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RESUMEN

La cirrosis alcohdlica es la primera causa de trasplante hepdatico en Espafia. Para entrar en
la lista de espera es necesario estar, de forma general, 6 meses en abstinencia. Los estudios
europeos indican que un alto porcentaje de los pacientes trasplantados recaen en alguna
forma de consumo al afio del trasplante. De ahi que sea importante conocer los factores de
riesgo relacionados con la recaida para poner en marcha estrategias de prevencion previas al
trasplante y de acompafiamiento terapéutico posteriores.

Se ha realizado un analisis de 110 historias clinicas de pacientes trasplantados a causa
de cirrosis alcohdlica en el hospital Doce de Octubre de Madrid. Se ha evaluado su curso
evolutivo tras 12 meses a partir del trasplante analizandose un subgrupo de estos pacientes
para conocer sus caracteristicas psicopatolégicas. Se ha realizado un analisis univariante
usando la recaida en el consumo como variable dependiente.

El 27,5% de la muestra recayé en el primer afio desde el trasplante. Hubo una mayor
frecuencia de recaida en los pacientes mas jovenes.

Los datos analizados sugieren la existencia de una frecuencia elevada de pacientes con
dependencia alcohdlica que recaen tras el trasplante hepatico. Sin embargo, debido a la poca
literatura existente acerca del tema, hacen falta estudios prospectivos con muestras mas
grandes para filiar los factores predictores de recaida y poder poner en marcha estrategias
de prevencion.

ABSTRACT

Alcoholic cirrhosis is the leading cause of liver transplantation in Spain. In order to get into
the waiting list 6 months of abstinence are usually needed. European results indicate that a
high percentage of transplanted patients relapse in some kind of consumption a year after
transplantation. Hence, it is important to know the risk factors associated with relapse to
implement strategies of pre-transplant and post therapeutic support prevention.

An analysis of 110 medical records of alcoholic cirrhosis transplanted patients at the
hospital Doce de Octubre of Madrid has been performed. We revised its outcome after
12 months following transplantation. A subgroup of these patients was analyzed to know
their psychopathological characteristics. We performed a univariate analysis using relapse in
consumption as the dependent variable.

The 27,5% of the sample relapsed after one year since transplant. We found a higher relapse
frequency in the younger patients.

The analyzed data suggest a high frequency of alcohol-dependent patients who relapse
after liver transplantation. However, due to the limited literature on the subject, studies
with larger samples are needed to understand the relapse predictors and to implement
prevention strategies.
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INTRODUCCION

La enfermedad hepatica de origen alcohdlico en su
estadio final es una de las indicaciones actuales para
la realizacidn de un trasplante, suponiendo el 40% de
las causas de Trasplante Hepatico Ortotdpico (THO)
en Europat.

En Espaia, la enfermedad hepdatica por causa
alcohdlica es la primera causa de trasplante
hepatico?. Para entrar en la lista de espera es
necesario estar, de forma general, 6 meses en
abstinencia. Los resultados europeos indican que
un alto porcentaje de los pacientes trasplantados
recaen en el consumo al afio del trasplante®. De ahi
que sea importante conocer los factores de riesgo
relacionados con la recaida para poner en marcha
estrategias de prevencion previas al trasplante y de
acompafiamiento terapéutico posteriores.

El porcentaje de recaida varia segun los estudios
y el tiempo de seguimiento. Algunos situan este
porcentaje de recaida entre un 10% y un 90%3
mientras que otros valoran que pueda encontrarse
entre un 20-25%*. Por otro lado, los factores de
riesgo asociados a recaida en el consumo tras haber
recibido un THO es un tema actual de interés dado
la poca literatura existente sobre el tema. Dom et
al® realizaron una revisidon en 2015 acerca de qué
factores podrian estar relacionados con la recidiva.
Entre ellos, un mayor periodo de abstinencia pre-
trasplante fue un factor de proteccién. Tandon et
al® calcularon que por cada mes de abstinencia
previa al trasplante disminuia un 5% la probabilidad
de recaida. Otros factores de proteccion fueron el
apoyo social, como por ejemplo tener una relacion
estable o un adecuado apoyo familiar y social, haber
realizado tratamiento psicosocial basado en las
técnicas de Entrevista Motivacional (Motivational
Enchancement Therapy) y Manejo de Contingencias
(Contingency Management) durante el periodo pre-
trasplante, haber recibido tratamiento farmacolégico
o haber sido trasplantado en un centro en el
que la unidad de seguimiento de la dependencia
se encuentre integrada en la de trasplante.
Por el contrario la existencia de comorbilidad
psiquidtrica, especialmente de trastornos afectivos
y de dependencia de otras sustancias, un numero
elevado de bebidas por dia, una historia familiar
de dependencia al alcohol, la no aceptacion de la
enfermedad durante el seguimiento y, en general,
una mayor gravedad del trastorno por dependencia
alcohdlica fueron factores asociados a una mayor
probabilidad de recaida. Sin embargo estos factores
no estan del todo definidos y un nimero importante
de ellos siguen en discusion.

