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ABSTRACT:

The present study describes the way in which certain sociodemographic factors,
characteristics of the consumption or different treatment modalities influence on
relapse in patients with diagnosis of alcohol use disorder following the criteria
established in the DSM-V. Data were obtained from a sample population of 110 patients
included in the Alcohol Withdrawal Program carried out by the Psychiatric Service of the
University Hospital “Marqués de Valdecilla” between February 2001 and February 2008.

It was found that: i) craving is the main predictor of relapse, ii) the baseline score
obtained in AUDIT correlates significantly with the risk of relapse, iii) assistance to
support groups and socio-family support are protective factors for relapse, iv) there is
no relationship between risk of relapse and sociodemographic factors such as sex,
marital status or educational level. The results highlight the importance of
psychotherapy in the treatment of alcohol-related disorders. Future studies should be
directed to develop effective strategies against craving in these patients.

Key words: alcohol, relapse, risk factors, craving

RESUMEN

El presente estudio describe la manera en que determinados factores
sociodemograficos, caracteristicas del consumo o distintas modalidades de tratamiento
condicionan la recaida en pacientes con diagndstico de trastorno por uso de alcohol
siguiendo los criterios establecidos en el DSM-V. Para ello se emplean datos obtenidos
en una poblacién muestral de 110 pacientes incluidos en el Programa de Deshabituacién
Alcohélica llevado a cabo por el servicio de Psiquiatria del Hospital Universitario
“Marqués de Valdecilla” entre Febrero 2001 y Febrero 2008.

Se encontrd, entre otros datos que: i) el craving constituye el principal factor predictor
de recaida, ii) la puntuacién basal obtenida en el AUDIT se correlaciona de manera
significativa con el riesgo de recaida, iii) la asistencia a grupos de apoyo y un buen apoyo
socio-familiar constituyen factores protectores de recaida, iv) no se encuentra
significacidn estadistica entre riesgo de recaida y factores sociodemograficos como sexo,
estado civil o nivel educativo. Los resultados ponen en evidencia la importancia de la
terapia combinada en el tratamiento de los trastornos por consumo de alcohol. Estudios
futuros deberan ir dirigidos a implementar estrategias eficaces para combatir el craving
en estos pacientes.

Palabras clave: alcohol, recaida, factores de riesgo, craving






Factores de Riesgo de Recaida en el TUA Universidad de Cantabria

1. INTRODUCCION
1.1. Concepto de alcohol y alcoholismo

El alcohol es una sustancia psicoactiva, con efecto depresor del sistema nervioso central
capaz de generar dependencia; a pesar de las diferencias entre los distintos paises, a
nivel global se considera la droga cuyo consumo estd mas ampliamente extendido
(Informe Mundial de Situacidn sobre Alcohol y Salud, OMS, 2014)

El alcoholismo se define como un trastorno crénico de la conducta que se manifiesta por
la existencia de preocupacién excesiva por el alcohol, efectos nocivos sobre la salud,
pérdida de control y actitud autodestructiva (Edelman et al., 2016).

La vigente quinta edicion del DSM elimina las categorias diagndsticas de dependencia y
abuso de alcohol empleados con anterioridad, y los integra en un Unico concepto de
trastorno por uso de alcohol (AUD) definido como un patrén problematico de consumo
que provoca un deterioro o malestar clinicamente significativo (DSM V, 2013).

La etiopatogenia del trastorno por uso de alcohol es multifactorial: la accién especifica
del alcohol, las caracteristicas del individuo consumidor y diversos determinantes
ambientales contribuyen al desarrollo del mismo. No existe un Unico factor de riesgo
dominante, cuanto mayor sea el numero de factores de riesgo convergentes en una
persona, mayor serd la posibilidad de que ésta desarrolle problemas derivados del
consumo (Rubio, Santo-Domingo, et al. Clinica psiquiatrica del alcoholismo. Tratado SET
de trastornos adictivos. Sociedad espafiola de toxicomanias. Editorial Médica
Panamericana 2006; 169-72).

1.2. Epidemiologia del consumo de alcohol en Espafia y Cantabria.

El alcohol es la sustancia psicoactiva mas generalizada en la poblacion espafiola de 15 a
64 afios, en la medida en que el 93,1% ha tomado bebidas alcohdlicas en alguna ocasién
en la vida. Respecto al consumo en el ultimo afio, el 78,3% de los ciudadanos tomé
bebidas alcohdlicas. La prevalencia del consumo de alcohol en los ultimos 30 dias se
mantiene entre el 60% y 65%. La ingesta diaria alcanza el minimo registrado en los
ultimos afios (9,8%) (Informe Alcohol tabaco y drogas ilegales en Espafia, Observatorio
Espafiol de la Droga y las Toxicomanias, 2015).

En Cantabria, el 93,3% de la poblacién de 15 a 64 afios ha tomado bebidas alcohélicas
alguna vez en la vida, proporcion similar a la media espafola. Sin embargo, cuando se
contemplan tramos temporales mas reducidos, se observa que el consumo de alcohol
es menos prevalente en la Comunidad Autdonoma. Considerando el tramo temporal de
los ultimos 12 meses, aproximadamente, 3 de cada 4 individuos en la Comunidad
tomaron bebidas alcohdlicas en el ultimo afio (74,8%), porcentaje 3,5 puntos mas
reducido que el registrado a nivel nacional. Atendiendo al tramo temporal de los ultimos
30 dias la prevalencia permanece por debajo de la media nacional, aproximadamente la
mitad (48,4%) de la poblacién en Cantabria consumid alcohol en el Ultimo mes. Por su
parte, las personas que realizan una ingesta diaria de alcohol representan el 11,7% de la
poblacién en Cantabria, prevalencia que no se aleja sustancialmente de la observada a
nivel estatal (9,8%) (Encuesta sobre alcohol y drogas en Cantabria, 2013).
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Los cambios sociales y econdmicos acaecidos en las uUltimas décadas en nuestro pais han
repercutido notoriamente en diversos aspectos relacionados con el consumo de alcohol
en la poblacidn.

En lo referente a la poblacién mas susceptible; el modelo tradicional de consumo de
drogas dominante en Espafia hasta la década de los setenta caracterizado por el
consumo de sustancias como alcohol o tabaco por parte de los varones adultos ha dado
paso a una masiva incorporacion de adolescentes y mujeres durante las dos ultimas
décadas, convirtiendo a esta sustancia en la principal droga de abuso de nuestro pais.

Hemos asistido a la consolidacién de dos patrones de consumo de alcohol bien
diferenciados entre adultos y jovenes. Si bien las relaciones con el alcohol en la
poblacion adulta se caracterizan por la regularidad de su uso, la vinculacién a la
gastronomia y a ciertos acontecimientos sociales o la ingesta de las mismas en el hogar;
para los jovenes el consumo se asocia principalmente con las noches del fin de semana,
con la diversién y se realiza con el grupo de iguales en espacios y lugares publicos. Es en
este sector de la poblacion donde preocupa especialmente la irrupcidon de un nuevo
patréon de consumo, el llamado “binge drinking” o consumo de grandes cantidades de
alcohol en cortos periodos de tiempo (Galdn et al., 2014).

En cuanto al tipo de bebidas alcohdlicas mas consumidas en los ultimos afios la cerveza
ha desplazado al vino como la bebida preferente por parte de la poblacién.

1.3. Consecuencias derivadas del consumo de alcohol

El consumo nocivo de alcohol genera una carga sanitaria, social y econdmica
considerable para el conjunto de la sociedad. En términos de salud, el dltimo informe de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) publicado en 2014 (Informe Mundial de
Situacion sobre Alcohol y Salud, OMS, 2014) revela datos muy significativos acerca de la
morbimortalidad generada por la ingesta de esta sustancia. Asi, segin la OMS, se trata
de una de las principales causas prevenibles de muerte, ya que se estima que cada afio
se producen aproximadamente 3,3 millones de muertes en el mundo debido al consumo
nocivo de alcohol, lo que representa un 5,9% del total de defunciones. Ademas, el
consumo de alcohol provoca defuncién y discapacidad especialmente a una edad
relativamente temprana. En el grupo etario de 20 a 39 afios, un 25% de las defunciones
son atribuibles al consumo de alcohol. Por ultimo, la OMS especifica que el alcohol es
un factor causal en mds de 200 enfermedades y trastornos. Estd asociado con el riesgo
de desarrollar problemas de salud tales como trastornos mentales y comportamentales,
incluido el alcoholismo, importantes enfermedades no transmisibles tales como la
cirrosis hepatica, algunos tipos de cancer y enfermedades cardiovasculares, asi como
traumatismos derivados de la violencia y los accidentes de trafico.

A estas posibles consecuencias derivadas del consumo se le afiade la repercusién en las
distintas esferas socio-laborales del individuo, hecho que amplia aun mas la magnitud
del problema. Asi, en el ambito laboral el nimero de accidentes y bajas laborales en los
trabajadores que sufren problemas relacionados con el consumo de alcohol llega a
cuadruplicar el de la poblacion general. En cuanto al absentismo laboral, se observa la
misma tendencia, ya que se estima que este es dos veces superior en este grupo de la
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poblacién respecto al resto de trabajadores (El alcohol y otras drogas en el ambito
laboral, Mutua de Navarra, 2011)

El dmbito familiar tampoco se ve exento de estos problemas; siendo habituales los
comportamientos violentos e inadecuados en estos individuos que terminan originando
malas relaciones familiares en un gran porcentaje de los casos.

