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RESUMEN - El desarrollo de laneurociencia, particularmente el entendimiento del siste-
ma neurotransmisor, ha llevado a una mayor utilizacion de los psicofarmacos en el trata-
miento del alcoholismo en los dltimos veinte afios. El particular interés de la compulsion
o deseo (“craving”) en €l alcoholismo como la posible influencia negativa que es causa de
lafalta de habilidades para establecer la abstinencia, y lamuy notable presencia de comor-
bilidad de la adiccion al alcohol con otros trastornos mental es, abrié la posibilidad de apli-
cacion de numerosos tratamientos psicofarmacol 6gicos como posibilidades terapéuticas.
Todos los conocimientos provenientes del campo de la psicoterapia y las actividades
socio-terapéuticas por un lado, y la eficiencia de la medicacion psicofarmacol 6gica en el
establecimiento y mantenimiento de la abstinencia durante el curso del tratamiento de la
adiccion por otro, han realzado las posibilidades de tratamientos de calidad y rehabilita-
cién para pacientes adictos al alcohol.

Introduccién

El desarrollo del conocimiento cientifico-
profesional con respecto a alcoholismo
durante los Ultimos veinte afios ha afectado
también alaaproximacion a tratamiento de
la adiccion a alcohol. El desarrollo de la
neurogenética, asi como de la neurobioqui-
mica, han influenciado el siempre creciente
interés en los planteamientos para resolver

los numerosos dilemas y factores descono-
cidosligados al tratamiento delaadiccion a
alcohoal.

En el pasado, €l problemadel alcoholismo
solia mangjarse mediante estancias de larga
duracion de los alcohdlicos en instituciones
psiquidtricas o similares, en las que € aida
miento se utilizaba para resolver los proble-
mas de la abstinencia, resultando un trata-
miento de alto coste y con minimo o ninglin
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efecto en el cambio o mejoraenlacalidad del
entorno de los pacientes. Es cierto que,
durante bastantes afios, la potenciacion del
abordaje psicosocial en €l tratamiento del
alcoholismo tuvo su justificacion, teniendo
cuenta que la adiccion a alcohol, ademés de
sus repercusiones en la salud fisica del indi-
viduo, también afecta significativamente su
sistemasocia (laboral-familiar). Las mejoras
logradas por los programas psicosociales
para €l tratamiento de la adiccién a alcohol
son indudables, aungue algunas eval uaciones
de este tipo de tratamientos muestran algunas
dudas y fata de éxito en algunos individuos
adictos a alcohol (proyecto MACH grupo
investigador 1993, Galanter y Kleber 1999,
Koob et al. 1998). La administracién de far-
macos, especia mente |os medicamentos psi-
coactivos, se han evitado, siempre que ha
sido posible, en el tratamiento de la adiccion
al acohol.

Es cierto que €l uso excesivo de sedantes,
especia mente benzodiacepinas, puede con-
dicionar el desarrollo de una nueva adiccion
(adiccion a sedantes), que sugiere que la
administracion de medicacion psicofarma-
colégica en el tratamiento del alcoholismo
deberia evitarse siempre que sea posible.
Ademés, varias teorias acerca del desarrollo
del acoholismo, basadas en el hecho de que
el alcoholismo forma parte integral del con-
junto de los problemas sociales del indivi-
duo, no permitian las grandes posibilidades
o el interés de lafarmacoterapia en el proce-
so de tratamiento (Kranzler 2000). El
empleo de farmacos s6lo se tenia en cuenta
en dos casos. la desintoxicacion y el aivio
del sindrome de abstinencia.

En los diez Ultimos afios, con el progreso
de las neurociencias, € interés de los cienti-
ficos y otras personas implicadas en el
manejo de los problemas rel acionados con el
alcohol, nos ha conducido hacia la terapia
farmacol 6gica, particularmente para el pro-

