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INTRODUCCION

Fi fenémenc medico-social llamado alcoholismo existe, y ha acompanado
practicamente al hombre desde sus inicios. Es un proceso avalado
culturaimente en la sociedad contemporanea y acotado por la edad y el sexo.
Saivo algunas condiciones de principios religiosos, fiicséficos yio
nutricionales, el uso de aicohal dentro de la socializacion del hombre es

promovido y considerado come una practica aceptada.

El consumo de alcohol es en parte un proceso global que implica el
desarrolio de ciertas actividades sociales como la economia politica del
aicohoi, el consumo moderado, la vida social airededor del misma, la
normatividad cultural sobre lo adecuado o inadecuado de la ingestidn, las
razones para beber y no beber, 105 bebedores problema, las consecuencias
derivadas del beber, la morbi-mortalidad por alcohol, la percepcidn social, la
conceptualizacion y las politicas que el sector salud vy la sociedad cwil tienen
sobre la ingestién alcohdlica. A todc este compleje proceso se puede definir

comgo la aleoholizacion de una sociedad.

Los bebedores son sélo a punta del iceberg de ia alcoholizacion de una
poblacion, sustentado no sdlo por los consumidores de baja frecuencia, sino
por toda ia sociedad que normaliza el consumo, lo promueve v

frecuentemente presiona para que se realice.

En ia actualidad, el consumc de alcohol constituye un importantisimo
problema de salud piblica en numerosos paises, gue ocasiona un elevado
costo sanitario a la comunidad lo que justifica sobradamente la necesidad de
la puesta en marcha de medidas de lucha antialcohdlica por parie de los

gobiernos de estos paises.



La dificutad de entendimiento sobre el problema estriba en que aln en la
actualidad no hay ni siquiera un acuerdo unanime sobre una definicion de
alcoholismo, y como consecuencia, existe una falta de conocimiento en las
personas sobre sus caracteristicas, desarrolio y consecuencias de la
enfermedad.

Es dificil de creer que a pesar de usar tanto la palabra ‘aicohdlico” y

“alcohelismo” en realidad no conocemos bien de qué estamos hablando.

Desde una perspectiva epidemioldgica el abuso del alcohol y el alcoholismo
son problemas importantes para la poblacidon mexicana, pues las principales
causas de muerte estan relacionadas con el consumo de alcohol. Se sabe
que las personas de la tercera edad son mas vulnerables a padecer los
problemas de salud relacionados con ei consumo de bebidas alcohdlicas,
algunos de las cuales incluyen: estados depresivos, problemas nutricionales
y cardiacos, caidas frecuentes y muerte prematura. Sin embargo, se
desconcce el comportamiento epidemioldgico del alcohol en las personas de

la tercera edad.

A nivel de cavidad bucal podemos mencicnar que los efectos del alcohol
nueden manifestarse desde dafios tan “pequerios” para el paciente como
xerostomia o hipogeusia (incapacidad para percibir sabores) hasta ser
manifestaciones tan graves como las lesiones cancerosas de lengua ¢ piso
de boca. Es inminente el papel que juega como factor de riesgo el consumo
continuo de alcohol.

Debido a esto, el proposito de esta tesina es aclarar muchas dudas basicas
sobre 2! desarrolio de la enfermedad llamada “aicohclismo’, ser mas
especificos en algunos datos estadisficos dentro de un grupo geriatrico
cuyos habitos de alcoholismo puedan desencadenar manifestaciones
bucales y recopilar la informacion existente sobre las consecuencias en

cavidad bucal.

Il



1.- CONSIDERACIONES GENERALES.

1.1.- Biologia del envejecimiento.

Un organismo manifiesta envejecimiento cuando decrece su vitalidad y
cuando proporcionaimente aumenta su vulnerabilidad. Por tanto, el
organismo viejo se diferencia del joven mediante el enlentecimiento de unas
funciones y la desapariciéin de ofras, o mismo que por ia elevada incidencia
de enfermedades.

