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...81 volviera el amor, st tuviera un hermano,

un amigo, un suefio en la mano,

moriria ese dolor de buscar el calor en el cruel laberinto
de este vaso de alcohol, de estas calles sin sol. ..
Rodrigo Gonzalez, Distante instante

L INTRODUCCION I

Este Manual es un material de apoyo a los Equipos Médico Técnicos (EMT) que ofrecen
sus servicios a personas con Trastornos por el uso de Alcohol (TUA), que en primera
instancia se desempefian en cada uno de los Centros de Integracién Juvenil (ClJ) e
indudablemente esta disponible para todo aquel que lo considere util en su quehacer
profesional.

Abordando la problemdtica actual del abuso y dependencia de alcohol, datos relevantes
muestran que mas de la mitad de los pacientes dentro de esta ciénaga han presentado otro
trastorno mental subyacente a lo largo de su vida, lo que prevalece por encima de la
poblacién general, esto podria explicar la incidencia de los complejos casos actuales, que
exigen mayor dedicacién y actualizaciéon profesional para su abordaje y direccién, esta
coexistencia explicada por la presencia de un Trastorno por el uso de Sustancias y otro
Trastorno Mental, se conoce como Patologia Dual (Casas y Guardia, 2002, p. 195), una
dualidad que actualmente tiene una gran relevancia dentro de la atencién de personas con
problemas relacionados al consumo de sustancias. Es evidente y exponencial la
complejidad en los patrones de consumo, por lo que debe tomarse en cuenta al decidir la
terapéutica Optima para los pacientes y familiares inmersos en las dificultades que el
alcohol representa en sus vidas y quienes acuden a Centros de Integracién Juvenil
solicitando ayuda.

En cuanto a los modelos de tratamiento disponibles, CIJ otorga atencién Profesional
especializada para los TUA, por lo que el conocimiento que a continuacién se desarrolla es
basado en la Evidencia Clinica y para uso intencionado de los Profesionales de la Salud
«Meédicos, Psic6logos y Trabajadores sociales».

pag. 5




1. JUSTIFICACION I

Segiin la ENCODAT 2016-2017 para la poblacién entre 12 a 65 afos se observé un
consumo de alcohol per cdpita de 4.58, el consumo de al menos una vez en la vida tuvo una
prevalencia de 71%, consumo en el Gltimo afio de 49.1%, en el dltimo mes del 35.9%,
consumo excesivo en el Gltimo afio de 33.6%, consumo excesivo en el Gltimo mes del
19.8%, consumo diario de 2.95%, consumo consuetudinarios de 8.5%, 4% con abuso de
alcohol y 2.2% con dependencia, y lo que es alarmante, del total de esta poblacién sélo el
8.9% han recibido tratamiento. El uso de alcohol y sus consecuencias representan la cuarta
causa de mortalidad en México acorde a la ENSANUT 2012 y representa el 6.5% de la
carga total de enfermedad en México para el afio 2015 acorde al Informe Sobre La Salud
de los Mexicanos Diagnéstico General De La Salud Poblacional (p.146). Segin los
resultados de la ENA 2011, el 6.2% de la poblacién entre 12 a 60 afos presenta un
trastorno por el uso de alcohol, lo que equivale a cerca de 7 millones de mexicanos. El
desarrollo de estos trastornos podrian explicarse como consecuencia a la interaccién y
superposicién de multiples factores, como anormalidades cerebrales, vulnerabilidad
genética y/o ambiental, asf como la exposicién temprana a situaciones de estrés o trauma,
lo que per selos posiciona como padecimientos complejos.

El consumo de alcohol visto como un grave problema de salud data de hace casi 90 afios,
los abordajes han evolucionado, siendo actualmente modalidades de tratamiento diversas
desde el punto de las ciencias médicas y psicosociales, por lo que la atencién de los
Trastornos por Uso de Alcohol deben involucrar la participacién tanto de Profesionales,
Grupos de Ayuda Mutua o Ayuda Mixta (profesionales y grupos de ayuda mutua).

En el caso de ClJ, una Institucién que otorga una atencién profesional y especializada, sus
estrategias terapéuticas y de tratamiento van dirigidas a brindar los mayores beneficios
posibles a los pacientes, mediante atenciéon profesionalizada (Médicos, Psicélogos y
Trabajadores Sociales), por lo que el desarrollo de herramientas que simplifiquen y
fortalezcan su préctica clinica, debe caminar a la par de las demandas de las vivencias y
padecimientos actuales de los y las pacientes y con la evidencia que dfa a dfa comparten
quienes dedican su vida al estudio de estos padecimientos.
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1. ANTECEDENTES I

El alcohol es una de las sustancias psicoactivas mds antiguas en la historia de la
humanidad (Mufioz, 2010), actualmente, su abuso y dependencia representan grandes
problemas de Salud Mental y Publica, repercutiendo de manera importante en la calidad
de vida de los usuarios, de sus familias, de las personas cercanas a ellos, de la sociedad a la
que pertenecen.

El consumo actual de alcohol afecta de manera importante no sélo a hombres de edad
media, sino también a mujeres, con un inicio del consumo que predomina en la
adolescencia como perfodo critico. Segin la ENSANUT 2012, el consumo de bebidas
alcohélicas en adultos aumenté considerablemente del 2000 al 2012, observdndose las
siguientes prevalencias de consumo en el total de adultos mexicanos: 39.7% en 2000,
34.1% en 2006 y 53.9% en 2012. En los hombres el aumento fue de 56.1% en el afio 2000 a
67.8% en el afio 2012 y en mujeres de 24.3% en el afio 2000 a 41.3% en el 2012, por lo que
se observa un aumento significativo de consumo en estos grupos de edad.

Siglos atrds se observaba un consumo mayormente relacionado con eventos civiles y
rituales religiosos que lo justificaban, durante la Conquista Espaifiola se modificaron los
patrones tradicionales de consumo, transforméndose de uso especialmente limitado, a un
consumo indiscriminado (Berruecos, 2013), este consumo indiscriminado persiste al dfa de
hoy, pues el alcohol forma parte ya incluso de la dieta bésica para un gran ntmero de
personas, funcionando como bebida “hidratante y relajante”, por lo que la necesidad
exclusiva de una fiesta o ritual ya no es esencial, lo que puede explicarse analizando las
caracteristicas de nuestro contexto socioeconémico y cultural, en el que el acceso a bebidas
alcohdlicas desde los adolescentes es bastante sencillo, permisién que se ve favorecida por
el no ejercicio de las normas y politicas establecidas respecto a la comercializaciéon de
bebidas alcohdlicas y a los intereses econémicos de las Industrias alcoholeras que
enmarafian la problemadtica.

En CIJ se publicé anteriormente el “Manual de Tratamiento para Personas que tienen
Problemas con su forma de Beber” con vigencia al afio 2016, un manual cuyo enfoque
Cognitivo-Conductual permitfa guiar a los EMT en su préctica, brindando herramientas
para que los pacientes con abuso o dependencia de alcohol desarrollaran la capacidad de
remitir y/o prevenir su consumo mediante el entrenamiento en habilidades cognitivo-
conductuales de afrontamiento ante situaciones de riesgo.

En esta ocasién construimos y disefiamos un Manual para un abordaje Clinico Practico

que da a los EMT la posibilidad de abordar a los pacientes con los TUA acorde a sus
particularidades y necesidades, partiendo de una atencién multidisciplinaria.
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Iv. MARCO TEORICO |

1. El alcohol en la Sociedad

El consumo de bebidas alcohdlicas, desde el punto de vista antropolégico, data de casi el
inicio de la existencia del hombre, su consumo tiene multiples connotaciones y relaciones
historicas que obedecian a las necesidades sociales de dichos contextos, documentado su
consumo inicial y efectos téxicos descritos por los egipcios (5000 a.C.), para quienes
podfan cumplir la funcién de alimento, uso festivo, medicinal, religioso y/o funerario. En
Grecia acontecieron las funciones del alcohol de forma similar a la de los egipcios, el
consumo de vino era tan valioso que se deificé el cultivo de la vid y la elaboracién e
ingesta de vino, siendo Dionisios su representante. En Roma también adoptaron a Dionisio
como deidad representativa del alcohol, pero transformaron su segundo nombre “Bakchos”
en Bacchuso o Baco y a su nombre practicaban “bacanales”, que tueron ritos de culto en los
cuales se bebfan cantidades desmesuradas de alcohol y se practicaban tan
irresponsablemente que terminaron por suspenderse (Pastor, 2007).

A partir del afo 1100 d.C. los drabes introdujeron el alambique, lo que dio lugar a la
apariciéon de bebidas destiladas, las cuales se caracterizan por contener un mayor grado de
alcohol en su totalidad, en la Edad Media se produce el aqua vitae-alkol que actualmente es
conocida como “agua ardiente”, la palabra alkol significa “esencia bésica de la materia” en
arabe, desde entonces teniendo gran significado en la vida del hombre. De manera general
se cuenta con 2 tipos fundamentales de bebidas alcohdlicas, las fermentadas y las
destiladas, que se universalizaron persistiendo sus fines basicos de utilizacién hasta
nuestros dias. Asf fue que por y a pesar de sus efectos psicoactivos, las bebidas alcohdlicas
se convirtieron en un negocio bastante lucrativo, que interesadamente contribuyé a su
abuso y como consecuencia a la aparicién e identificacién de enfermedades fisicas y
mentales.

En la segunda mitad del siglo XIX con las revueltas industriales, se identific6 el peso de
enfermedad atribuida al abuso de alcohol, ya que los obreros tras largas jornadas laborales
y explotacién laboral, consumian cantidades perjudiciales de bebidas alcohélicas para
“enmascarar” los efectos de la fatiga crénica y fueron los higzenistas quienes a final del siglo
XIX mencionaron que “El alcohol da fuerzas para trabajar, pero provoca enfermedades
degenerativas” (Pastor, 2007).

Al dfa de hoy las situaciones que dan pie al abuso y uso de alcohol, siguen componiendo un
abanico de posibilidades que tienden a predominar algunas sobre otras entre las distintas
sociedades, hay factores biolégicos, afectivos, heddénicos y sociales involucrados en el
consumo excesivo de alcohol, lo que va de la mano con las “exigencias” actuales, donde la
frustracién de no conseguir o alcanzar lo “impuesto” para una vida de consumo, de
competitividad e individualismo, bajo un deterioro en las relaciones personales y sociales,
donde la poderosa industria alcoholera con el apoyo del no ejercicio de las politicas
publicas favorecen su mercado y consumo, una comercializacién que no discrimina edades,
ni sexo, tampoco condicién socioeconémica y otras importantes vulnerabilidades, lo que
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propicia la permanencia del consumo, empafiando la delgada linea entre un consumo sano
y uno nocivo bajo contextos sociales de violencia y carencia.

2. Concepto y definicion “desde alcoholismos hasta TUA”

De las explicaciones mas antiguas y fundamentales respecto a los TUA, tenemos a Séneca
de la antigua Roma, quien logra diferenciar entre el estado de intoxicacién y el estado de
dependencia al alcohol, posteriormente, Chaucer, en Inglaterra, también observé
diferencias entre los consumidores de alcohol, algunos quienes desarrollaban dependencia
y otros quienes no desarrollaban dependencia a pesar del abuso de dichas bebidas. En 1849
se dio la conceptualizacién de la palabra “alcoholismo” por Magnuss Huss, quién describia
las consecuencias fisicas de un consumo masivo y prolongado, cuyo concepto es muy
similar a los establecidos actualmente (Organizacién Mundial de la Salud, 1994). Benjamin
Ruch (siglo XVIII) habla de la “ebriedad habitual” causada por los “licores espiritosos”
como una condicién involuntaria, cuya Unica cura es la abstinencia total, misma condicién
terapéutica con validez clinica a nuestros dfas. La concepcién anterior, da lugar a la
construccién del primer hospital para “ebrios” en E.U.A. y en 1869 posterior a la
edificaciéon de decenas de hospitales para el mismo fin, se construye el Asilo de la Ciudad
de Nueva York, utilizando el lema “la intemperancia es una enfermedad”, esto relacionado
con el “periodo de la temperancia” (siglo XIX y principios del XX) que se caracterizaba
por fuertes ideas moralistas, explicando que el alcohol era consumido por personas de
insuficiente fuerza moral o débil voluntad, lo que desencadenaba cuadros de intoxicacién
repetitivos (Sanchez-Mejorada, 2007).

A partir de los aflos 1930 se revoluciona el concepto de alcoholismo y comienzan a
plantearse hipétesis del alcoholismo como enfermedad, es entonces que aparece Alcohélicos
Anénimos y comienza el estudio cientifico de esta enfermedad. En estos afios sobresale del
Dr. William D. Silkworth, médico que dedicé su vida al estudio y tratamiento de los
pacientes alcohdlicos en el Hospital Towns de Nueva York, donde se procedia a la
desintoxicacion etilica de los pacientes. Entre 1933 y 1934, Bill Wilson, futuro cofundador
de Alcohdlicos Anénimos, ingres6 en cuatro ocasiones a este hospital para recibir atencién
a su problema de alcoholismo, asf fue que construyé una relacién intima con Silkworth. En
el transcurso de estos afios, el Dr. Silkworth explicé a Bill W. que su problema con el
alcohol no se trataba de una falta de moral o de voluntad, sino se trataba de una
enfermedad, una enfermedad causada por una “alergia fisica y una obsesion mental al alcohol”,
con estas palabras Silkworth se referfa a una compulsiéon y pérdida de control ante la
sustancia, a lo que daba una explicacién fisiopatolégica. Bill emitié6 una declaracién
interesante en relacién a su dependencia de alcohol como reflexién a una explicaciéon del
Dr. Silkworth:

Los que hemos sufrido la tortura alcohdlica tenemos que creer que el cuerpo del
alcohdlico es tan anormal como su mente. No nos convencia la explicacién de que no
podiamos controlar nuestra manera de beber sencillamente porque estabamos
desadaptados a la vida; porque estdbamos en plena fuga de la realidad; o porque
tenfamos una franca deficiencia mental. Estas cosas eran veridicas hasta cierto punto
y, de hecho, en grado considerable en algunos de nosotros, pero ademads, estdbamos
convencidos de que nuestros cuerpos también estaban enfermos, y opinamos que es
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incompleto cualquier cuadro del alcohdlico que no incluya este factor fisico.
Alcoholics Anonymous World Services Inc (A.A. World Services, 1990 en Sanchez-
Mejorada, 2007).

Por lo que gracias a la entrega de Silkworth al estudio del alcoholismo permanecen dos
aportaciones fundamentales desde entonces y hasta nuestros tiempos:

1. En el alcoholismo influyen factores biolégicos y psicolégicos, lo que rompe con la
visién reduccionista y moralista.

2. El fenémeno de compulsién es de caracter biolégico y la solucién es la abstinencia total
al alcohol.

Al mismo tiempo que Silworth atendi6 a miles de alcohdlicos en el Hospital Towns,
Norman Jollife, Mark Keller y E.M. Jellinek comenzaron a estudiar el alcoholismo desde
el punto de vista cientifico en el Hospital Psiquiatrico de Bellevue de Nueva York
(Sénchez-Mejorada, 2007). Jellinek fue una figura fundamental en el inicio del abordaje de
los TUA, defini6 alcoholismo a “Todo uso de bebidas alcohdlicas que cause dafio de
cualquier tipo al individuo, a la sociedad, o a los dos” y subdividi6 el concepto en distintos
tipos de alcoholismo “especies” designadas con letras griegas (Bolet y Socarras, 2003).

En 1956 la Asociacién Médica Americana (AMA) publicé la siguiente recomendaciéon
respecto al alcoholismo “El alcoholismo debe ser visto dentro del contexto de la préctica
médica. El consejo de salud de la AMA, su comité de alcoholismo y la profesiéon médica en
general reconocen el Sindrome del Alcoholismo como enfermedad que indudablemente
debe recibir atencién de los médicos” (Sdnchez-Mejorada, 2007).

En 1972 el National Counsil on Alcoholism establece los primeros criterios que describen
un sindrome de tolerancia y abstinencia al alcohol. En 1975 Edwards y Gross describen el
conjunto de 7 criterios que aunque posteriormente modificados, el dia de hoy definen el
sindrome de dependencia al alcohol. Cuatro afios después la Organizacién mundial de la
Salud desaprobé el concepto de “alcoholismo” ya que contaba con diversas inconsistencias
para lo que estableci6 el término de “Sindrome de dependencia del alcohol” y lo definié
como “un trastorno conductual crénico manifestado por ingestas repetidas de alcohol,
excesivas, respecto a las normas dietéticas y sociales de la comunidad y que acaban
interfiriendo en la salud o las funciones econémicas y sociales del bebedor”, desde entonces
la palabra “alcoholismo” no aparece dentro de la clasificacion internacional de
enfermedades en su versién 10 (CIE-10); el autor espafiol Alonso Fernandez lo define
como el dafio biolégico, psicolégico o social inherente a la ingestién inadecuada del téxico.
(Bolet y Socarrés, 2003). Respecto a la integracién del diagnéstico de dependencia del
alcohol por el DSM, en 1987 se publica la III edicién en la cual los criterios de Tolerancia
y Abstinencia no son imprescindibles para integrar su diagnéstico.

Al dia de hoy el CIE-10 y el DSM-IV-TR nombran a estos trastornos por el uso de
alcohol en dos importantes trastornos: el abuso de alcohol y Ia dependencia de alcohol.
También clasifica a los trastornos inducidos por el alcohol como el sindrome de
intoxicacion y de abstinencia etilica, estos Gltimos suelen representar gran demanda de
atencién los servicios de medicina critica y urgencias, los cuales suelen ser complicaciones
importantes tanto del abuso como de la dependencia de alcohol.
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Por otro lado, el DSM V plantea a estos trastornos por consumo de sustancias en una sola
entidad, los Trastornos por consumo de alcohol, que engloban tanto al Abuso como a la
Dependencia (dependiendo de la gravedad y el tipo de sintomas) pues consideran ambas
entidades como un continuum y por otro lado los Trastornos inducidos por el alcohol
donde permanecen Intoxicacién y Abstinencia, y el resto.

Para enfatizar el trabajo de las mujeres y reconociendo su gran labor, mencionaremos
mujeres que en primer plano lograron sobreponerse a su Trastorno por Uso de Alcohol y
en segundo plano, lograron ir muy lejos, luchando para el reconocimiento y atencién del
alcoholismo como enfermedad. Tenemos casos excepcionales y admirables como el de
Marty Mann, una verdadera pionera, quien nacié en Chicago, fue la primera mujer
homosexual que pertenecié a AA, murié con més de cincuenta afios de sobriedad, por lo
que también es considerada la primera mujer en lograr la recuperacién en A.A., llegé en
1939 a A.A. y trabajé incansablemente hasta el final: trabajé en la fundacién de AA
Grapevine; fund6é junto con Bill W. el Consejo Nacional Contra el Alcoholismo
actualmente conocido como National Council on Alcoholism and Drug Dependence Inc.
en su pafs natal; escribié libros autorizados sobre el alcoholismo; influyo de manera
importante en la legislacién del alcoholismo de manera estatal y nacional; trabajo para la
mayor compresion del abuso de alcohol, prevencién de los TUA y la Ley de Rehabilitacion
de 1970, entre otras muchas mas. (Desdeakron.blogspot.mx, 2011)

En 1944 al fundarse el Consejo Nacional Contra el Alcoholismo Marty Mann comunicé 3
principios fundamentales que persisten hasta nuestros dfas:

1. El alcoholismo es una enfermedad y el alcohdlico es una persona enferma.

2. El alcohdlico puede ser ayudado y vale la pena ayudarlo.

3. El alcoholismo es un problema de salud publica y por lo tanto una responsabilidad
publica. (National Council on Alcoholism and Drug Dependence Inc., 2017)

A continuacién unas palabras de Marty Mann por A.A.:

Las mujeres alcohélicas tienen en verdad problemas muy especiales. La doble moral
trabaja en su contra al igual que el tiempo, “a nadie le gusta ver a una mujer
borracha”, es la frase que el mundo repite y que hemos ofdo hasta sentir ndusea. A
nosotras tampoco nos gusta verla entre nosotras, mucho menos verla en el espejo,
pero si se es alcohdlica no hay muchas opciones. En el escenario del rechazo social,
hay algo que las mujeres hacen: beber escondidas, encerrarse y presentarse al mundo
de vez en cuando, envueltas en excusas y justificaciones que equivalen a una
invalidez crénica: invalides fisica, mental y espiritual. En estos juegos de
ocultamientos las mujeres desconocen cada vez mas sus verdaderos pensamientos y
sentimientos, que son reemplazados por una gran culpa. Por esta via pueden llegar a
otra puerta falsa, talvez peor que el alcoholismo, porque las separa mas de su propia
conciencia: los sedantes y otras drogas.

Familia llena de vergiienza, refuerza el ocultamiento, frecuentemente con

consecuencias fatales, porque no se solicita a tiempo la atencién médica y psicolégica
necesaria. JQué ha matado a tantas alcohdlicas “protegidas” por sus parientes?, gel
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alcoholismo?, {Nol, Definitivamente no!, ha sido el estigma. (Marty Mann en
Central Mexicana de Servicios Generales de Alcohélicos Anénimos, 2003)

También podemos mencionar a Betty Ford (Elizabeth Ann Ford), quien se convirtié en
primera dama cuando el presidente Nixon renuncié e hizo a su vicepresidente Gerald Ford
el presidente interino. Betty fundé el reconocido centro de rehabilitacién Betty Center en
1982 en California, con el objetivo de ayudar a todas las personas con dependencia
sustancias, pero especialmente para ayudar a las mujeres con estos trastornos. Ella padecia
Trastornos por Uso de Sustancias (Alcohol, Opidceos y Benzodiacepinas) y logré
confrontarlos. Muy distinguida por su gran labor social en diferentes ambitos, por lo que
es importante reconocerla junto con muchas otras mujeres que nunca dejaron de luchar
para progresar en el terreno de las adicciones. (Biography.com, 2017)

3. El alcohol como sustancia psicoactiva y legal
El alcohol como sustancia psicoactiva

El alcohol etilico, también conocido como efanol, es una sustancia psicoactiva que se ingiere
diluida en bebidas, su férmula quimica es CH3-CH2-OH (C2H60 o C2H50H) y pertenece
al grupo de alcoholes alifaticos de cadena corta. Es un liquido incoloro, volétil, inflamable
y mucho més hidrosoluble que liposoluble, ademds, con un sabor particular. Se obtiene
principalmente de granos, frutos y tubérculos, los cuales son catalizados por levaduras
para llevar a cabo la sintesis de carbohidratos més sencillos y posteriormente la
produccién de etanol (fermentacion), también suele obtenerse por medio de la destilacion de
sustancias fermentadas, un proceso quimico que se caracteriza por la separaciéon de
componentes de distintas mezclas, primero por medio de ebullicién, lo que produce
vapores que llegan a un condensador que se encarga de enfriarlos y posteriormente se
logra obtener la sustancia de interés (Téllez y Cote, 2006). Mediante estas técnicas se
producen distintos tipos de bebidas alcohélicas, cuyo porcentaje de alcohol y composiciéon
varfan acorde a las particularidades de cada una y para el gusto de los bebedores.

Segtin la NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-142-SSA1/SCFI-2014, BEBIDAS
ALCOHOLICAS. ESPECIFICACIONES SANITARIAS. ETIQUETADO SANITARIO
Y COMERCIAL la Bebida alcohdlica fermentada es el “producto resultante de la
fermentacién principalmente alcohélica de materias primas de origen vegetal, pueden
adicionarse de ingredientes y aditivos permitidos en el Acuerdo por el que se determinan
los aditivos y coadyuvantes en alimentos, bebidas y suplementos alimenticios, su uso y
disposiciones sanitarias. Con contenido alcohdlico de 2,0 hasta 20,0% Alc. Vol.” y la Bebida
alcohdlica destilada es el “producto obtenido por destilacion de liquidos fermentados que
se hayan elaborado a partir de materias primas vegetales en las que la totalidad o una
parte de sus aztcares fermentables, hayan sufrido como principal fermentacién, la
alcohdlica, siempre y cuando el destilado no haya sido rectificado totalmente, por lo que el
producto deberd contener las sustancias secundarias formadas durante la fermentacién y
que son caracteristicas de cada bebida, con excepcién del vodka, susceptibles de ser
abocadas y en su caso afiejadas o maduradas, pueden estar adicionadas de ingredientes y
aditivos permitidos en el Acuerdo por el que se determinan los aditivos y coadyuvantes en

pag. 12




alimentos, bebidas y suplementos alimenticios, su uso y disposiciones sanitarias. Con
contenido alcohdlico de 32,0 hasta 55,0% Alc. Vol.”

Cuando la persona ingiere etanol, este inicia a absorberse en el tracto gastrointestinal casi
de inmediato, el tiempo total que dura la absorcién de la cantidad de etanol ingerida varia
de 4 a 6 horas, este intervalo depende de los tiempos del vaciado géstrico y/o de la
presencia o ausencia de bolo alimenticio o quimo en la cdmara gastrica. Un 20% se absorbe
en el estémago, aproximadamente el 70-80% en el duodeno-yeyuno y hasta un 10% podria
absorberse en el colon. Una minima parte se oxida en el estémago por algunas isoformas
de la enzima alcohol deshidrogenasa, lo que es conocido como metabolismo de primer
paso, el cual podria comprometer o a minorar la toxicidad del etanol modificando su
biodisponibilidad.

Cuando el etanol entra a la circulacién se distribuye entre los distintos sistemas y tiende a
concentrarse particularmente en el sistema nervioso central, sangre, ojo y tejido adiposo,
atraviesa facilmente tanto la barrera feto placentaria como la barrera hematoencetélica por
difusién actualmente sospechada como facilitada. Del total de etanol absorbido, el 98%
sufre biotransformacién hepatica mediante 38 procesos distintos: el sistema enzimdtico
alcohol deshidrogenasa (velocidad de metabolizacién no dependiente de concentracién), el
sistema microsomal de oxidacién (velocidad de metabolizacién concentracién-dependiente)
y el sistema catalasa, en los peroxisomas (importante a nivel cerebral). Desde este punto
de vista existen 2 tipos de acetiladores debido a cierta variabilidad genética de la enzima:
lentos (lactantes, adultos mayores, alcohdlicos crénicos, hepatédpatas, etc.) y rapidos. En
los pacientes sanos predomina el sistema alcohol deshidrogenasa para metabolizar el
etanol, a diferencia de los alcohélicos crénicos en quienes predomina el sistema
microsomal de oxidacion como una forma de compensar al sistema alcohol
deshidrogenasa, pues el desempefio de este dltimo es insuficiente para metabolizar los
consumos continuos y abundantes, lo que explica mayores niveles séricos de acetaldehido
y acetato (Izquierdo 2002; Téllez y Cote, 2006; Velasco, 2014).

La enzima alcohol deshidrogenasa convierte el etanol en acetaldehido, cuyos inhibidores
son el 4-metilpirazol o femipazol. La enzima acetaldehido deshidrogenasa, convierte el
acetaldehido en 4cido acético, este se transforma en acetil CoA la cual entra al ciclo de
Krebs, dando lugar a la sintesis de cuerpos ceténicos, colesterol, 4cidos grasos y reacciones
de conjugacién con distintos fiarmacos. La acetaldehido deshidrogenasa puede inhibirse
por medio del disulfiram un medicamento actualmente utilizado para la deshabituacién
alcohdlica, hay otros firmacos con fines terapéuticos distintos al tratamiento para los
TUA como el metronidazol, nitrofuranos, sulfonilureas, y cefalosporinas, que también
inhiben la accién de esta enzima. Por lo que resultado de los procesos anteriormente
mencionados se consigue la desaparicién del etanol del cuerpo humano a una velocidad de
8 a 12 ml/h (Izquierdo 2002; Téllez y Cote, 2006; Velasco, 2014).

Efectos a nivel del Sistema Nervioso Central (SNC)
El abuso de etanol conlleva a la modificacién tanto fisiolégica como morfolégica del

Sistema Nervioso Central, ya que es uno de los sistemas Diana para su toxicidad, tras su
consumo croénico suelen afectarse distintas regiones del encéfalo, pudiendo identificarse:
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atrofia cortical, compromiso de los 16bulos temporales, frontales, area prefrontal, sistema
limbico y cerebelo, entre las areas mayormente identificadas (Cristévdo, Broche y
Rodriguez, 2015).