ceso de tratamiento inmediato y para plantar
cara a problema de las recaidas, conjunta-
mente con la llamada conducta de craving
del alcohol. La pregunta que siempre apare-
ce es s es necesario reducir € craving para
prevenir una recaida. Desafortunadamente,
el craving del alcohol no esta definido con-
cretamente, ya que los diferentes estudios
describen y definen el término de forma
diferente (George et al. 2001, Anton'y Tro-
ves 1998, Anton 2001, Myrick et al. 2001).
A pesar de los distintos estudios sobre alco-
holismo respecto alapresenciade craving, y
apesar del hecho del progreso de las neuro-
ciencias, quedan todavia numerosas cuestio-
nes respecto alaexistenciadel craving como
tal y consecuentemente, a la eventual efica-
cia de la medicacion psicotropica encamina-
da a reducir el craving del alcohol (Swift
1999). En los ultimos diez afios hemos visto
el incremento del empleo de medicacién psi-
cotrépicaparatratar €l craving, con un signi-
ficante aumento de la importancia de su
manejo. Debemos indicar que la presencia
de comorbilidad en la adiccion a alcohol
con otros trastornos mentales requiere el uso
de medicamentos psicotropos en el trata-
miento del acoholismo, pero con un cuida
doso control de su uso y dosificacion. La
aproximacion psicofarmacéutica a trata-
miento de los trastornos relacionados con el
alcohol depende también del nivel de grave-
dad de los trastornos a causa del consumo,
de sus efectos toxicos sobre el sistema car-
diovascular y digestivo, nervios periféricosy
otros sistemas (Mack et al. 2001).

La aplicacion de medios farmacol 6gicos
en el tratamiento del alcoholismo tiene
como objetivo, en primer lugar, permitir a
paciente participar en el proceso de trata-
miento de maneramas activay libre, y tam-
bién tratar varios sintomas secundarios cau-
sados por la excesiva duracién de abuso de
labebida, por ejemplo paraaiviar los sinto-



PSICOFAMACOTERAPIA EN EL TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS... 251

mas de otros trastornos psiquiétricos pre-
sentes (Sevarino 2002).

L os medios farmacol 6gicos que se utili-
zan son:

1. Medicamentos para modificar la into-
xicacion en si mismay para crear aversion
hacia el acohol (por gemplo disulfiram).

2. Medicamentos que reducen el sindro-
me de abstinencia (benzodiacepinas, anti-
convulsivos).

3. Medicamentos que reducen el craving
del alcohol [naltrexona, acamprosato,
ondansetron e inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS)].

4. Medicamentos utilizados en caso de
comorbilidad del alcoholismo y otros tras-
tornos psiquiétricos (por €jemplo, antipsico-
ticos, antidepresivos y ansioliticos).

Empleo de medicamentos
aversivos en el tratamiento del
alcoholismo

Disulfiram

Cuando €l disulfiram se introdujo en
1948 (Hald, Jacobson, Larsen), fue recibido
con entusiasmo y gran aprobacion por su
relacién con el tratamiento del alcoholismo.
Lasustanciaquimicareal estetraetiluramid-
sulfato. Su efecto se basaen el hecho de que
disulfiram, en contacto con el alcohol oca-
siona sintomas de intoxicacion, tales como
rubor, dolor de cabeza, palpitaciones,
ahogo, debilidad, vémito y, con el incre-
mento de dosis, arritmias cardiacas, hipo-
tension y pérdida de consciencia, e incluso
la muerte. El disulfiram blogquea la descom-
posicién del alcohol en acetaldehido por
medio de laliberacion de laenzimaaldeido-
deshidrogenasa (ALDH), lo que resulta en
una acumulacion de acetaldehido en el

organismo Yy las reacciones disulfiram-eta-
nol descritas anteriormente.

L as reacciones usualmente ocurren entre
10 y 30 minutos después de haber bebido, y
pueden durar algunas horas. Las reacciones
leves no requieren tratamiento, més ala de
la monitorizacién de su curso, pero los
casos mas graves requieren una interven-
cion activa (antihistaminicos, vitamina C,
glucosa a 37%). Las personas con insufi-
ciencia hepética o renal, enfermedades res-
piratorias, enfermedades cardiacas o epilep-
sia no deberian tomar disulfiram. El
disulfiram también afectaa sistemanervio-
so central, inhibiendo la dopamina _-hidro-
xilasa, causando un incremento en el nivel
de dopamina, que puede provocar la reduc-
cién del craving.