El envejecimiento es un procesc irreversible que finaliza cuando se presenta

la muerie. &

f. Comienzo del envejecimiento. Si el envejecimiento es un proceso
decreciente, de pérdida paulatina de vitalidad, éste se inicia a partir del
momento en que el organismo ha alcanzado ia maxima efectividad en
el medio. Por consiguiente, el envejecimiento se manifiesta a partir del
momento de maxima vitalidad -airededor de ios 30 afios, en el ser
humano ). Se considera que el envejecimiento es una fase final del
desarrolic normal, determinada genelicamente, que se resueive en
imperfecciones en fa funcidn, es decir, un proceso intrinseco que es

fundamental, inevitable e irreversible. i

iI. Envejecimiento  fisiolégico y palolbgico: ComGnmente se considera
como patolégico el envejecimiento de un anciano enfermo y como
fisioldgico el de uno sano. Se trata de un error fundamental, carente
de cualquier justificacion de logica bioldgica.

La vida humana se divide en dos fases: la de desarrollo ¢ crecimiento
y la de envejecimiento. Alteraciones homeostaticas conducen a ia
pérdida del bienestar, s decir, enfermedad. Cuando eila esta



condicionada por desviaciones intrinsecas del procesc de
envejecimiento corresponden al concepio de ia fisiopatologia. No
obstante, envejecimiento patolégico no es la fisiopatologia del
envejecimiento, sino que esta Gltima se refiere al mecanismo del
desencadenamiento de las enfermedades relacionadas.

La definicién de envejecimiento fisiologico se debe corresponder con
la de ambos conceptos. Es decir, se ftrata del proceso cuya
aceleracién se encuentra dentro de los limites de ia normalidad: el

envejecimiento prematurc es patolégico. o

Tenemos otro punto de vista sobre el envejecimienio patoldgico,
donde toma dos formas: una considera gue el envejecimiento es un
nroceso esencialmente autodestructivo, quizds una consecuencia de
un progceso autoinmune, aquél en que el cuerpo reacciona
inmunolégicamente contra sus propics componentes, como si fueran
ajenos a él. La otra teoria considera el envejecimiento como el
resultado final de la acumulacién progresiva de experiencias
fraumaticas casuaies reiacionadas ianio con ia vida como con ia

enfermedad.

I Envefecimiento y enfermedad: En el apartado anterior se han apuntado
dos tipos de enfermedades, cuya frecuencia estd ligada al
envejecimiento, pero de patogenias distintas. En el primer grupo se
encuentran aquellas enfermedades de origen exogeno (infecciosas,
fracturas, efc.}, que en virtud de la creciente vulnerabilidad del
organismo muestran una prevaiencia directamente propoircional a la
edad. En segundo lugar, hay que agrupar las afecciones por
acentuacidn y consecutiva descompensacion de una © varias
manifestaciones del envejecimiento (trastornos circulatorios mediados

por arteriosclerosis o insuficiencia respiratoria por colagenizacion

[



pulmenar, consecutiva pérdida de elasticidad y enfisema). En tales
casos surge con frecuencia la dificultad patogénica de diferenciar
entre 1o que puede ser considerado como inherente al envejecimiento
y los mecanismos patogénicos relacionados con habitos o con
trastornos hereditarios del metabolismo. Por consiguients, si es
indudable que el envejecimiento corresponde a un proceso fisioldgico,
convirtiéndose en patologico por desmesurada aceleracion ¢ qué papel
tiene la enfermedad? Para entenderlo, veamos ei concepto de tiempo
biaidgico.

La vida de un organismo es equiparable al espacio biolégico que
dispone para la consecucion de sus cometidos innumerables, por
gjemplo, en ciclos metabdlicos o totalidad de contracciones cardiacas.
Es logico que bajo esta razonamiento, la enfermedad causa
aceleraciones bioldgicas intercurrentes, consumiende asi para
siempre un irozo del espacic bioldgico individual. Es asi como
comprendemos el papel de ciertas enfermedades exdgenas,
hereditarias o de los haébitos como desencadenantes del

envejecimiento patoidgico.

1.2.- Psicoiogia del ancianc.

El envejecimiento psicoldgico de un individuo es la consecuencia de
la accién del tiempo vivido y percibido por él sobre su personatidad.
Para conocer bien la personaiidad de un ancianc es preciso vaiorar su
afectividad, voluntad, deseos, inteligencia y motivacicnes, asi como su
soporte biolégico: morfologia, situacion funcional y patologia somatica
acumulada a lo largo de su vida.
Hay personas maycres a las que el hecho de envejecer las motiva a

descubrir nuevos roles en la vida, o los impulsa a buscar nuevos medios para

3



conservar su habitual rol y no perder su status o razén de estar en el mundo
social que conccen. Por otro lado, tenemos a aquéllas personas gue se
desmoralizan y pierden todo entusiasmo de seguir adelante, buscando una

salida o consuelo a su dolor.