El etanol actia predominantemente como depresor no selectivo de las funciones del SNC, de
manera aguda potencia los efectos del 4cido gamma-aminobutirico (GABA) en un
importante ntimero y tipo de sus receptores, lo que aumenta la conductancia o entrada del
ion cloro ala célula y por tanto induce una hiperpolarizacién neuronal, con disminucién de
la excitabilidad y por lo tanto de las funciones de multiples dreas del SNC. De manera
contraria inhibe al receptor NMDA de aspartato-glutamato, por lo tanto, inhibe la via
glutamatérgica, la via activadora més importantes del SNC, asf como las distintas
interacciones de esta via con las de otros neurotransmisores (Velasco, 2014).

La aparente reaccién estimulante inicial de una persona intoxicada por etanol, se debe a la
pérdida de los mecanismos inhibitorios de control via GABA por ser un depresor no
selectivo, inhibird ademds de las vias excitatorias, las vias inhibitorias. En un inicio,
producird una alteracién de la conducta y el lenguaje, con activacién del circuito cerebral
de la recompensa, las personas suelen percibir euforia, confianza en si mismos y en los
demds, sensacién de vitalidad, mayor velocidad “aparente” para la integraciéon del
pensamiento entre otras (Velasco, 2014 y Cristévao, Broche y Rodriguez, 2015). Estas
sensaciones y percepciones iniciales pueden desempefarse como reforzadores positivos
para la continuidad del consumo, principalmente para un consumo recreativo. Conforme
mayor sea el grado de alcoholemia, mayor los signos y sintomas de depresién neurolégica,
por lo que si persiste la ingesta de alcohol posterior a los sintomas anteriormente
mencionados, es muy probable que la persona comience con dificultades para la
coordinacién motora y del lenguaje, ademas de una conducta que podria depender de la
personalidad del consumidor y/o el grado de intoxicacién, pudiendo expresar y
comportarse con autocompasién, confidencialidad, depresién y/o violencia, ya que
anteriormente mencionamos la afeccion del area prefrontal, involucrada en la constitucién
de la personalidad de un individuo, un drea que cuenta con un gran nimero de aferencias
de otras areas corticales y subcorticales, por lo que cumple un papel fundamental respecto
a la profundidad de los sentimientos de una persona, con participacién también en la
respuesta de iniciativa y juicio (Snell, 2007). Ademds de lo anterior, la persona
moderadamente intoxicada puede cursar con disartria, ataxia y labilidad emocional
(Velasco, 2014).

De las funciones que suelen verse notablemente comprometidas durante la intoxicacién
etflica, se encuentran las de evaluacién e integracién sensitiva, es frecuente que las
personas bajo efectos del etanol perciban una menor velocidad al conducir un automévil
que la velocidad a la que realmente circulan, tienden a percibir mas alejados los objetos
que lo que realmente pueden encontrarse, siendo incapaces de reconocer situaciones que
ponen en peligro su vida.

Si el individuo permanece ingiriendo etanol, entonces se llegard a una depresién

importante el SNC, observandose un paciente confuso, estuporoso o comatoso, con el
riesgo de llegar a un paro cardiorrespiratorio.
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Gracias a los estudios de neuroimagen cada vez mas sofisticados, es posible observar una
disminucién en el metabolismo de glucosa en pacientes bajo intoxicacién alcohédlica y un
aumento de la irrigaciéon sanguinea en dichas areas encefélicas. En estudios por emisién de
positrones, se ha llegado a observar una distuncién serotoninérgica con menor sensibilidad
durante la intoxicacién etilica en hombres jévenes con rasgos de la personalidad antisocial,
quienes tienen mayor riesgo a desarrollar abuso y dependencia de etanol. Como ya se ha
mencionado anteriormente, los efectos del GABA median las respuestas inhibitorias en la
intoxicacién, sin embargo, se hayan involucrados otros neurotransmisores como por
ejemplo la Dopamina y Endorfinas en el reforzamiento positivo de esta condicién
aumentando su transmisién y siendo regulado por la amigdala, estas vias se han estudiado
con mayor profundidad, al punto de que actualmente se cuenta con firmacos que acttian a
estos niveles y que pueden indicarse como tratamiento actual de los TUA cuando el
paciente sea candidato a ello, més adelante se abordardn particularmente (Izquierdo,
2002).

Anteriormente se pensaba el alcohol atravesaba la membrana lipidica de las células en el
SNC por difusién simple y era asi como podia ejercer sus distintos efectos, pero en los
tltimos afos se han reconocido proteinas o receptores de membrana que interactian con
la molécula, predominantemente participan el sistema gabaérgico (GABA-A y GABA-B
dosis respuesta) y el sistema glutamatérgico (etanol bloquea los receptores NMDA
impidiendo la entrada de calcio a la neurona, bloqueo que también puede inhibir la salida
de otros neurotransmisores como la dopamina, y noradrenalina). En cuanto a los
receptores nicotinicos de acetilcolina y ya que los pacientes con algin TUA presentan un
importante consumo de nicotina, hay una teorfa que menciona que durante la intoxicacién
aguda de etanol (dosis bajas) ocurre un aumento de la transmisién de esta via, lo cual suele
expresarse como estimulacién motora y mediacién de propiedades de recompensa
(consumo agudo). Respecto a los receptores de calcio dependientes de voltaje, al entran en
contacto con el etanol se inhiben lo que impide el paso de dicho catién al interior de la
célula. Los sistemas serotoninérgico y dopaminérgico son estimulados durante la
intoxicacién aguda de etanol, por lo que a nivel de Ntcleo Accumbens ocurre una
liberacién de ambos neurotransmisores, por lo que ambos son mediadores el uno del otro.

En el consumo croénico la respuesta de la serotonina esta disminuida, esto se asocia con la
disminucién del control de impulsos, trastornos del afecto y agresividad, de forma aguda
en pacientes que no presentan una dependencia crénica ocurre un efecto reforzador
negativo, suelen cursar con disforia, trastornos afectivos y control de impulsos. En el caso
del reforzamiento positivo, esta relacionado con la activacién del sistema dopaminérgico
mesolimbico, se ha documentado que existe un aumento de dopamina en el N. Accumbens
tras un consumo croénico de etanol, su ingesta aguda activa también el drea tegmental
ventral, lo que dard pie al aumento de descargas en neuronas dopaminérgicas tras la
inhibicién de interneuronas gabaérgicas. En cuanto al sistema opioide, la administracién
de etanol induce al aumento en la expresiéon génica de endorfinas y encefalinas en el
encéfalo, con la consecuente sintesis de las mismas. Otros hallazgos cientificos recientes
informan acerca de un polimorfismo en la subunidad 6 del receptor GABA-BDZ, que
podria ser un factor de riesgo neurobiolégico para el abuso y dependencia de ambas
sustancias y con posibilidad de transmitirse genéticamente (Izquierdo, 2002).
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De manera que los efectos del etanol en el SNC se equilibran tanto por la inhibicién de
respuestas excitatorias como por la inhibicién de respuestas inhibitorias, predominando
los efectos inhibitorios tras potenciar la accién de neurotransmisores como el GABA y
bloquear respuestas estimulantes como las del glutamato.

El siguiente cuadro explica de manera breve los efectos del etanol en su interaccién con
los distintos neurotransmisores (y/o sus receptores), proteinas y canales:

Cuadro. 1
Sistema Efecto farmacolégico Manifestaciones clinicas
GABA, NA, 5 HT-3, + Sedacién/Activacién/Euforia/Ansiolisis/Nauseas
DA, Opioide, /Incoordinacién
Adenosina
NMDA, Muscarinico, - Sedacién y/o Amnesia

Canales Ca ++

GABA=Acido Gamma Amino Butirico, NA=Noradrenalina, 5HT=Serotonina, DA=Dopamina, NMDA=N-Metil-D-Aspartato
(+)=Activacién, estimulacién, (-)=Inhibici6n.
Adaptado de: Rubio G., 2000 en Izquierdo 2002.

Como estd bien descrito desde hace afios y atin mds hoy tras el gran interés en el
entendimiento de las adicciones, el sistema mesolimbico funciona como regulador de la
conducta de busqueda y del sistema de recompensa, pertenece a un grupo de sistemas que
funcionan mediante la sefializacién de dopamina, sus proyecciones tienen origen en el Area
Tegmental Ventral (ATV) y se prolongan hacia el Nicleo Accumbens (NAcc) situado en
la base del cuerpo estriado y la corteza prefrontal. Hay distintas vias que pueden dar pauta
al aumento de niveles de dopamina en el sistema mesolimbico, una de ellas y que explica la
liberacién de dopamina relacionada con el consumo de etanol, es por la via de las
endorfinas. Gracias al avance cientifico y por medio de estudios altamente sensibles, como
las técnicas de microdidlisis y estudios ultramicroscépicos recientes de la estructura de
neuronas gabaérgicas aferentes al ATV, se han identificado receptores opioides Mu (i) en
estas neuronas aferentes, cuando estos son activados, inhiben la liberacién de GABA en las
neuronas del ATV y por tanto aumenta la liberacién de dopamina en el NAcc. Como se ha
mencionado anteriormente, ya que el etanol estimula la liberacién de endorfinas y estas al
ser ligandos para el receptor Mu, aumenta la liberacién de dopamina, lo que explica los
efectos placenteros que perduran el consumo de etanol. La accién de los opioides en el
circuito de recompensa es tan trascendente que existen farmacos como la Naltrexona que
actia a nivel de este neurotransmisor y que es de eleccién como tratamiento para
prevencién de recafas en pacientes que cursan con TUA (Leén, Gonzélez, Leén, de
Armas, Urquiza y Rodriguez, 2015).

Lo anterior es una explicacién neurobiolégica general de cémo el consumo de etanol
desencadena dependencia, sin embargo, actualmente se han identificado miultiples
relaciones con otras estructuras y circuitos encefélicos al circuito de recompensa (Leén et
al., 2015).

Respecto a otras interacciones farmacolégicas del etanol tenemos que el abuso de alcohol
aumenta la depresién del sistema nervioso central que producen las benzodiacepinas y
ocasiona posible amnesia anterégrada (especialmente con triazolam y las benzodiacepinas
potentes y de vida media corta). Incrementa la toxicidad del clometiazol por disminucién
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de su metabolismo. Produce aumentos ocasionales de las litemias plasmadticas por un
mecanismo no conocido, desencadena también una posible reaccién de tipo aversiva al
ketoconazol, algunas cefalosporinas (especialmente cetamandol, cefoperazona, cefotetdn y
latamoxet), con clorpropamida y con metronidazol. El acido acetilsalicilico disminuye
significativamente la oxidacién gastrica del etanol, ocasionando un aumento de la
biodisponibilidad de este ultimo. Hay que tener en cuenta las posibles interacciones
relevantes con anticoagulantes orales, antiinflamatorios no esteroideos, bloqueantes b-
adrenérgicos, bromocriptina, digitoxina, digoxina, isoniazida, metotrexato, nifedipino,
nitroglicerina, paracetamol, etc. (Nanni, 2014).

El alcohol como sustancia legal

Segu la Organizacién Panamericana de la Salud (Organizacién Panamericana de la Salud
OPS, 2015) el consumo de alcohol aument6 en edades cada vez menores, la mayoria
bebiendo su primera copa antes de los 14 afios de edad, esto es un foco rojo para
reflexionar acerca de los factores que estan influyendo en pro de su consumo. Los cambios
psicosociales que caracterizan los tiempos actuales repercuten un consumo normalizado
desde edades tempranas y la percepcién social respecto al consumo de bebidas
alcoholizadas y sus consecuencias, es un factor que impacta de manera negativa.

Como se ha mencionado anteriormente, el consumo de alcohol representa una gran carga
de morbimortalidad en México por si sélo, junto con el tabaco, son las dos sustancias
psicoactivas més consumidas en el mundo, por tanto, las que representan mayores costos
por “dependencia” y a pesar de un panorama tan nocivo y decadente para quienes se
encuentran inmersos en la problemadtica, su restriccién de produccién, comercializacion,
consumo y accesibilidad son minimamente limitados, con baja diferencia de accesibilidad
entre los distintos paises actualmente (Menéndez y di Pardo, 2006).

La Escuela Chilena de Salud Publica, fue pionera en aterrizar la problematica del alcohol
desde un punto de vista salubrista (epidemiolégico y clinico) y de tomar iniciativas para
reducir el impacto nocivo que desde los afos cincuenta se habfa identificado, con una
influencia positiva en toda Latinoamérica. Posterior a esto, México diseii¢ y aplico el
programa sobre “Alcoholismo y abuso de bebidas alcohélicas” iniciando en el afo de 1986
y vigente al dia de hoy. Histéricamente las iniciativas comenzaron tras el reconocimiento
del alcohol como enfermedad mental y posteriormente reconocieron la gravedad del
problema que representaba la cirrosis hepdtica alcohdlica, sin embargo atin no se cuenta
con algin programa disefiado especificamente para esta enfermedad (Menéndez y di
Pardo, 2006).

El conjunto desnutricién/alcoholismo, ha sido considerado como la principal causa de
letalidad en la cirrosis hepatica, considerado como una clara expresién de marginalidad y
pobreza que se vivian en los diversos sectores del pafs desde los afos cuarenta (Flores y
Espinosa, 1965; Celis y Nava, 1970; citados en Menéndez y di Pardo, 2006). Posterior al
reconocimiento de fatal patologia, se reconocen caracteristicas que ya habfan sido descritas
desde principios del siglo XX, es decir, la dualidad entre trastornos del estado de dnimo
como la depresién y alcoholismo, esquizofrenia y alcoholismo, bipolaridad y alcoholismo,
por lo que desde entonces se reconoce esa intima vinculaciéon patolégica que potencializa la
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gravedad de ambos trastornos mentales y transforma la sintomatologfa, haciendo mas
compleja la expresiéon de la enfermedad, principalmente los trastornos que involucran
cuadros de psicosis (Menéndez y di Pardo, 2006). Del mismo modo hay una dualidad
nociva en torno al abuso de alcohol, por una parte las consecuencias crénicas como la
dependencia y la cirrosis hepética y por otra parte las muertes, accidentes y discapacidades
consecuencia a situaciones bajo estado de intoxicacion etilica, en contextos de delincuencia
y violencia, en el cual las mujeres siguen representado el mayor porcentaje de victimas en
Latinoamérica segtin Heise y Garcfa Moreno (en Menéndez y di Pardo, 2006), lo cual
implica violencia del hombre a la mujer, de la mujer a sus hijos y entre los distintos
miembros de la familia. Por lo que en una interminable variedad de escenarios de
violencia, el alcohol se encuentra involucrado. También cada vez es mas frecuente que los
adultos mayores (tras su incremento en la pirdmide poblacional) se encuentren solos en
casa y bajo efectos del alcohol, ya sea que presenten un trastorno por el uso de alcohol o
una mayor intoxicacién a menor dosis debido a su vulnerabilidad y deterioro en las
distintas funciones organicas segtiin Wolf et al. (2003 en Menéndez y di Pardo, 2006). Por
lo que el consumo de alcohol es nocivo literalmente, tanto interna como externamente.

En cuanto a las cantidades de alcohol consumidas en el pafs, se cuenta con registros de las
bebidas “legales” comercializadas, sin embargo, toda la produccién y distribucién
“clandestina” de las mismas se desconoce, por lo que las cifras o estadisticas con las que
contamos siguen siendo parciales y probablemente mucho menores.

Segiin el Plan Nacional de Desarrollo (PND) 2013-2018 subraya la necesidad de
contextualizar el gran problema en torno al alcohol, ya que la 5* causa de mortalidad
nacional son las enfermedades hepdticas asociadas al consumo, abuso y/o dependencia de
alcohol (12,5384 defunciones y una tasa de 10.7) datos que ha dado el INEGI, 2012. Por lo
que en los Objetivos, Estrategias y Lineas de accién se estableci6 la “ESTRATEGIA 1.4.
Impulsar acciones integrales para la prevencién y control de las adicciones” y en su
apartado “1.4.6. Incrementar acciones para reducir la demanda, disponibilidad y acceso al
alcohol y evitar su uso nocivo”.

Una estrategia importante que forma parte de las acciones establecidas por la OMS y en la
cual México se suscribi6 a partir del afio 2010 se conoce como Estrategia Mundial para la
Reduccién del Uso Nocivo de Alcohol (EMRUNA) dentro de la cual se han llevado a cabo
2 acciones principales: la difusién de informacién respecto al abuso y dependencia de
alcohol via internet, y junto con la CENAPRE, la aplicacién de programas de
alcoholimetria en puntos del pafs con las tasas de mortalidad por accidentes
automovilfsticos relacionados al consumo de alcohol.

Segun el Quinto Informe de Labores de la Secretaria de Salud 2016-2017 se procedi6 a:

1. Durante el periodo del 1 de septiembre de 2016 al 30 de junio de 2017 se
firmaron nueve convenios especificos de colaboracién con entidades federativas
(Colima, Chihuahua, Durango, Aguascalientes, Hidalgo, Tabasco y Zacatecas) y
jefaturas delegacionales de la Ciudad de México (Alvaro Obregén y
Azcapotzalco), con los siguientes objetivos:
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* Fortalecer los Consejos Estatales contra las Adicciones.

* Instalar Consejos Municipales contra las Adicciones, especialmente en los
municipios prioritarios (COMCAS).

* Fortalecer, homologar e implementar el Programa de Alcoholimetrfa “Conduce
sin Alcohol”, a escala nacional;

* Promover espacios 100% libres de humo de tabaco.

* Fortalecer las acciones de prevencién de adicciones con la participaciéon de la
ciudadanfa.

* Apoyar la implementacién del Modelo Mexicano de Justicia Terapéutica.

Se concluy6 el trabajo de campo de la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas,
Alcohol y Tabaco 2016, y present6 los resultados nacionales iniciales

Con la finalidad de incrementar acciones para reducir la demanda, disponibilidad y
acceso al alcohol y evitar su uso nocivo, del 1 de septiembre de 2016 al 30 de junio
de 2017 la CONADIC otorgé capacitaciéon en 30 estados para la implementacién,
homologaciéon y/o fortalecimiento del Programa Nacional de Alcoholimetria
“Conduce sin Alcohol”.

Actualmente se reportan avances importantes en la homologacién, implementacién
o fortalecimiento del Pro- 8/ Estos son: Aguascalientes, Baja California, Baja
California Sur, Campeche, Chiapas, Chihuahua, Coahuila, Durango, Estado de
Meéxico, Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, Jalisco, Michoacan, Morelos, Nayarit,
Nuevo Leén, Oaxaca, Puebla, Querétaro, Quintana Roo, San Luis Potosf, Sinaloa,
Sonora, Tabasco, Tamaulipas, Tlaxcala, Veracruz, Yucatdn y Zacatecas. grama
“Conduce sin Alcohol” en 277 ciudades del pafs. En tal sentido, 31 estados y 309
municipios han recibido capacitaciéon en la operacién del programa. El 69.5% de los
municipios donde se ha impartido capacitacion cuenta ya con puntos de revisién de
alcoholimetria. Con estas acciones se ha contribuido a que los accidentes de
transito relacionados con el consumo de alcohol se hayan reducido de 20 a 387 por
clento.

Por otro lado, en el marco de la Estrategia Nacional para la Prevenciéon del
Consumo de Bebidas Alcohdlicas en Menores de Edad, la CONADIC, COFEPRIS,
el Sistema Federal Sanitario y las Comisiones Estatales contra las Adicciones
realizaron acciones conjuntas de vigilancia sanitaria, con operativos simultaneos en
las 82 entidades federativas. Durante abril de 2017 se llevaron a cabo acciones de
verificacion de no venta de alcohol a menores en 1,126 establecimientos a nivel
nacional y se sensibilizé a 6,719 personas sobre el uso nocivo del alcohol. Los
operativos se han mantenido en los meses de mayo y junio en algunas entidades,
donde se ha logrado visitar 454 establecimientos adicionales, en los cuales se ha
sensibilizado a 6,651 personas més.

Asimismo, se continta participando en los operativos denominados Mala Copa que
se realizan en la Ciudad de México. En el periodo del 1 de septiembre de 2016 al 30
de junio de 2017 se visitaron 117 establecimientos, en los cuales se aplicaron 187
sanciones por incumplimiento a la Ley General para el Control del Tabaco y por
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venta de bebidas adulteradas, y se dispuso la suspensién de la barra de preparacién
de bebidas alcohdlicas.

7. Entre muchas mas intervenciones preventivas de tratamiento y de seguimiento a
personas con TUA o consumo perjudicial.

Respecto al Informe de Rendicién de Cuentas 2006-2012 por la Secretaria de Salud, los
resultados de las estrategias anteriores contra el uso nocivo de alcohol y sus
consecuencias, tenemos los siguientes:

1. Se llevaron a cabo operativos que permitieron asegurar miles de litros de alcohol
que no reunia las condiciones sanitarias.

2. Se distribuyeron ejemplares impresos, entre los que destacan por su volumen el

triptico ABC de las Drogas; Prevencién del Consumo de Alcohol, el Adolescente y

su Familia; Prevenciéon de Adicciones en Adolescentes, Guia para el Maestro de

Secundaria, y las Gufas de Ayuda Dirigida a Familiares de Personas que Consumen

Drogas.

Se suspendieron anuncios publicitarios irregulares de bebidas alcohélicas

4. Se levantaron informes de verificacién publicitaria y O6rdenes de suspensién
relacionados con bebidas alcohdlicas.

5. Se llevaron a cabo operativos de verificaciéon a establecimientos productores de
bebidas alcohélicas y de venta, en distintos estados del pafs. Como resultado de
dichas acciones, establecimientos suspendieron sus actividades operativas y se
aseguraron miles de litros de bebidas alcohélicas.

6. Se fortaleci6 el Programa Nacional de Alcoholimetria, con la adquisicién de
equipos, impresoras y boquillas.

7. Se capacitaron personas de las secretarfas de Transito, Vialidad y Seguridad
Publica y Salud de distintas entidades federativas, en los temas de alcohol y cuerpo
humano, y en el uso y calibracién de equipos.

8. Se llevaron a cabo terapias y tratamientos, en beneficio de adolescentes que
iniciaron el consumo de alcohol y/o drogas, entre otros.

o

Con lo anterior, podemos observar que los esfuerzos permanecen y se adaptan a las
necesidades actuales y caracterfsticas de nuestra sociedad, sin embargo, ¢qué se estd o no
se estd haciendo?, ;qué se estd o no se estd respetando?, las consecuencias persisten y se
incrementan al igual que el consumo, por encima de la ley.

Respecto a los mitos y dilemas del consumo de alcohol, en un estudio interesante llevado a
cabo en una comunidad rural de Morelos (Carrasco, Natera, Arenas, Reyes y Pacheco,
2015), las personas a quienes se entrevisté tienen una percepcién de la venta de alcohol
como un negocio, mencionan que la venta de estas bebidas representa buenas ganancias
por el costo de los permisos que se otorgan y por tanto no conviene para algunos sectores
limitar su venta. Respecto a la percepcién de la regulacién de la venta, se vio favorecida la
percepcion a la venta de bebidas, por ejemplo, existe necesidad de control de su venta, porque
las autoridades sélo limitan la venta a menores de edad y a horarios especiales, temen a la
regulacion estricta por la probabilidad de que “aumente la venta clandestina”, ademds de
que algunas autoridades desconocen la normatividad en torno al consumo de alcohol. Este
es un ejemplo de los fines de lucro y del dafo indiscriminado a distintos niveles
individuales y sociales.
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Por otro lado, acorde al Informe de Situacién Regional sobre el alcohol y la Salud en las
Américas (OPS, 2015), en la mayoria de los paises, son empresas privadas quienes
producen y comercializan el alcohol, sin marcos legales que reglamenten y vigilen en pro
de la Salud Publica. Entre las distintas intervenciones que se han desarrollado para limitar
el consumo de alcohol y que han resultado eficaces tenemos: la imposicién por ley de una
edad minima para la compra; imponer el monopolio estatal de las ventas al por menor;
restriccién de horarios y dfas de venta.

En México al igual que en la mayorfa de los paises de la Américas, la edad minima
requerida para la compra de alcohol es a partir de los 18 afios, sin embargo, esta ley no se
respeta del todo o se respecta minimamente. Otro factor que impacta negativamente es la
exposicién a la mercadotecnia en pro del consumo, lo cual puede repercutir en los patrones
de consumo actuales, las empresas gastan miles de millones en mercadotecnia rebasando el
PIB de las poblaciones a las que exponen sus productos, por lo que serfa bastante dificil
controlar el poder comercial que imponen las industrias alcoholeras. En las Américas,
tanto las restricciones parciales como la autorreglamentacién de la industria son dos
grandes intervenciones que tratan de controlar el consumo de alcohol, aunque, las
restricciones parciales s6lo funcionan “parcialmente” puesto que el tipo de comunicacién
actual entre los j6venes a través de las redes sociales entorpece el cometido, por la falta de
regulacién del marketing via internet, consecuentemente “hay infraccién de las medidas
autonormativas y los gobiernos no obligan a cumplirlas”, de modo que terminan por no
funcionar, en México la imposicién de restricciones a la televisién nacional a la publicidad
de las bebidas alcohdlicas mas consumidas es parcial, lo cual permite una difusién que
incite al consumo (OPS, 2015).

A partir de un estudio llevado a cabo en los EE. UU., se expusieron datos que revelaron lo
siguiente: por cada anuncio de mas que ven los jévenes, aumenta en un 1% el nimero de
bebidas que consumen, y por cada délar de mas invertido en publicidad por persona,
aumenta en un 3% el nimero de bebidas consumidas. (Snyder et al., 2006 en OPS, 2015)

Los precios de las bebidas también representan una intervencién para la disminucién o
aumento del consumo de alcohol. El aumento del precio de las bebidas alcohdlicas
disminuye la compra principalmente en consumidores jovenes, lo que ayuda a promover
patrones de consumo menos nocivos desde cortas edades, por lo que a mayores impuestos
acorde al poder adquisitivo de la poblacién, menor prevalencia de episodios de abuso en el
consumo. (Xuan Z, et.al, en OPS, 2015). Dentro de esta intervencién, especificamente el
aumento de impuestos indirectos, ha mostrado la reduccién del consumo de alcohol y sus
efectos perjudiciales, pero dicha eficacia como en todas las intervenciones anteriores,
también depende de manera importante de la supervisién y control del estado. En México
hay impuestos al consumo sobre todas las bebidas alcohélicas, pero no todas las bebidas
tienen otorgado un impuesto acorde a la inflacién, si bien existe un impuesto de valor
agregado sobre el alcohol, estos impuestos tienen resultados insuficientes para la
disminucién de su consumo.
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4. Situacion actual del alcoholismo (su lugar dentro del
policonsumo)

Segin el Observatorio Espafol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT, 2015), el
policonsumo es el consumo combinado de distintas sustancias psicoactivas (SP), ya sean
legales o ilegales, en un mismo periodo de tiempo. Actualmente, este patrén de consumo
es frecuentemente identificado en personas que acuden a recibir algiin tratamiento para
tratar los trastornos por el uso de drogas. La intencién de esta préictica de consumo, puede
ser el conseguir un equilibrio o desequilibrio entre los distintos efectos o sensaciones al
combinar distintas drogas, por ejemplo, podrian combinarse para conseguir un efecto
mucho mas potente al de cada sustancia por separado, para aminorar el efecto una
sustancia de la otra o para conseguir un efecto distinto al que provoca cada sustancia por
separado. Datos de este Observatorio informan que el policonsumo se practica
principalmente bajo momentos de ocio y puede provocar el reforzamiento de una conducta
adictiva, asi como dificultad del diagnéstico, por lo tanto, este patrén de consumo
interfiere en la integraciéon de un Plan de Tratamiento dirigido y especializado y por tanto
empobrece el pronéstico de la persona.