Se administra durante un periodo de seis
meses 0 un afio bajo supervision profesional,
con un periodo de prueba de lafuncion hepa
tica cada tres meses. La dosis terapéutica es
de 250 a500 mg. d dia. Los efectos secunda
riosson raros, eincluyen lapresenciade mala
respiracion, somnolencia, olor agjoy derma-
titis alérgica. Son posibles |os trastornos psi-
cdticos transitorios, asi como cortos periodos
de ansiedad y confusién, pero también han
sido comunicados estados mas graves de
depresion, psicosisy paranoidismo.

Laetiopatogeniadelapsicosis por disulfi-
ram seinterpretade variasformas. El disulfi-
ram y los productos de su descomposicién
pueden, a través de sus efectos toxicos, cau-
sar psicosis, mas ala de unas caracteristicas
sintomaticas. El disulfiram también puede
causar la exacerbacion de una psicosis endd-
genaprevia. También es posible que una psi-
cosis enddgena accidental mente surja duran-
te estaterapia.

Se considera que la eficiencia de disulfi-
ram y el nivel de éxito en el trascurso del
tratamiento de la adiccidn es mayor en per-
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sonas mas motivadas hacia el tratamiento, y
€N personas que siguen un programa estruc-
turado de desintoxicacién donde el disulfi-
ram tan solo es una parte de un complejo
programa de tratamiento (Fuller et al. 1986,
Thaller et al. 2002).

Empleo de medicamentos que
actlan sobre el craving
alcoholico

En los dltimos 10 afios se han intensifica-
do los estudios en el terreno de la neuro-
transmisién, que han producido un desarro-
[lo de lapsicofarmacol ogiaen general. En el
campo del tratamiento de la adiccion se han
comenzado numerosos estudios para inves-
tigar sobre nuevos farmacos que reduzcan el
craving debido a las sustancias adictivas.
Por tanto, en el campo de la alcohologia, se
han llevado a cabo en los Ultimos 10 afios
varios ensayos clinicos de laboratorio a la
busgueda de farmacos que reduzcan el cra-
ving alcohdlico. Hoy en dia, €l acamprosato
y lanaltrexona ocupan una posicién de lide-
razgo en este campo, mientras que en los
ultimos afios se esta investigando el efecto
del ondasetron.

Acamprosato

El acamprosato (acetilhomotaurina célci-
ca) esunaestructuraandogaalataurina, un
aminoécido cerebral. No se entiende com-
pletamente su preciso efecto neurofarmaco-
logico. Algunos estudios informan que afec-
ta a los receptores de N-metil-D-aspartato,
asi como la reduccion de la hiperactividad
glutaminérgica que ocurre durante el trans-
curso del sindrome de abstinencia. En
menor medida, también afecta alos recepto-
res GABA. Estos modulan la transmision
del glutamato, relacionado con el efecto
perjudicial del alcohol en el cerebroy que
influencia la predisposicion de las personas

al abuso de varias drogas. Durante un con-
sumo excesivo de alcohol por muchos afios,
esta disminuida la regulacion de estos
receptores y la intoxicacion con alcohol es
seguida por un incremento de la actividad
glutaminérgica, provocando que €l craving
aparezca de nuevo. La normalizacion de
este estado se logra mediante el acamprosa-
to, efecto que se ha documentado mediante
pruebas de laboratorio o0 estudios animales.
A través de sus otros efectos, €l acamprosa-
to estimula la inhibicién de los trasmisores
GABA y previene la produccién de aminoa-
cidos excitatorios, principalmente el gluta-
mato. La utilidad del acamprosatro ha sido
estudiada en més de 4.000 adictos en estu-
dios clinicos control-placebo en EE.UU. y
Europa. Numerosos estudios que investigan
el efecto y la eficiencia del acamprosato en
el mantenimiento de la abstinenciay en la
prevencion de las recaidas han mostrado
bastante buenos resultados. Muestran que el
acamprosato casi dobla el periodo de absti-
nencia. También se tolerabien y sus efectos
secundarios més frecuentes son diarrea y
dolores de cabeza. No hay interacciones con
el acohol y los cientificos que investigan la
aplicacion del acamprosato y las interven-
ciones psicosocia es han documentado peri-
odos mucho més largos y exitosos de absti-
nencia. La aplicacion del acamprosato
comienza casi inmediatamente después de
unaintoxicacion con el alcohol. Se adminis-
traen dosis diarias de 2 a 3 gr. No hay pro-
blemas de sobredosis, |0 que hace la aplica-
cion del medicamento incluso més sencilla
(Littleton 1995, Naassila et al. 1998).