Como en cualquier otra edad, en la senectud, el hombre se ve sometido a
conflictos o situaciones dgue le provocan “crisis” personales, ante las cuales
sufre inicialmente una sensacién de perplejidad o choque , a |a que debe
seguir una reaccidon y blsqueda de una salida ¢ forma de adaptacion para
seguir viviendo. Pueden llorar facilmente o enojarse de la misma manera,
tener comportamientos contradictorios, repetir mucho frases que pueden
tener idgica o no tenerla, quejarse continuamente o responder de manera

agresiva a ciertas situaciones cofidianas. o)

Desafortunadamente la vejez es, con frecuencia, un tiempc de pérdidas y
éstas pérdidas potenciales son muy variadas, pero estan interreiacionadas,

siendo las acompafantes de la vejez.

- Pérdida de salud debido a incremento de la patologia.

- Perdida de bienestar econdmico debido a jubilacion.

- Pérdida de compaiiia, secundaria a abandono social.

- Pérdida de independencia debida a incapacidades adquiridas.

- Pérdida de status debido a jubilacion y pérdida de la independencia.

Los cambios y pérdidas mencionados exponen al ancianc a las siguientes
consecuencias:

- Tristeza, pesar, depresion, suicidio.

- Aumento en la frecuencia de enfermedades.

- Aumento dei riesgo de accidentes.

- Pabreza.



- Dependencia y abuso.
- Desnutricién.
- Hipotermia.

- Jubilacion. @

1.3.- Cambios caracteristicos del envejecimiento.

1.3.1.- Aspecio fisico.

Estatura y movimiento:

La talla total det cuerpo de un hombre puede llegar a disminuir unos
10 o 12 om. hacia los 70 afios de edad, esto se debe a dos razores

principaies:

a) el cuerpo se mantiene menos erecto.

b) Se produce una degeneracion progresiva en las vérebras v en los
discos cartilaginosos intervertebrales. Puesto que ios cartilagos enire
las vértebras se hacen mas finos, muestran una tendencia a
caicificarse parcialmente, de modo que las personas de edad tienen

mayor dificultad para inclinarse.

El proceso de calcificacion del carfilago es evidenie en muchas zonas del
cuerpo. Por gjempilo, Ia nariz y las orejas son menos flexibles en las personas
de edad que en los jévenes. La caja toracica pierde elasticidad, teniendo
como resuliado una rigidez del i6rax y acemtuandose los problemas

puimonares, tales como el enfisema.



El sistema muscular también se modifica; 2 medida que se avanza en edad
muchas fibras musculares se reemplazan por tejido conjuntive. Tado esto,
junto con los cambios propios de los mUsculos, reduce la actividad muscuiar.
Ello da lugar a la rigidez, inseguridad y contracciones espasmadicas que son

caracteristicas de los movimientos de las personas de edad. @

Postura:

En tantoc no haya cambio en la longitud total de los elementos 6seos,
existe atrofia de los discos intervertebrales, y una ligera pérdida de estatura
que puede exagerarse al adoptar una postura encorvada por debilidad
muscular. Esto, aunado a la degeneracion de las ariiculaciones, que muchas
veces se vielven mas rigidas y restringidas, limitan la locomocion del
paciente geriatrico, por 1o cual es dificil que el ancianc permanezca sentado
durante largos periodos en un siilén denal.

Piel

La piel muestra los cambios por i2 edad mas gue otros tejidos debido
simplemente a que esta expuesta.
Las arrugas, pigmentacion, pérdida de elasticidad y un aparente
adelgazamiento de la piel aparecen con la edad, pero el grado de avance de
estos cambios varia de manera considerabie de un individuo a otro y de
acuerdo ai grupo racial. Entre los factores que determinan la velocidad de
dichos cambios se incluyen la estruciura dei area particular de ia piel (ia piel
muestira una gran variacion regional}, ! grade de expoesicion a los elementos,
factores genéticos y la salud general del individuo.
Histologicamente la piel se adelgaza, la unidén dermo-epidérmica se aplana
demasiado y se reduce la diferenciacion morfoldgica entre las capas basal v

superiores de la piel. El tejido conjuntivc estéd menos vascularizado



y contiene menos células en la piel de los viejos que en la de los jdvenes.
Las fibras elasticas aumentan de numero con haces mas gruesos y
entrelazados, produciendo  disminucion de la  elasticidad @9
Ei encanecimiento del pelo se debe a una disminucion de 1os melanacitos v
de ta melancgénesis en las células residuales.