Segun la Encuesta sobre alcohol y otras drogas en Espafia 2015-2016 (EDADES) el
ODET informa que el 41.7% de la poblacién entre 15 y 67 afios, consumié dos o més SP
en los altimos 12 meses antes de la encuesta. En los 30 dfas previos 1 de cada 3 individuos
realizaron policonsumo, de los cuales el 25.7% consumié 2 SP distintas. El policonsumo
(dos o mas sustancias) encuentra su mas frecuentemente entre los hombres de 25 a 34
afios, la mitad de ellos consumié dos o mas sustancias diferentes en el Gltimo afo, siendo
también el grupo de edad donde se aprecia una mayor diferencia entre la prevalencia de
policonsumo registrada por hombres y mujeres. De manera distinta, los grupos de mayor
edad son los que registran una menor diferencia entre hombres y mujeres, donde el
consumo de hipnosedantes mujeres adquiere mayor dimensién.

En este grupo de consumidores, cuando el policonsumo fue de dos SP una de ella fue el
alcohol practicamente en el total de los casos, en frecuencia le sigui6 el tabaco y
posteriormente los hipnosedantes, si fuese el caso de consumo de una sustancia ilegal
(menos del 5.6%) la mariguana fue la més consumida. Cuando el consumo fue de tres SP se
consumieron précticamente en la totalidad de los casos alcohol y tabaco, igualmente la
tercera sustancia mdas frecuentemente consumida fue cannabis (59,3%) y el tipo
hipnosedantes toma gran importancia (40.2%). Las sustancias menos consumidas
comienzan a tomar importancia cuando entran en un policonsumo 4 sustancias
psicoactivas como por ejemplo alcohol, tabaco, mariguana y, en el que ademas, el 45,1%
consumié hipnosedantes y el 44,2% cocafna. En consumidores de mas de 5 SP distintas,
prevalece el consumo de cocaina en polvo en el 87,9%, éxtasis en el 50%, anfetaminas en
el 42.7% y 4 de cada 10 consumieron alucinégenos y/o hipnosedantes.

Por lo que el consumo de alcohol se encontré generalizado entre los consumidores de SP;
mas del 90% de aquellos que consumieron cannabis, cocaina, éxtasis, anfetaminas o
alucinégenos bebieron alcohol en el mismo periodo. El consumo de alcohol también
predomina entre los fumadores (85,3%) y, en menor medida, entre aquellos que tomaron
hipnosedantes (72,4%).
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En el siguiente cuadro veremos la proporcién (% en columnas) de consumidores de otras
drogas ademés del alcohol entre las personas de 15-64 afos (referencia temporal tltimos

12 meses). Espania, 2015.

Cuadro. 2
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Adaptado de: OEDT Encuesta sobre Alcohol y Drogas en Esparia (EDADES 2015) * Sustancias psicoactivas legales e ilegales.

Respecto al binge drinking (“atracones” de bebida), su prevalencia asi{ como de las
intoxicaciones etilicas se incrementa conforme aumenta el nimero de sustancias diferentes

consumidas en el Gltimo afo.

Respecto a las caracteristicas sociodemogratficas de los consumidores, el mayor porcentaje
de consumidores de 2 o mas SP fueron hombres que se encontraban entre 25 y 34 afios de
edad (el 50% 2 o més SP en el tltimo afio). Entre los que consumen 3 o mas SP el rango de
edad es de 15 a 24 afios, hombres en el 28.1% y mujeres 13.1%. En consumidores de 4 o
més SP el grupo de hombres de 25 a 34 afos es el que registra una mayor prevalencia
(6,2%), aunque a partir de esa edad, el porcentaje se sittia por debajo del 5%.

En mujeres 2 SP consumidas mayormente a la edad de 45 a 54 afios de edad, para
posteriormente disminuir el consumo a una sola SP a partir de los 55 afos.

Respecto al estado civil de los consumidores prevalecen solteros durante el tiempo que son
policonsumidores, sélo el 19,6% de las personas que consumieron mas de tres sustancias
diferentes en el ultimo afio estuvieron casados/as. Ademds, la proporcién de individuos
con estudios universitarios es superior en la poblacién que no ha realizado policonsumo en
los dltimos 12 meses. En relacién con la percepcién sobre el propio estado de salud, el
porcentaje que considera tener buena salud es inferior en la poblacién que ha realizado
policonsumo. De hecho, esta opinién se encuentra menos extendida a medida que se
reconoce el consumo de un mayor nimero de sustancias diferentes, hasta que 1 de cada 4
personas que han consumido mas de tres sustancias distintas en el Gltimo afio no cree

gozar de buena salud. (OEDT, 2017)

El consumo de alcohol dentro del policonsumo, es especialmente utilizado como atenuante
de los efectos de otra sustancia o para atenuar los afectos en la abstinencia de alguna otra.
Una combinacién muy comtn es la de cocaina y alcohol, en la cual los efectos del alcohol
suelen controlarse con una dosis de cocaina, o al revés, una dosis elevada de cocaina que
produce una respuesta de estimulacion importante, suele atenuarse ingiriendo bebidas
alcohdlicas. Por lo que suele desarrollarse un patrén de consumo que aumenta el riesgo de
sobredosis de cocafna, intoxicaciones alcohdlicas graves, complicaciones renales y
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complicaciones hepdticas, ya que es una combinacién que potencializa la toxicidad y por
tanto el dafio fisico y mental del consumidor.

En usuarios de crack la combinacién con alcohol también es frecuente, ya que es un modo
de reducir la ansiedad generada tras la abstinencia, estas experiencias de “sube y baja” dan
pie a patrones de consumo muy nocivos y que suelen provocar dafio pulmonar y hepatico.

El riesgo de consumir alcohol con otras sustancias que se metabolizan por las mismas vias,
como algunos hipnosedantes por ejemplo, aumenta el riesgo de una depresién
cardiorrespiratoria importante, ya que las enzimas hepéticas implicadas para suelen ser
insuficientes para su conversion a otros metabolitos que pueden ser eliminados del cuerpo
y por tanto la toxicidad de la sustancia puede incrementar, poniendo en mayor riesgo la
vida de la persona.

Algunos puntos importantes a considerar, es la legalidad, facil acceso, normalizacién
social, entre otros factores que influyen en pro del consumo de alcohol, ya que es de las SP
mayormente mezclada con otras, pues ademds, los consumidores siguen utilizdndola fuera
de la concepcién del alcohol como droga o sustancia con potencial adictivo y nocivo, lo que
la hace un problema grave y emergente dentro del policonsumo, con la necesidad de
controlar su comercializacién e informar a los consumidores del gran peligro que
representa su combinacién con otras drogas o sustancias, lo que también implica bebidas
energizantes mezcladas con alcohol, ya que se ha visto impactan incluso de manera mortal
en los consumidores.

5. El consumo de alcohol en CIJ

5.1  Caracteristicas sociodemograficas

Durante el primer semestre del afio 2017, asistieron 2406 usuarios que consumieron
alguna vez en la vida tabaco y alcohol, nunca antes habian solicitado atencién en ClJ, de
ellos y ellas el 23.1% consumié tnicamente alcohol, el 19.2% tabaco y el 57.7% consumié
ambas sustancias.

De los pacientes que consumieron tnicamente alcohol, el 87.1% fueron mujeres y 62.9%
tueron hombres, ingresaron a tratamiento a una edad aproximada de 29.1 afos, iniciando
el consumo aproximadamente a los 16.2 afios, por lo que transcurrieron 13 afos antes de
solicitar atencién profesional, el 63.5% de estos pacientes habfa consumido alcohol en el
mes previo y el 62.8% reportéd que sus principales problemas asociados al consumo de
alcohol fueron familiares.

El grupo de usuarios que consumieron tanto alcohol como tabaco, acudieron a solicitar
tratamiento a un promedio de 38.8 afios, el 52% reporté que el tabaco les habia provocado
més problemas que el alcohol, en el 48% el alcohol les habfa ocasionado mas problemas, en
el mes previo a la solicitud el 47.5 habfan consumido alcohol y tabaco, 11.8% sélo
consumi6 alcohol, en este lapso de tiempo el 12.5% abusé de la bebida diariamente. De este
grupo de usuarios, el 58.3% refirieron problemas familiares y el 53.9% refirieron
problemas de salud.
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De manera proporcional 1.7 hombres por 1 mujer consumieron tanto Ginicamente alcohol
como alcohol y tabaco.

Los usuarios que acudieron a demandar tratamiento para consumo de alcohol acudieron
acompaiiados en mayor porcentaje comparado con quienes acudieron a recibir tratamiento
para el consumo de tabaco o ambas sustancias.

El 52 % de los/las pacientes que tnicamente consumieron alcohol acudieron solos/as, el
60.4% se encontraban solteros y 22.2% estaban casados, el 47.7% tenfan nivel de estudios
hasta la secundaria y 24.7% bachillerato, aunque la mayor parte se dedicaba a estudiar y
trabajar, 44.8% y 84.2% respectivamente. El 51.7% fueron evaluados con nivel
socioeconémico medio bajo (Gutiérrez, 2017).

5.2 Motivo de demanda del servicio

En el 89.9% de los casos la demanda de servicio fue por el consumo de bebidas alcohélicas,
solicitando tratamiento por decisién propia en el 82.9% al igual que por condicionamiento
escolar y poco menos por recomendacién familiar (82.4%). El 388.7% de los pacientes no
habia realizado ninguna accién para dejar de beber y el 15.8% habia realizado intentos
para dejar de beber voluntariamente. Los principales problemas asociados al consumo
fueron los familiares ya que los refirieron el 62.8% de los usuarios, seguidos de los
problemas escolares en el 32.9%, los problemas psicolégicos en el 29.7% y finalmente los
problemas de salud en el 29.1% de los casos.

5.3 Patrones de consumo

Los usuarios exclusivos de alcohol, como se menciond anteriormente, iniciaron el consumo
a los 16.2 afos, con un consumo de estas sustancias psicoactivas por 12.9 afos antes de
acudir a tratamiento en ClJ. El 95% de los usuarios consumié alcohol en el dltimo afo y el
63.5% en el Gltimo mes, 17.8% abusaron de la bebida diariamente (4 copas en hombres y 3
en mujeres) y el 28.1 lo hizo menos de 1 vez a la semana.

De manera global, desde el primer semestre del afio 2005 al segundo semestre del afio
2013, el alcohol es la sustancia psicoactiva mayor consumida alguna vez en la vida
tomando en cuenta el total de CIJ del pafs, ya que a partir del afio 2014 la cannabis es la
mayormente consumida por los usuarios, siendo el alcohol la siguiente méas consumida.

Por otro lado, la tendencia global respecto al consumo en los tltimos 30 dfas, en el periodo
del primer semestre del afio 2005 al primer semestre del afio 2017, el alcohol es la segunda
sustancia psicoactiva mas consumida, turndndose con la cannabis en los Gltimos 3 afios por
el segundo y tercer lugar cambiando estos tltimos semestres.
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5.4 Tipo de consumidores

Del total de pacientes atendidos durante el primer semestre del afio 2017 en ClJ, el 79.9%
consumieron alcohol alguna vez. Respecto al grado del usuario, el mayor porcentaje (54%)
fueron consumidores funcionales, lo que significa que aunque el consumo es importante, la
persona no deja de realizar actividades productivas y a su beneficio como estudiar, trabajar
o ambas. Posteriormente predominan los consumidores disfuncionales en el 19%, quienes
debido a que no desarrollan alguna actividad productiva. A continuacién siguen los
consumidores sociales (14%), los experimentadores (10%) y finalmente los que se
encuentran en remisién del consumo de alguna SP (3%). Es importante mencionar, que
como se observa en las estadisticas, el mayor porcentaje de pacientes son funcionales
aunque persista el consumo de la SP, pero siendo mas especificos, el deterioro fisico y
mental es mas evidente a corto plazo en consumidores de sustancias como el crack,
herofna y metanfetaminas comparado con los pacientes con algin TUA quienes tardan
maés tiempo en acudir a una instancia de salud y a recibir tratamiento, ya que como se ha
mencionado reiteradamente la “normalizacién social” o la aceptacién social hacen
igualmente se acuda a recibir atencién especializada muchos afios después de iniciar su
consumo (Sistema Integral de Informacién Estadistica de CIJ, 2017).

6. Consumo de sustancias segin etapas Vitales y Situaciones de
vulnerabilidad

6.1  Alcohol y embarazo

El alcohol en el embarazo puede impedir un neurodesarrollo pleno en el producto por
presencia de trastornos neurolégicos, sin referirnos en especifico al sindrome alcohélico
fetal (SAF), estos son mas frecuentes, su prevalencia en Espafia se ha estimado del 1% de
todos los nacimientos y engloba trastornos de la memoria, lenguaje, aprendizaje, atencién,
praxias y cognicién social entre las méas descritas (Socidrogalcohol, 2013).

El SAF es un conjunto de anomalias craneoencefilicas, cerebrales, alteraciones del
crecimiento posnatal, disfunciones neurolégicas, cognitivas e intelectuales. Se ha
determinado el efecto téxico del alcohol es importante durante la 3% semana de gestacién,
en la cual se pueden producir graves dafos estructurales y funcionales al producto
(Suzuki, 2007 en Socidrogalcohol, 2013). Durante las semanas gestacionales 7 a 20" el
riesgo de afectar el desarrollo del cerebro y cuerpo calloso es alto. (Rubert, 2006 y Riley
1995 en Socidrogalcohol, 2013). En el tercer trimestre de gestacién el alcohol puede
inducir microcefalia y pérdida neuronal y glial, ocasionando disfunciones neurolégicas
(Dikranian, 2005 en Socidrogalcohol, 2013). Estas consecuencias dependeran del patrén de
consumo de alcohol en la madre, incluyendo el consumo de otras drogas, estado
nutricional y edad de la madre.
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Por lo anterior, se sugiere que a mujeres que acuden a tratamiento por problemas
relacionados a sustancias, mujeres embarazadas y quienes planean un embarazo se
investigue el patrén actual de consumo de sustancias psicoactivas y sus antecedentes de
consumo durante embarazos previos, ademds de antecedentes perinatales relacionados con
el consumo de sustancias, con el fin de brindar la mejor atencién y un abordaje terapéutico
acertado y en beneficio del binomio.

6.2  Alcohol y Vejez

En un articulo de revisién por el Instituto Nacional de Neurologfa y Neurocirugfa (INNN)
se menciona “La hipétesis del envejecimiento prematuro (HEP)”, la cual menciona que
pacientes mayores de 50 afios con consumo crénico de etanol, serdn mas susceptibles a un
envejecimiento neurolégico acelerado. Estos pacientes tienen una mayor vulnerabilidad
citopdtica a las sustancias psicoactivas atribuida por la edad, mas todas las 4reas
encefalicas que se verdn afectadas, atirman que en la literatura cientifica actual predominan
tanto los modelos basados en las caracteristicas individuales de los alcohélicos como los
modelos basados en la vulnerabilidad de los sistemas cerebrales, subrayando el deterioro
del 4rea prefrontal y el cerebelo, reconociendo la funcién de este tltimo como memoria de
trabajo, procesamiento lingiiistico, analisis de la informacién espacial y regulacién
emocional, ademds de su imprescindible papel en los movimientos voluntarios, el
equilibrio y el movimiento ocular (Laakso M.P., 2000 y Schulte T., 2005 en Crist6vao,
Broche y Rodriguez , 2015).

6.3 Edady Sexo

Tomando al sexo como factor de vulnerabilidad, se suponia que el cerebro de las mujeres
serfa més vulnerables que el de los hombres al consumo de alcohol, sin embargo, se ha
encontrado que ambos son afectados de distinta manera cuando son bebedores crénicos: se
han encontrado mayor cantidad de alteraciones en la memoria episédica en el caso de los
hombres y mayores dificultades en la memoria visuoespacial en las mujeres (Yonker JE,
2005 en Cristévdo, Broche y Rodriguez , 2015), respecto al patrén de consumo, se
encontré que el consumo moderado puede afectar mas a hombres que a mujeres y el
consumo esporadico y crénico es mas grave en las mujeres.

Un estudio por Sullivan (2000, en Cristévdo, Broche y Rodriguez, 2015) comparé el
rendimiento de mujeres y hombres alcohélicos con controles no-alcohélicos en un grupo
de pruebas neuropsicolégicas. Comparado con los no alcohélicos mujeres y hombres el
grupo de alcohdlicos presenté alteraciones visuespaciales y en el equilibrio. En el caso de
los hombres alcohélicos (pero no en las mujeres alcohdlicas) se encontraron alteraciones
en las funciones ejecutivas y las mujeres alcohdlicas (no presentes en los hombres
alcohodlicos) se encontraron dificultades en la memoria a corto plazo y en la fluidez verbal.
Sin embargo, para dichos deterioros se requiere de mayor evidencia experimental y clinica,
pues atn son estudios no concluyentes.

En otra literatura se menciona que mujeres estin mds protegidas biolégica y
culturalmente que los varones hacia el consumo de alcohol, sobre todo en su consumo mas

intensivo, abusivo y peligroso (Malone, Northrup, Mayn, Lamis y Lamont, 2012 en
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Socidrogalcohol, 2013), pero en los dltimos afos ha habido un incremento significativo del
consumo de alcohol en mujeres adolescentes, sobre todo en forma de “atracones” de bebida
conocidos como binge drinking (Clark, 2004, en Socidrogalcohol, 2013), esto relacionado
con las tendencias actuales de la “igualdad de género” con publicidad y mensajes que hacen
pensar que no hay diferencia biol6gica para el metabolismo de bebidas alcohélicas entre
hombres y mujeres.

También en el caso de la edad, que ya se ha mencionado anteriormente; los cambios
naturales del envejecimiento se han asociado con el incremento en la vulnerabilidad al
consumo de alcohol. Por ejemplo, Kalant H., ha descrito que los adultos mayores cuando
consumen alcohol tienen mayor concentracién de esta sustancia en la sangre comparado
con personas jévenes, principalmente a causa de la disminucién del contenido de agua que
presentan en el cuerpo, lo cual dificulta el metabolismo del alcohol (1998 en Cristévao,
Broche y Rodriguez, 2015). También se ha demostrado que muchos cambios
neuroanatémicos que de manera natural acompafan al envejecimiento son observados de
igual forma en pacientes que han consumido etanol de manera sisteméatica y en exceso,
estos cambios, explicados por la Hipétesis del Envejecimiento Prematuro de Schulte y
Laakso (2000 en Cristévido, Broche y Rodriguez, 2015).

6.4  Trastornos mentales y adictivos en los padres

Un gran ntmero de estudios han encontrado una fuerte relacién entre el consumo
excesivo de alcohol por parte de los padres y el posterior problema de consumo de alcohol
en los hijos (Ohannessian et al., 2004 y Stone et al., 2012 en Socidrogalcohol, 2013),
quienes suelen presentar, ademés del abuso de alcohol, otros trastornos mentales y del
comportamiento. En jévenes se ha relacionado mayormente a factores ambientales que a
genéticos (Kerr et al., 2012 en Socidrogalcohol, 2013), debido a la alta accesibilidad al
alcohol en su casa, la actitud mas favorables a que sus hijos tomen bebidas alcohdlicas y
otros factores del ambiente familiar. De hecho, existen evidencias que confirman que el
tratamiento eficaz de los trastornos mentales de los padres (que incluirfa el abuso de
alcohol y drogas) podrfa reducir la prevalencia de enfermedad mental y conductas
adictivas en la siguiente generacién. Es decir, que el tratamiento eficaz de los padres
podria convertirse ademds en prevenciéon para su descendencia (McLaughlin y cols., 2012
en Socidrogalcohol, 2013).

7.  Patologia Dual, Comorbilidad fisica y Social en pacientes con
TUA

Patologia Dual

El diagnéstico dual se conceptualizé formalmente a partir de los afios 1980 en pacientes
que sufrfan tanto Trastornos Mentales como Trastornos Adictivos (también trastornos
mentales). Algunos O6rganos Internacionales Estadounidenses (National Institute of
Mental Health, NIMH; National Institute on Drug Abuse, NIDA; National Institute on
Alcohol and Alcoholism, NIAAA; Center for Substance Abuse Treatment, CSAT; Center
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for Mental Health Services, CMHS; Substance Abuse and Mental Health Services
Administration, SAMHSA), lo denominan Co-ocurring Disorders, por lo que el término
de Patologia Dual (PD) haciendo referencia a ambos trastornos coexistentes es aceptado
en muchos pafses del mundo (Souza y Machorro, 2014).

La Patologfa Dual se puede definir como la presencia simultdnea o secuencial a lo largo del
ciclo vital de un trastorno adictivo y otro trastorno mental. (Szerman y Martinez-Raga,
2015 en Sociedad Espafola de Patologia Dual; SEPD, 2015).

Se ha tratado de encontrar y describir su etiologfa, pero aparentemente es tan compleja
que atn no se conoce del todo. Se ha identificado la participacién de factores genéticos,
neurobiol6gicos y ambientales, que contribuyen al desarrollo de estos trastornos una vez
que la persona ha estado expuesta (Volkow, 2004; Volkow, 2007; Arias et al, 2013,
Szerman y Martinez-Raga, 2015 en SEPD, 2015). Existe una teorfa que concibe a la
Patologfa Dual como un Trastorno del Neurodesarrollo, por lo que suelen aparecer desde
edades muy tempranas y adquirieren distintos fenotipos, los cuales explican los sintomas
presentes en pacientes con PD (Szerman et al, 2013 en SEPD, 2015).

Se estima que por lo menos el 44% de los pacientes admitidos por un TUA presenta algtn
otro trastorno mental, de manera inversa cerca del 34% de los pacientes con algin
trastorno mental cursa con algin TUA (Inaba y Cohen, 2007 en Pascual et. al, 2013).
Siendo més especificos el trastorno bipolar incrementa 3,6 veces el riesgo de aparicién de
una dependencia alcohdlica, los trastornos de ansiedad 3,2 veces y los trastornos
externalizantes en 2,8 (Swendsen et al., 2010 en Socidrogalcohol, 2013). Por lo tanto esta
dualidad entre el alcoholismo y la patologia psiquidtrica no puede ser atribuida al azar.

Sélo una minorfa de personas que consumen sustancias psicoactivas desarrollan un
trastorno por dependencia, anteriormente existia la teorfa de que el consumo frecuente y
en mayores cantidades de la sustancia psicoactiva desencadenaba la dependencia, sin
embargo, en la actualidad el paradigma gira entorno a las vulnerabilidades individuales de
las personas que presentan rasgos y enfermedades mentales concomitantes.

Prevalencia de Patologia Dual

En los diferentes centros de atencién a las adicciones, se ha identificado que la Patologfa
Dual mas que excepcién, tiende a ser una regla en los usuarios. Se conoce que la mayoria
de los pacientes con alguna enfermedad mental grave niega u oculta padecer algin
problema con el consumo de sustancias e incluso desconocen que el abuso de tabaco o
alcohol, no es una enfermedad, mucho menos es una enfermedad mental, por el estigma
social tan fuerte que ain existe acerca de las enfermedades mentales vistas como una
debilidad o decisién consciente.

En los Centros de Integracién Juvenil e intensivamente a partir del aflo 2018, se pretende
el diagnéstico intencionado de Patologia Dual, ya que a partir de datos epidemiolégicos y
estadfsticas actuales, se ha reconocido la prevalencia tan alta de consumo en pacientes con
distintos trastornos mentales.
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Se ha identificado la presencia de Trastornos por Uso de Sustancias en el 70 a 80% de
pacientes con esquizofrenia (Westermeyer et al, 2006 en SEPD, 2015), en el 60% de
pacientes con bipolaridad (Comptom et al, 2007 en SEPD, 2015), en més del 70% de
pacientes con Trastornos de la Personalidad graves, mas del 80% en pacientes con
depresiéon y ansiedad graves (Comptom et al, 2007 en SEPD, 2015) similar al Trastorno
por Déficit de Atencién con Hiperactividad (TDAH) (Wilens et al, 2007 en SEPD, 2015)

En literatura mexicana, las personas con dependencia de alcohol presentaron en el 78.9%
comorbilidad psiquidtrica y personas con abuso de alcohol el 64.48% presenté
comorbilidad asociada.

Algunos expertos en el drea como Souza y Machorro (2014), nos invitan a recordar que no
hay sintomas y signos que permitan un diagndstico diferencial sencillo entre los
trastornos mentales y mucho menos entre los diagndsticos adictivos y otros trastornos
mentales, atribuyéndolo a: la plasticidad de la psicopatologifa, la variacién toxicolégica
inherente a los trastornos mentales, los instrumentos y la técnica nosopropedéutica que se
requieren para cada caso que puede ser tan distinto a otro.

La evaluacién clinica especializada, minuciosa y completa es indispensable y se sugieren
las siguientes interrogantes para la integracién del diagnéstico dual:

e el cuadro clinico precedié al inicio trastorno por uso de sustancias o es
subsecuente a este?

e el cuadro clinico persiste un mes posterior a la remisién al sindrome de
abstinencia aguda o intoxicacién severa de la o las sustancias consumidas?

e los sintomas son coherentes con la sustancia consumida?

e existe historia de estos sintomas durante los periodos de abstinencia?

e existe el antecedente familiar de sintomas correspondientes al cuadro clinico del
paciente sin el antecedente de consumo de sustancias en dicho familiar?

Cada una de las distintas sustancias psicoactivas, pueden desencadenar la aparicién de otro
trastorno mental, por ejemplo, los sintomas psicéticos pueden presentarse durante la
intoxicacién o abstinencia de: alcohol, cannabis, alucinégenos, disolventes volétiles, y
psicoestimulantes. Por lo que acorde al tipo de sustancia y los sindromes que desencadena
su consumo, debe integrarse el diagnéstico diferencial con trastornos mentales no
inherentes al consumo de sustancias o subsecuentes al consumo de las mismas.

Organismos de salud oficiales recomiendan una mejor captacién, evaluacién y
mantenimiento de los pacientes con patologia dual tomando en cuenta las siguientes
estrategias (NICE, 2014 en Souza y Machorro, 2014):

e Realizar evaluacién clinica completa
e Tamizar a pacientes psicéticos por trastornos adictivos o trastornos mentales
e Determinar la gravedad del uso y conductas de riesgo asociado

e Excluir la enfermedad organica y/o las complicaciones fisicas del Trastorno
Adictivo, incluida cualquier posible interaccién de medicamentos o sustancias;
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e Indagar en la Historia Familiar los antecedentes de psicosis y eliminar los apoyos
tamiliares, laborales, sociales que favorezcan los cuadros psicéticos

e Determinar la expectativa del individuo acerca del tratamiento a recibir y el grado
de motivacién/disposicién para el cambio actitudinal/conductual hacia la salud

e LEvaluar el grado de riesgo de autolesién, descuido, heteroagresividad y riesgos de

los demads contra su persona, incluida la explotacién

e Como parte integral del manejo y dado que forman parte importante del mismo, se
deben considerar asimismo, las necesidades del cuidador de estos pacientes, para
prevenir el Sindrome de Fatiga (Burned out)

A continuacién presentamos un cuadro con los mas frecuentes trastornos psiquidtricos
asociados a los TUA y datos clinicos relevantes.

Cuadro. 3

Trastornos mentales inducidos por el consumo de alcohol

Episodio psicotico

Alucinosis Alcohdlica

transitorio
Frecuencia en pacientes 25% Poco frecuente (0.41%)
dependientes al alcohol
Durante la Abstinencia Si St
Durante la Intoxicacién Si St
Manifestaciones clinicas e Alteraciones en la|e®Se trata de un cuadro de
percepcién  (alucinaciones alucinaciones auditivas y/o

auditivas y visuales),
repentinas y fugaces, entre
24 y 72 horas, que generan
sorpresa en el paciente y su
entorno. No alteraciones
fisiolégicas, psicomotoras,
ni alteracién de la
conclencia.