Naltrexona

Cuando se document6 que los receptores
opiéceos jugaban un papel importante en la
etiologia de la adiccion a alcohol, se penso
gue sus antagonistas reducirian el craving
del acohol. Lanaltrexona es un antagonista
de los opiéceos. Los estudios realizados en



PSICOFAMACOTERAPIA EN EL TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS... 253

los ultimos diez afios muestran que la apli-
cacioén de la naltrexona provoca una reduc-
cion en el consumo de opiéceos y alcohol;
esto se ha descrito en los estudios con ani-
males de laboratorio que, mientras tomaban
naltrexona, buscaban respuestas méas ade-
cuadas comparadas con su consumo previo
de acohol. Esta reduccion en la frecuencia
de laeleccion del alcohol esta directamente
conectada con la reduccion de la dopamina
liberada que, por otro lado, incrementa el
efecto del alcohol y de otras sustancias adic-
tivas, lo que conduce consecuentemente a
unareduccion en las cantidades de alcohol y
otras sustancias adictivas consumidas.
Algunos estudios han mostrado que las per-
sonas que abusan profusamente del alcohol
durante dias reducen significativamente sus
consumos de acohol cuando toman naltre-
xona, y abandonan gradualmente la bebida
por compl eto.

El mantenimiento de la abstinencia poste-
rior utilizando naltrexona es, de acuerdo con
algunos estudios, dudoso. Los mejores
resultados en mantenimiento de la abstinen-
cia se han conseguido en los alcohdlicos
crénicos mas ancianos, que tienen motivos
evidentes para la abstinencia, y entre ague-
[las personas que reciben otras formas de
tratamiento o de grupo de apoyo, psicotera-
pia de grupo (actividades de grupo conduc-
tuales o cognitivas, Alcohdlicos Anénimos)
o similares. Un peguefio grupo de pacientes
manifiestan algunos efectos secundarios de
la naltrexona, siendo los més frecuentes
nauseas, dolor de cabeza, vomitos, dolor
abdominal, fatiga 'y debilidad. Ciertos estu-
dios indican su posible hepatotoxicidad,
pero esto es bastante dudoso, ya que algu-
nos otros estudios han relacionado la hepa-
totoxicidad con latoma de alguin otro medi-
camento conjuntamente con naltrexona.
Ciertamente, podemos afirmar que la dosis
mas adecuada equivale a 50 mg. al dia, ya

gue esta dosis no causa efectos hepatotoxi-
cos. Cuando se aplica una dosis mas alta
(100 mg. al dia), combinada con otros medi-
camentos, podriamos discutir la toxicidad
de la naltrexona.

También deberia tenerse precaucion
cuando se establece la dosis en mujeres, que
son mas sensibles alanaltrexona, por 1o que
se deberia calcular su dosis cuidadosamen-
te. Lanaltrexona puede ser dafina en perso-
nas que abusan de opiéceos junto con el
alcohol, ya que intensifica los efectos de la
intoxicacion.

L os estudios farmacol 6gicos mas recien-
tes que investigan la aplicacion de prepara-
ciones depot, combinadas con actividades
de grupo psicosocial, sugieren que la naltre-
xona mejora la abstinencia 'y previene posi-
blesrecaidas en laadiccion (O’ Malley et al.
1992, Cristal et al. 2001, Chick et al. 2000).