Si bien la supervivencia global del trasplante es
comparable o mejor que en trasplantados hepaticos
por otras causas’, conocer estos factores tomados
en su conjunto es relevante ya que la recidiva en el
alcohol tras la recepcidn del trasplante esta asociada

con una disminucidn de la supervivencia del
paciente?, con pérdida de injerto® y con un aumento
de las complicaciones de forma global y la estancia
hospitalarial®, produciendo por tanto un aumento
en los costes. Ademds la escasez de donantes
hepaticos y los costes relacionados con el proceso
de trasplante hace que sea importante conocer los
factores predictores de recaida para seleccionar
aquellos candidatos mds adecuados, asi como para
disefar estrategias efectivas de abstinencia en el
periodo de pre y post-THO en paralelo a un adecuado
seguimiento.

El objetivo de este estudio es conocer qué porcentaje
de pacientes recaen al afio en el consumo tras
haber recibido un trasplante hepatico por cirrosis
alcohdlica y valorar qué factores predictores podrian
estar implicados en la recaida en nuestro medio.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo retrospectivo que usé como
fuente de datos una base proporcionada por el
Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo
del hospital Doce de Octubre de Madrid que habian
recibido un THO por causa alcohdlica. De un total
de 594 pacientes, se seleccionaron 110 que habian
recibido el THO desde el afio 2009 hasta el 2014. A
través del analisis de sus historias informatizadas y
de entrevistas con el personal sanitario encargado de
su seguimiento se comprobd qué pacientes habian
recaido en el primer afio post-THO, entendiéndose
como cualquier consumo desde el THO.

El estudio se realizd previa autorizacion por parte del
Instituto de Investigacion del hospital.

Se recogieron variables:

Sociodemograficas:

e Sexo.

e Edad en el momento actual.

e Convivencia familiar expresada como sdlo,
familia propia, familia origen u otros.

Clinicas:

e Grados de Child-Pugh y Meld en el momento
previo al trasplante como medida de gravedad
de la enfermedad hepdtica.

e Tiempo de seguimiento posterior al THO del
paciente expresado en meses.

e Presencia de virus de la hepatitis C (VHC), de la
hepatitis B (VHB) y de hepatocarcinoma (HCC)
en el periodo previo al trasplante.

e Presencia de dependencia al tabaco previo al
trasplante y si existiera, si es actual o pasado.

e Presencia de consumo concomitante de otras
drogas previas al trasplante.

e Presencia de cualquier comorbilidad psiquidtrica
previa al trasplante segun los datos de las
historias clinicas.

e Existencia o

ausencia de pluripatologia,
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entendida como pacientes en los que concurren
varias enfermedades cronicamente sintomaticas
y con frecuentes reagudizaciones, que actuan
negativamente sobre su situacidon funcional y
que generan una importante demanda en los
diferentes niveles asistenciales™'.

e  Exitus al aio tras el trasplante.

e Realizacidn de retrasplante tras la recepcion del
injerto hepatico.

Relacionadas con la
alcohol:

dependencia al

e Tipo de bebida predominante en el momento
previo al trasplante.

e Tratamiento previo al trasplante del alcoholismo
y si éste fue realizado en el programa de alcohol
del servicio de psiquiatria del hospital.

e Patrdn de bebida previo al trasplante expresado
como continuo versus discontinuo.

e (Cantidad de alcohol ingerido en el momento de
maximo consumo expresado en Unidades de
Bebida Estandar (UBE) al mes.

e Tiempo de abstinencia absoluta previo al
trasplante expresado en meses.