Se relaciona con riesgo de
delirium tremens y alucinosis
alcohdlica.

visuales que aparece durante o tras
un episodio de gran ingesta etilica.

e Las alucinaciones son de inicio
agudo y duracién breve (semanas)
y sin alteraciones del nivel de
conciencia. Se pueden acompanar
de falsos reconocimientos, ideas
delirantes, siendo  las mas
frecuentes las de referencia y un
estado emocional alterado.

e Riesgo de impulsos hétero o auto
agresivos

¢ No hay conciencia de enfermedad

e Recuperacién del insight a medida
que el fenémeno alucinatorio
disminuye

Opciones de Tratamiento

Tratamiento de la
Intoxicacién o Abstinencia

e Sintomatico

e Tratamiento de la Intoxicacién o
Abstinencia
e Antipsicoticos atipicos

Fuente: Pascual et. al, (2013). Alcoholismo; Gufa de intervenciéon en el trastorno por consumo de alcohol. Guifas Clinicas
SOCIDROGALCOHOL basadas en la EVIDENCIA CIENTIFICA, 3* edicién. Madrid: Socidrogalcohol. Recuperado de:
http://www.socidrogalcohol.org/phocadownload/Publicaciones/manuales-
guias/gua%20clnica%20basada%20en%20la%20evidencia%202014.pdf
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Cuadro. 4

Trastorno

Opciones de Tratamiento

Trastorno de ansiedad inducido por alcohol e Tratamiento del Trastorno Inducido por al

consumo de alcohol (ver el apartado de
Tratamiento para los trastornos Inducidos por el
alcohol (Cfr. Abordaje):

Tratar el sindrome de intoxicacién o sindrome de
abstinencia. Para este Gltimo con benzodiacepinas
como farmacos de primera eleccién, a periodos
cortos y con reduccién progresiva de dosis.

No se recomienda utilizar farmacos con efectos
anticolinérgicos como la clorpromacina o
tioridacina.

Utilizar posteriormente antidepresivos con perfil
ansiolitico o anticomiciales, segtin sea el caso.

Trastorno del estado de animo inducido por el

alcohol

Si la depresion en pacientes con abuso o
dependencia a sustancias se relaciona con los
efectos secundarios de la sustancia, los
tratamientos antidepresivos serdn eficaces si
paralelamente se consigue la abstinencia.

Llevar a cabo un proceso de desintoxicacién si es

necesario. (Cfr. Abordaje)

Fuente: Nanni Alvarado, RI. (2014). Tratado de Patologfa Dual. Ciudad de México: APM, AMEPAD y BIOQUIMED.

Trastornos mentales y comorbilidad alcohélica

Cuadro. 5
Trastorno Frecuencia | Puntos relevantes Opciones de Tratamiento
Psiquitrico de TUA
Trastornos de | 60% intentar | ® De manera general: Inhibidores Selectivos
Ansiedad conseguir la abstinencia de la Recaptura de Serotonina (ISRS)

e Se debe practicar una
desintoxicacién forzada

e Es necesario diferencial
entre trastorno de
ansiedad y ansiedad por

abstinencia etilica
(posterior a la
desintoxicacién = més

de 4 semanas).
® Precaucién con el uso de

benzodiacepinas por
mayor riesgo de
tolerancia y
dependencia; pueden
utilizarse en crisis o
agudizaciones,

valorando la eleccién
por aquellas con

semivida corta y por no
mas de 8 a 12 semanas.

como: fluoxetina, fluvoxamina,
paroxetina, citalopram y sertralina (en
hepatopatfa crénica: firmacos de semivida
corta como paroxetina)

Los inhibidores de la recaptura de

serotonina y noradrenalina (IRSN)
pueden utilizarse
Los antidepresivos triciclicos pueden
utilizarse en  algunos casos, con
precaucion.
TEP: Desipramina o Paroxetina o
Topiramato

+

Disulfiram

(Tratamiento farmacolégico para el TUA)

+

Psicoterapia/Prevencién de
recaidas/Técnicas de
relajacién/Relajacién progresiva de
Jacobson/Biofeedback
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e El consumo de alcohol
puede preceder y
promover el Trastorno
de Estrés Postraumético
(TEP).

Esquizofrenia | 22.1% e E] consumo de alcohol: | ® Antipsicéticos atipicos (Clozapina)
aumenta el riesgo de 6
3.6 veces conductas violentas, Risperidona (en estudio)
mds que la provoca menor apego al +
Poblacién tratamiento Tratamiento farmacolégico para el TUA
General antipsicético y mayor +
riesgo de  discinesia Modelos mixtos
tardfa. motivacionales/programas de
e Aumenta la sedacién de Contingencias/prevenci(’)n de
los antipsicéticos, por lo recafdas/grupos de ayuda mutua/terapia
que algunos(as) familiar
pacientes deciden
suspender el | * Disulfiram no recomendado en pacientes
tratamiento. con sintomatologia psicética activa o
deterioro cognitivo intenso.
Trastorno 50%-60% e Alta prevalencia de | ® Acido Valproéico y Quetiapina
Bipolar enmascaramiento de (eutimizantes)
sintomas 6
Lamotrigina y Aripiprazol (eutimizantes)
+
Naltrexona
(Tratamiento farmacolégico para el TUA)
+
Psicoeducacién/Grupo de Ayuda Mutua/
Psicoterapia
Trastornos 1a4% e El alcohol potencia la | e Tratamiento farmacolégico para el TUA
delirantes idea celotipica (potencia +
(celotipia) cualquier idea delirante) Intervenciones Psicosociales
También y no es la causa primaria
llamada del trastorno delirante,
paranoia en ¢l influyen otros
alcohdlica factores (genéticos,
hormonales u
orgénicos).
e K1 alcohol inhibiria el
freno conductual y la
capacidad ejecutiva del
cértex prefrontal
facilitando el desarrollo
de la idea celotipica ya
existente, y también
podria  contribuir a
potenciar la idea al
producir una impotencia
sexual que darfa una
explicacion “légica” al
contenido delirante.
Trastorno e 'armacos para la inestabilidad emocional:

Antisocial de

e No hay un tratamiento
farmacolégico especifico,

Antidepresivos (Citalopram)

la por lo que el Estabilizadores del estado de 4nimo
Personalidad tratamiento (Carbamacepina, Valproato sédico)
farmacoldégico se
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establecera acorde a los
rasgos y/o sintomas que
presente el/la paciente.
Ejemplo: impulsividad y
agresividad.

e Farmacos para la
cognitiva (Haloperidol)

desorganizacién

e Farmacos para la impulsividad y
agresividad (Fluoxetina), etc.
+
Tratamiento farmacolégico para el TUA
+
Intervenciones Psicosociales

Trastorno 58% No hay un tratamiento | ® Acido valpréico, topiramato, gabapentina,
limite de la | 2.52  veces farmacolégico lamotrigina, oxcarbamacepina
personalidad més  riesgo establecido, por lo que (eutimizantes)
que la el tratamiento y/o
Poblacién farmacolégico se Quetiapina, olanzapina, Aripiprazol
general establecer acorde a los (antipsicéticos)
Pacientes rasgos y/o sintomas que +
con TUA presente el/la paciente. Naltrexona o Disulfiram
riesgo de Ejemplo:  Inestabilidad (Tratamiento farmacolégico para el TUA)
desarrollar emocional e +
TLP 9,8% al Impulsividad. Intervenciones Psicosociales
14,7%
TDAH 17-89% Solapamiento de e Atomexitina
sintomas. 4
Se recomiendan Tratamiento farmacol6gico para el TUA
instrumentos de cribado +
validados en adictos Psicoeducacién/Entrenamiento de
Ccomo herramienta de habilidades/Grupo de Ayuda
apoyo al diagnéstico Mutua/Psicoterapia
(WURS, ASRS).
Trastornos del | 15 al 80%

estado de
animo
(Depresion)

Si el cuadro depresivo es
previo a la dependencia
o abuso de sustancias, el
tratamiento
farmacoldgico
antidepresivo es
absolutamente necesario
y su administracién o
no, influyyen en la
evolucién  tanto  del
trastorno por uso de
sustancias como  del
trastorno depresivo.

En algunos casos se ha
relacionado la alteracién
del estado de 4nimo con
el estilo de vida y con
las dificultades sociales
vinculadas al wuso de
alcohol. En estos casos
es prioritario el control
del consumo de la
sustancia, que junto al
consejo terapéutico
puede ser mas eficaz que
el tratamiento
psicofarmacolégico
antidepresivo.

e Interaccién del alcohol

¢ ISRS (Imipramina 6 Fluoxetina)
e Valorar asociacién con otro antidepresivo
no ISRS
e Valorar necesidad de cambio a Venlafaxina
o Triciclico
e Valorar la necesidad de potencializar con
eutimizante y T3
+
Tratamiento farmacolégico para el TUA
+
Psicoterapia/Intervenciones Psicosociales
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con antidepresivos
triciclicos y tetraciclicos
(ISRS e IMAO).

El Acamprosato y el
Disulfiram interactian
con los Antidepresivos
Triciclicos.

Trastornos de | 37% e Mayor frecuencia en | ® ISRS en dosis elevadas (fluoxetina)
la bulimia  nerviosa y | e Topiramato (bulimia con atracones)
alimentacién anorexia bulimia 4
purgativa. Tratamiento farmacolégico para el TUA
e El alcoholismo (8-20%) +
los trastornos Psicoterapia/Entrevista motivacional
afectivos (8-82%) son
antecedentes
heredofamiliares
frecuentes en las y los
pacientes con
Trastornos de la
alimentacién.
Trastornos del | Presente en [ @ EI  sueio de los | ® Pueden utilizarse los antihistaminicos,
suefio el 18% de las pacientes alcohdlicos es como hidroxicina, difenhidramina,
personas con corto, fragmentado 'y doxilamina, etc. Tiempo corto y no
algn TUA superficial durante la | diariamente.
abstinencia aguda. | e Antipsicéticos atipicos a dosis bajas.
Durant.e el primer afio | ¢ Fytimizantes anticomiciales como la
de .abstmenma, el sueno gabapentina.
mejora lentamente, | | ISRS con efectos sedativos como la
aunque algunos aspectos trazodona o mirtazapi
pina.
permanecen  alterados +
tras. 27, meses o}e Tratamiento farmacolégico para el TUA
abstinencia. El insomnio n
Y ]2} fragmentacion del Relajacién/Meditacién/Biofeedback/Ej
suefio, que persiste tras icio fisico moderado/
unos 5 meses de Psi ereieio Ieeo -
. . sicoterapia/Higiene del suefio en
abstinencia de alcohol,
general.
pueden estar
relacionados con la
posibilidad de recaida a
los 14 meses.
e Utilizar fadrmacos
hipnético-sedantes,
Unicamente  para el
tratamiento de la
abstinencia/desintoxicac
16n etilica.
Disfunciones 8-54% de | @ En hombres que inician | e Sildenafilo, tadalafilo, vardenafilo,
sexuales disfuncién tratamiento para | apomorfina y alprostadil. (valorar efectos
eréctil y del disfuncién sexual 1 de adversos y caracteristicas de cada uno
31-58%  de cada 8 presentaban [ acorde a la individualidad de los pacientes)
falta de abuso o dependencia de 4
deseo sexual alcohol, sin diagndstico Tratamiento farmacolégico para el TUA
en paclentes del TUA. e
alcohélicos Intervenciones Psicosociales
Trastornos 12 al 30% de | e Trastornos  depresivos | ® Antidepresivos ISRS con efectos sedantes
depresivos en | adultos no  diagnosticados y | e Evitar uso de benzodiacepinas
adultos/as mayores con
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mayores algin TUA tratados perpetian la +

presentan persistencia del TUA. Tratamiento farmacol6gico para el TUA
trastornos eLa pérdida de las +
depresivos relaciones Consejerfa profesional/Intervencién
interpersonales, del rol breve
social, dolor crénico y
discapacidades fisicas,
deterioro del

autocuidado y reduccién
de habilidades de
afrontamiento son
factores de riesgo para
esta dualidad.

® Proceso de
desintoxicacién  puede
durar semanas o meses,
mas dosis bajas de
farmaco por més tiempo

e Abstinencia de
benzodiacepinas  suele
durar meses

Fuente: Pascual et. al, (2013). Alcoholismo; Gufa de intervenciéon en el trastorno por consumo de alcohol. Gufas Clinicas
SOCIDROGALCOHOL basadas en la EVIDENCIA CIENTIFICA, 8* edicién. Madrid: Socidrogalcohol. Recuperado de:
http://www.socidrogalcohol.org/phocadownload/Publicaciones/manuales-

guias/ gua%20clnica%20basada%20en%20la%20evidencia%202014.pdf

Fuente: Nanni Alvarado, RI. (2014). Tratado de Patologifa Dual. Ciudad de México: APM, AMEPAD y BIOQUIMED.

Comorbilidad fisica

El consumo de alcohol estd involucrado en el desarrollo de mas de 60 enfermedades
crénicas y agudas. Dentro de los padecimientos agudos, como los traumatismos graves
secundarios a accidentes automovilisticos y las lesiones fisicas causadas por un consumo
excesivo de alcohol ocasional, podrfan provocar dafio irreversible de érganos y sistemas.
Hay datos que indican que el 20 al 80% de las admisiones en los servicios de urgencias
tienen estas relacionadas con el consumo de alcohol (OPS, 2008), ademas de que el
consumo de alcohol dificulta las intervenciones de tratamiento y terapéuticas, ya que por
ejemplo bajo el efecto de etanol no se recomienda el uso de ciertos formacos o maniobras,
como las intervenciones quirurgicas, para las cuales es necesario proceder a la sedacién y
anestesia, utilizdndose farmacos suelen tener sinergia con el etanol, lo que puede poner en
peligro incluso la vida del paciente.

Es importante mencionar la importancia del diagndstico y tratamiento de la comorbilidad
fisica en los pacientes que cursan con algin TUA, ya que ademas del dafio mental y
neurolégico provocado por el abuso y dependencia de alcohol, muchos pacientes presentan
enfermedades previas o subsecuentes al consumo, las cuales hay que tener en cuenta al
momento del diagnéstico y tratamiento. Al diagnéstico porque existe sindromes
caracteristicos de enfermedades organicas que también pueden presentar los pacientes con
algun TUA, por ejemplo, pacientes con hipotiroidismo pueden similar un episodio o
trastorno depresivo y entonces tendria que realizarse diagnéstico diferencial con algin
trastorno del estado de animo inducido por alcohol, para cuyas entidades el abordaje
terapéutico es distinto, este es s6lo un ejemplo de los muchos que podrian presentarse.
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También es importante realizar el diagndstico de la comorbilidad porque hay pacientes
con trastorno por dependencia de alcohol que suelen presentar distuncién de algin érgano
vital especifico, por ejemplo higado, respecto a este en algunos pacientes con consumo
créonico de alcohol suele presentarse insuficiencia hepatica secundaria o no cirrosis
alcohdlica y si este paciente cursa con sindrome de abstinencia alcohdlica debe decidirse
utilizar o no formacos de primera linea que en este caso son benzodiacepinas, lo que podria
poner en riesgo la vida del paciente si no se tiene la experiencia necesaria para el abordaje
de estos casos, por lo que el tratamiento va de la mano con la comorbilidad y
particularidad de cada paciente.

El cuadro siguiente explica los principales sistemas y érganos con dafos causados y/o
concomitantes a los TUA:

Cuadro. 6

Sistema neurolégico Demencia neurodegenerativa
Encefalopatia de Wernicke-Korsakoff
Deterioro cognitivo y degeneracién cerebelosa
Sistema gastrointestinal Reflujo Gastroesofégico
Esofagitis por reflujo
Esteatosis hepatica alcohélica
Hepatitis alcohdlica
Cirrosis hepética alcohélica
Pancreatitis
Sistema enddcrino y metabélico Cetoacidosis alcohodlica
Hipoglucemia
Hiperuricemia
Dislipidemias
Desnutricién
Diabetes Tipo II
Sistema hematologico Aumento del volumen corpuscular medio
Deficiencia de acido félico y Vitamina B12
Megaloblastocis por alteracién en la absorcién
gastrointestinal
Trombocitopenia
Alteracién de la coagulaciéon en hepatopatia crénica severa

Procesos neoplasicos malignos Tracto gastrointestinal
Higado
Mama

Sistema cardiovasculares Cardiomiopatfa dilatada

beriberi-hiimedo

Evento Vascular Cerebral
Hipertensién

Arritmias cardiacas

Enfermedad cardfaca coronaria (ECC)

Sistema inmunolégico Leucopenia
Sistema osteomuscular Osteoporosis
Miopatias
Sistema reproductivo Puede afectar la fertilidad en hombres y mujeres
Indice de mortalidad En mujeres menores de 45 afios y hombres menores de 35

afios aumenta la mortalidad de manera global,
independientemente de la dosis consumida
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Fuente: Modificado de Anderson, P., Gual, A., Colon, J. (2008). Alcohol y atencién primaria de la salud: informaciones clinicas bésicas
para la identificacion 'y el manejo de riesgos y problemas. Washington, D.C: OPS. Recuperado de:
http://www.who.int/substance_abuse/publications/alcohol_atencion_primaria.pdf

Se han agregado algunas otras enfermedades importantes Fuente: Pascual et. al, 2013. Alcoholismo; Guia de intervencién en el
trastorno por consumo de alcohol. Guias Clinicas SOCIDROGALCOHOL basadas en la EVIDENCIA CIENTIFICA, 3* edicion.
Recuperado de: http://www.socidrogalcohol.org/phocadownload/Publicaciones/manuales-
guias/ gua%20clnica%20basada%20en%20la%20evidencia%202014.pdf

Consecuencias Sociales de los Trastornos por Uso de Alcohol

Desde el punto de vista social, multiples 4reas se ven afectadas en las personas que
presentan consumo de riesgo o TUA, pero también estas consecuencias sociales negativas
suelen ser graves e incluso mayores para terceros, por ejemplo: un tercero puede sentir
miedo al pasar en la via publica cuando hay un grupo de personas alcoholizadas, por lo que
decide tomar otro camino; o alguna persona puede dormir mal porque los vecinos se
encontraban en una fiesta y consumieron bastante alcohol, por lo que la fiesta se prolongé
hasta muy tarde y el sonido de la musica se escuchaba con alta potencia; como se ha
mencionado en repetidas ocasiones, el hecho de normalizar socialmente el consumo de
alcohol, nos hace ser tolerantes a situaciones que en muchas ocasiones son nocivas para
nuestra salud y no alcanzamos a darnos cuenta incluso afos después, ya que se ha
desarrollado o perpetuado alguna enfermedad o trastorno secundario y no precisamente
por el consumo de alcohol, sino por la convivencia con cercanos que padecen de algin
TUA.

Un segundo impacto se refiere a los casos de violencia y delincuencia, pues estdn muy
asociados a contextos entorno al consumo de alcohol, ya que es mas facil verse implicados
en delitos bajo los efectos del alcohol, asi como actos de violencia fisica, sexual y familiar
Abbey et al. 2001; Testa y Parks, 1996 en OPS, 2008), sin embrago, no solo las personas
que violentan se han identificado bajo los efectos del alcohol, sino también las personas
violentadas. Dentro de los mismos problemas o consecuencias familiares, se identifica el
consumo de alcohol en un tercio de los hechos violentos de pareja, mayor prevalencia de
divorcios y separaciones donde alguno de los dos comprometidos presenta algin TUA,
ocurriendo lo mismo los casos de abuso a menores de edad, siendo més frecuentes cuando
los adultos se encuentran en estado de intoxicacién etilica. En el dmbito laboral también
son mas frecuentes las riflas con compaferos o la baja productividad, mayor ausencia
laboral y enfermedad en los empleados con abuso o dependencia de alcohol. Los accidentes
automovilisticos y traumas graves también aumentan bajo el consumo de alcohol, ya que
se ha observado una disminucién importante de estos eventos al ponerse en marcha los
alcoholimetros en los distintos puntos de la ciudad. De igual manera y como consecuencia
en madres que abusan de bebidas alcohdlicas durante el embarazo, se documentan
problemas perinatales, como sindromes congénitos caracterizados por malformaciones,
dismorfias, déficits cognitivos y retraso psicomotor que se observan a lo largo del
crecimiento y desarrollo del nifio, ademas de que suele aumentar el riesgo de aborto, parto
pretérmino y otras complicaciones obstétricas y perinatales (OPS, 2008).

Dado todo lo anterior debe intervenirse socialmente para reforzar la red de apoyo y
orientar a las personas que padecen algtin TUA, intentando brindar una atencién integral
y adecuada a las necesidades de cada uno de los pacientes, sus familias y cercanos,
permitiendo conseguir buena adherencia terapéutica y buen pronéstico a corto, mediano y
largo plazo, para lo cual una salud social es indispensable.
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V.  Abordaje de los Trastornos Inducidos por alcohol 1
Y los Trastornos por Uso de Alcohol

1. Sindrome de Intoxicacion etilica

El sindrome de intoxicacién etilica es una entidad descrita hace milenios, siendo de las
primeras intoxicaciones reportadas y estudiadas en la historia, las personas intoxicadas
por etanol suelen cursar sin secuelas, ya que el cuadro remite en horas con una baja tasa de
mortalidad, excepto cuando existe una combinacién de sustancias psicoactivas que
explican el cuadro, es entonces que el riesgo de muerte aumenta considerablemente
(Secretaria de Salud [SS7], 2013). La intoxicacién etilica estd implicada en el mayor
porcentaje de accidentes automovilisticos y de escenarios violencia en multiples dmbitos.
Su diagnéstico se lleva a cabo mediante el interrogatorio y la exploracién fisica y se
confirma mediante la medicién de etanol en sangre. El tratamiento suele ser de sostén y
para prevenir sus principales complicaciones.

Clinica

Los sintomas y signos que caracterizan a un sindrome de intoxicacién, tendrdan una
relacién directamente proporcional al nivel de alcoholemia, por lo que en la siguiente tabla
se categorizan acorde a:

Cuadro. 7
INTOXICACION ETANOL (MG/DL) SIGNOS Y SINTOMAS
., 50-100 Euforia, verborrea, desinhibicién e
Intoxicacién legal . .
incoordinacion.
100-200 Farfullar de palabras, labilidad emocional,
Intoxicacién leve torpeza motora, ataxia, alteraciéon de reflejos,
somnolencia y nauseas.
Intoxicacién moderada 200-300 Lenguaje in’co}.lerente, agresividad, letargia,
estupor y vomitos.
300-400 Depresién del SNC, coma. Hipotermia,
L midriasis bilateral poco reactiva, hipotonfa,
Intoxicacién grave L . .
abolicién de los reflejos osteotendinosos,
bradicardia e hipotensién.
Intoxicacién potencialmente letal Mayor a 400 glel};:i:ién respiratoria, convulsiones, shock,

Fuente: Diagnéstico y tratamiento de la Intoxicacién aguda por alcohol etilico en el adulto en segundo y tercer nivel de atencién.
México: Secretarfa de Salud, 2013.
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La dosis toxica de etanol en adultos es igual y mayor a 5¢/kg, aunque hay otros factores
que influyen, como presencia de tolerancia, el tipo y la cantidad de bebida ingerida, la
rapidez del consumo, ingesta simultdnea o no de alimentos, circunstancias ambientales,
personalidad y consumo de otros medicamentos (hipnosedantes, aquellos metabolizados
via hepdtica, etc.), influyen en las caracteristicas de la intoxicacién.

Algunos episodios de amnesias alcohélicas también conocidos como “lagunas” o black outs,
se refieren a las amnesias, en ocasiones de horas, que algunos pacientes presentan tras una
intoxicacién alcohélica aguda.

Otras manifestaciones importantes que suelen observarse son: depresién vascular que se
debe a factores vasopresores centrales y a depresién respiratoria; hipotermia, que esta
tavorecida por la primera fase de vasodilatacién cutdnea y sensacién de calor, con aumento
de la pérdida calérica y también pérdida del termostato central de la temperatura;
trastornos de la motilidad esofagica y aparicién de reflujo gastroesotagico, tavoreciendo el
desarrollo de esofagitis por reflujo; gastritis, que suele observarse por medio de
endoscopia, entre otros (SS, 2013). Por lo que ademds de que el etanol afecta como
6rganos diana al cerebro e higado, también afecta de manera importante otros érganos y
sistemas tanto de manera aguda como crénica.

Diagnéstico

Acorde al Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastorno Metales 4 edicién Texto
Revisado (DSM-IV-TR) el diagnéstico de la intoxicacién aguda por alcohol se integra de
la siguiente manera:

e Ingestién reciente de alcohol.

- Cambios psicolégicos o de comportamiento, desadaptativos clinicamente
significativos de los que suelen aparecer durante o poco después de su consumo:
Sexualidad inapropiada,

- Comportamiento agresivo

- Labilidad emocional

- Deterioro de la capacidad del juicio y deterioro de la capacidad laboral o social,

que se presenta durante la intoxicacién o pocos minutos después de la ingesta
de alcohol.

e Uno o mas de los siguientes sintomas que aparecen durante el consumo de alcohol o
poco después:
- Lenguaje farfullante
- Incoordinacién
- Marcha inestable
- Nistagmus
- Deterioro de la atencién o la memoria
- Estupor o coma.

e Los sintomas no se deben a enfermedad médica o se explican mejor por la presencia
de otro trastorno mental.
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Acorde a la Clasificacién Internacional de Enfermedades en su versién 10 (CIE-10) el
Sindrome de Intoxicacién aguda se define como un “Estado transitorio consecutivo a la
ingestién o asimilacién de sustancias psicétropas o de alcohol que produce alteraciones del
nivel de conciencia, de la cognicién, de la percepcién, del estado afectivo, del
comportamiento o de otras funciones y respuestas fisiolégicas o psicolégicas”.

También existe una variedad de la Intoxicacién etilica, conocida como Intoxicacién
alcohdlica patolégica, en la cual la persona se comporta bruscamente de manera agresiva o
violenta, lo cual no ocurre en individuos en estado sobrio o después de ingerir una
cantidad de alcohol que no producirfa intoxicacién en la mayoria de las personas. Estos
episodios podrian duran de minutos a horas y suelen ir seguidos de un estado de
somnolencia, del cual el paciente se despierta sin recordar nada.

Entre la comorbilidad psiquidtrica asociada al Sindrome de Intoxicacién Alcohdlica
tenemos al Delirium por intoxicacién por alcohol que se define segtin el DSM-IV-TR
como:

A. Alteracién de la conciencia (p. e]., disminucién de la capacidad de atencién al entorno)
con disminucién de la capacidad para centrar, mantener o dirigir la atencién.

B. Cambio en las funciones cognoscitivas (como déficit de memoria, desorientacién,
alteracién del lenguaje) o presencia de una alteracién perceptiva que no se explica por la
existencia de una demencia previa o en desarrollo.

C. La alteracién se presenta en un corto perfodo de tiempo (habitualmente en horas o dfas)
y tiende a fluctuar a lo largo del dfa.

D. Demostracién, a través de la historia, de la exploracién fisica y de las pruebas de
laboratorio, de 1 o 2.

1. los sintomas de los Criterios A y B se presentan durante la intoxicacién por alcohol
2. el consumo de medicamentos se estima relacionado etiolégicamente con la
alteracion*

Nota: Este diagnéstico debe hacerse en lugar del diagndstico de intoxicacién por sustancias s6lo
cuando los sintomas cognoscitivos excedan de los que son propios del sindrome de intoxicacién y
cuando los sintomas sean de la suficiente gravedad como para merecer una atencién clinica
independiente.

*Nota: El diagnéstico debe hacerse como delirium inducido por sustancias si estéd relacionado con
el uso de la medicacion.
Otros trastornos inducidos por el alcohol

El consumo crénico y excesivo de alcohol puede inducir a trastornos psiquidtricos
organicos como:

. Demencia tras el consumo continuado.
. Trastorno amnésico persistente- Sindrome de Korsakof.
. Trastornos delirantes.
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También se pueden producir otros trastornos psiquidtricos como:

. Trastornos del estado de 4nimo, especialmente depresiones.
. Trastornos de ansiedad.

. Trastornos sexuales.

. Trastornos del suetio.

Estos trastornos no se diferencian de los trastornos psiquidtricos funcionales, pero tienden
a la remisién espontdnea, en pocos difas o semanas, cuando el paciente efectiia un
tratamiento de desintoxicacién y consigue abandonar el consumo de alcohol.

