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INTRODUCCION

El sindrome de deprivacién o abstinencia alcohdlica
es un cuadro que se caracteriza por agitacion y ansiedad
que puede ir desde un ligero temblor a «delirium tre-
mens» potencialmente mortal. Su intensidad depende
del grado y la duracién del consumo de alcohol y de la
velocidad con que el etanol es metabolizado. Aproxi-
madamente un 5% de los alcohdlicos muestran sinto-
mas de abstinencia grave (1). ’

En presencia de tolerancia celular inducida por etanol
cualquier disminucién brusca del consumo puede producir
sintomas de abstinencia por los efectos depresores del sis-
tema nervioso central (1). Los sintomas se presentan en las
primeras cinco a diez horas después de disminuir la inges-
tién de etanol y alcanzan su maxima intensidad al segundo
o tercer dia. La ansiedad y el insomnio pueden persistir seis
meses © mds como sindrome de abstinencia prolongado.

Diversas terapias farmacolégicas se han utilizado con
¢l objetivo de minimizar este cuadro. Actualmente las
benzodiazepinas, especialmente diazepam y clordiaze-
pdxido, son los farmacos de eleccién cuando la terapia
de soporte sola no es suficiente (2, 3).

A principios de los ochenta se introdujo en Espaiia el
tetrabamato (TB), complejo molecular de tetrasintesis,
obtenido al enlazar sobre el nicleo de pirimidina del fe-
nobarbital (40% del compuesto) cadenas de ferbamato
y diferbamato. Diversos estudios han demostrado la efi-
cacia y seguridad del TB (4-8).

Describimos €l caso de una ingestién aguda de TB en
la que el paciente presentd ataxia, disartria, hiporrefle-
xia, astenia, confusién, celotipia y agresividad.

Correspondencia: Pedro Garcia Salom. Servicio de Far-
macia. Hospital General de Alicante. Maestro Alonso, 109.
03010 Alicante.
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DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de treinta afios que ingresé voluntariamente
en una clinica de tratamiento de conductas aditivas para
deshabituacién alcohélica.

El paciente presentaba un historial de abuso de alco-
hol de diez afios y un consumo diario de etanol superior
a 175 g/l. No presentaba ningiin antecedente personal
de importancia. ;

El paciente permanecié hospitalizado durante siete
dias, donde se le aplicd la pauta de desintoxiacidn de
que muestra la tabla 1.

El paciente fue dado de alta para ser tratado de forma
ambulatoria con la misma pauta: halazepam 1-0-1 y 1-
1-2 de tetrabamato.

El paciente acudié semanalmente a la consulta médi-
ca para su seguimiento y se le mantuvo el mismo trata-
miento que al alta. El dia 21 de evolucién se suspendié

.el tratamiento con la benzodiazepina y se mantuvo al

paciente con 300 mg de TB al dia durante dos meses
més.

En noviembre ingresa nuevamente con disartria, ata-
Xia, astenia, confusion, arreflexia y celotipia. El pacien-
te refirié haber tomado mas de 20 cépsulas diarias de
TB durante alrededor de un mes por la sensacién de
euforia que le producia. La prueba del aliento para la

Tabla 1
Dia Tetrabamato 300 mg Halazepam 40 mg
(comp.) {comp.)
ly2 2-2-3 + 2-2-2
K S 2-2-3 + 2-1-2
4. 2-1-2 + [-1-2
5y6.... 1-2-2 + 1-1-2
T oeerenirnnne 1-1-2 + 1-0-1
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determinacion de alcohol fue negativa. La analitica
mostré los siguientes valores: 8-GT, 232 U/l; calcio,
10,6 mg/dl; colesterol, 300 mg/dl; GOT, 23 U/l; GPT,
20 UA, y FA, 177 U/, y las constantes vitales del pa-
ciente fueron TA, 120/70; FC, 68, y temperatura, 37° C.

Ante la sospecha de sobredosis se decidié consultar
con el servicio de farmacia sobre las medidas a tomar.
Se mantuvo al paciente en observacién, suprimiendo la
medicacién y monitorizando los niveles plasméticos de
fenobarbital, objetivandose niveles plasmaticos de feno-
barbital de 89 mg/l (4mbito terapéutico: 15-40 mg/dl).
El aparato utilizado para la determinacién fue vn
TDX/FLX de la casa comercial Abbott, que utiliza co-
mo tecnologia un inmunoensayo de polarizacién fluo-
rescente (FPIA).

El paciente evoluciona favorablemente y por motivos
personales solicita el alta voluntaria al dia siguiente del
ingreso.

COMENTARIO

El paciente ingirié una cantidad considerable de TB que
fue sin duda lo que le provocé el cuadro de intoxicacitn.