Para conocer las caracteristicas psicopatolégicas de
los candidatos al trasplante se realizé un analisis
descriptivo de un subgrupo de 26 pacientes que
correspondian con sujetos analizados en nuestro
estudio. Para ello se utiliz6 una base de datos
proporcionada por el departamento de Psicologia
Clinica del hospital. En ella se utilizaron diferentes
escalas para evaluar rasgos de personalidad o de
percepcion de la enfermedad. Entre ellas se utilizaron
las siguientes herramientas:

e Inventario clinico multiaxial de Millon-Il
(MCMI-11)22, En él se presentan los resultados
de la aplicacién del test como Tasa Base (TB).
Una puntuacién por encima de 74 implicaria
presencia de rasgo mientras que por encima de
84 significaria la presencia del rasgo de forma
patoldgica.

e La escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresién
(HAD)®. En ella se puntlGa en una escala tipo
Likert de 0 a 3 para 14 items. Se incluyen dos
subescalas, una para la depresién, con la
anhedonia como sintoma nuclear, y otra para
la ansiedad. Una puntuacion de entre 0 y 7
seria normal, de 8 a 10 dudoso y de 11 o mas
problema clinico. En la base de datos no se hizo
distincion entre ambas subescalas, tomandose
como presencia de sintomatologia ansioso-
depresiva una puntuacion por encima de 12.

e Cuestionario sobre el estado de salud (SF-36).
Se catalogo a los pacientes segln sus respuestas
en una percepcién muy buena, buena, regular
y mala.

e Cuestionario de apoyo social en las relaciones
interpersonales (SSQT)*. Recogido como la
presencia o ausencia de apoyo emocional diario,

apoyo emocional de orientacion problematica,
compafierismo social, apoyo diario instrumental
y apoyo diario instrumental orientado a
problemas. Es catalogado en funcidon de
respuestas tipo Likert donde O representa nunca
y 3 a menudo.

e (Cuestionario médico de estrategias de
afrontamiento  (MCMQ)*. Consta de 19
items evaluados de 1 a 4 segun tres estilos
de afrontamiento: confrontativo, evitativo
y aceptacidn resignada. Se consideré que la
presencia de afrontamiento existe cuando el
cociente entre el estilo confrontativo y la suma
de los estilos evitativo y aceptacion resignada es
mayor de 0,9.

Ademas durante la recogida de datos se tuvo en
cuenta la situacion laboral de los pacientes de este
subgrupo.

Las variables continuas se expresaron como medias
y las categdricas como porcentajes realizdndose
en las cuantitativas un intervalo de confianza (IC)
del 95%. Se realiz6 un andlisis univariante usando
como variable dependiente la condicién de haber
recaido o no al afio del THO aplicdndose la prueba
de chi cuadrado (x?) de Pearson para las variables
cualitativas (o el test exacto de Fisher cuando el
numero de observaciones era demasiado bajo), y
para las variables cuantitativas la prueba t de Student
previa comprobaciéon de seguir una distribucién
normal segun la prueba de Kolgomorov-Smirnov.
Se considerd significativo un valor p <0.05. Para la
elaboracién y analisis de la base de datos se utilizo el
programa SPSS v1.9.

RESULTADOS

La mayoria de trasplantados entre los afios 2009
y 2014 eran varones (92,7%), con una edad media
de 60,2 afos y viviendo gran parte de ellos con su
propia familia (77,2%). La coinfeccién con VHC
fue frecuente (18,2%), siendo algo menor en el
caso de VHB (15,5%). La mayoria de ellos habian
fumado (80,6%) y gran parte seguia haciéndolo tras
haber recibido el trasplante (39,1%). Ademas 10
de ellos (9,1%) habian consumiendo otras drogas
(3 cannabis, 2 heroina, 1 cocaina, 1 hipnéticos y 3
combinaciones de los anteriores), presentando 19 de
ellos comorbilidad psiquiatrica, siendo los trastornos
afectivos el diagndstico mds frecuente. Hubo un
27,5% de pacientes que recayeron en algun tipo
de alcoholismo un afio tras el trasplante. El andlisis
descriptivo de las variables viene resumido en las
Tablas 1y 2.
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Tabla 1. Variables sociodemograficas y clinicas

Sexo (varén) (110)° 102 (92,7)

Edad actual (afios) (110) 60,2(6,9) 45 77
Convivencia (92)

- solo 15 (16,3)

- familia propia 71(77,2)

- familia origen 6 (6,5)