Se debe especificar si se acompaiian de alteraciones perceptivas si las alucinaciones, con
juicio de realidad intacto o las ilusiones auditivas, visuales o tactiles aparecen en ausencia
de delirium, y que el sujeto percibe que son producidas por el alcohol o ausencia de éste. Si
hay alteraciéon del juicio, pueden deberse a un cuadro psicético (algunos de ellos se
abordaran el en Capitulo 7, Patologia Dual y Comorbilidad Fisica de los TUA)

Tratamiento

Como se ha mencionado al principio de este apartado, el tratamiento para la intoxicacién
etilica es de sostén, ya que no existe algiin antidoto que neutralice o inhiba al etanol.

En la Consulta Externa de ClJ, no se practica la desintoxicacién de pacientes, por lo que
de primera instancia se les informard a usuarios y familiares que en el Centro no se
practica la desintoxicacién etilica, por lo que serdn canalizados a su domicilio o a centros o
instancias donde puedan atender su situacién. También se les aconsejard que acudan
nuevamente al CIJ una vez que haya remitido el cuadro de intoxicacién y la persona se
encuentre en estado de sobriedad.

Si se trata de pacientes con cuadros de Intoxicaciéon leve, se les canalizara a su domicilio
siempre y cuando tengan acceso y/u oportunidad de atencién profesional-especializada y
cuenten con el equipo necesario para proceder a la desintoxicacién. Acorde a la literatura,
3 de 4 pacientes pueden ser desintoxicados ambulatoriamente con éxito cuando son
atendidos por profesionales experimentados, ademas de que los pacientes prefieren ser
atendidos en su casa (Stockwell et al. 1990, en Socidrogalcohol, 2010).

Si se trata de pacientes que no tienen acceso u oportunidad a una atencién médica en su
domicilio y/o ademads se trata de un cuadro de intoxicacién moderada a grave, serdn
canalizados a Centros Toxicolégicos cercanos o a Unidades de Atencién Hospitalaria que
cuenten con servicio de urgencias o con el equipo y personal capacitado.

A continuacién se presenta un cuadro que resume el proceso de desintoxicacién etilica de
manera general:
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Intoxicacién Leve

Cuadro. 8

Intoxicacién moderada a severa

. Practicar el ABC (valorar situacién de urgencia).

o Vigilar que el paciente no sufra traumatismos.

. Vigilar la permeabilidad de la via aérea.

o Vigilar el riesgo de vomito y complicaciones
respiratorias (valorar uso de medicamentos).

. Colocar al paciente en decuibito lateral izquierdo.

. Si no hay signos de deplecién de volumen ni

hipoglucemia, no es necesaria la infusién de fluidos
intravenosos.

. Practicar dextrostrix y pauta una perfusién de
glucosa si presentara hipoglucemia.

. Canalizar una via con solucién glucosada al 10% a

° Practicar el ABC (valorar situacién de
urgencia).

° Solicitar etanol en sangre.

. Si no es posible el dextrostrix, se

recomienda la administracién intravenosa de
dextrosa.

° Vigilancia de la via aérea, y
hemodindmica.
. En caso de depresién respiratoria o

coma, se seguirdn las medidas y protocolos de
soporto vital, asf como prevencién postural y
farmacol6gica de bronco aspiracién.

. Ante estado de coma y aspiraciéon se

un ritmo de perfusién de 14 gotas/minuto. Posteriormente

se administrard 10g de glucosa I.V. en bolo. procederd a la intubacion y ventilacion
. . . mecanica, asi como tratamiento
. Si han pasado mas de 2 horas de la ingesta se X . .
oo ] @ ae . 2. . anticonvulsivante en caso de  crisis
puede remitir al paciente a su domicilio bajo vigilancia .
L ‘ convulsivas.
familiar. ; ; .
. : : o Fluidoterapia: Se recomienda utilizar
o Mantener al paciente abrigado para evitar p

soluciéon glucosada al 5%, con solucién de
cloruro de sodio al 0.45%. (tratar alteraciones
en el metabolismo acido-base)

hipotermia.

o En caso de agitacién puede utilizarse
haloperidol.

. MVI puede utilizarse en servicios de
urgencias: en casos especiales, no de rutina.

. Tratar encefalopatia de Wernicke
caracteristica del alcoholismo crénico y agudo
por déficit de vitamina Bl (tiamina)
administrando la misma.

Prondstico

El alcohol es una sustancia téxica y la gravedad de su intoxicacién dependera del grado y
tiempo de alcohol consumido. Dicha toxicidad afecta a todos los érganos y sistemas del
cuerpo, por lo que consumido en una dosis baja y a baja frecuencia, serd muy probable que
sus efectos reviertan.

Su consumo excesivo y crénico se ha asociado al desarrollo del sindrome de dependencia al
alcohol, pero también a numerosas enfermedades inflamatorias y degenerativas que
pueden acabar con la vida de los sujetos que lo sufren (SS, 2013).

En el caso de los pacientes que acuden a CIJ la mayorfa con abuso, dependencia y
policonsumo, el pronéstico dependerd del compromiso a los érganos diana, por tanto del
deterioro fisico y mental que presente la persona desde el momento en que acude a la
Institucién, tomando en cuenta sus respectivas vulnerabilidades (genética, sexo, edad,
ambiente psicosocial, etc.)
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2. Sindrome de Abstinencia de Alcohol

El Sindrome de Abstinencia de Alcohol (SAA) es el conjunto de sintomas y signos que
aparecen cuando una persona que ha bebido importantes cantidades de alcohol disminuye
o suspende el consumo, suele presentarse predominantemente en personas con una
dependencia de larga evolucién, es una de las principales complicaciones del Trastorno por
dependencia de alcohol y al igual que el sindrome por intoxicacién, suele presentar
distintos grados de severidad, llegando a comprometer de manera importante la vida e
integridad de la persona afectada.

Como se ha mencionado en el Capitulo 3, el consumo agudo de alcohol desencadena una
respuesta depresora del SNC por aumento de é4cido gamma-aminobutirico principal
inhibidor neuronal y una disminucién de los receptores Nmetil-Daspartato del glutamato
el principal excitador, asi como una disminucién de la noradrenalina, esto ocurre de una
manera aguda. Sin embargo, el consumo crénico de alcohol, desencadena cambios
adaptativos en los receptores de distintos neurotransmisores lo que disminuye la respuesta
de los mismos, por ejemplo, tienen a expresarse a la baja los receptores de GABA-A, D2 y
D3 de dopamina y en algunos casos del 5-hidroxiindolacético (HIAA), de manera
contraria, tienen a expresarse y funcionar a la alta NMDA y sistema opioide, por lo tanto,
al estar presente una hiporegulacién de los receptores GABA y cesar el consumo de
alcohol, se expresa la hiper regulacién del glutamato, siendo la respuesta GABA
insuficiente para contrarrestar los signos y sintomas de hiperactividad que suelen
caracterizar al sindrome de abstinencia alcohélica. También se ha documentado que la
hipomagnesemia y déficits de electrolitos y vitaminas influyen en su aparicién, por lo que
es una heterogénea participacion de distintos sistemas del cuerpo, que también se ven
afectados. Por otra parte, la aparicién de fenémenos kindling (estimulos eléctricos o
bioquimicos que ocasionan cambios conductuales o convulsiones que en condiciones
normales no se darfan) podrfan explicar la aparicién de sindromes de abstinencia cada vez
més graves, cuando estos suelen ser frecuentes (Bermudez, Otero y Tomé, 2016).

Clinica

La aparicién de los sintomas puede ocurrir aproximadamente 8 horas después de que se
suspende el consumo de alcohol, suelen ser mas marcados al segundo y tercer dfa, y
pueden durar hasta 5-7 dfas, si se prologan mas de una semana, se conoce como Sindrome
de abstinencia prolongado (Behnke, 1976; Longo, 20145 Mirijello, 2015; en Bermudez et.
al, 2016).

A continuacién observaremos una tabla que presenta los estadios del Sindrome de
abstinencia y sus caracteristicas:
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Cuadro. 9

Estadio Tiempo Clinica

I 6-8 primeras Temblor, nerviosismo, ansiedad, anorexia y/o nduseas, taquicardia e hipertension.
h En un gran nimero de casos no hay progresién.

1I Hasta el dfa, Diaforesis, insomnio, hiperactividad, temblor marcado y alucinaciones
8° dfa principalmente auditivas. EI paciente persistird licido y consciente de que dichas

alucinaciones no son reales

III Primeras 48 Convulsiones ténicoclénicas generalizadas, caracteristicamente no acompanadas de

h periodo postictal. Pueden verse favorecidas por la presencia de hipomagnesemia o

un antecedente previo de epilepsia.

v Ser-5° dfa Alteracién del estado mental o confusién global con agitacién, hiperactividad y
alucinaciones de predominio visual (delirium tremens —DT—). Puede ser la
presentacién inicial, especialmente en aquellos pacientes con factores de riesgo o
episodios previos de SAA o DT (hipétesis del fendmeno de klinding). Puede
asociarse hipertermia, hipertensién maligna y convulsiones, ademds de alteraciones
metabdlicas, respiratorias o cardiovasculares. Se calcula que las tasas de mortalidad
hospitalaria entre los pacientes con delirium son de hasta un 4%.

Adaptado de: Bermtdez Ramos, M., Otero Antén, E. y Tomé, S. Tratamiento del paciente alcohélico y del sindrome de abstinencia
alcohdlica. Medicine, 12(10), 583-90. Recuperado de: https://drive.google.com/file/d/0ByzdoA_-
hYEgYkpgNoJrUGt6MUE/view?pref=2&pli=1

Diagnéstico
La Abstinencia de Alcohol segiin el DSM-IV-TR se define como:

e CRITERIO A: la interrupcién (o disminucién) del consumo de alcohol después de
su consumo prolongado y en grandes cantidades, mds 2 o més de los siguientes
sintomas desarrollados horas o dias después de cumplirse el criterio anterior:
hiperactividad autonémica (p. e]., sudoracién o mas de 100 pulsaciones), temblor
distal de las manos, insomnio, nduseas o vémitos, alucinaciones visuales, tictiles o
auditivas transitorias (o ilusiones), agitacién psicomotora, ansiedad y crisis
comiciales de gran mal (crisis epilépticas). Ademas los sintomas anteriores

e CRITERIO B: provocan un malestar clinicamente significativo o un deterioro de la
actividad social laboral, o de otras 4reas importantes de la actividad del sujeto y no
se deben a enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia de otro
trastorno mental.

Este sindrome puede cursar con alteraciones perceptivas, por lo que se debe especificar si
se acompariia de: alteraciones perceptivas, alucinaciones, con juicio de realidad intacto o las
ilusiones auditivas, visuales o tactiles aparecen en ausencia de delirium, y que el sujeto
percibe que son producidas por el alcohol o ausencia de éste. Si hay alteracién del juicio,
pueden deberse a un cuadro psicético por lo que hay que realizar en todos los casos
diagnéstico diferencial.

Segun la CIE-10 respecto a la Abstinencia de alcohol, el consumo crénico y excesivo de
alcohol puede inducir a cambios neuroadaptativos. Cuando dicho consumo se interrumpe o
disminuye pueden aparecer signos de hiper excitabilidad neuronas que cursan con:
hiperactividad autonémica (taquicardia, taquipnea, hipertensién arterial), temblor distal de

pag. 45



https://drive.google.com/file/d/0ByzdoA_-hYEgYkpqN0JrUGt6MUE/view?pref=2&pli=1
https://drive.google.com/file/d/0ByzdoA_-hYEgYkpqN0JrUGt6MUE/view?pref=2&pli=1

manos, insomnio, néuseas y vémitos, ansiedad, sensacién de necesidad imperiosa de beber
(craving) para aliviar los sintomas.

Cuando se presenta un cuadro grave de abstinencia, pueden ocurrir crisis convulsivas
generalizadas, ilusiones perceptivas o incluso alucinaciones (visuales, tactiles, auditivas),
ideas delirantes secundarias, insomnio y agitacién psicomotriz. Es el llamado Delirium
tremens por abstinencia severa de alcohol.

Ademas de la confirmacién de la supresién o disminucién del consumo de alcohol y de los
criterios clinicos previamente mencionados (DSM-IV-TR y CIE-10), es necesario
descartar de otros procesos médicos y psiquidtricos que podrian presentar un sindrome
similar y si es posible realizar las siguientes pruebas de laboratorio y gabinete: medicién
de etanol en sangre, antidoping, hemograma, bioquimica sanguinea con medicién de
magnesio, pruebas de funcionamiento hepdtico y pancreatico, pruebas de coagulacién,
electroliticos séricos, gasometria, radiogratia de térax y otras pruebas mas especificas para
confirmar procesos infecciosos de vias respiratorias superiores en caso de que se
sospechen.

Determinaciéon de la Gravedad del SAA

Una vez confirmado el diagnéstico es importante determinar la gravedad, ya que sera de
utilidad para establecer el tratamiento y terapéutica pertinentes. Para esto se puede
utilizar la escala Clinical Institute of Withdrawal Assesment-Alcohol revised por sus siglas en
inglés CIWA-Ar, un cuestionario que evalta distintos sintomas otorgando un puntaje O a
7 acorde a su gravedad, puede obtenerse una puntuacién total entre 0 y 675. A partir de
los resultados se clasificara el SAA como leve (entre 0-8), moderado a grave (10-15
puntos) o muy grave (més de 16 puntos).

Cuadro. 10

Clinical Institute of Withdrawal Assesment-Alcohol revised (CIWA-Ar). Sullivan y Col. 1989
Néuseas y vomitos. Preguntar: “;Se siente mal Ansiedad. Preguntar: ;Se siente nervioso?
del estéomago? ¢Ha vomitado?” Observacion

0 No néuseas ni vémitos
1 Nauseas ligeras sin vomitos
4 Nauseas intermitentes con arcadas

Temblor. Observacion

0 No temblor

1 Temblor no visible pero puede sentirse al tacto
4 Temblor moderado con las manos extendidas

7 Temblor severo incluso con las manos en reposo

Sudoracién paroxistica. Observaciéon
0 No sudor

1 sudoracién leve en palmas de las manos
4 Sudoracién visible en la frente

7 Sudoracion profusa generalizada

0 Tranquilo

1 Ligeramente ansioso

4 Moderadamente ansioso, reservado

7 Se mueve sin cesar

Trastornos visuales. Preguntar: “cEsta viendo
algo que le inquieta?” Observacion

0 No hay

1 Sensibilidad leve

3 Sensibilidad moderada

5 Alucinaciones graves

7 Alucinaciones continuas

Trastornos tictiles. Preguntar: “;Siente algo
extrafio en su piel?” Observacion

0 No

1 Prurito, pinchazos, ardor o adormecimiento

leves

2 Leves
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3 Moderados
5 Alucinaciones tactiles graves
7 Alucinaciones continuas

Agitacion. Observacién Trastornos  auditivos.  Preguntar:  “;Esta
0 Actividad normal escuchando algo que lo alarma?” Observacién

1 Actividad un poco mayor de lo normal 0 No

4 Moderadamente inquieto 1 Intensidad o capacidad para asustarse muy leve

3 Intensidad o capacidad para asustarse moderada
5 Alucinaciones auditivas graves
7 Alucinaciones continuas

Cefalea, sensacion de plenitud en la cabeza. Orientacién y entorpecimiento del sensorio.
No considerar la sensacién de mareo Preguntar: “;Qué dia es? ;Doénde esta? :Quién
0 No hay es?”
1 Muy leve 0 Orientado
2 Moderada 1 No puede anadir datos en serie
8 Moderadamente grave 2 Desorientado para la fecha en menos de dos
4 Grave dias de calendario
5 Muy grave 3 Desorientado para la fecha en més de dos dfas
6 Extremadamente grave de calendario

4 Desorientado en lugar, persona o ambas cosas

Total CTWA-Ar: Puntuaciéon méxima posible: 67 puntos.

Se ha desarrollado una escala para identificar a aquellos pacientes con riesgo de
desarrollar un SAA grave, se utiliza con el objetivo de poder establecer un tratamiento
profilactico previo, la PAWSS (Prediction of Alcohol Withdrawal Severity Scale) una
escala que toma en cuenta antecedente de ingesta previa de alcohol en los tltimos 30 dfas,
un cuestionario acerca de episodios o sintomas previos y combinacién de alcohol con
benzodiacepinas, barbitiricos u otras drogas y, por tltimo, la alcoholemia y la presencia de
hiperactividad autonémica (Maldonado, Sher, Das, Hills Evans, Frenklach, Lolak, et. al,
2015). Se consideran en riesgo de desarrollar un episodio de SAA a aquellos pacientes con
una puntuacién de la PAWSS igual o superior a 4.

Por lo que esta escala podria comenzar a utilizarse como herramienta de tamizaje para la
prevencién de SAA graves, pues ha mostrado buenas caracteristicas psicométricas y valor
predictivo entre pacientes hospitalizados médicamente enfermos, ayudando a los médicos a
identificar a aquellos en riesgo de SAA complicada y permitiendo la prevencién y
tratamiento oportuno de SAA complicada. (Maldonado et. al, 2015).

Tratamiento

Una vez determinada la gravedad del SAA (utilizacién de CIWA-Ar) se procedera a asistir
inmediatamente los casos moderados y graves.

En los casos leves y moderados, podria establecerse un tratamiento ambulatorio si en el
curso de 36 horas no existe progresién de los sintomas ademas de que se haya descartado
antecedentes de: SAA grave previos, Delirium Tremens, edad avanzada, patologfa del
SNC concomitante, convulsiones, desequilibrio hidroelectrolitico, enfermedad hepatica
crénica, desnutricién, vémito o diarrea severos, riesgo de suicidio, dependencia severa
aunado a no disposicién a ser valorado diariamente, manejo ambulatorio fallido, trastorno
agudo fisico o psiquiatrico, abuso de multiples sustancias y red de apoyo primario pobre.

pag. 47




A continuacién se presenta un cuadro que sugiere el tipo de tratamiento médico acorde a
la gravedad del SAA, se puede observar que el tratamiento puede constar de una
modalidad ambulatoria con o sin farmacoterapia VO, hasta un internamiento en Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) con BZD en infusién, por lo que también puede prescribirse el
tratamiento segtn la sintomatologifa del paciente.

Cuadro. 11
SAA Leve SAA Moderado SAA Grave
CIWA-Ar 0-8 CIWA-Ar 10-15 CIWA-Ar >16
Modalidad de Ambulatorio Ambulatorio y/o  Hospitalizacién
tratamiento Hospitalizacién

Medidas generales

Farmacoterapia de

primera eleccion

& Ambiente tranquilo
% No exposicién a
estfmulos luminosos

& Podria no utilizarse
& Podria utilizarse via
oral a dosis fijas

& Ambiente tranquilo &No exposicién a estimulos
luminosos & Evitar medidas de contencién fisica & En
el caso necesario debe corregirse la deshidratacién con
reposicién de volumen y electrolitos asi como la
hipomagnesemia si existe &Se administrard tiamina
antes de los sueros glucosados (otras vitaminas del
grupo B en caso necesario) & Se instaurard la nutricién
lo antes posible, escogiendo la via més adecuada en

funcién del nivel de consciencia del paciente.

% Benzodiacepinas (BZD)

& Contar con disponibilidad
de antidoto: flumazenil)
valorando via de

%Benzodiacepinas
(BZD)#Contar con
disponibilidad de

antidoto: flumazenil) via

administraciéon intravenosa

%Opciones % Opciones %Opciones

farmacoldgicas: farmacol6gicas: farmacoldgicas:

Diazepam Diazepam Diazepam

Lorazepam Lorazepam Lorazepam
Farmacos de &Baclofeno & Cambiar via de &Cambiar a infusién
segunda linea, administracién de BZD de continua de BZD de ser
potenciadores o para ser necesario necesario
sintomatologia &Haloperidol
asociada #Propofol

& Dexmetomidina

Prondstico

La evolucién es variable, dependiendo de la gravedad del paciente, ya que como se
menciondé anteriormente, algunos requerirdn de ingreso en la Unidad de Cuidados
Intensivos en cambio otros podran llevar seguimiento desde su hogar. Al igual que en el
Sindrome de Intoxicacién etilica, cuyo pronéstico empeora con la presencia de
policonsumo, en el SAA, el antecedente de episodios previos graves, género masculino,
edad avanzada, patologia dual, comorbilidades médicas (insuficiencia hepética y
enfermedad pancreatica, cardiopatias, etc.), mayor consumo alcohdlico, uso de firmacos
sedativos como parte del tratamiento, un CIWA-Ar mayor de 15, entre otros, son algunos
de los factores que suelen estar presentes cuando la evolucién de los pacientes con SAA es
mala.
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2.1 Delirium por Abstinencia de Alcohol o Delirium Tremens

Cerca del 50% de las personas con un Trastorno por Uso de Alcohol presentan sintomas
de abstinencia cuando reducen o suspenden el consumo de alcohol y en 8 a 5% de estas
personas pueden aparecer crisis convulsivas, confusién severa que suele corresponder a
Delirium o ambos. Por lo que es necesario que los médicos sepan reconocer estos SAA
graves con el objetivo de prevenir muertes y reducir costos de hospitalizaciones
prevenibles. Algunos otros estudios han demostrado que del 8 al 5% de los pacientes con
un SAA que se hospitalizan, presentan Delirium por abstinencia alcohdlica.

Diagnéstico
Segun el DSM-IV-TR el Delirium por abstinencia de alcohol se caracteriza por:

A. Alteracién de la conciencia (p. e]., disminucién de la capacidad de prestar atencién al
entorno) con reduccién de la capacidad para centrar, mantener o dirigir la atencién.

B. Cambio en las funciones cognoscitivas (como deterioro de la memoria, desorientacion,
alteracién del lenguaje) o presencia de una alteraciéon perceptiva que no se explica por
una demencia previa o en desarrollo.

C. La alteracién se presenta en un corto periodo de tiempo (habitualmente en horas o
dfas) y tiende a fluctuar a lo largo del dia.

D. Demostracién, a través de la historia, de la exploraciéon fisica y de las pruebas
laboratorio, de que los sintomas de los Criterios A y B se presentan durante poco
después de un sindrome de abstinencia.

Nota: Este diagnéstico debe hacerse en lugar del diagnéstico de abstinencia de sustancias sélo
cuando sintomas cognoscitivos excedan de los propios del sindrome de abstinencia y cuando los
sintomas sean la suficiente gravedad como para merecer una atencién clinica independiente.

Segun la CIE-10 el Delirium por abstinencia de alcohol se define como una alteracién de la
atencién y la conciencia que se acompana de disfunciones cognoscitivas. Su curso es de
caracteristica fluctuante y muchas veces incluye:

- Agitacién

- Sintomas psicéticos: alucinaciones visuales zodpsicas microzoodpsicas, ideas
persecutorias, percepcién de situaciones y visiones extrafias, delirio ocupacional
como actuacién de la actividad habitual del paciente, etc.

- Fiebre de origen central

- Taquicardia

- Hipertensién arterial y

- Deshidratacién

El delirium por abstinencia, usualmente comienza 3 dias posteriores a la aparicién de
sintomas de SAA y dura en promedio 2 a 3 dias (rango de 1 a 8 dias de duracién). Las
causas principales de muerte en estos pacientes son la hipertermia, arritmias cardiacas,
crisis convulsivas o por sus comorbilidad médicas.
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El delirium por abstinencia se puede predecir cuando se establecen puntajes del CIWA-Ar
mayores a 15, especialmente cuando estd asociado a hipertensién sistélica >150mmHg o
taquicardia >100lpm, convulsiones por abstinencia de recién comienzo (presentes en el
20% de los pacientes con delirium) o episodios previos de convulsiones y delirium, edad
avanzada, mal uso de otros depresores del SNC y presencia de comorbilidad fisica
(hipomagnesemia, hipocalemia, trombocitopenia, cardiopatias, hepatopatias, etc.).

Tratamiento

El mejor tratamiento para el Delirium por abstinencia es su prevencién por medio de la
deteccién y tratamiento previos para el SAA.

Los objetivos principales una vez instaurado el cuadro, son el control de la agitacién,
disminucién del riesgo de convulsiones, prevencién de dafio organico y muerte. Ya que la
agitacién suele ser el sintoma que compromete de manera importante el prondstico del
paciente, es recomendable que una vez hecho el diagnéstico, se valore el ingreso de la
persona a la UCI (Schuckit, 2014). Una vez mas al igual que en el tratamiento para el
SAA, las benzodiacepinas son el estdndar de oro como farmacos de primera linea.

En el cuadro siguiente se mostrardn esquemas de tratamiento sugeridos para el abordaje
del Delirium por Abstinencia de Alcohol (Delirium Tremens):

Cuadro. 12

Abordaje su para el Delirium por Abstinencia de Alcohol (Delirium Tremens

& El paciente recibira tratamiento intrahospitalario, preferentemente en la UCI.

% Realizar la medicién de electrolitos séricos, hemograma (hematocrito y plaquetas), gasometria, pruebas de
funcionamiento hepatico y pancreatico.

%Monitorizacién y vigilancia continua de signos vitales cada 15-30min, se recomienda un lugar silencioso y
con luz tenue. Llevar a cabo la reorientacién de Persona, Espacio y Tiempo.

% Administracién de Tiamina Via Intravenosa: 500mg una o dos veces al dia por 3 dias.

% Administracién de medicamentos para controlar la agitacién, promover el suefio y para elevar el umbral
de convulsiones

% Administrar farmacoterapia primaria utilizando Benzodiacepinas IV (preferiblemente) y a dosis altas
hasta conseguir somnolencia (atn excitable), permanecer monitorizando los signos vitales del/la paciente,
hasta que el Delirium disminuya, lo que tiende a tardar aproximadamente 3 dfas. La dosis del primer dia
debe ser suficiente para controlar los sintomas diana, ejemplo Diazepam a 15mg dosis.

Régimen de Diazepam Régimen de Lorazepam

I. Administrar 10-20mg IV u VO cada 4h I.

si es necesario. 1. Administrar 8 mg IV, IM o VO cada 15 min si
II. fuese necesario

1. Iniciar tratamiento con 5 mg (2.5 2. Si después de que el paciente ha recibido 16
mg/min) mg el delirium continua siendo grave:

2. Si es necesario, repetir 10 min después Administrar un bolo de 8mg IV

8. Si es necesario, administrar 10 mg, Posteriormente administrar 10-30 mg por
10min después hora.

4. Si es necesario, administrar 10 mg I1.
nuevamente, 10min después 1. Administrar de 1 a 4 mg cada 5-15 mg si es

5. Si es necesario, administrar 20 mg, 10 necesario, como alternativa: administrar de 1—
min después 40 mg IM cada 30—60 min si es necesario.
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6. Continuar administrando de 5-20 mg 2. Continuar dosis cada hora para mantener
por hora de ser necesario somnolencia en el paciente, si es necesario.
3. Ademds de las BDZ administrar antipsicéticos
como el Haloperidol, para controlar agitaciéon
o alucinaciones (dosis de 0.5—-5.0 mg IV o IM
cada 30—60 min para agitacién y alucinaciones
graves) si fuese necesario. (No exceder 20mg)
4. Como alternativa: 0.5—5.0 mg VO cada 4 hr y
hasta 30 mg).

(para ambas BZD vigilar toxicidad por
acumulacién de propilenglicol)

Traducido y adaptado de: Schuckit, MA. Recognition and management of withdrawal delirium (delirium tremens). N Engl J Med 2014,
371, 2109-18.

Todo esquema farmacolégico debe tomar en cuenta la comorbilidad psiquiatrica y fisica de cada
persona, por lo que se deberdn hacer los ajustes y medidas de seguridad necesarias antes de
administrar cualquier firmaco. El cuadro anterior es un ejemplo de esquema que puede ser
utilizado.

Pronéstico

Hace medio siglo, la mortalidad de los pacientes que presentaban DT era
aproximadamente del 80%. Actualmente con el conocimiento y practica de terapias
intravenosas efectivas, el culdado de la correccion de alteraciones electroliticas, la
administracién de vitaminas y el tratamiento de comorbilidad fisica concomitante ha
permitido que la tasa de mortalidad se haya reducido en la actualidad a un 1-2%, tomando
en cuenta las caracteristicas de cada paciente (Saunders y Janca, 2003).