Medicamentos serotoninérgicos

Recientemente, 10s inhibidores selectivos
de la recaptacion de la serotonina (ISRS)
han encontrado su sitio en €l tratamiento del
alcoholismo. Es decir, es bien sabido que, al
comienzo del sindrome de abstinencia, |os
pacientes alcohdlicos manifiestan un
aumento de latension, ansiedad y cambios
de humor, con una mayor incidencia de la
depresion, y los medicamentos ISRS han
mostrado, aparte de su efecto antidepresivo,
también efectos ansioliticos. |guamente
han mostrado un efecto en la reduccién del
craving en las primeras semanas de la absti-
nencia en alcohdlicos. Pero |os estudios que
investigan la adecuacion del tratamiento con
I SRS paralareduccion del craving han des-
pertado dudas. No obstante, algunos estu-
dios informan de que entre los adictos de
mayor edad, cuyo inicio del acoholismo ha
ocurrido en la Ultima etapa de laviday sin
psicopatol ogia adicional, 1os | SRS han con-
seguido algunos efectos positivos. Algunos
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estudios control-placebo, en pacientes que
sufren a coholismo desde hace algunos afios
y que no estén deprimidos, muestran que los
ISRS reducen e consumo de acohol en un
15-20% después de un relativamente corto
periodo de tiempo (de 4 a 6 semanas). De
entre los adictos a alcohol, el llamado
grupo A, en los que el alcoholismo comien-
zaen laUltimaetapadelaviday en los que
no esta presente psicopatologia adicional, la
administracion de | SRS ha conseguido un
mayor éxito en lareduccion de laingestade
alcohol y en el establecimiento de la absti-
nencia que entre los adictos del grupo B, en
los que el alcoholismo comienza en una
edad temprana, con mayor comorbilidad
psicopatoldgica 'y en los que la administra-
cion de ISRS ocasiona el efecto opuesto, es
decir, dando como resultado incluso un
mayor consumo. Este conocimiento se ha
confirmado en una investigacién controlada
con placebo de 14 dias, en la que la sertrali-
na se administraba en dosis de 200 mg. / dia
aadictos a alcohol. La causa de efectos tan
diferentes de los ISRS no se entendiende
completamente, pero una edad de inicio
temprano de la bebida, junto con una con-
ducta antisocial, pueden ser explicadas por
diferentes niveles en la actividad de seroto-
nina cerebral (Linnoila et al. 1987, Lemar-
quand et al. 1994).

Ondansetrén

El ondansetron es un antagonista selectivo
de los receptores de serotonina. Se utiliza
generalmente para aliviar las nduseas y la
fatiga en ciertos casos. Recientemente, algu-
nos estudios animales muestran que también
reduce el craving del alcohol. Este dato ha
estimulado estudios posteriores sobre € uso
de ondasetron paralareduccion del craving,
como €l estudio que muestra que su aplica-
cién en dosisde 0,25 mg. dos veces a diaha
conseguido mejores resultados, con una
reduccion gradual de laingestay estableci-

miento de la abstinencia, en comparacion de
dosis més altas (Sellers et al. 1994).

Sblo en los dos dltimos afios se han lleva-
do a cabo un gran nimero de estudios que
investigan € uso de la ondansetrén en € tra-
tamiento de laadiccién d acohol. Lainves-
tigacion de Johnson et al. (2000), que incluia
a 271 personas adictas a alcohol, tratados
con ondansetrén y con procedimientos gru-
pales cognitivo-conductuales, ha documen-
tado que 4 mg. a dia de ondansetron conlle-
va una significativa reduccion del consumo
de alcohol en personas con un inicio tempra-
no del acoholismo. Contintian los estudios
gue investigan sobre el ondansetrén y varios
proyectos estan investigando su eficienciaen
la reduccion del craving, y los resultados
preliminares pueden ser interpretados como
favorables (Virkkunen y Linnoila 1997).

Medicamentos que reducen el
sindrome de abstinencia

La mayoria de los pacientes que abando-
nan el alcohol no tienen ningln problema
grave de salud; sin embargo, en la mayoria
de los casos, a comienzo del periodo de
abstinencia es mejor prescribir algunos
medicamentos psicotropos encaminados
directamente a prevenir el desarrollo de
delirium tremens y epilepsia sintomética.
Esto se refiere fundamentalmente a aquellos
pacientes con una adiccién de larga dura-
cion, con historia de haber sufrido previa-
mente delirium tremens o epilepsia, polito-
xicomaniay, obviamente, si estdn presentes
los sintomas del sindrome de abstinencia. Si
el paciente esté adecuadamente cubierto con
el tratamiento con benzodiacepinas, las
complicaciones del sindrome de abstinencia
son muy raras. Dichos farmacos afectan a
los receptores GABA y son muy eficientes
en lareduccion de la ansiedad.



PSICOFAMACOTERAPIA EN EL TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS... 255

El clordiazepdxido y el diazepam son de
relativo efecto tardio y se aplican general-
mente en el transcurso de la desintoxica-
cion. Las benzodiacepinas de accion répida,
tales como €l lorazepam o el oxacepam, tie-
nen una vida media més corta 'y pueden ser
de utilidad en pacientes con dafio hepético o
ancianos.