1.4. Diagnostico precoz y prevencion del trastorno por uso de alcohol

El, aun hoy en dia, elevado consumo de riesgo existente en la sociedad, unido a la
elevada prevalencia de los problemas relacionados con el uso de alcohol, hacen que
resulten fundamentales el mantenimiento y mejoria de las medidas de prevencidn
primaria para lograr reducir la incidencia acumulada de estos trastornos. La prevencién
primaria requiere una intervencion multidisciplinar en la que deben implicarse
diferentes pilares de la sociedad como la Educacién, la Sanidad, la Justicia o la Hacienda.

En cuanto a la prevencidon secundaria dirigida a disminuir la prevalencia de estos
trastornos, resulta fundamental lograr realizar un diagndstico precoz de los mismos para
establecer las medidas de tratamiento oportunas lo antes posible. Debido a este motivo,
numerosos organismos internacionales como los CDC (Centers for Disease Control and
Prevention) recomiendan llevar a cabo screening de rutina en la poblaciéon adulta
dirigidos a detectar los considerados consumos de alto riesgo.

Ademas de la anamnesis e historia clinica adecuada, otra herramienta para el
diagndstico precoz son los marcadores bioquimicos que podemos detectar mediante
pruebas de laboratorio. Los marcadores fundamentales que pueden verse alterados
como consecuencia de un consumo excesivo de alcohol son:

e Volumen corpuscular medio; aparece elevado en el 60% de los casos dando lugar
a anemia macrocitica.

e Gammaglutamiltranspeptidasa (GGT) aumentada en aproximadamente un 80%
de los casos.

e Transaminasas AST/ALT cociente superior a 1.50

e Transferrina deficitaria

Diagndstico precoz (screening) por cuestionarios y tests

Los diversos cuestionarios y test validados constituyen un recurso diagndstico de suma
utilidad para la deteccién de los problemas relacionados con el consumo de alcohol.

La Prueba de Identificacién de Trastornos por el Uso de Alcohol (AUDIT) (Babor et al.
2001), la versiéon abreviada del mismo, el AUDIT C (Bush et al. 1998) y otros como el FAST
y CAGE son a dia de hoy los mas empleados en la practica clinica con el objeto de
identificar consumos perjudiciales y de riesgo en la poblacién de manera precoz.

Del mismo modo, existe una gran variedad de cuestionarios cuyo fin es la identificacion
y en algunos casos cuantificacion de la severidad de la dependencia. Algunos de los mas
destacados son: Severity of Alcohol Dependence Questionnaire (SADQ), la Escala de
intensidad de la dependencia alcohdlica (EIDA) o la Addiction Severity Index (ASI).
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1.5. Tratamiento trastorno por uso de alcohol

El tratamiento de la dependencia al alcohol debe consistir en un plan terapéutico que
incluya desde la desintoxicacion, supresion total y programada del consumo de alcohol
mediante el empleo de estrategias y fdrmacos para hacerlo de la forma mas comoda
posible y evitar las complicaciones, potencialmente graves, inherentes a la abstinencia;
hasta la deshabituacidn, pasando por la prevencion de recaidas y la reduccién de riesgos.
Debe ser un abordaje multimodal y contemplar las caracteristicas individuales y de
vulnerabilidad de cada paciente.

A nivel de enfoque terapéutico en la fase de deshabituacién, el conocimiento y
comprensidon de los mecanismos neurofisiolégicos que subyacen a los procesos de
dependencia ha permitido durante la ultima década el desarrollo de nuevos farmacos
eficaces para algunos fendmenos de la dependencia alcohdlica, como el ansia por el
consumo (craving), o la pérdida de control ante la bebida (priming),y han permitido
reforzar cada vez mas el abordaje médico del alcoholismo, como complemento
inseparable de los abordajes psicosociales de la conducta alcohdlica y de las
aportaciones que otros farmacos, principalmente los aversivos también llamados
interdictores, realizaban previamente. La utilizacién de estos nuevos farmacos ha
incrementado de forma significativa los éxitos terapéuticos, y ha proporcionado un
profundo conocimiento de los procesos adictivos y un enfoque terapéutico mas causal.

Las principales actuaciones terapéuticas estan dirigidas a: provocar aversién al consumo
de alcohol, utilizando farmacos antidipsotrépicos o interdictores, que actdan inhibiendo
la metabolizacién del acetaldehido (disulfiram, cianamida célcica); disminuir el refuerzo
asociado al consumo alcohdlico, bloqueando las acciones opioidérgicas del etanol
(naltrexona) y los receptores dopaminérgicos (tiapride); minimizar la intensidad de los
sintomas de abstinencia condicionados a las situaciones de consumo y que incrementan
el deseo de beber (acamprosato); aumentar la capacidad de control (naltrexona,
serotonérgicos, antipsicéticos) y disminuir la sintomatologia depresiva, que puede
preceder a la recaida (antidepresivos).

A pesar de que excepcionalmente se acepte la disminucidn o control del consumo de
alcohol como objetivo terapéutico, con el fin de minimizar daifos en casos graves (Paille
et al., 2014), hoy en dia estd ampliamente aceptado (NICE guideline) que el objetivo
terapéutico en el Trastorno por Uso de Alcohol debe ser la abstinencia completa de
alcohol, junto con la prevencidn de recaidas.
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Tabla 1. Principales farmacos empleados, mecanismos y efectos clinicos de los mismos en el

tratamiento del trastorno por uso de alcohol.
Adaptada de: Ponce et al. Tratamiento farmacoldgico de la dependencia alcohdlica.

Trastornos adictivos 2003; 5(1):27-32.

dopaminérgica

Risperidona, olanzapina

Mecanismo Neurotransmisor Tratamiento Efecto clinico
] .. Disminucidn de efectos
) . Antagonista opidceo:
Agonista Endorfinas reforzantes del alcohol y el
Naltrexona y Nalmefene .
deseo de consumir
. Disminuye el deseo de beber
Bloqueo de Antagonismo de receptor Y . 4
. Glutamato los efectos displacenteros
neurotransmisores NMDA: Acamprosato ..
condicionados al consumo
. Disminuye la sintomatologia
Disminuye la - . . 9
. . Inhibidores de la depresiva y ansiosa. También
funcion Serotonina ‘s . o . "
o recaptacion de serotonina disminuyen la ingesta etilica
serotoninérgica .
durante las primeras semanas.
Disminuye los efectos
N reforzantes del alcohol y la
. Tiapride .
Disminuye la ansiedad
funcién Dopamina

Disminuye los efectos
reforzantes y las conductas
agresivas

Estimulacién de

Inhibicidn enzimatica de la

Disminuye el riesgo de

proceso de
degradacion

aldehidodeshidrogenasa

segundos sintesis de segundos repeticion de fases depresivo-
mensajeros mensajeros: litio maniacas
Produccion de
metabolitos en su . Inhibidor de la .
Acetaldehido Aversivo

Efecto kindling de
los episodios de
intoxicacion-
abstinencia

GABA
NMDA

Anticomiciales:
carbamazepina, acido
valproico, topiramato,

gabapentina

Disminuyen la sintomatologia
ansiosa, la impulsiva y
posiblemente también el
deseo de beber
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1.6. Recaida en el trastorno por uso de alcohol

El trastorno por uso de alcohol y su posterior recuperacién constituyen un proceso
complejo y dindmico en el cual, desafortunadamente, las recaidas que sufren estos
sujetos juegan un papel fundamental.

La prevencién de las recaidas constituye un objetivo primordial del tratamiento de los
trastornos por uso de alcohol. Esto se explica facilmente si tenemos en cuenta que la
recaida se trata de un problema muy prevalente vy significativo entre los sujetos que
reciben tratamiento para lograr superar su adiccion.

El riesgo de recaida es especialmente notorio durante el primer afio posterior al
tratamiento, de tal forma que aproximadamente un 50% de los pacientes recaen al
menos en 1 ocasién en los 3 primeros meses de tratamiento, elevandose este porcentaje
de pacientes que recaen hasta el 90% si evaluamos los primeros 4 afios desde el inicio
de la abstinencia (Korlakunta et al., 2012; Brown et al., 2001). Ademas, en la mayor parte
de los sujetos la recaida no suele ser un hecho aislado sino que estas suelen ser
recurrentes a lo largo del tiempo.

Definicion de recaida

A pesar de la importancia del estudio de las recaidas, se objetiva en la literatura una
falta de consenso a la hora de establecer una definicion operativa y homogénea del
término recaida. Esta controversia se explica atendiendo a la complejidad del proceso
unida a la falta de consenso en lo referente a los factores que contribuyen a su génesis
y la naturaleza multidimensional del término (Witkiewitz y Marlatt, 2007).

No obstante, la conveniencia de establecer una definicién univoca resulta evidente
teniendo en cuenta la repercusion de la misma. En primer lugar, considerando la utilidad
de la deteccién de la recaida como sefnal precoz de alarma que nos indica que se ha
producido un fallo en el mantenimiento del nuevo y deseado cambio de
comportamiento por parte del paciente (Dimeff y Marlatt, 1998). También hay que
sefialar la utilidad de evaluar la existencia de recaidas en la toma de decisiones clinicas
en relacion con la duracidn o prolongacion del tratamiento y su papel como pardmetro
cuantificable cuya evaluacidn contribuye a la determinacién de la eficacia y efectividad
de las diversas opciones de tratamiento. Por ultimo, el uso de diferentes definiciones de
recaida en el ambito de la investigacion clinica, puede suponer una limitacién para la
comparabilidad de los datos, y podra influir en la asociacion estadistica en funcién del
empleo de definiciones mas o menos restrictivas.