3. Trastornos por el Uso de Alcohol: Abuso y Dependencia

Clinica

La deteccién y evaluacién a través de la historia clinica para la deteccién de los TUA es
crucial, siendo necesaria una evaluacién dirigida, indagando el patrén de consumo de
alcohol, y llevando a cabo un interrogatorio y exploracién fisica intencionados a la
identificacién de comorbilidad mental y fisica acorde al patrén de consumo y
caracteristicas particulares de los y las pacientes, sugiriendo la utilizacién de herramientas
que apoyen la integracién diagndstica, terapéutica y prondstica.
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Evaluacion del patréon de consumo

La indagacién del consumo de bebidas alcohdlicas puede realizarse de distintas formas,
una opcién puede ser cantidad y frecuencia, interrogando qué cantidad de alcohol consume
y su periodicidad, pueden establecerse periodos fijos, por “consumo habitual” (Dawson,
2003 en Socidrogalcohol, 2010) o por cantidad consumida en los tltimos dias, tratando de
no cometer un sesgo de informacién, para lo que se recomienda interrogar intervalos de
tiempo y consumo escalado (Greenfield, 2000 en Socidrogalcohol, 2010). Otra forma de
determinar el patrén de consumo de alcohol es por estimacién de consumo diario, donde se
interroga que cantidad de alcohol consume diariamente en un determinado periodo de
tiempo (semana, mes, afio, etc.), para lo que se requiere mayor tiempo de evaluacién, pero
la estimacién suele ser mds exacta que las anteriores. (Greenfield, 2000 en
Socidrogalcohol, 2010)

Para poder calcular facilmente el consumo de alcohol se recomienda utilizar la Unidad de
medida UBE, el término UBE se refiere a la Unidad de Bebida Estdndar establecida por la
Organizaciéon Mundial de la Salud pues ayuda a medir ficil y estandarizadamente el
consumo diario de alcohol de una persona, (Griffith et al. 2003 en Socidrogalcohol, 2010)

La férmula es la siguiente: UBE = volumen en litros por el porcentaje de alcohol que
contiene la bebida por 0.8. De manera global practica cada UBE equivale a 10 gramos de
alcohol (varfa por pafs de 8 a 18 gramos), por lo que as{ podrd medirse el consumo
dependiendo de los mililitros ingeridos y del porcentaje de alcohol que contiene cada
bebida, este porcentaje de alcohol varfa de manera importante si se trata de una bebida
fermentada a una bebida destilada, pero también varia el grado de alcohol entre cervezas o
vinos por poner otro ejemplo, por lo que se interrogara profundamente el tipo de bebida
consumida, si es necesario solicitar el nombre de las bebidas para corroborar el % de
alcohol por cada mililitro y llegar a ser més exactos al determinar el tipo de consumo que
presenta cada persona. Aunque la medicién por UBE no es del todo exacta nos aproxima
bastante y como complemento, sugerimos en todo caso posible, la medicién por gramos de
alcohol si el/la paciente y familiares pueden brindar la informacién.

A continuacién observaremos una tabla que nos muestra algunos ejemplos de UBES
acorde a las bebidas més consumidas en nuestro pafs:

Cuadro. 13
Bebida % de alcohol Cantidad (ml) Gramos de UBE (s)
alcohol
Cerveza 4.5 340 12 1
Vino tinto o blanco 12 127 12 1
Ron/Whisky/Tequila 38 40 12 1

En el Diagrama 3 y retomando el modelo diagnéstico del Instituto Nacional sobre el
Abuso del Alcohol y el Alcoholismo por sus siglas en inglés NIAAA, se sugiere interrogar
de primera instancia si la persona consume alcohol, si resulta afirmativo, se procederd a
indagar si consume una dosis superior a la de bajo riesgo, la cual corresponde a 4 o mas
bebidas (UBE) en un solo dia en mujeres y 5 o mas (UBE) en un solo dia en hombres,
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basta este consumo en una sola ocasién para que se integre diagnéstico de consumo de
riesgo segin el NIAAA, también el resultado en el cuestionario AUDIT =8 en hombre y
> 4 en mujeres corresponde a un consumo de riesgo por lo que ambos resultados son
suficientes para proceder a descartar un TUA. Posterior a que se ha establecido un
consumo de riesgo se procederd a establecer un promedio de consumo UBES/semana y se
sugiere su célculo regular durante el seguimiento de los/las pacientes. Posteriormente se
procedera a indagar si hay presencia de criterios para abuso o dependencia de alcohol
acorde a los criterios que se cumplan en cada caso.

Se ha criticado acerca de lo que implica continuar la evaluacién para todas las personas que
al menos una vez en el Gltimo afio han consumido mas alla de la dosis de consumo de bajo
riesgo, y aunque pueda haber un mayor nimero de falsos positivos, también se plantea la
interrogante del beneficio que representa, pues se valora la oportunidad de tratamiento y
no la oportunidad de tratamiento a falsos negativos (NIAAA, 2015).

Caracteristicas de la entrevista

La entrevista médica debe estar dirigida y estructurada de tal modo que nos arroje la
informacién necesaria. Es una entrevista que debe percibirse y entenderse de manera
simple, clara y que parezca rutinaria para los pacientes, intentando crear un ambiente de
confianza con ellos y sus familiares. Deben de reconocerse a pacientes especialmente
vulnerables e identificarse la necesidad de intervenciones urgentes desde el comienzo de la
entrevista (personas en situacién de calle, personas con problemas familiares graves,
personas con presencia de patologia dual y cuadros agudos, personas con comorbilidad
tisica que necesiten atencién médica urgente, necesidad de algin medicamento, etc.). La
informacién recabada también debe indagarse a los familiares o personas cercanas para
llevar a cabo un interrogatorio lo mas fidedigno posible o para completar informacién que
el paciente desconoce o niega y cuando el clinico asi lo considere. Se sugiere que esta
entrevista debe incluir:

e Padecimiento actual
e Patrén de consumo de alcohol y otras Sustancias Psicoactivas

e Debe contemplarse la posibilidad de auto o heteroagresividad y debe garantizarse
que el sujeto no sufra ni pueda infringir dafio (evaluar el riesgo autolitico y de
violencia, evaluar el espacio fisico y la necesidad de presencia de otras personas).

e Antecedentes Familiares de Consumo de Sustancias, Otros Trastornos Mentales y
No Mentales

e Antecedentes Personales Patolégicos (Mentales y No Mentales) y No patolégicos
e Antecedentes de Salud Sexual
e Interrogatorio por Aparatos y Sistemas.
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Exploracion fisica

Durante la exploracién es necesaria la busqueda intencionada de manifestaciones que
indiquen comorbilidad fisica relacionada al consumo de alcohol, como ejemplo la
enfermedad hepética:

e Higado graso alcohdlico: muchos asintomaticos, otros; hepatomegalia, malestar en
el cuadrante superior derecho, ndusea y rara vez ictericia.

e Hepatitis alcohdlica: muchos asintomaticos, otros; fiebre, nevos en arafia, dolor
abdominal, hipertensién portal, ascitis, hemorragia por varices sin cirrosis, etc.

e Cirrosis hepatica alcohdlica: inespecificos como dolor vago en el cuadrante
superior derecho, fiebre, ndusea y vémito, diarrea, anorexia, malestar general,
ascitis, edema, hemorragia de la porcién superior del tubo digestivo, ictericia y
encefalopatia. A la exploracién fisica del higado y vaso, suelen estar aumentados de
tamafio y el borde hepatico es firme y nodular.

e Otros frecuentes: ictericia esclerdtica, eritema palmar, telangiectasias, crecimiento
de la glandula pardtida, hipocratismo digital, emaciacién muscular o la aparicién de
edema. Varones pueden tener disminucién de pelo corporal y ginecomastia, lo
mismo que atrofia testicular, lo cual es consecuencia de anomalfas hormonales o de
un efecto téxico directo del alcohol sobre los testiculos. En las mujeres con cirrosis
alcohdlica avanzada suelen ocurrir irregularidades menstruales y algunas pueden
presentar amenorrea. Los cambios suelen revertirse después de suspender el
consumo de alcohol (Harrison, 2016).

En pacientes con algtin TUA, el riesgo para la mayor parte de trastornos y enfermedades
comorbidos, aumenta proporcionalmente con el grado de alcohol consumido. Las
afecciones fisicas identificadas con mayor frecuencia en pacientes con TUA se
mencionaran en el Capitulo 7. Patologia Dual y Comorbilidad fisica en pacientes con
TUA.

Diagnéstico
Trastorno por Abuso de Alcohol
El Trastorno por abuso de alcohol segiin el DSM-IV-TR es:

Un patrén desadaptativo de consumo de alcohol que conlleva un deterioro o malestar
clinicamente significativos, expresado por uno (o mas) de los ftems siguientes durante un
periodo de 12 meses:

e Consumo recurrente de sustancias, que da lugar al incumplimiento de obligaciones
en el trabajo, la escuela o en casa (p. e]., ausencias repetidas o rendimiento pobre
relacionados con el consumo de sustancias; ausencias, suspensiones o expulsiones
de la escuela relacionadas con la sustancia; descuido de los nifios o de las
obligaciones de la casa), Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las
que hacerlo es fisicamente peligroso (p. ej., conducir un automévil o accionar una
méquina bajo los efectos de la sustancia),
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e Problemas legales repetidos relacionados con la sustancia (p. ej., arrestos por
comportamiento escandaloso debido a la sustancia)

e Consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas sociales continuos
o recurrentes o problemas interpersonales causados o exacerbados por los efectos
de la sustancia (p. ej., discusiones con la esposa acerca de las consecuencias de la
intoxicacién, o violencia fisica),

e Los sintomas no han cumplido nunca los criterios para la dependencia de
sustancias de esta clase de sustancia.

Por otra parte el Abuso de alcohol segtn la CIE-10 es un Consumo perjudicial, se trata de
una forma de consumo de alcohol que causa dafio a la salud, tanto de tipo tisico o mental,
conductual, etc. Debe haber pruebas claras de que el consumo de alcohol ha causado un
dario fisico, psicolégico o conductual, incluida la capacidad de deterioro del juicio. El dafio
debe ser claramente identificable y especifico. La forma de consumo ha persistido por lo
menos un mes o se ha presentado reiteradas veces por lo menos un mes o se ha presentado
reiteradas veces en un perfodo de 12 meses. El trastorno no cumple criterios para ningin
otro trastorno mental o del comportamiento relacionado con el alcohol en el mismo
periodo de tiempo, excepto las intoxicaciones agudas.

Ademds de los criterios anteriores, el concepto de consumo perjudicial de la OMS, se
acerca a los establecidos por el DSM-IV-TR y la CIE-10 para Trastorno por Abuso de
alcohol, el cual se define como “un patrén de beber que causa dafios a la salud fisica y
mental, con un consumo medio regular de 40g diarios de alcohol en mujeres, y mas de 60g
diarios en hombres. El consumo excesivo ocasional (binge drinking), que puede ser
particularmente perjudicial para la salud, es definido como el consumo, por parte de un
adulto, de por lo menos 60g de alcohol en una sola sesion.

Como herramienta para el diagnéstico de los TUA, puede utilizarse el cuestionario
AUDIT, por lo que si al aplicarlo se obtiene un puntaje =8 suele indicar un consumo de
riesgo o algin TUA, se sugiere analizar el Diagrama 38 como gufa diagndstica para
Trastorno por Abuso de Alcohol.

Trastorno por Dependencia de Alcohol
Diagnéstico

Segiin el DSM-IV-TR el Trastorno por dependencia del alcohol es un patrén
desadaptativo de consumo de alcohol que conlleva un deterioro o malestar clinicamente
significativo, expresado por tres (o mas) de los items siguientes, en algin momento de un
periodo continuado de 12 meses:

1. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:

a) Una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de alcohol para conseguir la
intoxicacién o el efecto deseado.

pag. 55




b) El efecto de las mismas cantidades de alcohol disminuye claramente con su
consumo continuado

Abstinencia definida por cualquiera de los siguientes ftems:

a) Se toma alcohol para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.
b) Se toma alcohol con frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo mas
largo del que inicialmente se pretendia.

El alcohol es tomado con frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo mas
largo de lo que inicialmente se pretendia

Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el
consumo de alcohol

Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencién de alcohol su
consumo, o en la recuperacién de los efectos

Reduccién de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al
consumo de alcohol

Se continda consumiendo alcohol a pesar de tener conciencia de problemas
psicolégicos o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o exacerbados
por el consumo

Normalmente la dependencia alcohédlica es con dependencia fisiolégica. Puede presentar
diversos cursos: remisién total o temprana, remisién parcial temprana, remisién total
sostenida, remisién parcial sostenida, en terapéutica con antagonistas, en entorno
controlado y puede ser, a su vez, leve, moderado o grave.

Una vez establecido el diagnéstico, es necesario especificar si este ocurre:

e Con dependencia fisiolégica: signos de tolerancia o abstinencia (p. eJ., si se cumplen
cualquiera de los puntos 1 o 2)

e Sin dependencia fisiolégica: no hay signos de tolerancia o abstinencia (p. e]., si no
se cumplen los puntos 1y 2)

Por otro lado la Dependencia del alcohol segiin la CIE-10 también llamado alcoholismo
crénico, se puede integrar como un conjunto de fenémenos comportamentales, cognitivos
y fisiolégicos que se desarrollan tras el consumo reiterado de alcohol, ademas deben
presentarse al menos tres de las siguientes manifestaciones, mas de un mes, o en repetidas
ocasiones al menos durante 12 meses:

1.

Deseo intenso o sensacién de compulsién a beber alcohol.

2. Disminucién de la capacidad de controlar el consumo, en cuanto se inicia el mismo, o a

las cantidades consumidas, con cantidades mayores o durante mas tiempo del deseado,
o deseo persistente, o esfuerzos por reducir el consumo sin éxito.

Cuadros fisiol6gicos de abstinencia, cuando se reduce o cesa el consumo: temblor,
ansiedad, insomnio, agitacién, nduseas, vémitos, crisis convulsivas, etc. Mismo que se
tratan de paliar consumiendo alcohol.

Pruebas de tolerancia a los efectos del alcohol como, necesidad de aumentar las dosis
para obtener los mismos efectos, o marcada disminucién del efecto tras el consumo
continuado de la misma cantidad de alcohol.
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5. Preocupacién por el consumo de alcohol, con abandono o reduccién de importantes
alternativas placenteras o de interés, a causa del consumo de alcohol; o por el empleo
de mucho tiempo en actividades necesarias para conseguir, obtener, consumir o
recuperarse de los efectos de la bebida.

6. Consumo persistente de alcohol a pesar de los dafios que le producen al individuo, de
manera que no lo abandona de forma voluntaria a pesar de saber que le estd
perjudicando (no conciencia de enfermedad).

Puede ser con consumo continuo, episédico o intermitente.

Para evaluar el Consumo de Riesgo y los Trastornos por Uso de Alcohol, actualmente se
utiliza un cuestionario construido y validado por la OMS con su primera edicién en 1989 y
actualizada en 1992, conocida como AUDIT (Alcohol Use Disorders identification test),
este cuestionario puede responderse en 2-4 minutos, consta de 10 preguntas con opcién de
respuesta de O a 4 e interroga consumo reciente, sintomas de dependencia y problemas
relacionados con el alcohol, demostrandose que tiene buena precisién, sensibilidad y
especificidad para la detecciéon de abuso y dependencia. Este cuestionario puede aplicarse
tanto como entrevista oral o como cuestionario de autopase tomando en cuenta las
capacidades cognitivas y la cooperacién del paciente. Puede ser utilizado tanto para
pacientes que se encuentran en un hospital general, personas que se encuentran
deprimidas o que han intentado suicidarse, otros pacientes psiquidtricos, personas que
acuden a los servicios de urgencias, personas en situacién de calle, presos, personas que
acuden al médico general o aquellos multados por motivos legales al encontrarse bajo los
efectos del alcohol, ademés de personas especialmente vulnerables que tienen maés riesgo
de desarrollar algtin TUA como lo son varones de edad mediana, adolescentes, migrantes
o con empleos como sexoservidores, animadores, ejecutivos de empresas, camareros, etc
(Babor, Higgins, Saunders y Monteiro, 2001). Por lo que se sugiere su utilizacién como
gufa de apoyo al diagndstico y tratamiento del consumo de riesgo y los TUA. Si se aplica
este cuestionario y si se obtiene un puntaje >8 suele indicar un consumo de riesgo o algin
TUA. Especificamente para una Dependencia de Alcohol el puntaje establecido por la
OMS es un AUDIT de 20 a 40 puntos, cumpliendo ademas con los criterios para
Trastorno por Dependencia de alcohol, previamente descritos (Cfr. Diagrama 3).

Aunque existen otras cuestionarios y test diagnésticos como AUDIT-C, CAGE, entre
otros, estos han presentado una fiabilidad y validez menor a AUDIT para diagnéstico de
dependencia de alcohol (Babor et. al, 2001).

Tanto los Consumos de riesgo como los TUA deben ser evaluados frecuentemente, puesto
que obedecen a un continuo, esto quiere decir a que a través del estudio de la evolucién y
desenlace de las personas que los padecen, se ha observado que cursan de abstinencia a
dependencia, de consumo de bajo riesgo a consumo de riesgo y posteriormente a consumo
perjudicial, de no tener daro fisico y mental subsecuente, a tener leve daiio fisico y mental
subsecuente, para que posteriormente algunos lleguen a perder la funcién de algin
6rgano, como por ejemplo, insuficiencia hepatica. Todo lo anterior puede cambiar a lo
largo de la vida de una persona, pasando de dependiente abstinente y viceversa, por lo que
su aparicién o remisiéon podrian estar influenciadas por multiples factores, como los
ambientales y los del comportamiento, asi como a la dinamica de las politicas comerciales,
de igual manera, son sensibles al tratamiento que reciba la persona (OPS, 2008).
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3.1 Tratamiento farmacoldgico para los TUA

Como prioridad, se hara mencién de que el tratamiento que da mejores resultados para
personas que presentan un Trastorno por Uso de Sustancias, es el tratamiento
multidisciplinario, por lo que las intervenciones sugeridas deben de estar integradas con
un enfoque biopsicosocial, es decir, tratamiento farmacolégico, psicolégico y social
adecuados para cada caso, por lo que se recomienda el uso de intervenciones amplias.

Por medio de distintos estudios se ha observado que el tratamiento farmacol6gico para los
TUA esta subutilizado, durante muchos afios consistfa en farmacos que consegufan la
inhibicién y reversién de los efectos del alcohol, actualmente gracias a los avances
cientificos y tecnolégicos, se ha podido conocer de manera mas amplia el funcionamiento
de los circuitos cerebrales relacionados con su consumo, por lo que tanto del estudio de los
circuitos relacionados con el GABA-NMDA glutamato y el sistema de recompensa con la
participacién fundamental del sistema opioide endégeno y la dopamina (Socidrogalcohol,
2013), han permitido el disefio y comercializacién de farmacos actualmente aprobados para
el tratamiento de los TUA

También actualmente se han estudiado con mayor interés los mecanismos de Craving y
Priming, los cuales atn suelen conceptualizarse de forma indistinta. Por lo que en estos
terrenos atn hay lagunas de conocimiento.

Especificamente para el Abuso y Dependencia de alcohol el tratamiento estd encaminado a
tratar la deshabituacion etilica, prevencién de recaidas y Craving. Afortunadamente en el
campo de las adicciones, los Trastornos por Uso de Alcohol como de Tabaco han sido de
los méas estudiados, por lo que las alternativas terapéuticas cuentan con un soporte
cientifico con la suficiente evidencia para poder otorgar un tratamiento con buenos
resultados. Aunado a esto, la capacitacién de médicos y otros profesionales de la salud
respecto al tratamiento de los TUA es muy necesaria, practica y también es posible.

Los siguientes medicamentos han mostrado efectividad y han sido aprobados por la Food
and Drug Administration (FDA) y aunque existe una amplia variedad de psicofdrmacos,
no han sido aprobados atn para los trastornos de abuso y dependencia de alcohol, por lo
que sé6lo se mencionardn de forma general y se ahondara mucho mas en aquellos que si
han sido aprobados: Disulfiram, Naltrexona oral, Naltrexona Intravenosa y Acamprosato
calcico.

Estos medicamentos estian aprobados para reducir el consumo, evitar la recaida en
consumo excesivo, alcanzar y mantener la abstinencia u obtener una combinacién de estos
efectos. Tal como el tratamiento para cualquier otra enfermedad crénica, los esfuerzos
para conseguir adherencia de los y las pacientes al tratamiento serd proporcional a la
efectividad de estos medicamentos.

A continuacién aparece una tabla que explica las principales caracteristicas de cada uno de
los farmacos aceptados por la FDA para el tratamiento de la dependencia alcohdlica:
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Mecanismo de acciéon

Frecuencia de
administracion
Usos clinicos y
candidatos

Contraindicaciones

Disulfiram
Inhibe el metabolismo
intermedio del alcohol,
ocasionando una
acumulacién de
acetaldehido y una
reacciéon de rubor,
diaforesis, nausea y

taquicardia si el paciente
consume alcohol.
Diaria

1. Pacientes que
presentan Trastorno
por Dependencia de
alcohol activo.

2. Quienes han logrado
la Abstinencia antes
de iniciar el
tratamiento, pero que
presentan sintomas de
ansiedad y recaidas.

3. Idealmente pacientes
que estén motivados a

conseguir la
abstinencia.

4. Quienes estén
dispuestos a tomar
disulfiram  bajo la

supervisiéon de algin

familiar o) algin
programa de
tratamiento.

5. Pacientes con mala
respuesta al

tratamiento
psicosocial por si solo.

Uso  concomitante de
alcohol o preparaciones
que contienen alcohol o
metronidazol; enfermedad

arterial coronaria;
enfermedad grave del
miocardio;

hipersensibilidad a los
derivados  del  caucho

Naltrexona
Oral (VO) e Intravenosa
(1V)
Bloquea los receptores
opioides resultando en una
reduccién del ansia y
menor gratificacién en
respuesta a la bebida.

Diaria VO

Mensual (cada 80 dfas) IV

1. Pacientes que han
logrado abstenerse al
consumo de alcohol
en un ambiente
ambulatorio previo al
inicio del tratamiento
(no ha  mostrado
beneficio en pacientes
que persisten
consumiendo alcohol
al inicio del
tratamiento).

*También se utiliza como
tratamiento para
prevencién de recaidas en
pacientes con dependencia
a opioides.

2. Pacientes con mala
respuesta al
tratamiento

psicosocial.

VO. Durante el uso de
opioides o en abstinencia
aguda de opioides;
necesidad  prevista de
analgésicos opioide;
hepatitis aguda o falla
hepatica.

IV. Ademéds de las

Cuadro. 14

Acamprosato

Afecta los sistemas
neurotransmisores
GABA y de glutamato,
pero  su  actividad
relacionada con el
alcohol es incierta.

Tres veces al dia

1. Pacientes que
presentan
Trastorno por

Dependencia  de
alcohol activo.
2. Quienes han
logrado la
Abstinencia antes

de iniciar el

tratamiento, pero
que presentan
sintomas de
ansiedad y

recaidas (no se ha
visto beneficio en
pacientes que no
han  completado
un proceso de
desintoxicacién o
no han conseguido
abstinencia  por

propia
previo al inicio del

cuenta

tratamiento).

3. Pacientes con
mala respuesta al

tratamiento

psicosocial.
Insuficiencia renal
grave (CrCl <
30ml/min).
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Precauciones

Reacciones adversas
graves

Efectos secundarios
frecuentes

Interaccién con otros
medicamentos

(thiuram).

Cirrosis o insuficiencia
hepatica, enfermedades
cerebrovasculares o dafio
cerebral; psicosis (actual o

antecedente); diabetes
mellitus; epilepsia;
hipotiroidismo;
insuficiencia renal.
*Sugerir a las/los
pacientes  que lleven

consigo una tarjeta de
cartera para alertar al
personal médico en caso
de emergencia.

Reaccién del disulfiram al

alcohol;  hepatotoxicidad,
neuritis 6ptica, neuropatfa
periférica, reacciones
psicéticas.

Sensacién de sabor
metédlico en la boca;
dermatitis;  somnolencia

transitoria moderada.

Anticoagulantes tales
como warfarina;
isoniazida; metronidazol;
dilantina; cualquier

medicamento no prescrito
que contenga alcohol.

anteriores: masa muscular
inadecuada para inyeccién
intramuscular  profunda;
erupcién o infeccién en el
lugar de la inyeccion.

VO. Otras enfermedades

hepaticas; insuficiencia
hepdtica;  historial  de
intentos suicidas. Si se
requiere analgésicos
opioides, se podrén

necesitar dosis mayores y
la depresién respiratoria
podré ser més profunda y
prolongada.

*Sugerir a las/los
pacientes  que lleven
consigo una tarjeta de
cartera para alertar al
personal médico en caso
de emergencia.

IV. Hemofilia u otros
problemas de sangrados.
VO. Precipitara el
sindrome de abstinencia
severa sl el paciente tiene
dependencia de los
opioides; hepatotoxicidad
(aunque no parece ser una
hepatotoxina a las dosis
recomendadas).

IV. Igual que naltrexona
oral, ademés de infeccién
en el sitio; depresién y
casos inusuales incluyendo
neumontia alérgica e ideas
y conducta suicida.

VO. Nausea, voémitos,
disminucién del apetito,
dolores de cabeza, vértigo,
fatiga, somnolencia,
ansiedad

IV. Igual que naltrexona
oral, ademds, reaccién en
el sitio de la inyeccién;
dolor de articulaciones;
dolores  musculares o
calambres.

Medicamentos  opioides
(bloquea su accién).

Insuficiencia renal
moderada (ajuste de
dosis para CrCl entre
30 y 50 ml/min);
depresién o ideas y

conducta suicida.
Embarazo de
Categoria C.

Cirrosis

Los casos inusuales
incluyen  ideas y

conducta suicida.

Diarrea, somnolencia.

No se conoce ninguna
Interaccion
clinicamente
importante.
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Dosis usual para
adultos

Uso en el embarazo y
lactancia

Dosis oral: 50 mg
diariamente. Antes de

Dosis oral: 250 mg
diarios (rango de 125 mg a
500 mg). Antes de
prescribir: Evalde la

funcién hepatica. Advierta
al paciente (1) que no debe
tomar disulfiram por lo
menos 12horas después de
beber y que puede ocurrir
una reaccién del alcohol al
disulfiram hasta 2 semanas
después de la tltima dosis;
y (2) que evite el alcohol
en la dieta (por ejemplo:

salsas y vinagres),
medicamentos que no
necesitan receta médica

(por ejemplo: jarabes para
la tos) y articulos de
tocador  (por  ejemplo:
colonia, enjuague bucal).
Seguimiento de

prescribir: Los pacientes
deben estar libres del uso
de opioides por un minimo
de 7 a 10 dfas antes de
comenzar. Si siente que
hay riesgo de
precipitacién  en  una
reaccion de sindrome de
abstinencia a los opioides,
administre la naloxona.
Challenge test. Evalde la
funcién hepatica.
Seguimiento de
laboratorio: Monitoree la
funcién hepética.

Dosis IM: 380 mg dados
como inyeccién
intramuscular profunda en
el gliteo, una vez al mes.
Antes de prescribir: Igual

laboratorio: Monitorear la
funcién hepdtica.

Embarazo: La FDA no ha
asignado una categoria de
embarazo. El uso seguro
de este medicamento
durante el embarazo no ha
sido establecido. Por lo
tanto, el disulfiram debe
usarse durante el
embarazo solo cuando, a

juicio del médico, los
probables beneficios
superen  los  posibles
riesgos.

Lactancia: No prescriba ni
administre disulfiram a las
madres lactantes.

que  naltrexona  oral,
ademds examine el sitio de
la inyeccién para
comprobar si hay una
masa muscular y
condicién de la piel

adecuadas. Seguimiento de

laboratorio: Monitorear la
funcién hepética.
Embarazo: Categorfa de
Embarazo FDA C
Lactancia: Se informé la
transferencia de
naltrexona y 66-naltrexol
a la leche humana con
naltrexona oral. Debido a
que los estudios en
animales han demostrado
que la naltrexona tiene un
potencial de
tumorigenicidad y otras
reacciones adversas
graves en los lactantes, se
debe tomar una decisién
de tratamiento
individualizada,
independientemente de si
la madre que amamanta
deberd  suspender la
lactancia o suspender la
naltrexona.