Child-Pugh (98)° 9(2,1) 5 13
Meld (92) 17,7(5,2) 6 32
Virus Hepatitis C (110) 20 (18,2)

Virus Hepatitis B (110) 17 (15,5)

Hepatocarcinoma (110) 39 (35,5)

Dependencia tabaco (108) 87 (80,6)

Dependencia al tabaco actual (87) 34 (39,1)

Comorbilidad psiquiatrica (38)° 19 (50,0)

Pluripatologia (110)¢ 55 (50,0)

Exitus al afio del trasplante (110) 11(10,0)

Retrasplante (107) 3(2,7)

a: No habia datos de todos los pacientes. Se especifican aquellos de los que se pudo recoger (n).

b: Siendo el minimo de 5y 6 y mdximo de 15 y 40 para las escalas de Child-Pugh y Meld respectivamente.

c:  Se midié como ausencia o presencia de cualquier tipo de enfermedad psiquidtrica recogido en las historias

informatizadas.
Se midié como ausencia o presencia de dos o mds enfermedades cronicamente sintomdticas y con frecuentes
reagudizaciones.

Tabla 2. Variables relacionadas con la dependencia alcohdlica y otras drogas

Patrén de bebida continuo (52)° 47(90,4)

Tratamiento del alcoholismo (38) 26(68,4)

Tratamiento en psiquiatria del hospital 16(43,2)

(37)

Policonsumo (107)° 10 (9,1)

Bebida predominante (37)

- cerveza 23(62,2)

-vino 3(8,1)

- alta graduacion 3(8,1)

- mixto 8(21,6)

Abstinencia previa (meses) (79) 49,2(60,3) 6 306
Tiempo hasta recaida (meses) (15)° 22,1(17,6) 1 54
Cantidad maxima consumida (UBE) 11(5,0) 2 25
(49)

a: No habia datos de todos los pacientes. Se especifican aquellos de los que se pudo recoger (n).

b:
(&

Presencia de consumo de otras drogas ademds del tabaco en el momento previo al trasplante.

Tiempo hasta la recaida en meses tras el trasplante. No se incluyeron en el andlisis estadistico aquellos
pacientes que recayeron tras el periodo de tiempo analizado. No se pudo obtener este dato de todos los
pacientes en los que constaba una recaida.
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En el analisis estadistico, la edad fue un factor de
recaida estadisticamente significativo. Los resultados
del andlisis univariante se resume en la Tabla 3. Se
ha usado la variable dependiente recaida. Se han
expresado las variables cualitativas como medias y
desviacion tipica y las cuantitativas como frecuencias
y porcentajes.

Del andlisis descriptivo del subgrupo analizado
por Psicologia Clinica de las caracteristicas
psicopatolégicas, un  importante  porcentaje
presentaba los rasgos compulsivo (46,2%)
dependencia (38,5%) y sadica (38,5%) de forma
patoldgica. Los datos recogidos para la descripcidon
de las caracteristicas psicopatoldgicas del subgrupo
que son o han sido bebedores y que han sido
analizados por Psicologia Clinica quedan resumidos
en las Tablas 4 y 5.

Tabla 3. Analisis univariante con la variable recaida como variable dependiente

Recaen

(N=28)
Sexo (varon) 25(89,3)
Edad 57,8(8,0)
Convivencia
-solo 6(24,0)
-familia propia 18(72,0)
-familia origen 1(4,0)
Child-Pugh 9,5(1,7)
Meld 18,7(4,8)
Virus Hepatitis C 5(17,9)
Virus Hepatitis B 4(14,3)
Hepatocarcinoma 11(39,3)
Dependencia tabaco 26(92,9)
Dependencia al tabaco actual 13(50)
Comorbilidad psiquiatrica® 8(61,5)
Pluripatologia® 11(39,3)
Exitus tras trasplante 3(10,7)
Retrasplante 0(0,0)
Patrén de bebida continuo 16(84,2)
Tratamiento alcoholismo 10(76,9)
Tratamiento en psiquiatria del 7(53,8)
hospital
Policonsumo® 5(17,9)
Bebida predominante
-cerveza 9(60,0)
-vino 0(0,0)
-alta graduacién 2(13,3)
-mixto 4(26,7)
Abstinencia previa (meses) 39(44,8)
Cantidad mdaxima  consumida 11,7(5,2)
(UBE)

Se considerd significativo un valor p<0.05.