Una de las definiciones de recaida mas ampliamente utilizadas es la de “discontinuacion
de la abstinencia”. Se trata de una definicion sencilla y poco restrictiva, derivada del
énfasis de los clinicos a la hora de establecer que el principal objetivo del tratamiento
del AUD es la abstinencia completa. En este caso la abstinencia se considera una variable
categdrica y no una variable continua; este hecho hace que sea una definicién muy
operativa, aunque conlleva algunas limitaciones como la pérdida de informacién
relevante acerca de la intensidad, gravedad y duracion de la recaida.

11
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Para solventar este inconveniente se han propuesto definiciones mas complejas en las
que se incluyen las variables “frecuencia” e “intensidad” del consumo durante la recaida
(Fuller, 1997). Estas definiciones son cualitativamente mas completas y aportan mas
informacién sobre el proceso de recaida. Sin embargo, presentan también limitaciones
relevantes como la falta de un punto de corte objetivo que establezca los limites a partir
de los que se considera recaida.

Asi mismo, varios autores (Casas, 1995; Chiauzzi, 1993; Brown et al. 1989; Garcia y
Grana, 1987; Marlatt y Gordon, 1985;) introducen la perspectiva conductual en la
definicion de recaida, sefialando que la recaida debe comprender el restablecimiento de
la conducta adictiva previa, pensamientos y sentimientos asociados a la conducta
adictiva (Marlatt y Gordon, 1985), o incluso del estilo de vida anterior (Garcia y Graiia,
1987), pudiendo conllevar incluso el abandono terapéutico (Casas, 1995). Este modelo
de recaidas permite distinguir entre lapse (desliz o caida) y relapse (recaida) como dos
fenédmenos diferentes dentro de un mismo proceso, que implican diferentes niveles de
gravedad. La caida o desliz es un consumo puntual que no supone el retroceso a la
conducta adictiva previa al establecimiento de la abstinencia. La recaida, por su parte,
implica una vuelta al patrén de consumo moérbido, acompafiado ademdas de las
repercusiones conductuales, relacionales, emocionales y/o cognitivas del mismo.
Habitualmente las recaidas se inician como un lapse que no ha sido frenado y por lo
tanto progresa pudiendo llegar a suponer el fin del cambio conductual que habia
conseguido el paciente.

Este amplio abanico de definiciones de recaida, ha motivado la elaboracién de diversos
estudios con el objeto de comparar la validez de las mismas a la hora de predecir el curso
de la enfermedad. Asi, Maisto y colaboradores (2003) compararon la capacidad de
prediccion de evolucién clinica (consumo de alcohol en los 6 meses siguientes tras 6
meses de abstinencia) de 4 definiciones diferentes de recaida en pacientes
diagnosticados de dependencia al alcohol segun criterios DSM-IV. Las cuatro
definiciones empleadas fueron las siguientes: [1] cualquier consumo, [2] consumo
intensivo (5 o mas bebidas en un dia), [3] cualquier consumo asociado a presencia de
una consecuencia relacionada con el alcohol, [4] consumo intensivo y una consecuencia
del mismo. El estudio muestra que la definicién menos restrictiva, “cualquier consumo”,
obtuvo la tasa mas alta (74%) y el menor tiempo de aparicion de recaida (mediana de
26 dias), mientras que la tasa mas baja (50%) y el tiempo mads largo hasta la recaida
(mediana de 90 dias) se observo en el caso de la definicion mas restrictiva (“consumo
intensivo asociado a una consecuencia del mismo”). Ademas la validez predictiva (es
decir, el resultado a los meses 7-12) de una recaida durante la fase inicial (meses 1-6)
dependié de la definicién empleada. Asi, las definiciones de recaida de “consumo
intensivo”, pronosticaron la frecuencia del consumo de alcohol en los meses 7-12,
mientras que las definiciones de “cualquier consumo”, pronosticaron el estado de
dependencia durante los meses 7-12, apoyando asi el uso y validez de una definicién
mas amplia de recaida (cualquier consumo).
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1.7. Factores de riesgo de recaida

A lo largo de la literatura se objetiva que la recaida es un fendmeno multifactorial;
diversas caracteristicas individuales asi como aquellas propias del entorno del paciente
parecen ser especialmente relevantes (Korlakunta et al., 2012).

El importante papel que juega la prevencion de recaidas en el tratamiento del
alcoholismo, ha llevado a la realizacidon de importantes esfuerzos por parte de los
investigadores para tratar de esclarecer con certeza qué factores y en qué grado son
realmente determinantes en la génesis de la recaida.

Los diversos factores de riesgo de recaida pueden ser englobados en las siguientes
categorias: i) factores sociodemograficos; ii) factores de personalidad; iii) antecedentes
familiares; iv) comorbilidad; v) factores relacionados con las caracteristicas de consumo;
y vi) factores relacionados con el tratamiento.

1.7.1. Factores Sociodemograficos

Sexo

Numerosos estudios apoyan la hipétesis de que las recaidas son mas frecuentes en el
sexo masculino que en el sexo femenino. (Glenn y Parsons, 1991; Saunders et al., 1993;
Jarvis et al., 1992; Toneatto et al., 1992; Graham et al., 1998). Sin embargo, se objetiva
deigual manera en laliteratura, la existencia de estudios cuyos resultados muestran una
ausencia de diferencias estadisticamente significativas entre ambos géneros (Greenfield
et al., 2000; Pickens et al, 1985; Walitzer y Dearing, 2006).

Edad

Los resultados de los estudios llevados a cabo por investigadores como Hamdan-
Mansour y colaboradores (2016) o Domino y colaboradores (2007) avalan la hipdtesis
de que las recaidas son mas frecuentes en pacientes jévenes con edades en torno a los
30-35 anos frente a pacientes de mas edad.

Por otra parte, algunos trabajos senalan la influencia de la edad sobre otros factores
cldsicamente asociados a un mayor riesgo de recaida como el craving el cual, segun
algunos estudios, aparece con mayor intensidad en pacientes con edades entre los 31
y los 45 afos (Korlakunta et al., 2012).

Nivel econémico

En cuanto al nivel socioecondmico, se observa que entre la poblacidon con menor estatus
socio-econdmico, los individuos que consumen alcohol lo hacen en mayor cantidad y
presentan también mayores tasas de recaida (Galan et al., 2014; Grittner et al., 2012).

Nivel educativo

En el estudio llevado a cabo por Korlakunta et al. (2012) sobre una muestra de pacientes
con dependencia al alcohol, no se encontré asociacion estadisticamente significativa
entre el nivel educativo y el nimero de recaidas.
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Apoyo social y entorno familiar

El entorno familiar y apoyo social de los pacientes resulta influyente en la evolucién de
los trastornos adictivos tanto en la toma de decisidn para iniciar tratamiento, como en
la desintoxicacion y en el mantenimiento de la abstinencia o recaida (Domino et al.,
2007; Thoits, 1986). Asi, Arbex y colaboradores (1995) proponen una serie de estilos
educativos inadecuados que pueden ser calificados como de riesgo: la ambigliedad en
las normas, reglas y habilidades parentales, la sobreproteccién, la falta de refuerzos
positivos por parte de los padres y la falta de rigidez en las estructuras familiares. Existen
otras conductas o dindmicas familiares que se han descrito pueden poner en riesgo la
recuperacién del individuo (Martinez et al., 2000), entre las que podemos sefialar: la
negacion del problema, una exigencia desproporcionada por parte de los padres, o la
falta de implicacion o apoyo familiar.

Estado civil

La mayor parte de los estudios apoyan la hipdtesis de que las recaidas son mas
frecuentes en individuos solteros que en aquellos casados o con pareja (Flannery et al.,
2001; Walton et al., 2003). No obstante, en el estudio llevado a cabo por Walitzer y
Dearing (2006) se analiza el modo en que el estado civil incrementa el riesgo de recaida
en cada uno de los sexos llegdndose a la conclusidn de que en el caso del sexo femenino
el matrimonio supone un factor de riesgo de recaida, mientras que en el sexo masculino
el matrimonio constituye un factor protector.

Ocupacion laboral

No existe consenso en la literatura a cerca del modo en que la ocupacién laboral o la
ausencia de la misma constituyen o no un factor de riesgo de recaida; ciertos estudios
como el elaborado por Luszczynska y colaboradores (2005) concluyen que el desempleo
incrementa este riesgo. Mientras que en el estudio elaborado por Korlakunta y
colaboradores (2012) se afirma que las recaidas son mas frecuentes en pacientes con
ocupacion laboral en activo, explicdndose este hecho por la mayor disponibilidad de
dinero e independencia que se observa en estos en comparacién con los pacientes
desempleados.

Los estudios llevados a cabo por investigadores como Ochoa y Madoz (2008) vinculan
algunas caracteristicas propias de ciertas ocupaciones laborales con una mayor
incidencia de recaidas en el trastorno por uso de alcohol, algunas de las cuales son:
trabajos de alto rendimiento; tareas rutinarias y mondtonas; insatisfaccion en el trabajo;
jornadas de trabajo prolongadas; compafieros consumidores; trabajos dependientes de
la relacidn social; o disponibilidad de alcohol en el medio laboral.