Algunos cambios de {a piel se pueden atribuir a factores hormonales,
ademas de que se sabe perfectamente que un factor importante del
envejecimiento de la piel es la exposicion a la luz solar. Las areas expuestas
de la piel muestran un mayor indice de degeneracion de colagena y elastina

si se comparan con la piei protegida.

1.3.2.- Sistema estomatognatico

Digestion:

Los dientes, glandulas salivales y cavidad bucal forman la porcion
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contenga la proporcion adecuada de proteinas, carbohidraios, grasas, sales
minerales, vitaminas y agua, parece indicar que masticar la comida y
prepararla para su digestion es de gran importancia. Sin embarge, se ha
sefialado que el deficiente consumo alimentario en los ancitanos se debe a la
falta de dientes, protesis totales desajustadas, falta de interés por
alimentarse, la prevencion de alimentos proteciores e ingestion de alimentos
peligrosos como habito. «

Dientes:

Con la edad, los dientes cambian de color volviéndose mas oscuros o

destefiidos. Parece que esta tendencia sea mas fuerie en los pigmentos



amarillos, castafios y grises. Esto puede ser debido a un cambio de la
dentina subyacente, es decir, a una calcificacion progresiva, aungue !a
pigmentacion producida por los alimentos puede también influir. A 10 largo de
la vida ciertos iones metalicos {cobre, hierro, plomo, estafio) se acumulan en
la superficie del esmalte. El cambio de color puede estar relacionado con la
transformacién quimica en sulfuros oscuros de los iones metalicos
absorhidos. En ocasiones, sin embargo, el cambio puede ser sdlo aparente y
deberse simplemente al desgaste de los bordes incisales del diente, mas
trasllcidos.

Formando parte del cambio producido por la edad aparecera algan desgaste
de ia substancia dentaria. La pérdida del esmaite es irreparable. La
formacion de dentina puede ser reaciivada por cierios estimuios, enire ios
cuales el desgaste puede que no sea el mas importante. El desgaste
producido durante la vida varia mucho y esta relacionado tanto con el tipo de
alimentacion como con la fuerza muscular utiizada en la masticacion. Sin
embargo, la principal influencia sobre el grado de desgaste dental es la

presencia de actividad debida a habilos, por gjemplo, € DTuxXismo.

o

Los tabulos de dentina primarna se ocluyen gradualimente por la creciente
calcificacion, que progresa desde la dentina periférica de la unién

dentinocemental y de la unidn amelodentinal hacia el interior de la pulpa.
Periodonto:
La descripcion clasica del margen gingival en la persona anciana es &l

de una recesion de la encia que aumenta la exposicién de la superficie del

diente, y cuyo grado esta relacionado con la edad.



Mucosa oral:

ILa mucosa oral refleja con el tiempo cierto nimero de procesos de
envejecimiento. Donde la queratinizacion del epitelic es normal tiende,
durante la senectud, a aumentar en espesor, asociado a descenso de ia
ampiitud de la capa estratobasilar. En aguéllas zonas en las que no hay

gueratosis, el reducido epitelio senil se hace mas vulnerabie a los traumas.

Lengua:

L os cambios comienzan alrededor de los 50 afios en hombres y a los
40 afios en las mujeres. La atrofia de las papilas filiformes en el dorso de la
lengua le da un aspecto liso y pulido, ademas de que en ia edad avanzada
desciende el nimero de botones gustativos de las papilas circunvaladas.
También es comln ver un agrietamiento de la lengua en personas mayores
de 60 afos junto con el desarrollo de una varicosidad nodular en su

superficie inferor.

Glandulas salivales:

Hay algunas pruebas de que el volumen de saliva segregada vy la
concentracion de algunos de sus constituyentes, por ejemplo, la amilasa,
varian con fa edad. La reduccidn del flujo salival y la consiguiente menor
lubricacion de los tejidos orales afecta tanto a la movilidad de la lengua como

a la factlidad para tragar alimentos.