IC: Intervalo de confianza 95%.

a: Se midié como ausencia o presencia de cualquier tipo de enfermedad psiquidtrica recogido en las historias
informatizadas.

b: Se midié como ausencia o presencia de dos o mds enfermedades cronicamente sintomdticas y con frecuentes
reagudizaciones.

c: Presencia de consumo de otras drogas ademds del tabaco en el momento previo al trasplante.

No recaen IC X/t p
(N=102)
69(93,2) 0,44 0,50
61(6,3) 3,2(0,3-6,2) 2,26 0,03
2,52 0,28
7(11,3)
50(80,6)
5(8,1)
8,9(2,2) 0,6(-1,6-0,4) -1,19 0,24
17,3(5,4) 1,4(-3,9-1,3) -1,02 0,31
13(17,6) 0,001 0,97
13(17,6) 0,16 0,70
26(35,1) 0,15 0,69
55(76,4) 3,55 0,06
19(34,5) 1,76 0,18
8(36,4) 2,08 0,15
39(52,7) 1,46 0,23
3(4,1) 1,63 0,20
2(2,7) 077 0,38
29(93,5) 1,14 0,29
15(65,2) 0,54 0,46
8(36,4) 1,02 0,31
4(5,6) 3,63 0,06
3,11 0,38
12(60,0)
3(15,0)
1(5,0)
4(20,0)
53(63,8) 14(-14,9-43,0) 0,97 0,34
10,3(4,3) 1,4(-4,2-1,5) -0,93 0,36
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Tabla 4. Situacién laboral, apoyo social, percepcién de la salud y sintomas ansioso-depresivos

N (%) Media (DE) Minimo Maximo
Situacién laboral
- desempleado 11(40,7)
- baja laboral 4(14,8)
- incapacidad 4(14,8)
- jubilado 6(22,2)
6 - activo 2(7,4)
MCMQ confrontativo 12(44,4)
Apoyo social emocional diario 26(100)
Apoyo social orientacién problematica 26(100)
Apoyo social instrumental diario 20(76,9)
Apoyo social orientacidn problematica 26(100)
Compaiierismo social 22(88)
Percepcion subjetiva de salud (SF36)
-Muy buena
-Buena 1(3,8)
-Regular 4(15,4)
-Mala 9(34,6)
12(46,2)
HAD >12 9(34,6)
Puntuacién HAD 9,8(6,8) 3 32

MCMQ: Cuestionario médico de estrategias de afrontamiento.
HAD: Escala hospitalaria de ansiedad y depresion.

Tabla 5. Resultados del test de personalidad multiaxial de Millon-Il (MCMI-I1)

N>84(%)* Media (DE) Minimo Maximo
Esquizoide 7(26,9) 76,4(17,5) 38 109
Fobica 2(7,7) 63,4(19,6) 16 107
Dependiente 10(38,5) 73,8(19,4) 30 99
Histriénica 4(15,4) 61,6(22,5) 10 100
Narcisista 9(34,6) 70,9(26,2) 13 111
Antisocial 6(23,1) 69,7(20,9) 44 116
Sadica 10(38,5) 69(25,6) 0 116
Compulsiva 12(46,2) 73,7(20,2) 38 108
Pasivo-Agresiva 7(27,0) 63,5(29,8) 5 109
Masoquista 3(11,5) 63,5(21,6) 14 110
Esquizotipica 1(3,8) 63,8(11,3) 33 86
Limite 5(19,2) 63,5(20,5) 20 99
Paranoide 4(15,4) 70,7(18,2) 39 115
Ansiedad 7(27,0) 68,2(22,8) 18 93
Somatizacién 2(7,7) 69,1(13,8) 20 95
Hipomania 2(7,7) 53,6(21,4) 14 105
Distimia 2(7,7) 53,2(22,2) 17 102
Abuso Alcohol 4(15,4) 61,3(21,7) 4 102
Abuso Drogas 4(15,4) 62,3(22,5) 8 102
Perfil Psicotico 1(3,8) 57,9(17,1) 2 95
Depresion Mayor 0(0,0) 55(15,7) 0 81
Trastorno Delirante 1(3,8) 57,5(16,4) 25 95

*: numero de pacientes con una Tasa Base (TB)>84 para cada item y porcentaje sobre el total
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DISCUSION

Los datos del andlisis descriptivo contrastan con los
resultados de DiMartini et al*” en probable relacidn
con las diferencias epidemioldgicas, sociales y
clinicas de las dos muestras. Los autores encontraron
en el 2004, en una muestra de 112 dependientes
de alcohol que habian recibido un THO, un 56% de
pacientes que estaban coinfectados con VHC o VHB
y un 40% que habian usado otras sustancias ademas
del alcohol. Ademds el 36% cumplia criterios de
trastorno depresivo crénico y el 12% para trastorno
de ansiedad cifra que se aleja del 50% de pacientes
con comorbilidad psiquidtrica que encontramos en
los pacientes de nuestra muestra.