Todo tratamiento se debe ajustar a las particularidades del paciente y al criterio del médico.

Dosis oral: 666 mg
(dos tabletas de 833
mg) tres veces al dia o,
para pacientes con
insuficiencia renal
moderada (CrCl 30 a
50 ml/min), reducir a
333 mg (una tableta)
tres veces al dia. Antes

de prescribir: Evalte la

funcién renal.
Establezca la
abstinencia.

Embarazo: Categoria
Embarazo FDA C

Lactancia: No se sabe
si el acamprosato se
excreta en la leche
humana.

Adaptado y modificado de: Substance Abuse and Mental Health Services Administration and National Institute on Alcohol Abuse and
Alcoholism. (2015). Medication for the Treatment of Alcohol Use Disorder: A Brief Guide. HHS Publication No. (SMA) 15-4907.
Rockville, MD: Substance Abuse and Mental Health Services Administration.

pag. 61




3.2 Alternativas de Abordaje Psicologico

3.2.1 El alcohol, un “analgésico psiquico”

La relacién entre los usos que puede tener una sustancia y aquel que la consume tiene un
antecedente muy fuerte en la obra de Sigmund Freud, quien en sus estudios Uber Coca
publicados en 1884; y todavia dedicado a la investigacién neurolégica, destacé no solo el
uso de clertas sustancias como agente anestésico, sino el que también pueden cancelar el
dolor psiquico; es decir, se tratarfa de una especie de “analgésico psiquico”, tesis esta
tltima que no es abandonada en ninglin momento y tiene tres ejes de elaboracién
claramente ubicables a lo largo de su obra propiamente psicoanalitica:

1) La sustancia (sea morfina, alcohol, tabaco, etc.) como reemplazante de la
masturbacién infantil, que es llamada “adiccién primordial” (2006% p. 314).
Debiéndose entender por lo anterior que se trata en ambos casos, tanto en el
consumo de sustancias como en la masturbacién, que lo puesto en primer plano es
la bisqueda y obtencién de una satisfaccién inmediata en el propio cuerpo y que
prescinde de la mediacién de la palabra o la fantasia, podemos decir entonces: un
puro autoerotismo.

2) En un momento més avanzado de su obra, sigue el modelo de la narcosis en
general y de la borrachera en particular, para destacar que ahf se produce por via
del téxico un estado comparable al de la manfa o de los delirios erotémanos y
donde se sobre-inviste la imagen narcisistica del yo (de ahi que en psicoanalisis
tenga pertinencia hablar de toxicomanfas y no de adicciones).

3) Partiendo de la premisa que de todo padecimiento procede de tres fuentes que son
inherentes a toda sociedad humana: el mundo exterior, la interaccion con los otros
y la constitucién misma del aparato psiquico, la sustancia aparece como paliativo
contra esos malestares ineliminables y le llama “quitapenas”, es, por asi decirlo, una
consolacion ante el sufrimiento. Se ve entonces la importancia que tienen para el
padre del psicoandlisis las caracteristicas singulares del lazo que une al sujeto con
la sustancia que consume.

En su texto “El malestar en la cultura” (2006c), Freud sefiala no solamente que hay un
malestar inevitable en la existencia humana, sino también diversas maneras de aminorar
dicho malestar, allf figuran el amor, la religién, la sublimacién pero también los estados de
intoxicacién; es decir, Freud da a los narcéticos un valor de remedio frente a la vida
humana, leemos “Para soportarla, no podemos prescindir de calmantes. («Eso no anda sin
construcciones auxiliares», nos ha dicho Theodor Fontane.") Los hay, quiza, de tres
clases: poderosas distracciones, que nos hagan valuar en poco nuestra miseria;
satisfacciones sustitutivas, que la reduzcan, y sustancias embriagadoras que nos vuelvan
insensibles a ellas.” (p. 75)

Cada una de estas estrategias va a tener distintas consecuencias y resuelven el problema
de manera especifica, en el caso del uso de sustancias no va a dejar de sefnalar que influyen
sobre el quimismo “los métodos mas interesantes son los que procuran influir sobre el
propio organismo. Es que al fin todo sufrimiento es solo sensaciéon, no subsiste sino
mientras lo sentimos, y s6lo lo sentimos a consecuencia de ciertos dispositivos de nuestro
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organismo.” (p. 77) y un poco mas adelante afirma: “El método més tosco, pero también el
mas eficaz, para obtener ese influjo es el quimico: la intoxicacién.” (Idem) Se entiende
entonces que la intoxicacién, en este caso la ingesta de alcohol, no es un método simbdlico
para vérselas con un padecimiento, es precisamente su revés, ofrece una solucién por fuera
del campo de la palabra y es lo que representa su mayor peligro.

Es por la imposibilidad de acceder a un placer ilimitado y siempre disponible que el
consumo de una sustancia o la reiteracién de una conducta pueden devenir compulsivos y
generar un estado comparable al de la mania o al de los delirios erotémanos. Es por ello
que el sujeto acaba por retirarse de la realidad humana, de las personas y objetos otrora
placenteros, denostando todo vinculo y recurso simbélico para terminar soldando su
cuerpo al uso de la sustancia. Debido a este mecanismo, indudablemente psiquico, es que
en psicoanalisis, reiteramos, se prefiere hablar de toxicomanfas, no de adicciéon. El
consumo entonces provee de una paraddjica salida: ofrece la obtencién de una satisfaccién
plena mediante la posesién absoluta del objeto téxico y, al mismo tiempo, empuja al sujeto
hacfa una soldadura letal con ese mismo objeto.

Ya en 1906, Karl Abraham (2008), en su articulo “Las relaciones psicolégicas entre la
sexualidad y el alcoholismo”, plante6 que hay hombres que se aficionan al alcohol porque les
proporciona un sentimiento de hombrifa, aunque juntamente, el alcohol no sélo destruye la
sublimacién de los impulsos sexuales, sino que también muchos alcohdlicos padecen de
impotencia. Por eso Abraham dice que el alcohol es un “falso amigo”. Los sujetos que
recurren a €l porque creen ver aumentada su virilidad, ya que les da una sensacién de
poder sexual, en cambio resultan despojados de ese poder; sin embargo, generalmente no
reconocen el fraude, contintan atados al alcohol, identificindolo con su sexualidad. De esta
forma, el alcohol se convierte en un sustituto de la sexualidad misma.

Aquello que Abraham denomina “falsa amistad” (p. 77) refiriéndose al vinculo de alguien
con el alcohol, estd en la misma linea del comentario de Escohotado (2003) al sefialar la
“Infundada reputacién de afrodisfaco” del éxtasis. Con esta Ultima droga, los sujetos se
encuentran mas predispuestos a vincularse socialmente; hombres y mujeres se acercan con
mayor facilidad, no obstante, es solo bajo sus efectos. El mercado y las modas produciran
diferentes sustancias para solucionar un problema que, si bien no tiene solucién, puede
encararse por otra via donde el deseo y el goce no resulten ya tan inconciliables.

Hoy es frecuente que a la persona no le alcance con recurrir a una sola sustancia y cada
vez es mas infrecuente el “alcohélico puro”. Pareceria que en cada época se ponen de moda
determinadas sustancias con sus diferentes efectos, que incluso tienen su particularidad en
cada sujeto, aunque, cualesquiera que sean los téxicos empleados, la causa del
padecimiento siempre es singular, es imprescindible despojarse de cualquier creencia en
una férmula de curacién que fuera generalizable para la heterdclita serie de los
padecimientos: solo al analizar cada caso se podrd precisar la funcién que el téxico ha
desemperiado, la funcién que ha sostenido en la economfia libidinal de cada cual.

Una primera indicacién estarfa dada por la urgencia de salir de “un callején sin salida™
pedirle al bebedor que se abstenga de aquello que ha declarado, o se le ha sefialado por
otros, no poder hacerlo por sus propios medios; es decir, beber. A tener en cuenta también
que del bebedor no solemos escuchar una demanda efectiva de tratamiento, ellos parecen
la mayor de las veces estar “satisfechos” con la solucién que el alcohol provee, eso que

pag. 63




Freud llama “el arquetipo de un matrimonio dichoso” (2006b, p. 182), el que establecen el
bebedor y su botella. En cambio, proponemos ubicar un punto de incégnita y promover a
partir de ahi una pregunta sobre el sujeto, su deseo, la relacién con sus modos de
satisfaccién, su economia libidinal.

Desde el punto de vista médico, la dependencia de alcohol es una “entidad caracterizada e
tntegrada por un conjunto de fenémenos, conductuales, cognitivos y fisiolégicos, para los cuales la
necesidad por el consumo de alcohol es prioritario incluso ante otras actividades o acciones de la
vida que anteriormente eran mucho muwy importantesy placenteras para la persona” (OPS, 2008).

Actualmente y gracias al desarrollo de la ciencia y tecnologia, se tiene méas conocimiento
de las ciencias genémicas, las cuales nos han mostrado y explicado que hay diversos genes
que participan como factores protectores o precipitadores ante los TUA. Ya que
conocemos que el ser humano es un ser cuyo organismo es complejo fisica y mentalmente,
también las interacciones del cuerpo humano con el ambiente lo son, por lo que la
respuesta genética también depende de las caracteristicas del ambiente en el que se
desarrolla la persona, a mayor consumo de bebidas alcohdlicas o un ambiente que
promueva su consumo, mayor riesgo de patrones nocivos facilitadores de enfermedades
tisicas y mentales.

Una de las caracteristicas mas importantes cuando una persona desarrolla dependencia al
alcohol, es el deseo intenso de beber y diticil control del consumo, por lo que la persona al
volver a consumir siente esa desaparicién a alivio de los sintomas presentes.

3.2.2 Consideraciones preliminares para el abordaje de los trastornos por el
uso de alcohol

Dado que los Trastornos por el uso de Alcohol suelen presentar comorbilidad médica,
psiquidtrica o policonsumo, deberfan ser evaluados en un periodo preferentemente breve
en el que se efectie la exploracién clinica, completando la fase de Evaluacién y
Diagnéstico, integrando la informacién que puedan recabar todos los profesionales

Es importante evaluar el grado de comprensién o de disposicién al cambio por parte del
paciente, su nivel de motivacién hacia el cambio y hacia el tratamiento que podemos
ofrecerle y también evaluar la gravedad del Trastorno por el uso de Alcohol. Con
frecuencia el paciente no tiene conciencia de la gravedad de su consumo y su demanda de
tratamiento se centra en otros aspectos que él si reconoce, como su patologia médica o
psiquidtrica, aunque en la mayorfa de los casos el paciente no la asocia al consumo de
alcohol, o bien busca tratamiento para apaciguar las presiones familiares, laborales o
legales que le han impulsado a pedir ayuda terapéutica.

Cuando el paciente tiene una buena conciencia de su adiccién al alcohol es posible trabajar
motivacionalmente para establecer una relacién de confianza en el Equipo Médico
Técnico, de modo que podamos contar con su colaboracién, esto se logra respetando los
objetivos personales del paciente.
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Por otro lado, los familiares tienen sus propios objetivos, que con frecuencia no coinciden
ni con los del paciente ni con los del equipo de profesionales. Los familiares y allegados
han sufrido repetidamente las consecuencias del consumo de alcohol, y han desarrollado
ansiedades ante la posibilidad de un nuevo consumo descontrolado. Si trazar unos
objetivos terapéuticos, que concuerden con los del paciente para su necesaria colaboracién
del paciente, puede ser tarea dificil en algunos casos, conseguir ademas que los familiares
acepten y colaboren con dichos objetivos, puede resultar todavia més complicado. No
podemos dejar de subrayar que la colaboracién de unos y otros aumenta las posibilidades
de éxito del tratamiento y, por tanto, conviene promoverlo.

Cuando el paciente colabora y el tratamiento funciona, no es imprescindible la
participaciéon de los familiares, pero si ellos no comprenden o no comparten los objetivos
terapéuticos, la dindmica familiar puede seguir siendo desfavorable y la conflictiva familiar
o de pareja se puede convertir en un factor de riesgo de recaida o en una importante
interferencia que puede minar el esfuerzo del paciente y llegar a confundirle en sus
objetivos. La desaprobacién y la desconfianza inflexible, de su pareja o familiares, pueden
hacer dudar al paciente del esfuerzo que estd haciendo para recuperarse, aumentando las
probabilidades de una recaida.

La oferta terapéutica que acostumbran a hacer los profesionales (al paciente) suele estar
basada en criterios de salud y seguridad para el propio paciente. Sin embargo, los objetivos
personales con frecuencia no coinciden con dichos criterios. Dado que la eficacia de
cualquier tratamiento del alcoholismo depende de la participacién y la colaboracién por
parte del propio paciente, necesitamos saber qué desea y qué no desea hacer el paciente; a
qué estarfa dispuesto a comprometerse y también qué puede obstaculizar su compromiso.

Habitualmente, cuando el paciente no comprende su adicciéon al alcohol como una
problematica con efectos a largo plazo y con un elevado riesgo de recafda, tampoco se
propone seriamente un abandono completo y definitivo del consumo de alcohol. Ademas,
tarde o temprano se va a encontrar con una ocasién para consumir y, si su compromiso
con la abstencién continuada es poco firme, lo mas probable es que se inicie un nuevo
proceso de recaida.

En las primeras etapas del tratamiento la demanda del paciente y de sus familiares suele
ser que le ayudemos a controlar su consumo de alcohol. Aunque parezcan dispuestos a
dejar de beber, tanto el paciente como sus familiares pueden llegar a suponer que después
de unas semanas podré retornar a un consumo moderado de alcohol y sin problemas, tal y
como lo hacen otras personas y lo que ellos consideran como retornar a la “normalidad”.
Esta suele ser la creencia bésica de los pacientes u sus familiares, que lo normal es tomar
bebidas alcohélicas con moderacién y sin problemas y que tras unos dfas sin beber, el
problema habra desaparecido. Podemos decir entonces que en las etapas iniciales del
tratamiento, la expectativa de que el paciente mantenga una abstencién continuada de
alcohol es algo que tiene mas que ver con los objetivos de los profesionales que con los del
propio paciente.

Cuando el paciente no colabora con el tratamiento o no consigue alcanzar los objetivos de

reduccién sustancial de su consumo de alcohol, es preferible hacer un cambio de objetivo
terapéutico hacia la abstencién continuada de alcohol, ya que si el paciente mantiene un
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consumo excesivo de alcohol puede poner en peligro la salud, la propia seguridad y la de
las personas de su entorno.

3.2.3 Intervencion o Consejo Breve

Es frecuente que al momento de consultar, los pacientes minimicen los problemas
relacionados con el consumo de bebidas alcohdlicas, por ello, el Equipo Médico Técnico
puede y debe ofrecer a los bebedores de riesgo una intervencién o consejo breve que
apunte al cambio del comportamiento de los pacientes y el establecimiento de las primeras
pautas terapéuticas.

Habitualmente incorpora algunos o todos los items siguientes: retroalimentacién sobre el
consumo de alcohol de la persona y cualquier dafio relacionado con el alcohol; aclaracién
en cuanto a lo que constituye el consumo de alcohol de bajo riesgo; informacién sobre los
dafios asociados con el consumo peligroso de alcohol; beneficios de reducir la ingesta;
superacién motivacional; analisis de situaciones de alto riesgo para beber y estrategias de
afrontamiento; y desarrollo de un plan personal para reducir el consumo. (Thomas, 2001).

Generalmente se trata de 4 a 6 sesiones, dependiendo de la severidad de las
complicaciones, aunque en ocasiones se debe recurrir a un tratamiento especializado y
tfocalizado. Hay terapias que combinan distintos modelos, y préacticamente todos ellos
utilizan un soporte motivacional para trabajar con los pacientes, de hecho hay estudios que
valoran la eficacia de la intervencién breve utilizando las técnicas motivacionales.

3.2.4 Entrevista motivacional

La entrevista motivacional sistematiza la intervencién de los profesionales a partir de los
distintos estadios de cambio, que es un proceso no solo encaminado a conseguir y
mantener la abstinencia sino a realizar cambios en la persona a largo plazo y mantenerlos
como logros vivenciales.

Los estadios de cambio los definieron Prochasca y DiClemente (en Torres, 2010), en la
precontemplacién el sujeto es ajeno a su problematica aunque su alrededor empieza a
preocuparse por su conducta, en la fase contemplativa aunque no esta decidido a iniciar un
cambio, va siendo consciente de su situacién y asi puede ir prepardndose para la accién. La
acciéon serfa la puesta en marcha de un proceso terapéutico, que irfa seguido de un
mantenimiento de la abstinencia y de los cambios y asi conseguir la remisiéon estable,
aunque en alguna ocasién se producen recaidas en el consumo que obligan a reiniciar el
ciclo.

La severidad de los problemas relacionados con el consumo, la patologia médica y
psiquidtrica asociada, y la motivacién del paciente hacia el cambio sera bésica para definir
el tipo de tratamiento que va a seguir cada paciente. Es un método basado en la
motivacién hacia el cambio, por medio de la exploracién y resolucién de las ambivalencias
del paciente a partir de cinco principios bdsicos, en primer lugar, trata de destacar los
intereses y los problemas de la persona referentes a la actualidad del sujeto, en segundo
lugar, se trata de responder selectivamente al discurso del paciente de manera que se
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resuelva la ambivalencia y se motive a la persona a cambiar, en tercer lugar, se trata de un
método de comunicacién en lugar de un conjunto de técnicas, en cuarto lugar, se centra en
la motivacién intrinseca para el cambio y en quinto y tltimo lugar, dentro de este enfoque,
el cambio se produce a causa de la importancia de los valores propios de la persona.

Prochasca y DiClemente (en Torres, 2010) proponen cinco técnicas principales para
aplicar este método; 1) expresar empatia, 2) desarrollar discrepancias, 3) evitar la
argumentacion, 4) enfrentar las resistencias y 5) apoyar la autoeficacia. En concreto, los
alcoholicos que voluntariamente buscan ayuda para resolver su problema de consumo, son
los que més se benefician de la Entrevista Motivacional, siendo necesario poner mas
énfasis en las estrategias de cambio que permitan el mantenimiento de la abstinencia a
largo plazo.

3.2.5 Psicoterapia individual

En el espacio de psicoterapia individual y tal como se ha destacado en la Guia Técnica de
Consulta Externa “es de suma importancia reconocer la pertinencia de un espacio
terapéutico individual en el proceso de rehabilitacién, el cual involucra una serie de
factores psiquicos, emocionales y actitudinales que es necesario tratar en el marco de una
escucha terapéutica que atienda la singularidad de cada paciente, ya que es precisamente
en ese contexto tnico y personal donde se ha gestado el sintoma adictivo” (ClJ, 2017). En
esta tarea, es de vital importancia que el paciente identifique sus factores y situaciones de
riesgo, valorar los conflictos con otras personas, la presién de otros para consumir, el
sentirse frustrado, estar ansioso, deprimido o enojado, sentirse incapaz de afrontar
determinadas situaciones, estar celebrando algo, estar con excompafieros de consumo, etc.

Para evitar recaidas se propone un establecimiento de un compromiso y motivacién de
cambio, la instauracién del cambio y su mantenimiento, segin las estrategias
motivacionales. Pero en definitiva todo pasaria por la capacidad de la persona de ubicar su
problema especifico y estrategias de resolucién de mismo.

3.2.6 Psicoterapia grupal

Técnica encaminada a trabajar con un grupo de personas con problemas relacionados con
el alcohol, que no presentan alteraciones sociales o psicopatolégicas graves, y que se
comprometen a participar activamente en el mismo, con la conduccién de un terapeuta
cualificado. El objetivo de toda psicoterapia es el desarrollo de las potencialidades de una
persona, a través de una comunicacién entre terapeuta y paciente y la utilizacién, por parte
del terapeuta, de técnicas y procedimientos experimentalmente verificados. No existe
ninguna técnica especificamente disefiada para el desarrollo de una intervencién grupal del
alcoholismo, més bien, puede decirse que existen tantas técnicas como orientaciones, al
igual que existe en la intervencién individual. Numerosas investigaciones apoyan la
terapia de grupo por su éxito terapéutico, medido por tasas mas altas de abstinencia,
mayor adherencia durante el tratamiento (mayor ntimero de asistencias a las sesiones de
grupo y posteriormente a las de seguimiento), mejoran en un ntmero de variables
relacionadas con la calidad de vida, presentan mayor compromiso, etc. Debemos destacar
otras ventajas de este tipo de intervencién, como son:
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e Rentabilidad. Con un ntimero menor de terapeutas se puede llegar a un mayor
ntiimero mayor de pacientes.

e Oportunidad de recibir un tratamiento integral. Pudiendo abordar otras areas tan
importantes como las relaciones interpersonales.

e Efecto socializante. El grupo favorece la relacién entre los miembros y se producen
mecanismos de influencia social, que son una fuente potencial para el cambio de
actitudes y conductas.

e Ayuda a disminuir la negacién y huida que los adictos hacen de su problema. El
grupo facilita su aceptacién, disminuyendo los sentimientos de soledad, culpa,
vergiienza, incapacidad o impotencia.

e Incremento de la motivacién de la abstinencia.

e Tratamiento de las situaciones emocionales que a menudo inducen al adicto a
mantener su conducta adictiva, siendo en su mayorfa experimentadas por otros
miembros del grupo.

e Aumenta la capacidad de reconocimiento, anticipacién y afrontamiento de
situaciones de riesgo.

e [Favorece la autonomia personal, mediante la progresiva superacién de las
tendencias dependientes.

e La dindamica grupal proporciona oportunidades terapéuticas y diagnésticas
especialmente valiosas cuando se les sabe leer y encausar.

El objetivo de todo dispositivo grupal consiste en aprovechar la trama intersubjetiva que
se desarrolla al interior del grupo como una herramienta clinica que posibilita a los
miembros, escuchar a los otros como una via para escucharse también asi mismo, esto es,
la terapia grupal permite un didlogo donde el aprendizaje y la experiencia del grupo
enriquece a cada uno de sus integrantes (ClJ, 2017).

3.2.7 Terapia familiar

Los Trastornos por el uso de Alcohol representan un problema de larga evolucién y se
encuentran vinculados con una amplia diversidad de problemas relacionales, siendo el
tamiliar uno de los que principalmente debemos atender por los siguientes motivos:

e Ll sistema familiar debe ser reconstruido, ya que suele ser el primer afectado de
forma directa (estilos de relacién entre los miembros, roles y patrones de conducta
adquiridos, violencia, paternidad/maternidad inadecuada, disfunciones sexuales,
etc.) y/o indirecta (a partir de la inestabilidad creada por problemas econémicos,
laborales, etc.). El beneficio del ambiente familiar es indudable desde el inicio de la
abstinencia, siendo a su vez un factor de motivacién para el paciente para mantener
su compromiso de abstinencia.

e La dindmica familiar mantenida a lo largo de posiblemente afos, conlleva una
adopciéon de roles y atribuciones o soluciones problematicas, tales como
sentimientos de culpa, renegacién del problema, codependencia, etc. que genera
malestar.
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e Aquellas personas que conviven con el consumidor habitual de alcohol pueden ser
muy utiles en identificar el contexto social del paciente cuando bebe y en
consecuencia, proporcionar apoyo para cambiar la conducta.

Debemos entender como familiar a cualquier persona que se encuentre vinculada
afectivamente con el adicto. La intervencién con los familiares es de suma importancia, ya
que puede favorecer la aparicién, mantenimiento y consolidacién de conductas y actitudes
asociadas a la abstinencia. Si el familiar participa en el tratamiento de la conducta adictiva
recibird informacién, pautas de ayuda y apoyo, posibilitando o facilitando el debido cambio
en paralelo al familiar alcohélico. Ademas de trabajar con los familiares las distintas
etapas del proceso de adiccién (iniciaciéon del consumo, esfuerzos positivos y negativos que
lo han mantenido, aparicién de los sintomas, conductas de consumo, etc.) se les ensefia a
identificarse como variables intervinientes de forma directa, tanto en estimulos externos,
historia de aprendizaje y agentes de control de contingencias.

Inicialmente debemos abordar los problemas o situaciones familiares que pueden
desencadenar conductas de consumo y, posteriormente, valorar si todo ello pueden ser
respuestas ante consumos o viceversa. Empero, la intervencién familiar no sélo se centra
en detectar y aprender a responder ante situaciones relacionadas con el consumo de su
tamiliar, el objetivo de la intervencién en familiares también se orienta hacia la reduccién
de emociones negativas como el estrés, ansiedad, sentimientos de culpa, labilidad afectiva,
asi como la deteccién y abandono de roles inadecuados; mejora de la comunicacién y
relaciones afectivas entre los miembros; etc. Los procesos que surgen de la terapia grupal
para familiares son similares a los que aparecen en el grupo de alcohdlicos, recibiendo y
dando apoyo.

3.2.8 Tratamiento de prevencién de recaidas

Los pacientes que presentan Trastornos por el Uso de Alcohol, se encuentran en un
estado que se va a manifestar con sintomas de abstinencia prolongada, entre los cuales
destacan los de ansiedad, labilidad afectiva y trastornos del suefio, que se encuentran en
intima relaciéon con estados de “craving” por el alcohol, por ello es importante que los
pacientes cuenten con herramientas para tramitar tales episodios.

Una vez conseguida la abstinencia serd importante mantener tanto el no consumo como
los cambios conseguidos, por ese motivo es conveniente realizar programas encaminados a
que la persona evite nuevos consumos. Se considera recaida la reiniciacién en el consumo
después de haberlo interrumpido, a partir de un tratamiento realizado, sea cual sea el
consumo y especialmente si comporta pérdida de control.

Una de las bases de los programas de prevencion de recaidas es la identificacién y andlisis
de las situaciones de riesgo y alto riesgo:

e Contlictos con otras personas.

e Presién de otros para consumir.

e [Estados de frustracion, tristeza, enojo, aburrimiento o euforia.
e Sentirse incapaz de afrontar una situacién dificil.
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e Malestar fisico.
e Tener o no dinero.

Para evitar la recaida serd importante el entrenamiento en habilidades sociales y
enfrentamiento con las situaciones de riesgo, trabajar ocasiones concretas e identificar los
tactores de estrés psicosocial individual. En este sentido sera situaciones de alto riesgo, los
estados emocionales negativos, los conflictos interpersonales, la presién social. Otras
situaciones de alto riesgo son los estados fisicos negativos, el poner a prueba el control
personal y la capacidad de respuesta a los estimulos. Trabajar la prevencién de recaidas
tiene como principales objetivos los siguientes:

1. Identificar, anticipar y analizar sus propias situaciones de alto riesgo: Identificar
estimulos que disparan el deseo de consumir, las situaciones de presién social frente al
consumo, clarificar las actitudes y creencias hacia el consumo, asi como aprender a
observar, distinguir y nombrar las propias respuestas emocionales.

2. Analizar la importancia de los problemas familiares, laborales o los relacionados con
otras dreas de la vida de la persona y plantear posibles alternativas ante los mismos.

3. Reconocer los sentimientos como sefales para el cambio de conducta.
4. Tomar conciencia del modo de actuar ante diferentes situaciones de alto riesgo.

5. Identificar todas las posibles estrategias de afrontamiento que permitan reducir las
situaciones de alto riesgo enunciadas.

6. Entrenar en estrategias y habilidades de afrontamiento.

e Aprender a manejar las fuentes de estrés.
e Proporcionar estrategias efectivas de afrontamiento ante el deseo de consumir.

e Aprender a distinguir las consecuencias a corto y a largo plazo, valorando éstas
altimas.

e Desarrollar estrategias para afrontar la presién social.

e Plantear nuevos habitos de uso del tiempo libre y desarrollar planes para
alcanzarlos.

e Restablecimiento de la vida social.

e Promover un cambio en la orientacién de las metas personales hacia objetivos a
largo plazo.