Sociedad

La sociedad, como entramado de relaciones personales y normativas en el que se
manejan los pacientes, esta constituida por una diversidad de factores de riesgo para
recaer en el consumo. La alta presién publicitaria o la cultura hedonista del bienestar,
gue se basa en la ausencia de negacién de los impulsos y en la extracciéon del maximo
placer posible en cada instante, suponen elementos de riesgo para el mantenimiento de
la abstinencia. De la misma manera, en nuestra sociedad esta aceptado el consumo de
alcohol como elemento socializador lo cual puede entrafiar grandes dificultades en los
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pacientes a la hora de evitar las recaidas teniendo en cuenta el gran abanico de lugares
y situaciones en las que el alcohol esta presente (Becoia y Cortés, 2008).

1.7.2. Factores de Personalidad

Rasgos de personalidad:

Esta ampliamente avalada en la literatura referente a las recaidas la hipdtesis de que la
presencia de rasgos de personalidad como ansiedad, impulsividad, nerviosismo,
irritabilidad, desorden, optimismo desinhibido, baja evitacion de peligros, o busqueda
de la novedad se asocia con mayor dificultad para superar el trastorno y una mayor
probabilidad de recaer en la adiccién (Willinger et al., 2002; Kushner et al., 2000; Kravitz
et al., 1999).

Estados emocionales negativos y positivos

EI IDTS (Inventory of Drug Taking Situation, 1997), desarrollado en su origen para ayudar
a los pacientes con adicciones a identificar sus propias situaciones de alto riesgo para el
consumo, contiene en su versién relativa a consumo de alcohol, una serie de categorias
“de alto riesgo” referentes a estados emocionales.

Esta misma idea de la existencia de estados de dnimo negativos y situaciones de
conflicto que predisponen a una nueva recaida debido a la dificultad de su manejo por
parte de los pacientes alcohdlicos, es sostenida por otros autores. Asi, Marlatt y Gordon
(1996) sefialan como situaciones de riesgo de recaida aquellas en las que existen estados
emocionales negativos (consistentes en experiencias de frustracion, ira, ansiedad,
depresion o tedio) y/o conflictos interpersonales. Por su parte, Luz (1986) incluye entre
las situaciones de riesgo de recaer en el consumo de alcohol las siguientes emociones:
ansiedad, preocupacion, tedio, soledad, ira, tristeza, timidez, miedo, celos, culpa, alegria
o confusion.

1.7.3. Antecedentes Familiares

Estudios como el llevado a cabo por Mattoo et al. (2009) ponen de manifiesto la
existencia de una mayor tasa de recaidas en pacientes que poseen historia familiar de
abuso de sustancias, aceptandose este hecho como factor de riesgo que condiciona una
mayor probabilidad de recaida.

1.7.4. Comorbilidad

Los pacientes alcohdlicos a menudo presentan otros sindromes psiquiatricos asociados,
especialmente ansiedad y depresién, que con frecuencia son trastornos inducidos o
agravados por el propio consumo de alcohol y que tienden a mejorar en pocas
semanas, cuando el paciente ha efectuado un tratamiento de desintoxicacion y
consigue mantenerse en remision de su alcoholismo. Sin embargo, en ocasiones se trata
de trastornos psiquiatricos independientes, que ademas del tratamiento del
alcoholismo requieren un tratamiento especifico.
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El paciente alcohdlico que presenta una patologia psiquidtrica severa tiene un mayor
riesgo de problemas psico-sociales, recaida y suicidio. Su tratamiento, cuya complejidad
es mayor comparado al realizado cuando se presenta alguno de los trastornos de forma
aislada, puede ser decisivo para evitar la agravacién progresiva y un posible fatal
desenlace (Casas y Guardia, 2002).

1.7.5. Factores relacionados con las caracteristicas del consumo

Duracion de la abstinencia

Los estudios demuestran que el riesgo de recaida es especialmente notorio durante el
primer aifio de duracidn de la abstinencia. Se estima que aproximadamente un 50% de
los pacientes recaen al menos en 1 ocasion en los 3 meses siguientes al inicio del
tratamiento. Y este porcentaje se eleva hasta alcanzar el 90% si ampliamos el tiempo de
estudio hasta los 4 afios después de iniciarse la abstinencia (Korlakunta et al., 2012;
Brown et al., 2001).

Craving

Se define como deseo intenso (Robinson y Berridge, 1993) o ganas compulsivas e
irrefrenables de consumir (Wray, 2012). El craving es considerado por algunos
investigadores como el factor mas importante de abandono terapéutico y es el causante
de la mayoria de las recaidas que se producen tras periodos de abstinencia (Allen et al.,
2008; Oslin et al., 2009; Shiffman et al., 2002). En la literatura se hace referencia al hecho
de que existen situaciones que aumentan exponencialmente este ansia de consumo
entre las cuales cabe destacar el consumo de pequeias cantidades de alcohol y la
exposicion del individuo a sefiales relacionadas con el alcohol (Heinz et al., 2016). Debido
a su importancia como factor de riesgo de recaida, los programas
de tratamiento cuentan con diferentes estrategias para conseguir un adecuado manejo
del mismo.

Presencia de sintomas de deprivacion alcohdlica

El abandono o reduccién brusca del consumo de alcohol en una situacién de
dependencia alcohdlica suele conllevar la aparicion de signos y sintomas fisicos
caracteristicos (Becker 2000: Hall y Zador 1997; Saitz 1998), acompaifados de una
constelacion de sintomas psicoldgicos que contribuyen a un estado de angustia y
malestar que puede llegar a constituir un sindrome de abstinencia (Anton y Becker,
1995; Schuckit et al., 1998). Estos sintomas psicolégicos incluyen cambios emocionales
tales como irritabilidad, agitacién, ansiedad y disforia, asi como trastornos del sueno,
anhedonia, y quejas frecuentes sobre "dolor", que posiblemente puede reflejar un
umbral reducido para la sensibilidad al dolor.

Aunque muchos signos fisicos y sintomas de abstinencia suelen disminuir en pocos dias,
los sintomas asociados con la angustia psicoldgica y la disforia pueden persistir durante
periodos prolongados de tiempo. La persistencia de estos sintomas puede constituir un
factor motivacional significativo que conduce a la recaida al consumo intensivo de
alcohol (Antonotta et al., 1985; Martinotti et al., 2008).
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Patrén de consumo (intensidad y frecuencia)

Numerosos estudios relacionan los niveles de consumo de alcohol previos con la
probabilidad de que se produzca una recaida en pacientes alcohdlicos. Un ejemplo lo
constituye el estudio elaborado por Trim et al. (2013) en el que se realiza un seguimiento
de varones alcohdlicos durante 30 afios y se concluye que entre aquellos que consumian
mayores cantidades de alcohol se produce un mayor porcentaje de recaidas. Similares
resultados se observan en el estudio llevado a cabo por Tuithof y colaboradores (2014)
el cual se realiza sobre una poblacion muestral de 506 pacientes diagnosticados de
trastorno de uso de alcohol siguiendo los criterios descritos en el DSM-V.

1.7.6. Factores relacionados con el tratamiento

Modalidad de tratamiento

Se objetiva en la literatura un mayor porcentaje de éxitos y menor tasa de recaidas en
aquellos pacientes que reciben terapia combinada basada en la asociacion de
psicoterapia y tratamiento farmacoldgico (Ruiz-Sadnchez et al., 2011; Casa y Gossop,
1993) La adicion de la psicoterapia resulta fundamental en la planificacidn terapéutica
ya que puede contribuir a dar solucién a la problematica familiar que se genera en torno
a la adiccion, a la reinsercidn laboral, a la identificacién y evitacion de situaciones de alto
riesgo de recaida, etc.

Estd ampliamente descrito que el uso de terapia farmacolédgica anti-craving esta
asociada a una disminucion del riesgo de recaidas y, de producirse, a recaidas mas cortas
y menos intensas en cantidad de alcohol consumido (Vazquez-Bourgon, Ramirez Bonilla
et al. Programa de Intervencién Sindrome Dependencia Alcohélica Grave. Unidad de
Psiquiatria Hospital Universitario “Marqués de Valdecilla” 2013).

Respecto al uso de tratamiento aversivo existen datos contradictorios, entrando
articulos que aportan datos sobre su eficacia en la reduccién del riesgo de recaer.
(Vazquez-Bourgon, Ramirez Bonilla et al. Programa de Intervencién Sindrome
Dependencia Alcohdlica Grave. Unidad de Psiquiatria Hospital Universitario “Marqués
de Valdecilla 2013).