Hemos analizado por primera vez el porcentaje de
pacientes que recaen en el alcoholismo al afio de
recibir un trasplante hepatico en nuestro medio.
Nuestro resultado (27,5%) concuerda con lo poco
escrito en la literatura. Di Martini et al*® encontraron
que el 22% de los pacientes habian recaido en el
primer aifo post-THO en un estudio prospectivo. En
nuestro caso consideramos que el dato tiene cierta
fiabilidad dado el seguimiento estrecho que de por
vida realiza el servicio de cirugia a los pacientes
desde que reciben el trasplante, siendo capaces
de detectar el consumo a través de entrevistas
directas y de una buena relacion comunicativa con
los pacientes y sus familiares. De hecho Di Martini
et al'®, en un estudio del 2001, encontraron que
la entrevista clinica directa es la herramienta mas
efectiva para detectar consumos. Aun asi es probable
que hayamos infravalorado el porcentaje de recaida,
hecho frecuente en los adictos en general que no
suelen notificar espontaneamente la recaida en el
consumo y en pacientes trasplantados en especial
dado que el hecho de recibir un trasplante y/o
retrasplante depende de su abstinencia. Ademas
hay que considerar las limitaciones propias de
los estudios retrospectivos, es posible que en un
estudio prospectivo las cifras obtenidas fueran mas
fiables. Existen ademas otras pruebas que pueden
ser utilizadas para valorar la situacion de consumo,
como cuestionarios auto-aplicados, entrevistas a
familiares o a otros profesionales sanitarios o analisis
de biomarcadores, que debieran de utilizarse en
combinacidn con la entrevista al paciente.

En nuestra muestra la edad fue un predictor de
recaida, encontrandose una asociacion con la
recaida en el consumo. Sin embargo en la literatura
dicha asociacion no es concluyente, encontrandose
estudios que obtienen datos similares?> 2!y otros que
en muestras mayores encuentran que la edad no es
una variable independiente predictora de recaida®*
3, Otros factores como la comorbilidad psiquiatrica,
el consumo concomitante de otras drogas y el
tabaquismo resultaron en grandes diferencias
porcentuales entre aquellos pacientes que bebian y

los que no, lo que nos hace pensar que una mayor
muestra habria llegado a producir asociacion
estadistica lo cual se encontraria respaldado por la
revision de Dom et al® antes comentada.

Parece ser que cuanto mas tiempo pasa desde
el trasplante, mayores son los porcentajes de
pacientes que recaen en el alcohol. Pageaux et al*
encontraron una incidencia de recaida del 31% tras
realizar un seguimiento de cuatro afos y medio
mientras que Mackie et al*® elevaron la cifra al 45,6%
en un seguimiento de cinco afos lo que acentua
la necesidad de realizar mas estudios a largo plazo
pudiendo ser nuestro resultado inferior al que cabria
esperar en un tiempo de seguimiento mas largo.

La definicidon de recaida es, ademas, otra limitacion
puesto que no existe una que sea aceptada de forma
universal. Segun se defina ésta como el retorno al
patrén previo de consumo, a cualquier consumo
esporadico o si se tiene que superar una cantidad
definida de alcohol ingerido se producen sustanciales
variaciones en las cifras de recaida. Por ejemplo en
el estudio de Mackie et al se refirieron consumos
esporadicos en el 21.7% de los casos contrastando
con el 6,5% de los pacientes que volvieron a un
consumo por encima de los 20 UBE a la semana. Los
porcentajes de recaida en grandes consumos a su vez
contrastan con otros autores situando la recaida en
cifras que varian del 10% al 16%%%’.