Todos los pacientes con sindrome de abs-
tinencia alcohdlica deberian ser seguidos
cuidadosamente mediante el siguiente pro-
cedimiento:

1. Tratamiento de primera eleccién: dia-
zepam o clordiacepdxido. Administrar una
dosis inicial y controlar los signos vitales
cada cuatro horas.

2. Clordiacepoxido de 25 a 30 mg. (méxi-
mo 400 mg. / 24 horas), diazepam de 5 a 10
mg. (maximo 100 mg. / 24 horas), oxace-
pam de 15 a 30 mg., cloracepam 1 mg.

3. Cadlcular la dosis total para alcanzar la
estabilizacion.

4. Dividir la dosis diaria en cuatro dosis
separadas.

5. Reducir la dosis total en un 20% cada
tres dias y no mantener |la terapia més de
diez dias.

6. Farmacos adicionales.

7. Tiamina 10 mg. cuatro veces a dia,
acido folico 1 mg. cuatro veces a dia, sulfa-
to de magnesio intramuscular cada 6 horas
en caso de atagues epilépticos (o carbama-
cepinao valproato).

El tratamiento de mantenimiento dura de
5a7 diasy alivialos sintomas subjetivos,
reduce las complicaciones y ayuda en ala
mayoria de los pacientes a aceptar el
comienzo de la terapia a nivel cognitivo y
emocional.

Usualmente se comienza con diazepam
(de 5a20 mg. / dia, divididos en tres dosis)
u oxacepam 30 mg. a dia, reduciendo la
dosis hasta cero dentro de un tiempo limite
de 5 6 6 dias. Deberia también indicarse la
aplicacion de ISRS a comienzo del trata-
miento, justo después de |a desintoxicacion.
Es precisamente el ISRS el que muestra
doble efecto antidepresivo y ansialitico, por
lo que su administracién ha sido reciente-
mente recomendada también para ser apli-
cada durante unas pocas semanas en €l tra-
tamiento de la adiccion al alcohol. Para
aquellos pacientes con insuficiencia hepéti-
ca se recomienda el uso de antidepresivos
con baja hepato-toxicidad, tales como tiane-
pinao similar (Sadock y Sadock 2001).

Empleo de estabilizadores del
humor y antiepilépticos en el
tratamiento de la adiccién al
alcohol

L os tempranos estudios de comorbilidad
de alcoholismo y otros trastornos mentales,
principalmente trastornos afectivos, indican
gue el uso de litio ha reducido significativa-
mente el abuso de alcohol. Sin embargo, un
estudio metaclinico controlado con placebo
entre 457 alcohdlicos, ha mostrado que la
aplicacion de litio en pacientes que sufren de
alcoholismo y depresion no consiguio ningu-
namejoriasignificativaen e tratamiento; por
giemplo, no se alcanzd una abstinencia man-
tenida. Entre los pacientes bipolares, el incre-
mento del consumo de alcohol, que lleva
posiblemente a la comorbilidad del alcoho-
lismo y el trastorno bipolar (especialmente
en lamaniay la hipomania), se recomienda
la aplicacion de litio. No obstante, todavia
hay opiniones que contrarias a la aplicacion
de litio en el tratamiento del alcoholismo
comarbido con depresion.
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Algunos estudios han documentado que
los antiepilépticos, especialmente la carba-
macepina, han obtenido resultados favorables
en cuanto al establecimiento de laabstinencia
y lareduccién en el nimero de recaidas. La
aplicacion de valproato (con un nivel sérico
medio de 70 mg./l.) también ha probado su
eficiencia en la reduccién del nimero de
recaidas en personas que sufren de ambos
trastornos, acoholismo y trastorno bipolar
(Leoyeux y Ades 1993, Malcon et al. 2001).

Neurolépticos

L os neurolépticos no estan indicados para
el tratamiento del acoholismo primario. Dis-
minuyen € umbral paralos ataques epil épti-
cos e incrementan €l riesgo de discinesia tar-
dia. Sin embargo, pueden ser muy efectivos
en el tratamiento de pacientes con psicosis.
Pueden ser utilizados también como terapia
adicional, junto con las benzodiacepinas, en
el tratamiento del delirium, incluyendo el
deliriumtremensen los acohdlicos. Los neu-
rolépticos son especialmente eficaces en el
tratamiento de la alucinosis alcohdlica. La
dosis 6ptima de hal operidol va desde 0,5 mg.
a2,0mg., 364 vecesa dia, ora o intramus-
cularmente. (Jonson et al. 2000).