Grado de motivacion y percepcion de eficacia del tratamiento:

El riesgo de recaida sera menor cuanto mayor sea el grado de motivacidn e implicacion
por parte del paciente. La motivacion es considerada uno de los factores principales que
marcaran la evolucién clinica, de tal forma que la perspectiva terapéutica
preponderante hoy en dia se estructura sobre la entrevista motivacional. En la medida
de lo posible hemos de tratar de eliminar pensamientos como considerar el camino para
la recuperacién demasiado largo, creer que progresa poco, que va a ser incapaz de vivir
sin consumir alcohol o que la terapia no estd resultando de ayuda, ya que pueden
contribuir a la instauracién de una nueva recaida (Marlatt y Witkiewitz, 2005; Secades
et al., 2000).
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De forma general, todos estos factores pueden clasificarse en virtud de su relacién
cronoldgica con la aparicién de recaidas (Shiffman, 1989; Donovan, 1996),
diferencidandose: 1) factores de riesgo distales: aquellos que identifican quién tiene mas
posibilidades de recaer pero no determinan el momento exacto en el que se va a
producir la recaida (antecedentes familiares de alcoholismo, naturaleza y severidad del
trastorno, presencia de comorbilidad psiquiatrica); 2) factores de riesgo proximales:
guardan relacion con el momento en el que se va a producir la recaida (craving, estados
emocionales, acontecimientos negativos, stress, apoyo social).
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
2.1. Justificacion del estudio

El consumo excesivo de bebidas alcohdlicas, y las negativas repercusiones médicas y
sociales que conlleva, constituyen uno de los problemas socio-sanitarios actuales mas
graves y prevalentes a los que se enfrentan las sociedades occidentales. La consecucién
de la abstinencia total junto a la prevencién de recaidas en los individuos afectos por
problemas relacionados con el consumo de alcohol, se consideran objetivos principales
del tratamiento. Por ello, el esclarecimiento de los factores que contribuyen a la
aparicion de recaidas resulta fundamental para el diseiio de estrategias terapéuticas con
mayor efectividad en el abordaje de estos trastornos.

2.2. Hipotesis

La existencia de una serie de caracteristicas en pacientes diagnosticados de trastorno
por uso de alcohol que les van a hacer mds propensos a sufrir recaidas:

- Sexo masculino

- Estado civil: solteria

- Falta de apoyo socio-familiar

- Mayores niveles de consumo de alcohol previos
- Presencia de craving

2.3. Objetivos

Objetivo principal

EL objetivo principal es el estudio de las recaidas en una muestra de pacientes con
diagnéstico de Sindrome de Dependencia Alcohdlica Grave procedentes de la

comunidad de Cantabria.

Objetivos especificos
Los objetivos especificos del mismo abarcan:

- Estudio de factores sociodemograficos (sexo, estado civil, residencia, actividad
laboral) y su relacion con la recaida en el TUA.

- Estudio de las caracteristicas del consumo de alcohol (consumo semanal previo,
edad de inicio del consumo, craving) como factor de riesgo de recaida.

- Estudio de los principales farmacos y de la psicoterapia como factores
protectores de recaida.
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3. MATERIAL Y METODOS
3.1. Ambito del estudio

El estudio se ha llevado a cabo en pacientes con diagndstico de Sindrome de
Dependencia Alcohdlica Grave (SDAG) incluidos en el Programa de Deshabituacion
Alcohdlica del Servicio de Psiquiatria del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

Poblacidn de referencia
Areas de Salud I y Il (Santander y Laredo respectivamente) sumando un total de
420.000 habitantes.

Poblacién diana
Aquellos pacientes que presenten un Sindrome de Dependencia Alcohdlica Grave y que
estdn siendo tratados por:
1. Servicios Médicos y Quirurgicos del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
2. Unidades de Salud Mental de las Areas de Salud | y Il (Santander y Laredo) del
Servicio Cantabro de Salud.
3. Unidades de Atencién Ambulatoria de Drogodependencia de las Areas de
Salud | y Il (Santander y Laredo).

3.2. Sujetos

Un total de 110 pacientes fueron incluidos en el Programa de Deshabituacién Alcohélica
entre febrero 2014 y febrero 2016.

3.2.1. Criterios de Inclusion

Los pacientes han de cumplir los siguientes criterios de inclusién:

1. Presentar un Sindrome de Dependencia Alcohdlica Grave (SDAG), que presentan
una demanda de tratamiento de deshabituacién alcohédlica y por consiguiente de
desintoxicacidn y/o de resolucidn de un sindrome de abstinencia alcohdlica aguda
(si no estan ya desintoxicados).

2. Disponer de un adecuado nivel de apoyo e implicacién socio-familiar, asi como de
la suficiente capacidad de autonomia, que permitan seguir el plan terapéutico en

régimen mixto de hospitalizacidn total y parcial, y posteriormente ambulatorio.

3. Aceptar el tratamiento, presentando un “suficiente” grado de motivacién.
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3.2.2. Criterios de Exclusion

La presencia de alguno de los siguientes criterios de exclusidn determinara la no
admisién del paciente al Programa de tratamiento:

1. No voluntariedad en la aceptacion del tratamiento.

2. Marcado deterioro orgdnico cerebral que haga inviable la inclusién en el programa
terapéutico.

3. Alcoholismo secundario o co-mdrbido con patologia psiquica grave no susceptible
de ser tratada en régimen de hospitalizacidn parcial.

4. Trastorno de la Personalidad con marcadas alteraciones conductuales.

5. Co-morbilidad con un Trastorno por adiccidn a substancias ilegales.

6. Marcado déficit intelectual.

3.3. Evaluacion Clinica

Todos los pacientes referidos fueron sometidos a una evaluacidn inicial llevada a cabo
por los psiquiatras del programa, y evaluaciones periddicas a lo largo de 1 afio de
seguimiento.

Los objetivos principales de la evaluacidn clinica son los siguientes:

e Establecer la presencia de un Sindrome de Dependencia Grave al Alcohol.

e Establecer la presencia de criterios de inclusion y/o exclusién del programa.

e Realizar la historia clinica del consumo de alcohol incluyendo exploraciéon de
posibles repercusiones fisicas, psiquicas y sociales del consumo de alcohol.

e Determinar las variables sociodemograficas (sexo, edad y estado civil) de cada
uno de los pacientes participantes en el estudio.

e Explorar antecedentes de tratamiento previos y sus resultados.

o |dentificar el grado de apoyo familiar asi como el nivel de autonomia del
paciente.

e Establecer el nivel de motivacidn del paciente y la aceptacién del tratamiento.

e Realizar una exploracion del estado mental y descartar patologia mental co-
morbida.

e Establecer la predisposicién hacia la adherencia a futuras evaluaciones y al plan
terapéutico.

e Descartar la presencia consumo de sustancias toxicas.
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Se llevaron a cabo sucesivas evaluaciones de la evolucion de los pacientes incluidos en
el estudio a los 6y 12 meses tras el inicio del mismo; en ellas se valorara:

- Sise han producido o no nuevas recaidas

- En caso de haberse producido, se evallan las caracteristicas y factores
precipitantes de las mismas.

Evaluacion de la dependencia alcohdlica mediante escalas psicométricas:

La evaluacién inicial del paciente a través de entrevista clinica serd apoyada por el uso
de escalas y cuestionarios especificos y ampliamente validados. Las escalas utilizadas en
el Programa son las descritas a continuacion:

e AUDIT, en su versién en lengua espafiola — Se trata de un instrumento
autoaplicado de cribado de la adiccidn alcohdlica y de la evaluacién de la
severidad del problema elaborado por la OMS.

e The Severity of Alcohol Dependence Questionnaire (SADQ) — Evalua la presencia
y la gravedad de la dependencia al alcohol. Estd formado por 33 items
repartidos en cinco subescalas que se corresponden con cinco dimensiones del
sindrome de dependencia alcohdlica: a) sintomas fisicos, b) psicoldgicos
relacionados con la abstinencia, c) las conductas para aliviar el sindrome de
abstinencia, d) datos sobre consumo y e) la rapidez con que se reinstauran los
sintomas tras la recaida.

e SOCRATES (Stages of Change Readiness and Treatment Eagerness Scale) — Se
trata de un cuestionario que consta de 40 preguntas a través de las cuales se
evalua el grado de motivacidn de los pacientes incluidos en el estudio.

e TCI-R — Evalua la personalidad, se trata de una prueba de autoinforme que se
compone de 235 items mas 5 de validez, que se responden en una escala Likert
de 5 opciones (1: muy en desacuerdo; 2: moderadamente en desacuerdo; 3: ni
de acuerdo ni en desacuerdo; 4: moderadamente de acuerdo; 5: muy de
acuerdo). Mide cuatro dimensiones temperamentales: Busqueda de Novedad
(NS), Evitacion del Dafio (HA), Dependencia de Recompensa (RD) y Persistencia
(PE), y tres caracteriales: Autodireccion (SD), Cooperatividad (CO) vy
Autotrascendencia (ST).

e Evaluacion cognitiva
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3.4. Definicion de recaida en el consumo de alcohol

La definicion de recaida empleada es la de “discontinuacion de la abstinencia”. La
seleccion de la misma se sustenta en su sencillez, operatividad y en el hecho de ser la
mas frecuentemente empleada en estudios previos.

3.5. Variables socio-demograficas

La informacion sociodemografica se recogid tanto de los pacientes como de sus
familiares a través de diferentes entrevistas realizadas por el equipo médico del
programa de Deshabituacion de Alcohol. La edad, el sexo, el nivel educativo, situacidn
laboral, asi como los datos de convivencia y apoyo familiar se recogieron en el momento
de la admision al programa.

3.6. Analisis Estadistico
El analisis estadistico de los datos previamente recogidos se lleva a cabo mediante el

programa estadistico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences; SPSS Inc, Chicago,
[llinois).
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4. RESULTADOS

4.1. Descripcion de la poblacion muestral:
La muestra sobre la que se basa el estudio se compone de un total de 110 pacientes
procedentes del Programa de Deshabituacién Alcohdlica del Servicio de Psiquiatria del
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla con diagndstico de Sindrome de

Dependencia Alcohdlica Grave.

Universidad de Cantabria

A continuacién describimos las caracteristicas sociodemograficas y de consumo mas
relevantes de la muestra en su conjunto.

