelva a aparecer.

Este modelo médico plantea un tratamiento opcional “si
precisa” o “a demanda”, que puede llegar a ser mds frecuen-
te en su inicio, pero que a medida que el paciente se va
estabilizando su frecuencia disminuye y puede llegar a ser
innecesario a temporadas. De todos modos, mas adelante,
factores como el estrés pueden contribuir a una reapariciéon
del sintoma y por tanto, puede requerir otro episodio de
tratamiento, hasta conseguir de nuevo su estabilizacion y su
remision clinica.

Cuando el tratamiento orientado hacia la reduccion del
consumo (de alcohol) consigue la estabilizacion del pacien-
te, o incluso un paso mas, cuando el paciente finalmente
deja de beber por completo, ya no necesitard tomar medi-
cacion durante largas temporadas. Sin embargo puede te-
ner otra recaida mds adelante. En cuyo caso, la medicacion
volveria a ser necesaria para evitar el consumo excesivo de
alcohol.

Si el paciente consigue no superar los limites de consu-
mo de bajo riesgo, en todas las ocasiones de beber, evitara
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también las consecuencias negativas asociadas a su consumo
excesivo de alcohol. Si desaparecen las consecuencias nega-
tivas podemos considerar que el paciente se encuentra en
remision clinica de su alcoholismo. Y, si el paciente consigue
mantener esta remision durante un tiempo prolongado, si-
guiendo el mencionado modelo médico de enfermedad,
podemos considerar que se ha recuperado de su enferme-
dad. A partir de este momento, el paciente puede despreo-
cuparse del episodio de alcoholismo, que ya ha superado, y
dedicarse a resolver otros problemas mas acuciantes.

Conclusiones

Los ensayos clinicos sobre el tratamiento del alcoholis-
mo, con farmacos antagonistas de los receptores opioides,
han aportado un nuevo criterio de recaida mas laxo y han
demostrado su utilidad para la reduccién del consumo exce-
sivo de alcohol. Nalmefeno ayuda a que el paciente alcoho-
lico de baja gravedad, que se propone reducir su consumo
de alcohol, pueda llegar a conseguirlo. Este nuevo enfoque
del tratamiento aproxima la recuperaciéon del alcoholismo
al modelo de las enfermedades médicas. Si el paciente con-
sigue una reduccion significativa de su consumo de alcohol,
de manera que no supere los limites del consumo de bajo
riesgo en ninguna de las ocasiones de beber, este tratamien-
to conduce a la remision clinica y también a la desaparicion
de las consecuencias negativas del consumo excesivo de alco-
hol. Una vez alcanzada la remision, la adiccion al alcohol deja
de ser una preocupacién (tanto para el paciente como para
sus familiares) y puede seguir una evolucion parecida a la de
los trastornos médicos.
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