7. Toma de conciencia del nivel de tolerancia a la frustracién de los participantes y
desarrollo de la misma.

El objetivo final de estos programas es procurar e incrementar la motivacién hacia el
mantenimiento de la abstinencia y de los cambios psicosociales trabajados.
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3.2.9 Tratamiento de la patologia psiquiatrica asociada a los TUA

Como ya se menciond, Patologia Dual no es un término oficialmente reconocido por el
DSM 1V o la CIE 10; pero se ha convertido en un sinénimo de un tipo especifico
simultaneidad coexistencia o, més propiamente, comorbilidad diagnéstica: la presencia de
un trastorno mental; por ejemplo, esquizofrenia o un trastorno de la personalidad
antisocial y el uso de sustancia téxica o trastornos por consumo de sustancias, en este
caso, alcohol. Se puede considerar, pues, como la interseccién entre los trastornos
adictivos y los trastornos mentales (Zarate, 2010).

Los especialistas plantean la importancia de distinguir claramente cual es el diagndstico
principal (es decir la dependencia a drogas o el otro trastorno que se presenta
concomitantemente) ya que se considera que establecer un diagnéstico diferencial es
imprescindible para definir el tratamiento. Es especialmente importante advertir que el
uso de drogas puede neutralizar, encubrir e incluso potenciar los sintomas de los
trastornos mentales y que, por lo tanto, se debe proceder con cautela al momento de
promover tratamiento en abstinencia sin tener en consideracién lo anterior, ya que se
podria provocar una agudizacién de la sintomatologia propia del trastorno mental o
propiciar un periodo de descompensacién. Se plantean, como se ve, problemas técnicos,
clinicos y discusiones interdisciplinarias.

En la esfera del trastorno mental, tanto el Eje I, en sus cuadros psicéticos y neurédticos
graves, como el Eje II, son susceptibles de consideracién dentro de una configuracién dual.
En cuanto a la problematica de drogas, tanto el uso inadecuado, como el abuso patolégico
y la dependencia en sf misma, pueden concebirse dentro de este tipo de configuraciones.

No obstante, existe un grupo de afectaciones que deben ser excluidas de la consideracién
de la Patologia Dual, como son todas aquellas reactivas y transitorias a eventos vitales o
efectos de determinadas sustancias o situaciones, como lo pueden ser, siguiendo el DSM-
IV-TR, cuadros por intoxicacién aguda, que remiten tras la metabolizacién del téxico, y
tras los cuales el individuo recupera su nivel de funcionamiento anterior o cuadros
reactivos por efecto del sindrome de abstinencia a determinadas sustancias, que se
resuelven satisfactoriamente tras su conclusién.

Esta reflexiéon nos conduce a considerar la Patologia Dual no tanto en base a categorias
diagnésticas cerradas, sino en funcién de variables de naturaleza dimensional. Estas son:

e Impacto de la situacién psicopatolégica o de consumo sobre el funcionamiento vital
del paciente.

e Relacién de influencia reciproca de ambos ejes.
e [Funcionalidad de ambas circunstancias.

e Duracién en el tiempo y antecedentes.

e Gravedad y pronéstico.

e Deterioro personal y social.

La insuficiencia de servicios, aunada a una falta de cultura de cuidado de la salud mental
por parte de la poblacién, nos ha llevado a ser uno de los paises que presentan los niveles
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més bajos de btisqueda de ayuda profesional especializada por parte de quienes padecen
algin trastorno mental o de la personalidad.

De acuerdo con Maria Elena Medina Mora (2003), en México menos del 20% de quienes
presentan algtn trastorno afectivo acude a un médico para buscar tratamiento. Y quienes
sf lo hacen, pueden tardar hasta 14 afios antes de acudir en biisqueda de algin tratamiento.
Lo anterior se suma a la ausencia de una politica efectiva de atencién en todo el sector
salud pues de aquellas personas que si acuden a un médico para ser atendidos por
trastornos mentales o afectivos, inicamente el 50% recibe un tratamiento médico minimo
adecuado, lo cual, de acuerdo con la experta, consiste en un minimo de cuatro sesiones de
psicoterapia, o al menos dos visitas con un psiquiatra, recibiendo tratamiento con tirmacos
durante algtn periodo.

Los objetivos del tratamiento de los trastornos duales son bésicamente conseguir la
retirada del alcohol y demds sustancias, junto con la estabilizacién de los demds trastornos
médicos y psiquidtricos. Se pueden producir episodios de agudizacién o crisis que
requieren tratamiento inmediato, pero conviene discriminar si la urgencia es
prioritariamente médica, psiquidtrica, adictiva o social. Las situaciones de riesgo elevado
psiquidtrico son aquellas en que la persona puede poner en peligro su propia vida o la de
los demads, debido a su conducta violenta e impulsiva, cuya peligrosidad aumenta cuando el
paciente se encuentra intoxicado.

El programa de tratamiento deberfa estar fundamentado en una buena relacién
terapéutica. La intervencién psicoterapéutica inicial se orienta hacia persuadir y motivar al
paciente para que se implique y comprometa con el programa, pero el terapeuta tendra que
explorar lo que el paciente desea y necesita y trabajar el vinculo con el paciente para
tavorecer una buena adherencia terapéutica. El paciente dual requiere un proceso
terapéutico que va a durar varios meses, antes de que consiga una remisién estable y dicho
proceso puede ser perjudicado por la disparidad entre los enfoques diagnésticos y
terapéuticos de los diversos profesionales que le atienden.

Un tnico equipo de profesionales bien entrenados, tanto en conductas adictivas como en
salud mental, cuya intervencién sea integrada, no de tipo secuencial ni tampoco en
paralelo; que sea sensible a las particularidades de cada paciente son los factores que
pueden ofrecer un mayor rendimiento terapéutico (Nanni, 2014).

La recuperacién es un proceso lento, que cursa con etapas de remisioén, que se alternan con
multiples episodios de crisis o recaidas. El paciente requiere reevaluacién periédica y
cambios en el plan terapéutico, a medida que se van descifrando, con su propia ayuda, las
claves de su compleja y singular problemdtica. La experiencia y la formacién del
profesional permitirdn que se pueda seguir avanzando en cada nueva tramo del
tratamiento, en las que el paciente suele desviarse de sus objetivos a largo plazo y empieza
a dar vueltas en circulo, repitiendo de manera estereotipada decisiones erréneas, que
suelen llevarle a la recaida o a la reagudizacién de su cuadro psicopatolégico. Un abordaje
psicoterapéutico confrontativo va a aumentar su defensividad y los intentos de forzar
estados de introspeccién van a producirle un intenso malestar emocional que puede
disparar un estado de craving de alcohol, de otras drogas o bien abuso de la medicacién
tranquilizante. Por ello es fundamental implementar un programa de Prevencién de
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Recaidas, que faciliten la deteccion de las “sefales” de recaida, la identificacién de los
tfactores que contribuyen a estas y el desarrollo de estrategias de intervencién especifica
para cada caso. Las experiencias estresantes habituales, que no suelen alterar el
tuncionamiento de una persona saludable, pueden tener un intenso impacto en el paciente
con diagnéstico dual y pueden llevarle a la recaida

Resulta necesario ofertar el servicio de Intervencién en Crisis, que atienda al paciente y
también a sus familiares afectados, asimismo se recomienda que a éstos ultimos se les
pueda brindar atencién en los espacios especialmente disefiados para ellos: Grupo/Sesién de
Contencion Consultoria Familiar, Grupo de Familiares, Terapia Familiar, Nueva Red, etcétera.

El tratamiento ambulatorio convencional suele ser insuficiente para el paciente que
presenta una grave comorbilidad psiquidtrica. EI alcoholismo, asociado a un trastorno
mental grave, en un cuadro de policonsumo, requiere un abordaje a largo plazo y por
etapas, que puede durar afos, no semanas o meses y se beneficia mas de las intervenciones
motivacionales que de las intervenciones orientadas al convencimiento de un estado de
abstinencia, que a la larga se tornan frecuentemente de caracter confrontativo. Se han
propuesto cuatro etapas sucesivas de tratamiento que tienen una cierta superposicion:

1. Compromiso: desarrollar relaciones de confianza o una alianza de trabajo.

2. Persuasién: ayudar al paciente a percibir y reconocer las consecuencias adversas
del consumo de sustancias y desarrollar su motivacién hacia la recuperacion.

8. Tratamiento activo: ayudarle a conseguir la remisién estable, aunque se trate de
una remisién parcial, que ya resulta un paso importante en los pacientes graves.

4. Prevencién de recaidas: ayudarle a mantenerse en remisién estable.

Si bien los pacientes alcohélicos de baja gravedad pueden alcanzar la remisién estable en
un periodo breve de tiempo, los que presentan patologia dual grave van a necesitar
tratamientos mas largos, y un periodo de seguimiento ocasional para alcanzar la remisién
estable de su enfermedad mental y también del uso de alcohol.

Como contrapartida, una visiéon sesgada y parcial de los profesionales que s6lo contemplan
una de las facetas de esta compleja problematica (solo los trastornos mentales o
inicamente el consumo) o de aquellos que sdlo asisten a un fragmento de todo el proceso
de recuperacién, no resulta tan ttil para el paciente ni para sus familiares y puede resultar,
al mismo tiempo, desalentador para el propio profesional, cuando verifica que muchos de
sus pacientes no consiguen progresar hacia la remisién estable, recaen o agudizan sus
problematicas.

3.2.10 Manejo clinico de la Patologia Dual

A este respecto, Ricardo Nanni (2014) afirma que dentro del contexto del abordaje
psicoterapéutico es imprescindible aclarar y fundamentar el diagnéstico, fijar los objetivos
a corto y largo plazos, asi como establecer con claridad y precisién cuales son los términos
del contrato terapéutico. Nos recuerda asimismo, la importancia de incluir en la medida de
lo posible a la familia. En el tratamiento especifico de la patologia dual, podemos resumir
su propuesta en los siguientes puntos:
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1. Es necesario estabilizar los sintomas psiquidtricos agudos, o los de abuso de
sustancias, como paso previo al proceso del tratamiento.

2. Antes de efectuar el diagndstico psiquidtrico y desarrollar el tratamiento a largo
plazo, se recomienda observar al paciente durante un periodo libre de sustancias de
tres a seis semanas de duracién.

3. Hay que tratar de forma eficaz ambos trastornos, o no se obtendra mejoria en ninguno
de ellos.

4. La psicoterapia de forma aislada no constituye un tratamiento eficaz para los pacientes
con patologifa dual.

5. Puede ser necesario no esperar episodios sostenidos de abstinencia o disminucién
efectiva en el consumo en las etapas iniciales del tratamiento, aunque no debe
permitirse el consumo indefinido si el paciente permanece en tratamiento.

6. El tratamiento debe tener una frecuencia de dos a tres veces por semana en los
pacientes en régimen ambulatorio (Consulta Externa), aunque es recomendable
realizar un tratamiento intensivo (Centro de Dia) hasta conseguir la estabilidad de
ambos trastornos.

7. Cuando mas de un terapeuta participa del tratamiento, es indispensable la
comunicacién frecuente entre ellos a fin de evitar la manipulacién por parte del
paciente, u orientaciones divergentes en el tratamiento por parte de los profesionales
involucrados.

8. Las recaidas son potencialmente mds frecuentes en pacientes con trastornos
psiquidtricos y adictivos que en los que sufren un tnico trastorno, sin que esto refleje
necesariamente un fracaso del tratamiento.

9. Hay que considerar especialmente las intensas reacciones transferenciales, Por ello,
una de las premisas principales del tratamiento es que hay que motivar al paciente; sin

embargo, esta motivaciéon debe buscarse en el propio proceso de tratamiento.

10. Se debe estimular, pero no forzar, la participacién del paciente en espacios grupales.
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VI. Abordaje de los Trastornos por el Uso de Alcohol

Diagramal

= 3

Referencia a
Domicilio, Centro
Toxicologico o
Unidad Hospitalaria
(segtn sea el caso),
para desintoxicacion

~

Aconsejar a  Familiar
y/o  Paciente acuda
nuevamente a CI] una
vez remitido el cuadro
de  intoxicacion y
usuario se encuentre
fuera de una situacion

de urgencia. )

PERSONA ACUDE A CIJ PARA
TRATAMIENTO DE TUA

-

Valorar estado clinico mediante
Interrogatorio e Inspeccion General

¢Se encuentra bajo intoxicacion
etilica?

«Ingestion reciente de alcohol que provoca
cambios conductuales adaptativos:
desinhibicion de impulsos sexuales o
agresividad, labilidad emocional, deterioro de la
capacidad de juicio y de la activ. social o
laboral, lenguaje furfullante, descoordinacion,
marcha inestable, rubor facial, cambio del
estado de animo».

J

~

—

NO

Pasar a
Diagrama 2
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Diagrama 2

¢Se encuentra bajo sindrome de
abstinencia?

« Suspension de ingesta de alcohol que provoca manifestaciones adaptativos: nausea,
vomito, sudoracion, agitacion, ansiedad, alteraciones del suefio, alteraciones tactiles
(como piquetes, comezon, ardor, parestesias, formicacion, “sensacion de toques
eléctricos”, alucinaciones tactiles), alteraciones visuales o auditivas incluyendo
alucinaciones, hipertermia, taquicardia, incremento de la frecuencia respiratoria,
hipertension, temblor.»

SI NO

Valorar grado de abstinencia etilica (se sugiere / \
utilizar la escala CIWA-Ar)

1. Iniciar Fase
de Evaluacion
Clinica y
Diagnostico
(FECD)

] ] 2. Iniciar
Abstinencia Abstinencia tratamiento
Leve Moderada- para TUA:

Severa Consumo de riesgo,

Abuso o Dependencia

g )

Sl ST

Si no requiere atencion Paciente requiere atencion hospitalaria_si
intrahospitalaria: presentd:

1. Iniciar Fase de ® Confusion o alucinaciones ® Epilepsia o
Evaluacion Clinica vy antc. de crisis convulsivas @ Desnutricion
Diagnostico (FECD) ® Vomito o diarrea severos @ Riesgo de

2. Valorar uso de suicidio ® Dependencia severa aunado a
Farmacoterapia durante NO no disposicion a ser valorado diariamente
FECD ® Manejo ambulatorio fallido @ Sintomas

3. Iniciar protocolo para de abstinencia incontrolables ® Trastorno
diagnostico y agudo fisico o psiquiatrico ® Abuso de
tratamiento de TUA: multiples sustancias ® Red de apoyo

Consumo de riesgo, Abuso o primario pobre

Dependencia




* Diagrama 3

Diagnoéstico de Consumo de Riesgo y Trastornos Por el Uso de Alcohol

¢Consume algunas veces cerveza, vino u otras bebidas alcoholicas?

04

No Si

Se confirma SI ES HOMBRE: ¢Cuantas veces ha

TERMINA LA CONSUMO DE consumido 5 o mas bebidas en un dia?
~ RIESGOssi:
EVALUACION SI ES MUJER: ¢Cuantas veces ha
1 0 m4s dias en exceso o <j consumido 4 o mas bebidas en un dia?
AUDIT > 8 para
hombres 0 > 4 para Una bebida estandar es igual a 10g de alcohol-
muieres 100ml de vino al 129%, 250ml de cerveza al 5%, 25-
) 30ml de bebida destilada al40-50%, etc.
CONSUMO DE BAJO RIESGO c No Si

Promedio de bebidas ingeridas por semana
MULTIPLICANDO:
Dias a la semana que bebe X Namero de
bebidas ingeridas en un dia habitual
(Levar control en cada cita)

Vv

En los Gltimos 12 meses el consumo de alcohol a causado o
contribuido repetidamente a:
() Riesgo de dario fisico (beber y conducir, nadar, operar
maquinaria

( ) Problemas en relaciones personales

() Incumplimiento de roles y obligaciones (hogar, empleo o
escuela)

( ) Problemas con la ley ( disturbios legales)

En los Gltimos 12 meses:

) No ha podido limitar el consumo de bebidas

) No ha podido disminuir o abstenerse al consumo

) Necesita beber mas para conseguir el efecto buscado

) Cuando deja de beber o consume menos bebida presenta:
emblores, sudoracion, nausea o insomnio (abstinencia)

) Ha seguido bebiendo a pesar de problemas fisicos y
psicolégicos
() Ha pasado mucho tiempo bebiendo (anticipdndose,
recuperandose de la bebida)
() Ha dedicado menos tiempo a otras actividades que antes eran
muy importantes o placenteras

(
(
(
(
t
(

1 o MAS CRITERIOS PRESENTES ES
INDICATIVO DE ABUSO DE ALCOHOL

3 0 MAS CRITERIOS PRESENTES ES INDICATIVO
DE DEPENDENCIA DE ALCOHOL

Adaptado de: National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism. (2015, revisada de 2005). Ayudando a Pacientes que Beben en Exceso. Una Guia para

Profesionales de la Salud. Publicacién de

los NIH No. 7 -

3769-S. Recuperado de:

https://pubs.niaaa.nih.gov/publications/Practitioner/ CliniciansGuide2005/Spanish/Guide_2009_span.pdfhttps://pubs.niaaa.nih.gov/publications/Practi

tioner/ CliniciansGuide2005/Spanish/Guide_2009_span.pdf
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Tratamiento multidisciplinario sugerido acorde al diagnostico
establecido

Cuadro. 15

Consumo/Trastorno Tratamiento médico Tratamiento Tratamiento por
psicolégico Trabajo social
—
1. Educacién para la Salud 1. Intervencién o 1. Educacién para la

Consumo de bajo
riesgo
AUDIT 0-7:

en mujeres <4 0 en
hombres <8

Consumo de riesgo

AUDIT 8-15:
en mujeres >4 o en
hombres =8
No cumple criterios para
abuso o dependencia

Abuso de alcohol

AUDIT 16-19:

Cumple 1 o > criterios
para abuso de alcohol

Dependencia de
alcohol

AUDIT 20-40:

Cumple 3 o > criterios
para dependencia de
alcohol

fisica y mental

Aconsejar permanecer
dentro de limites de
consumo para edad y sexo
Recomendar Iimites
menores de consumo o
abstinencia  acorde a
indicaciones médicas

Ser abierto al hablar
sobre el consumo de
alcohol

Abordar trastornos fisicos
y mentales coexistentes
Indagar
anualmente

consumo

Consejo médico
Abordar trastornos fisicos
y mentales coexistentes

Indagar consumo
anualmente

Consejo médico

Valorar control

farmacolégico del abuso
(si no se observa
respuesta favorable con el
tratamiento psicosocial)
Abordar trastornos fisicos
y mentales coexistentes

Valorar control
farmacologico de la
abstinencia

Valorar control
farmacologico de la
dependencia

(Para ambos, si no se
observa respuesta
favorable con el

tratamiento psicosocial)
Abordar trastornos fisicos
y mentales coexistentes

Consejo Breve

Intervencion o
Consejo Breve

Entrevista
Motivacional,
Psicoterapia
(Individual, Grupal,
Familiar), Prevencién
de Recafdas y
Seguimiento.

Entrevista
Motivacional,
Psicoterapia
(Individual, Grupal,
Familiar), se
recomienda
tratamiento intensivo

(Centro de Dia)
Prevencién de
Recaidas y
Seguimiento.

Salud Social
Fortalecimiento de
redes de apoyo a
pacientes vulnerables
(ejemplo:

adolescentes con
problemas en el hogar
o en la escuela)

Educacién
Salud Social
Fortalecimiento  de
redes de apoyo a
pacientes vulnerables

para la

Educaciéon
Salud Social
Fortalecimiento  de
redes de apoyo a
pacientes vulnerables.

para la

Participacién en
Grupos de Ayuda
Mutua

Educacién para la

Salud Social

Fortalecimiento  de
redes de apoyo a
pacientes vulnerables

Participacién en
Grupos de Ayuda
Mutua
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VIL APENDICE I

Dispositivos de apoyo al tratamiento profesional, los Grupos de Ayuda Mutua

Haremos especial referencia a los grupos constituidos alrededor de la figura de
Alcohodlicos Anénimos (A.A.), quienes promueven un modelo de trabajo no profesional con
el objetivo especifico de deshabituacién de la bebida, aunque el llamado “plan de
recuperacién” se ha extendido a otro tipo de padecimientos (uso de drogas, trastornos
alimenticios, etc.), el principio es el mismo: la conformacién de una comunidad de trabajo a
partir de la propia experiencia en relacién a un problema en comun, en este caso especifico,
la incapacidad de elegir cuando parar de beber.

El NIDA (2010) sostiene que una de “las caracteristicas de un tratamiento efectivo para
drogadicciéon es que el/la paciente participe en programas de ayuda mutua durante y
después del tratamiento sirviendo de apoyo para mantener la abstinencia”, aunque, es
importante recordar que éstos no reemplazan los servicios médicos, terapéuticos y de
reinsercién social; tampoco son un grupo terapéutico en sentido estricto sino un
dispositivo de apoyo.

El programa estéd integrado por los Doce Pasos de A.A. que son un conjunto de principios
de naturaleza espiritual (aunque no en un sentido religioso) propuestos como una forma de
vida, con el doble objetivo de dejar de beber y reintegrar al ex bebedor a una vida social
atil. Por otra parte, las Doce Tradiciones de A.A. rigen la vida de la Comunidad en sf
misma, resumen los medios por los que A.A. mantiene su unidad y se relaciona con el
mundo a su alrededor, la forma en que esa comunidad vive y se desarrolla.

Los principios bésicos de A.A., tal como son entendidos en la actualidad, fueron tomados
en su mayor parte de los campos de la medicina, la psicologia (se tiene registro de
correspondencia entre C.G. Jung y Bill W.) y la religién, entendida como un ejercicio
espiritual. Todas estas ideas fueron adoptadas como resultado de observar el
comportamiento de la Comunidad de A.A. y sus necesidades.

Al ser un grupo no profesional, se entiende que estd conformado por quienes comparten
un mismo problema, por la que la participacién directa de alguien ajeno a esa problematica
puede llegar a entorpecer el desarrollo de un grupo propiamente de ayuda mutua, lo cual
no quiere decir que el grupo no pueda solicitar la presencia de un profesional, el grupo de
ayuda mutua la puede solicitar cuando la necesite, cuando la cree conveniente. Hay grupos
que muchas veces buscan que haya un profesional que les dé una determinada charla, una
determinada conferencia, o buscar el apoyo de un profesional para en un momento de crisis
poder ayudarles a superarlas. Podemos hablar entonces de la no-implicacién directa del
profesional dentro del grupo de ayuda mutua, incluso dentro del contexto de Centros de
Integracién Juvenil, donde se indica la presencia de un miembro del EMT durante el
desarrollo de las sesiones y su correspondiente registro.

Teniendo presente que existe un convenio nacional entre CIJ y la Central Mexicana de
Servicios Generales de A.A, proponemos las siguientes consideraciones para la
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conformacién del grupo de ayuda mutua que sesione en las unidades, todo esto basado en
la experiencia que nos han compartido los equipos en espacios como supervisiones o
acompaifiamientos en linea :

Experiencias de implementacién de Grupos de Autoayuda en los CIJ:

* Uno de los equipos explicé a los pacientes en una Asamblea Comunitaria en qué
consisten los Grupos de Autoayuda, organizando después una actividad de Juego de Rol
para que los pacientes la coordinaran en presencia del EMT, este ejercicio se repiti6é hasta
que finalmente la coordinacién del Grupo de Autoayuda quedé a cargo de los pacientes.

* Otra experiencia fue la de partir del Grupo de Nueva Red, con la colaboracién de
tamiliares de pacientes se avanzé para organizar el Grupo de Ayuda Mutua, éste también
se vio fortalecido con la inclusiéon de una voluntaria que trabaja temas de comunicacién
familiar a partir de técnicas narrativas. De acuerdo a las experiencias compartidas,
podemos decir que ha sido recurrente este recurso, el de formar el Grupo de Autoayuda
del Centro a partir de un servicio ya consolidado.

* Es significativa la colaboracién con participantes de AA para formar el Grupo de
Autoayuda de Centro de Dia, se han obtenido muy buenos resultados en este trabajo
compartido cuando es antecedido por procesos de capacitacién y sensibilizacién no solo de
las caracteristicas de la poblacién sino de los modos de trabajo, principios, procedimientos
y normativas de ClJ, donde queda establecido que esta cooperacién forma parte de un
proceso terapéutico y de tratamiento que estd a cargo del EMT de CIJ y que el Grupo de
Autoayuda no es un tratamiento en si mismo.

Dificultades a tener en cuenta en la conformacién y funcionamiento de estos dispositivos:

e Por la caracteristicas del dispositivo de Grupo de Autoayuda, que requiere la
participacién y toma de la palabra por parte de quienes asisten, asf como por las
caracteristicas de la poblacién atendida (adolescentes en su mayoria), se requiere de un
fuerte trabajo para implicar a los pacientes en las actividades o tematicas propuestas, lo
cual se llega a traducir en apatia y deserciéon hacia los pacientes y frustracién hacia los
profesionales.

* Se detecta asimismo dificultad al interior de los EMT ya que a causa de las distintas
actividades y las exigencias propias de éstas, asf como la falta de personal voluntario
dificultan llevar a cabo Actividades de Centro de Dia en general, y la conformacién de
Grupos de Autoayuda en lo particular.

* Si bien es cierto que la cooperacién con filiales de AA ha resultado exitosa en algunas
experiencias, también es necesario mencionar que en la conformacién de Grupos de
Autoayuda de Centros de Dia ha habido algunas dificultades en esta colaboracién,
mencionaremos las mas frecuentes: uso de vocabulario inadecuado, irrespeto a la
singularidad de los pacientes, emisién de juicios de valor, problemas para adecuar el
programa de los Doce Pasos al contexto y necesidades de los pacientes de ClJ e intentos
de captacién de participantes para grupos y actividades externos al tratamiento de CIJ y
en sustitucién de éste; en términos generales, se puede decir que las complicaciones se han
presentado cuando no ha sido posible establecer de antemano y con claridad los puntos en
comun para el trabajo.
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* Se presenta otra dificultad debido a las disparidades en los horarios de actividades de
los pacientes.

* Por parte de los pacientes, aquellos que han tenido un periodo en un Anexo se
muestran reacios a participar en los Grupos de Autoayuda ya que suponen que se trabaja
en la misma linea.

Los Grupos de Autoayuda como facilitador para la adhesién a los tratamientos y alcance
de los objetivos establecidos por el EMT en sus Planes de Tratamiento:

* Los Grupos de Autoayuda han contribuido a situar al tratamiento como un proceso
tanto para los familiares como para los pacientes mediante el intercambio de experiencias,
lo que a su vez permite ir destacando los logros que se van alcanzando y disminuyendo las
ansiedades por obtener resultados en la inmediatez.

* La adhesién a estos grupos se ha visto favorecida cuando las tematicas y contenidos
estdn vinculados a los intereses de los integrantes, lo que permite que las participaciones
se vuelvan efectivamente vivenciales, fomentando el sentimiento de pertenencia. Uno de
los Centros compartia que en su experiencia se implement6 al analisis de letras de
canciones.

* Se tienen buenas experiencias también con la incorporacién de pacientes de Consulta
Bésica en un tramo avanzado de su tratamiento, sin que necesariamente se haga el cambio
de modalidad a Centro de Dia, a éstos, el Grupo de Autoayuda les ha apoyado para
mantenerse en abstinencia.

Sugerencias y estrategias de solucién:

* En relacién a la vinculacién con los Grupos de AA y algunas de las probleméticas arriba
referidas, pero también de las buenas experiencias reportadas; por ejemplo, contactar con
la Central de AA para confirmar la afiliacién del grupo con el que se esta haciendo el
acercamiento y posible vinculacién; la segunda, con hacer un trabajo previo entre las dos
instancias, todavia sin la participacién de los pacientes, para delimitar adecuadamente en
qué términos se desarrollard este lazo de cooperacion.

* Teniendo en consideracién que una de las dificultades recurrentes para la continuidad no
solo del Grupo de Autoayuda sino de la poblacién atendida en la modalidad de Centro de
Dia tenfa que ver con el momento del tratamiento en que esta opcién de cambio de
modalidad se le ofertaba al paciente y que en ese proceso la inclusién al Grupo de
Autoayuda parecia tardfa, surgié la idea de hacer de éste el espacio por medio del cual el
paciente se vaya incluyendo en la dindmica del Centro de Dfia; es decir, proponerlo en un
momento inicial al cambio de modalidad.
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