4.1.1. Caracteristicas sociodemograficas:

Tabla 2: Caracteristicas sociodemogrdficas principales

N %

Casado/Vive en Pareja 48 43,6
Soltero 22 20,0

Estado Civil
Separado/Divorciado 37 33,6
Viudo 2 1,8
Solo 23 20,9
Familia 77 70,0

Residencia
Pension 1 0,9
Otros 5 4,5
Primaria 45 40,9
Secundaria-FP1 17 15,5

Estudios

Bachiller-FP2 17 15,5
Universitarios 9 8,2
Trabajo activo 17 15,5
Tareas del hogar 1 0,9
Ocupacién Desempleado 38 34,5
Pensionado 29 26,4
IT 22 20,0
Si 64 58,2
Apoyo socio-familiar | No 11 10,0
Parcial 25 22,7
Familiares primer Si 61 55,5
grado con PRA No 26 418
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La Tabla 2 resume de forma numérica las principales caracteristicas sociodemograficas
de la muestra estudiada. Se observa un predominio de varones (72,7%), con nivel
educativo bajo, buen apoyo socio-familiar pero en situacién laboral precaria.

4.1.2. Caracteristicas del consumo:

La mayor parte de los pacientes realizaba un consumo previo de manera diaria (78,2%),
teniendo lugar el mismo mayormente en bares y en compafia. El vino y la cerveza
individualmente se muestran como el tipo de alcohol mas consumido. No obstante,
aproximadamente la mitad de pacientes (48,2%) refiere consumir diversos tipos de
bebidas alcohdlicas no limitandose el consumo a una determinada bebida (ver Tabla 3).

Tabla 3: Caracteristicas de consumo

N %
Vino 20 18,2
Cerveza 26 23,6
Ti -
ipo de alcoho! principal licor 5 18
consumido
Espirituosas 2 1,8
Varios 53 48,2
Diario 86 78,2
Patré f i
atron de frecuencia de Fines de semana 5 45
consumo
Dias alternos 10 9,1
Casa 22 20,0
L incipal
ugar principal de Bar 42 382
consumo
Ambos 16 14,5
A solas 28 25,5
Patrén de consumo Social 43 39,1
Ambos 12 10,9
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A continuacidn se muestra en las Tablas 4a y 4b las puntuaciones basales registradas en
los cuestionarios y escalas realizados a los pacientes (AUDIT, SADQ y SOCRATES).

Tabla 4a: Puntuaciones obtenidas en cuestionarios AUDIT y SADQ

Media Mediana Minimo Maximo
AUDIT 22,8 23,0 5 35
SADQ 32,8 31,0 2 84

Tabla 4b. Puntuaciones obtenidas cuestionario SOCRATES en sus tres dimensiones

Media Mediana | Minimo Maximo
SOCR.AT.ES 32,4 34,0 22 39
reconocimiento
SO.CRATES. 17,1 18,0 7 20
ambivalencia
.SOCRATES . 35,6 38,0 3 40
haciendo cambios

4.1.3. Caracteristicas de gravedad de la dependencia:

Tabla 5: Caracteristicas de gravedad de dependencia:

N %
Si 58 52,7
Sintomas de deprivacion
No 41 37,3
Si 6 10,9
Tolerancia

No 12 5,5

Si 28 25,5
Tolerancia invertida

No 21 19,1

Si, con ayuda médica 72 65,5
Intentos ;.)rewf)ls de Si, sin ayuda médica 4 3,6

deshabituacion
No 28 25,5

El analisis estadistico llevado a cabo sobre los datos de consumo alcohol previo
expresado en gramos de alcohol refleja una media de 219,08 gramos registrandose
valores minimos y maximos de 30 y 1200 gramos respectivamente.

Los resultados revelan que aproximadamente la mitad de los pacientes presentd
sintomas de deprivacion alcohdlica. Asi mismo, para la mayoria de ellos, este no
constituia el primer intento de abandono del habito endlico, habiendo tenido lugar las
tentativas previas con ayuda médica en su mayoria (65,5%).
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4.1.4. Frecuencia de problemas relacionados con el alcohol:

Como se muestra en la Tabla 6 casi la mitad (44,5%) de los pacientes incluidos en el
estudio presentan problemas relacionados con el alcohol (PRAs) en al menos tres de los

siguientes ambitos: familiares, legales, laborales, sociales, econémicos y organicos y/o
psicolégicos.

Tabla 6: Problemas Relacionados con el Alcohol (PRAs)

N %

No PRAs 7 6,4
PRA 1 dmbito 19 17,3
PRA 2 dmbitos 31 28,2
PRA 3 0 + dmbitos 49 44,5

4.2. Recaida y recaida temprana

La frecuencia de recaidas de los pacientes incluidos en el estudio se evalué a los 6y a los
12 meses. Un 58,2% de pacientes mantuvieron la abstinencia transcurridos 6 meses, el
31,8% presentd recaidas y un 9,1% abandonaron el estudio. Tras 12 meses, el porcentaje

de recaida se elevd al 40%, continuando con la abstinencia un 38,2% de pacientes de la
muestra.
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4.3. Factores de riesgo de recaidas:

4.3.1. Factores predictores de recaida:

Universidad de Cantabria

Tabla 7: Factores sociodemogrdficos predictores de recaida a los 12 meses

Abstinencia Recaida Estadistica
N (%) N (%) X p

varon 30 (46,2) 35(53,8)

Sexo 0,767; 0,266
mujer 12 (57,1) 9(42,9)
casado / en pareja 20(52,6) 18 (47,4)

Estado Civil 0,285; 0,376
resto 22 (46,8) 25 (53,2)
activo 8(53,3) 7 (46,7)

Actividad laboral inactivo (IT, desempleo 0,112; 0,480
N ’ 34 (48,6) 36 (51,4)

pensionado)

secundaria o superiores 16 (48,5) 17 (51,5)

Nivel de estudios 0,056; 0,500
primaria 20 (51,3) 19 (48,7)
familia 29 (46,8) 33(53,2)

Residencia 0,068; 0,495
otros 11 (50,0) 11 (50,0)
. si 38(79,2) 10 (20,8)

A - ) ,

p:y°_f,°°'° 9,789; 0,003

amilar no o parcia 7 (38,9) 11 (61,1)

Los resultados revelan un mayor riesgo de recaida en los 12 meses siguientes al
abandono del consumo, en aquellos pacientes que carecen de apoyo socio-familiar
(61,1% vs 20,8%; X?= 9,789 p=0,003). En contraposicion, no se evidencia asociacion
estadisticamente significativa entre otras variables sociodemograficas como el sexo,
estado civil, actividad laboral o nivel de estudios y mayor riesgo de recaida (ver Tabla 7).
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Tabla 8: Pruebas psicométricas como factor predictor de recaida a los 12 meses

Abstinencia: Recaida: Estadistica
media media F;p

AUDIT 20,96 24,95 5,917; 0,019
SADQ 31,36 35,60 0,584, 0,449

SOCRATES
32,71 33,00 0,081; 0,777

Reconocimiento

SOCRATES

17,71 16,70 1,526; 0,223
Ambivalencia

SOCRATES

37,21 34,29 3,010; 0,089
Haciendo cambios

El principal factor predictor de recaida fue la puntuacién basal de AUDIT (recaida a los 6
meses: F=7,955, p=0,007; recaida a los 12 meses: F=5,917, p=0,019). La puntuacién
basal obtenida en otros cuestionarios como SADQ y SOCRATES no predice un mayor
riesgo de recaida en los pacientes de la muestra (ver Tabla 8).

Tabla 9: Problemas relacionados con alcohol como factor predictor de recaida a los 12 meses

Abstinencia Recaida Estadistica
N (%) N (%) X5 p

No 13 (43,3) 17 (56,7)

PRA familiares 0,830; 0,247
Si 29 (53,7) 25 (46,3)
No 23 (46,0) 27 (54,0)

PRA laborales 0,565; 0,298
Si 19 (54,3) 16 (45,7)
No 33 (51,6) 31(48,4)

PRA sociales 0,263; 0,399
Si 9 (45,0) 11 (55,0)
No 25 (46,3) 29 (53,7)

PRA econdémicos 0,575; 0,297
Si 17 (54,8) 14 (45,2)
No 30(57,7) 22 (42,3)

PRA legales 3,674; 0,045
Si 12 (36,4) 21 (63,6)
e No 18 (51,4) 17 (48,6)

PRA ’ ’

"_rgT',"'f” v/o 0,049; 0,500

psicologicos Si 24 (49,0) 25 (51,0)
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Los pacientes presentaron un mayor riesgo de recaida si habian tenido problemas
legales relacionados con el consumo de alcohol (63,6% vs 42,3%; X?= 3,674, p=0,045)

(ver Tabla 9).

4.3.2. Factores protectores o de riesgo:

Tabla 10: Modalidades de tratamiento como factor protector de recaida a los 12 meses.

Abstinencia Recaida Estadistica
N (%) N (%) X5 p

Si 34 (49,3) 34 (50,7)

Tratamiento Interdictor 0,074; 0,533
No 4 (44,4) 5 (55,6)
Si 26 (51,0) 25 (49,0)

Tratamiento anti-craving 0,015; 0,558
No 10(52,6) 9 (47,4)
Si 32 (69,6) 14 (30,4)

Terapia de grupo 13,403; <0,000

No 8(26,7) 22 (73,3)

La asistencia a grupos psicoterapeuticos de recuerdo constituye un factor protector de
recaida (73,3% vs 30,4; X?= 13,403, p<0,000). Este resultado contrasta con el obtenido
en el caso del tratamiento farmacolégico (interdictor o anti-craving) que no muestran
reducir significativamente el riesgo de recaida (ver Tabla 10).