Existen diferencias en los métodos de valoracién del
consumo de alcohol de los pacientes, en especial
respecto a la informacion que se les da sobre su
enfermedad. Por ejemplo Tang et al?’ encontraron
que la mayoria de pacientes con alcoholismo de
su muestra no recordaban haber recibido consejo
alguno en relacién al riesgo de recaer en el consumo,
lo que provocaria un aumento en las probabilidades
de recaida, enfatizando la necesidad de tener un
adecuado grupo de profesionales que informen
adecuada y efectivamente en las diferentes etapas
de la enfermedad.

Respecto al papel del tratamiento en nuestra
muestra es remarcable que aquellos pacientes que
habian recibido un tratamiento previo al trasplante
recayeran con mas frecuencia que aquellos que
no lo habian recibido, probablemente porque
su inclusion en un programa de tratamiento se
debiera a un estado mas grave de dependencia y
por tanto a un mayor riesgo de recaida tras el THO.
Weinrieb et al?® sugieren que el tratamiento post-
THO pudiera ser mas efectivo que en el periodo
previo dado el grave espectro clinico en el que se
suelen encontrar estos pacientes y que hace dificil
su seguimiento antes de recibir el trasplante. Sin
embargo, existe un alto porcentaje de pérdidas en
el tratamiento de la adiccidon en la etapa post-THO,
por lo que consideramos que el tratamiento previo
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al trasplante, aumentando la motivacién para la
abstinencia y la toma de conciencia del problema
adictivo tanto a nivel personal como social, va a
favorecer la adherencia al tratamiento tras recibir el
trasplante.

En cuanto a las variables psicopatoldgicas no hemos
encontrado en la literatura estudios que describan
los rasgos de personalidad predominantes en
pacientes dependientes del alcohol candidatos a
trasplante segun el MCMI-Il. Sin embargo Monras
et al® describieron una triada de personalidad en
pacientes candidatos a trasplante hepatico de causa
alcohdlica consistente en puntuaciones elevadas
en las subescalas de depresién, hipocondriasis e
histeria segun el cuestionario Minessota Multiphasic
Personality Inventory (MMPI). Estos pacientes
se manifestarian con una necesidad de afecto y
dependencia emocional que pudiera concordar con la
elevada presencia del rasgo dependencia de nuestros
resultados. Sin embargo estos mismos autores
concluyen que en su muestra no existian diferencias
relevantes con los candidatos al trasplante de causa
no alcohdlica. Es ademas interesante conocer que
del subgrupo analizado, una parte importante se
encontraba en situaciéon de desempleo (40,7%)
aunque contaban con un buen apoyo social. Ademas,
si bien el 80,8% tenian una percepcién regular o mala
de su salud, sélo el 34,6% presentaba sintomatologia
ansioso-depresiva segun el formulario HAD.

CONCLUSION

La recaida en el consumo de alcohol estd asociada
a diversas complicaciones. En algunos paises®, tanto
en la poblacién general como entre los médicos, esta
extendida la idea de que los dependientes al alcohol
son culpables de su enfermedad hepatica y que por
tanto deberian tener una prioridad menor en la
lista de trasplante. Sin embargo los resultados pos-
trasplante son igual o mejores que en trasplantados
por otras causas. A pesar de ello una recaida en el
consumo podria llevar al fallecimiento del paciente y
aumenta de forma global los costes del seguimiento.
Por ello sugerimos que se realicen nuevos estudios,
prospectivos y con muestras mayores, para valorar
de forma mas precisa qué factores de riesgo son los
que se encuentran mas implicados en la recaida y de
esta forma tener elementos para una selecciéon mas
adecuada de los mejores candidatos a trasplante e
incidir en éstos en medida de lo posible para asegurar
una mejora en la calidad de vida del paciente, de su
entorno socio-familiar y laboral y una disminucién
de los costes asociados a la recaida. Existen ademas
disparidades muy amplias en cuanto al porcentaje
de personas que recaen en el consumo tras haber
recibido el trasplante por lo que son necesarios
datos mas fiables sobre este aspecto. Ademas con

frecuencia los propios pacientes no conocen el riesgo
quesuponevolveraconsumirtraseltrasplante, loque
enfatiza la necesidad del tratamiento psiquiatrico.
Por ello, ademas de los estudios a largo plazo antes
citados, creemos seria recomendable un proceso
de seguimiento y acompafiamiento terapéutico por
parte del equipo de adicciones tanto en el proceso
anterior al trasplante como en el tiempo ulterior.
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