Aplicacion de terapia
psicofarmacolégica combinada
en el tratamiento del
alcoholismo

Laterapia combinada es bien conocidaen
el tratamiento de molestias sométicas y
mentales. Sin embargo, en los Ultimos afios
no se recomienda la terapia de combinacion
de f&rmacos en el tratamiento de laadiccion
al acohol. En los Ultimos afios se han reali-
zado varios estudios clinicos, investigando
su eficacia. Un estudio clinico que serealizo
en América ha documentado que selograun
mejor efecto cuando el disulfiram se toma

junto con acamprosato que cuando el acam-
prosato se toma solo. También se ha docu-
mentado que el efecto del ondansetrén es
mayor cuando se combina con naltrexonay
con terapia cognitivo-conductual, especial-
mente en €l acoholismo de inicio muy tem-
prano (Besson et al. 1998, Jonson et al.
2000, Anton et al. 2001).

Conclusioén

Hasta hace diez afios, la aplicacion de
medi camentos psicotropos en el tratamiento
del acoholismo se consideraba dudosa. Por
ello, esta aplicacion ha planteado constantes
dilemas. Por un lado, se tenia en cuenta el
uso de medicamentos y por el otro, algunos
gue se oponen al uso de cualquier tipo de
farmaco consideran el problema como algo
gue depende sobre todo de la fuerza de
voluntad del paciente. Sin embargo, el avan-
ce en las bases neurobioquimicas en el desa-
rrollo del acoholismo ha estimulado varias
investigaciones relacionadas con la aplica-
cion de medicamentos psicotropos en €l tra-
tamiento actual de la adiccion. Hoy en dia,
la aplicacion de farmacos en € tratamiento
del acoholismo se ubica en dos niveles. Por
un lado, esta el problemadel craving y de
cuantificar su efecto, que hallevado directa-
mente a las investigaciones psicofarmacol 6-
gicas. Por otro lado, el empleo de medica-
mentos se ha limitado a la reduccién y
eliminacion inmediatas del sindrome de
abstinenciay del delirium tremens.

En este articulo hemos intentado describir
todas las opciones para €l uso de farmacos
en el tratamiento del acoholismo utilizadas
hoy en diaen el mundo. Es cierto que no hay
una terapia universal que pueda resolver el
problema de la adiccion, pero hay cierta-
mente varias sustancias a nuestra disposi-
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cion que pueden reducir e craving y conso-
lidar laabstinencia. Hoy en diaesféacil tratar
los sintomas del sindrome de abstinencia, 1o
gue nos permite incluir alos pacientes en el
proceso de tratamiento de la adiccién mas
répida y facilmente. También es evidente
gue no podemos aproximarnos a tratamien-
to del alcoholismo considerando que solo €
tratamiento con farmacos puede resultar exi-
toso y (til o desde la posicion de que sdlo la
terapia social basta para tratar la adiccion.
Estamos cada vez mas cerca de la conclu-
sién de que el tratamiento mas Gtil es una
combinacion de terapia farmacolégicay una
aproximacion socioterapéutica que logre
més rapidamente una solida abstinencia

Sin embargo, la decisién y la manera de
utilizar la farmacoterapia estan influencia-
das por el coste de dicha medicacion y las
intervenciones de apoyo psicoterapéutico, y
también por la disponibilidad de un equipo
formado que pueda proporcionar ayuda en
laterapiay controlar la aplicacién de medi-
camentos en el tratamiento.

Ciertamente, podemos afirmar que €l
mejor conocimiento del alcoholismo como
una enfermedad neurobiol 6gica, entre otras
cosas, implica una reduccién gradual de su
estigmatizacion, y que laformacion general
de los equipos médicosy del publico acerca
de los nuevos métodos de tratamiento pue-
den ser Utiles para mejorar en el futuro los
tratamientos farmacol 6gicosy €l cuidado de
los pacientes alcohdlicos.
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