Tabla 11a: Caracteristicas del consumo como factor riesgo recaida a los 12 meses

Abstinencia: Recaida: Estadistica

Media (DE) Media (DE) F;p

Consumo semanal previo (gr OH) 202,0 (203,7) 225,3 (123,5) 0,365; 0,548

Edad inicio consumo alcohol 18,9 (10,1) 17,6 (6,1) 0,430; 0,514

Periodo maximo de abstinencia

13,2 (28,2) 13,1 (16,6) 0,000; 0,982
(meses)
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Tabla 11b: Caracteristicas consumo como factor riesgo recaida a los 12 meses

Abstinencia Recaida Estadistica
N (%) N (%) X5 p

Si 31 (50,0) 31 (50,0)

Intentos previos 0,000; 0,601
No 10 (50,0) 10 (50,0)
Si 4 (80,0) 1(20,0)

Tolerancia 0,837; 0,378
No 5 (55,4) 4 (44,4)
Si 20 (48,8) 21 (51,2)

Sintomas deprivacién 0,352; 0,358
No 20 (55,6) 16 (44,4)
Si 1(7,7) 12 (92,3)

Craving 18,419; <0,000

No 34 (73,9) 12 (26,1)

La presencia de craving incrementa el riesgo de recaida (92,3% vs 26,1%; X?= 18,419,
p<0,000). Otras caracteristicas de consumo como la edad de inicio, periodo maximo de
abstinencia, consumo previo o la presencia de sintomas de deprivacidn no se asocian de
manera significativa con mayor riesgo de recaida (ver Tablas 11a y 11b).
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5. DISCUSION

En este estudio, se han analizado los factores precipitantes, protectores y de riesgo de
recaida en pacientes con Trastorno por Uso de Alcohol (TUA) que acuden a tratamiento.
Segun los resultados obtenidos, la mayor parte de las recaidas se producen en torno a
los 6 primeros meses después de terminar el tratamiento. Estos datos coinciden con los
obtenidos por Marlatt y Gordon (1985), tanto en lo que se refiere al TUA como al resto
de las conductas adictivas. Por lo tanto, los primeros meses de seguimiento, una vez
terminada la intervencidn terapéutica propiamente dicha, constituyen un momento
critico para el mantenimiento del cambio conductual deseado.

En lo referente a los factores de riesgo, los resultados confirman la hipétesis previa de
considerar el craving como uno de los principales factores de riesgo de recaida. Este
mismo resultado aparece en multiples estudios previos como los llevados a cabo por
Allen et al. (2008), Oslin et al. (2009) o Shiffman et al. (2002).

Por otro lado, las terapias farmacoldgicas (farmacos anti-craving e interdictores) no
muestran disminuir la tasa de recaidas de manera significativa. Este resultado contrasta
fuertemente con los hallados en el estudio llevado a cabo por Vazquez-Bourgon et al.
(2012) en el cual se pone en manifiesto el caracter protector de estos farmacos en las
recaidas. Resulta especialmente llamativa la ausencia de significacién estadistica entre
la recaida y los farmacos anti-craving teniendo en cuenta la fuerte asociacién
previamente mencionada entre la presencia de craving y la recaida. Consideramos como
posibles explicaciones a esta controversia una hipotética falta de adherencia al
tratamiento farmacoldgico por parte de los pacientes, la posible ineficacia de los
farmacos empleados, la ausencia de estratificacion en el desarrollo del estudio o el
empleo de un pequeino tamafio muestral.

En contraste a lo expuesto en el caso de la farmacoterapia, la asistencia a grupos de
psicoterapia si constituye un importante factor protector de recaidas. Este resultado
respalda la importancia de las terapias combinadas como ya sefalaron previamente
otros autores (Ruiz-Sanchez et al., 2011, Casa et al., 1993). Una posible explicacién a
este hecho es que los pacientes que acuden a grupos de apoyo reciben un tratamiento
mas intensivo que aquellos que reciben Unicamente tratamiento farmacolégico.
Ademas, la psicoterapia podria contribuir a la deteccidn de situaciones de alto riesgo de
recaida y a la adquisicidn de habilidades para enfrentarse a las mismas. El incremento
del grado de motivacién de los pacientes para superar su adiccidén, asi como la
facilitacién de la reintegracion de los mismos a nivel laboral y social, constituyen
potenciales beneficios de estas terapias.

Por otra parte, en virtud de lo observado en los resultados del estudio, la disposicién de
un adecuado apoyo socio-familiar por parte de estos pacientes constituye otro
importante factor protector de recaida que debe tenerse en consideracién. Un entorno
estructurado, puede contribuir a evitar el abandono del tratamiento y al correcto
seguimiento del mismo. Ademas, puede resultar beneficioso para incrementar el grado
de motivacién de los pacientes, facilitar la adquisicién de nuevos habitos y aficiones y
evitar sentimientos de desesperanza, soledad y abandono que pueden conducir a un
retorno al consumo previo.
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La presencia de problemas relacionados con el consumo de alcohol (PRAs) en el dmbito
legal incrementa el riesgo de recaida de manera significativa. Esta asociacion no se
muestra cuando evaluamos PRAs en otros ambitos (social, familiar, laboral u orgénico
y/o psicoldgico). Consideramos que este hallazgo podria ser debido al azar, siendo el
resultado de haber buscado asociaciones entre un elevado nimero de variables y el
riesgo de recaida en una poblacidn con pequefo tamafio muestral. La escasa fuerza de
asociacion registrada (p=0,045) va en favor de esta posible explicacion.

En lo referente a las pruebas paramétricas realizadas y su relacién con el riesgo de
recaida, los resultados sefialan que la puntuacién basal del AUDIT constituye un factor
predictor de recaida. Sin embargo, no encontramos relaciéon entre las puntuaciones
registradas en otros cuestionarios como el SADQ y el SOCRATES en sus tres dimensiones
y el riesgo de recaida. Estos resultados concuerdan con los obtenidos por Conor et al.
(2014) en los que se muestra relacidn significativa entre las puntuaciones basales del
AUDIT y la recaida a los 3 y 6 meses, lo que sugiere que el AUDIT constituye una medida
de considerable utilidad. En este mismo estudio otros marcadores de gravedad de la
dependencia del alcohol no influyeron en la respuesta al tratamiento y no hubo
diferencias entre los abstinentes y aquellos que presentaron recaidas.

Otros factores sociodemograficos sefialados cominmente en la literatura como de
riesgo carecen de asociacion significativa en nuestro estudio. En el caso del sexo al que
pertenecen los pacientes, autores como Glenn y Parsons (1991), Saunders et al. (1993)
o Korlakunta et al. (2012) afirman que el sexo masculino posee un mayor riesgo de
recaida. Los resultados de nuestro estudio contradicen esta teoria, no mostrandose
diferencias significativas entre el sexo masculino y el femenino y el riesgo de recaida. En
este aspecto, consideramos que las tradicionales diferencias descritas podrian guardar
mayor relacidén con el entorno que con caracteristicas bioldgicas intrinsecas propias de
cada sexo.

Caracteristicas como el estado civil, la actividad laboral, el nivel de estudios o el lugar de
residencia no constituyen factores predictores de recaida. Esta ausencia de diferencias
resefiables puede deberse al pequefio tamafio muestral empleado que no nos permite
detectarlas o a que estos aspectos no son realmente determinantes. En este sentido, la
literatura previa resulta un tanto ambigua. En el caso del estado civil, autores como
Flannery et al. (2001) o Walton et al. (2003) sefialan la existencia de un mayor riesgo de
recaida en pacientes solteros respecto a aquellos que estan casados. No obstante, otros
estudios como el elaborado por Korlakunta et al. (2012) concluye justamente lo opuesto,
gue son los pacientes casados los que presentan mayor riesgo de recaida.

En lo referente a las caracteristicas del consumo y su relacidén con el riesgo de recaida;
no se muestra relacion significativa entre consumo previo, edad de inicio del mismo,
presencia de tolerancia o de sintomas de abstinencia y mayor riesgo de recaida. En el
caso de la edad de inicio del consumo, nuestro resultado contrasta fuertemente con el
obtenido en trabajos previos como los llevado a cabo por Glenn y Parsons (1991) o
Korlakunta et al. (2012) en los que se afirma existe una importante relacién entre una
edad de inicio precoz en el consumo y el riesgo de padecer problemas de dependencia.
De igual manera, se establece relacion significativa entre este inicio precoz y la
insurgencia de mayor nimero de recaidas en estos pacientes, tras haber recibido
tratamiento para superar su adiccién.
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Finalmente, para concluir queremos sefialar algunas de las principales virtudes del
estudio que hemos llevado a cabo. En primer lugar, el caracter longitudinal prospectivo
del mismo. Por otro lado, la seleccion de la muestra de pacientes se llevé a cabo en
virtud de los criterios establecidos. Los pacientes incluidos fueron valorados en los
periodos de tiempo predeterminados, por profesionales médicos con amplia
experiencia en el manejo de este tipo de trastornos. En la evaluacién de los mismos, se
emplearon pruebas paramétricas validadas como el AUDIT, SADQ, SOCRATES o el TCI-R
con el fin de determinar las caracteristicas basales del consumo.