La seguridad del TB ha sido probada mediante diver-
sos estudios controlados, utilizdndose dosis de hasta
16 comprimidos (4.800 mg) al dia, en pautas decrecien-
tes y con duraciones de tratamiento variables de hasta
veintiin dias. Los efectos adversos informados como méas
frecuentes fueron vértigos, somnolencia, disminucién
de la actividad motora e intolerancia gastrointestinal.

Este caso ha llevado a plantearnos la necesidad de un
control més estricto del TB tanto para la prescripcién
como para la dispensacién.

El TB no estd regulado como sustancia psicotropa se-
gin el convenio de sustancias psicotropas hecho en Vie-
na el 21 de febrero de 1971 y actualizado a 1998.

La elevada proporcion de fenobarbital dentro del
compuesto tetrabamato deberia ser tenida en cuenta a la
hora de su prescripcién y considerar la posibilidad de
incluir este principio activo dentro del grupo de firma-
cos barbitiricos.

La relacidn entre alcoholismo y comportamiento sui-
cida estd bien establecida (9-11) y consecuentemente un
mayor potencial de abuso de farmacos.

En la actualidad se recomienda como tratamiento de
los sintomas asociados a la deprivacién de alcohol 1a uti-
lizacién de benzodiazepinas (generalmente diazepam)
por presentar un perfil de eficacia y seguridad mayor que
los compuestos barbitiricos, e incluso estos iiltimos ya
no se consideran apropiados para esta indicacion (12).
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Atendiendo a estas consideraciones y al hecho de que
este compuesto no tiene ninguna otra indicacién apro-
bada en Espaiia ni en la literatura cientifica, creemos
que resultaria conveniente cuestionarse la presencia de
este farmaco en el mercado espafiol.
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CARTA AL DIRECTOR

Agradecimiento a la industria farmacéutica. Mas vale tarde...

Serior director:

Muchas de las consultas que con
mayor frecuencia recibimos en los
servicios de farmacia hospitalaria es-
tan relacionadas con la estabilidad
y/o administracién de medicamentos
por via parenteral. En estos casos po-
demos recurrir a buscar la informa-
cion en diversas fuentes (libros, ar-
ticulos de investigacién, fichas técni-
cas), pero no es infrecuente que ante
la falta del dato deseado tengamos
que recurrir a ponernos en contacto
directamente con los laboratorios fa-
bricantes.

Amnimados por el considerable mi-
mero de consultas que recibiamos en
el servicio de farmacia del Hospital
Santiago Ap6stol de Vitoria, donde
he trabajado los 1iltimos nueve afios,
nos decidimos a elaborar una guia de
administracién de medicamentos por
via parenteral. Dicha guia daria in-
formacién dirigida especialmente at
colectivo de enfermeras sobre 186
especialidades farmacéuticas paren-
terales, todas ellas incluidas en el
formulario del hospital.

Asi, a finales de 1994 empecé a
buscar informacién con ayuda de
prospectos, fichas técnicas y varias
publicaciones (1-5). Pero pronto se

cumplieron mis temores, ya que a
pesar de la abundante informacién
consultada hubo datos que no encon-
tré en ningtin sitio, con lo que tuve
que ponerme en contacto con los la-
boratorios implicados. En concreto
me faltaba algiin dato de 61 especia-
lidades.

Envie cartas a 42 laboratorios, di-
rigidas siempre a su director técnico,
solicitando dichos datos. En caso de
no recibir contestacion en dos meses
les envié una segunda carta y si se-
guia sin obtener respuesta un mes
después opté por solicitar los datos
por via telefénica. En el plazo de
unos meses consegui todos los datos
que me faltaban y la guia pudo ver la
luz en octubre de 1995.

Esta carta tiene como objeto sal-
dar una deuda pendiente con la in-
dustria farmacéutica, ya que el
54,8% de los laboratorios me con-
testé a la primera. E! 38,1% lo hi-
cieron a la segunda.y sdlo tuve que
llamar a tres laboratorios (7,1%).
Ademids en varios casos la falta de
respuesta a mi primera carta estaba
justificada, ya que envié ésta a una
direccidén equivocada. Escribi una in-
troduccién en la gufa, en uno de cu-
yos parrafos agradecia a los labora-
torios su colaboracién, pero quiero

que este agradecimeinto conste tam-’
bién, aunque con casi cuatro afios de

retraso, en un medio de difusién na-

cional como es la revista oficial de

nuestra sociedad. Mds vale tarde que

nunca...

Rafael Hardia Lorentzen

Servicio de Farmacia.
Hospital de Gérliz. Vizcaya.
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FE DE ERRATAS

En el titulo de los autores Soriano, B.; Merino, A., y Mallol, J., publicado en Farm Hosp 1999;23

donde dice: Radiografia como especializacién
debe decir: Radiofarmacia como especializacion.
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