No obstante, cuenta con algunas limitaciones entre las que destacamos el pequeiio
tamafio muestral empleado, que unido a la grave severidad del alcoholismo que
padecen los pacientes, hace que los resultados sean dificilmente extrapolables a la
poblacion general. Por otro lado, se trata de un estudio observacional naturalista en el
que no se ha llevado a cabo estratificacion ni aleatorizacién. Adicionalmente, los
criterios de inclusidon y exclusion empleados podrian considerarse poco restrictivos.
Finalmente, queremos seiialar que el hecho de que encontremos asociacion estadistica
entre ciertas variables y el riesgo de recaida, no confirma que exista una relacién causal
entre las mismas.
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6. CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio sefialan al craving como principal factor de riesgo de
recaida. Los esfuerzos futuros deberan ir dirigidos en esta direccidn, tratando de
desarrollar estrategias mas eficaces para combatirlo.

La puntuacion basal obtenida en el AUDIT constituye un factor predictor de recaida. No
siendo significativa la relacion entre la puntuacién de otros cuestionarios como SADQ o
SOCRATES y la misma.

La asistencia a grupos de apoyo constituye uno de los principales factores protectores
de recaidas. Los resultados avalan la importancia de la terapia combinada en el
tratamiento de los trastornos derivados del uso de alcohol.

Por ultimo, se evidencia que aquellos pacientes que disponen de un entorno socio-
familiar adecuado son menos propensos a presentar recaidas.
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7. ANEXOS

¢Le ha molestado alguna vez la gente criticandole su forma de beber?
éHa tenido alguna vez la impresion de que deberia beber menos?
éSe ha sentido alguna vez culpable por su costumbre de beber?

¢Alguna vez lo primero que ha hecho por la mafiana ha sido beber para calmar
sus nervios o para liberarse de una resaca?

Valoracion: 1 punto indica problemas con el alcohol
2 puntos o mas se considera dependencia

Preguntas

1. é(Con qué frecuencia consume alguna
bebida alcohdlica?

2. éCuantas consumiciones de bebidas
alcohdlicas suele realizar en un dia de
consumo normal?

3. (Con qué frecuencia toma 5 o mds
bebidas alcohdlicas en un solo dia?

4. iCon qué frecuencia en el curso del
ultimo afio ha sido incapaz de parar de
beber una vez habia empezado?

5. éCon qué frecuencia en el curso del
ultimo afio no pudo hacer lo que se
esperaba de usted porque habia bebido?

6. ¢Con qué frecuencia en el curso del
ultimo afio ha necesitado beber en
ayunas para recuperarse después de
haber bebido mucho el dia anterior?
7. éCon qué frecuencia en el curso del
ultimo afio ha tenido remor dimientos o
sentimientos de culpa después de haber
bebido?

8. éCon qué frecuencia en el curso del
ultimo afio no ha podido recordar lo que
sucedio la noche anterior porque habia
estado bebiendo?

9. ¢Usted o alguna otra persona ha
resultado herido porque usted habia
bebido?

10. ¢Algun familiar, amigo, médico o
profesional sanitario ha mostrado
preocupacion por un consumo de

bebidas alcohdlicas o le ha sugerido que
deje de beber?

Cuestionario CAGE
Adaptacion de: Mayfield, D., Mcleod, G., Hall, P. The Cage questionnaire: validation of a new
alcoholism screening instrument. Am J Psychiatry, 1973; Vol 131 (10): 1121-1123.

Cuestionario AUDIT
Adaptacion de: National Institute on Alcohol and Alcoholism. NIH Publication, 2004..

Nunca

102

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

No

No

1

Una o menos
veces al mes

304

Menos de
una vez al
mes

Menos de
una vez al
mes

Menos de
una vez al
mes

Menos de
una vez al
mes

Menos de
una vez al
mes

Menos de
una vez al
mes

2

De 2 a 4 veces al
mes

506

Mensualmente

Mensualmente

Mensualmente

Mensualmente

Mensualmente

Mensualmente

Si, pero no en el
curso del ultimo
afio

Si, pero no en el
curso del ultimo
afio

Universidad de Cantabria

Si (1)
No (0)
Si (1)
No (0)
Si (1)
No (0)
Si (1)
No (0)

3

De 2 a 3 veces
alasemana

De7a9

Semanalmente

Semanalmente

Semanalmente

Semanalmente

Semanalmente

Semanalmente

4

4 0 mas
veces a la
semana

10 o mas

A diario o
casi a
diario

A diario o
casia
diario

A diario o
casia
diario

A diario o
casia
diario

A diario o
casia
diario

A diario o
casi a
diario

Si, el

ultimo afio

Si, el
ultimo afio
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Certificado asistencia Congreso Socidrogalcohol 11, 12 y 13 de mayo de 2017,
Oviedo.

@ 12 % 15 DE MAYD
]
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X

CERTIFICADO

Ana Echavarria Ifiguez

ha asistido a las

XLIV Jornadas Nacionales Socidrogalcohol

celebradas en Oviedo los dias 11, 12 v 13 de mayo de 2017.

Y para gue asi conste a los efectos oportunos,
los Presidentes de los Comités Cientifico v Organizador,
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El Trastorno por Uso de Alcohol (TUA) y las repercusiones
médicas y sociales que conlleva, constituyen uno de los
problemas socio-sanitarios actuales mas graves y
prevalentes en la poblacion espariola

La abstinencia total es el objetivo terapéutico de eleccion en
el tratamiento del TUA grave.

La identificacion de factores predictores y protectores de
recaida permitiria implementar estrategias terapéuticas mas
efectivas de prevencion de recaidas, y mejorar asi el
prondstico. Este estudio tiene como objetivo identificar
factores predictores y protectores de recaida en una
muestra de pacientes con TUA grave.

El estudio fue realizado en el Programa de Deshabituacion
Alcohdlica del Servicio de Psiquiatria del Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla (Cantabria), entre
febrero 2013 y febrero 2016. Los pacientes fueron incluidos
en el programa si presentaban un diagndstico de
dependencia alcohdlica grave, y fueron evaluados al inicio, y
tras 6 y 12 meses de iniciar el tratamiento. Se recogieron
variables sociodemograficas y clinicas. El analisis
estadistico se realiz6 con el programa estadistico SPSS.

El analisis retrospectivo de la muestra estudiada refleja un
perfil de paciente mayoritariamente hombre, con nivel
educativo bajo, buen apoyo socio-familiar pero en situacion
laboral precaria (ver Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas socio demograficas

Numero de pacientes

119
73% hombres
27% mujeres

Sexo

Consumo semanal

previo en gramos 219,08 (30-1200)

alcohol
‘ N %
Estado civil
Casado 48 43,6
Soltero 22 20,0
Separado/divor. 37 336
Viudo 2 1.8
Situacién laboral
Trabajo activo 18 16,8
Desempleado 38 35,5
Pensionista 29 271
IT 22 20,6
Apoyo socio-familiar
si 64 64,0
No 1" 11,0
Parcial 25 25,0

El estudio muestra como tras 12 meses de seguimiento,
cerca del 40% de los pacientes se mantiene en abstinencia
frente a un 21% de abandono y a un 39% de recaida (ver
Gréafico 1).

HOSPITAL UNIVERSITARIO
MARQUES DE VALDECILLA

Gréfico 1. Resultados a los 12 meses

» Abstinencia
= Recalda
Abandono

El principal factor predictor de recaida fue la puntuacién
basal de AUDIT. Ademas, los pacientes presentaron un
mayor riesgo de recaida si habian tenido problemas legales
relacionados con el consumo de alcohol o no disponian de
buen apoyo socio-familiar inicial.

Como factores de proteccion observamos: acudir a grupos

psicoterapéuticos de recuerdo, mantener buen apoyo socio-
familiar y la ausencia de craving (ver tabla 2).

Tabla 2: Factores de riesgo y proteccion de recaida

| |

AUDIT 20,96 24,95 5,917;0,019
Craving
No 34 12 36,475; 0,000
Si 1 12
Apoyo socio-familiar
Si 43 18 3,185; 0,061
No 16 15
Grupo Psicoterapia
Si 32 14 8,336 0,004
No 14 22

Otros factores clasicamente relacionados con las recaidas
como las caracteristicas del consumo, el sexo y la edad, la
puntuacion obtenida en el SADQ o el tratamiento interdictor
y anticraving carecen de asociacion estadisticamente
significativa.

Los resultados de este estudio confirman los estudios
previos que identifican el AUDIT como un buen predictor de
mantenimiento de abstinencia.

También en linea con estudios previos, encontramos que la
presencia de craving (independientemente de estar en
tratamiento o no con farmacos anticraving) es un predictor
importante de recaida.

Otro hallazgo de interés es el efecto protector que ejerce la
asistencia a grupos de terapia, lo cual apoya la idea de que
pacientes con cuadros graves de TUA deben recibir
tratamientos mas intensivos, siendo de crucial importancia el
componente psicoterapéutico del mismo.

NICE clinical guideline 115. Alcohol-use disorders: diagnosis,
assessment and management of harmful drinking and alcohol
dependence. 2011.

Oslin DW, et al. Daily ratings measures of alcohol craving during
an inpatient stay define subtypes of alcohol addiction that predict
subsequent risk for resumption of drinking. Drug Alcohol Depend.
2009;103(3):131-6.

Global status report on alcohol and health. World Health
Organization, Genéve 2014.
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