La viscosidad de la saliva es también significativamenie menor en las
personas de edad, independientemente de la condicién bucal. Sin embargo,
los valores del pH de ia saliva neuiralizada no muestran diferencias

significativas entre diversos grupos. Las personas mayores con prétesis



tienen mayor capacidad neutralizadora, superior a la de los jovenes con
dentaduras completas y & las de las personas mayores que consefvan sus
propios dientes.

Con la secrecion disminuida de saliva va unida la airofia de {as células
glandulares secretoras. La reduccion del volumen salival y del contenido
estara relacionada con la atrofia producida por la edad en estos conductos
como con las células secretoras glandulares. Es un habitual cambio senil la

fibrosis en el interior de los tejidos glandulares.

Normalmente las glandulas palatinas contribuyen a [a lubricacion oral. Estas
glandulas estan distribuidas por el paladar duro y blando, pero al avanzar la
edad se ha regisirado un descenso progresivo en su secrecion de mucina.
inicialmente, el indice de secrecitn es mayor en las hembras y el descenso

proporcional es mayor en el varén.
Esdfago:
El eséfago se vuelve mas vulnerable a la enfermedad quiza por un
estrechamiento y atrofia de sus paredes.
i.a declinacion de las secreciones es gradual a partir de la segunda década

de la vida aproximadamente.

intestino:
Disminuye a2 capacidad del iniestino delgado para absorber lipidos vy

aminoacidos, pero no se afecta la absorcion de otras substancias como la
vitamina A.
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1.3.3.- Tejido conjuntivo.

Se cree que ia causa de los cambios degenerativos producidos por |a
edad en los tejidos se deben a trastornos graves del metabolismo de los
mucopolisacaridos v otros carbohidratos en la substancia fundamental del
tefido conjuntivo, A esta substancia fundamental compete, directa o
indirectamente, mantener la integridad, crecimiento, diferenciacion,
regeneracion y reparacion de las fibras epiteliales, colagenas, elasticas y
ofras.

Los tejidos conjuntivos forman el sistema de soporte de carga en el cuerpo

humano. ¢

£l contenido celular de dicho tejido disminuye con la edad, en tanto que el
contenido fibrilar aumenta. El metabolismo de los tejidos en general declina
con el tiempo, por lo cual se piensa que ia acumulacién de fibras se debe a

una reduccion de la colagena mas que al aumento de su produccién.

La coiagena por io generai tiene un patrén de recambio en ei que se
depositan nuevas fibras y se desechan las ya caducas. Las fibras colagenas
se ordenan paraieias entre si y se unen unas a otras quimicamente por
cadenas laterales. A medida que los haces se engrosan, se estimula a los
fibroblastos para que eliminen estas fibras por fagocitosis, si bien atn no se
conoce con exactitud su modo de accién, lo que se sabe es que la colagena
se vuelve progresivamente insoluble. La disminucion celular puede ser activa
© pasiva, debido a la falta de reemplazamientc de las células muertas vy
caducas, o a la disminucidn del espacio disponibie para ellas, io cual provoca

un virtual amontonamiento celular.
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El efecto de estos cambios hace menos elasticos 10s igjidos, a medida gue
se reduce el volumen de! liquido intersticial. Se puede reducir la

vascularidad, y por tanto, se afecta la cicatrizacion de las lesiones.

1.3.4.- Sistema nervioso.

Se considera que ¢l niumerc de neuronas disminuye al avanzar la
edad; ya que la actividad mitdtica no existe en estas células, ni es posible |2
hipertrofia de las remanentes, parece inevitable una pérdida de fa funcion.
Sin embargo, aun no se ha comprobado una disminucion general del nimero
de neuronas, la principal prueba de estoc es la disminucién del pesc del
cerebro a partir de aproximadamente la tercera década de ia vida. En total el
cerebro puede perder mas de 20% de su peso al lliegar a la senectud.

En algunas areas se han hecho recuenios celulares, por gjemplo, en la
corieza cerebral, las cuales demuestran reduccion con la edad, lo cual puede

explicar la pérdida de la estabilidad y propiocepcion.

Reacciones:

Se relacionan principalmente con la actividad del sistema nervioso
central. Con la edad declina el facil aprendizaje y el poder de razonamiento,
al mismo tiempo gue se retardan los procesos del pensamiento. El
aprendizaje practico aumenta a medida que se adquiere experiencia y se
acumulan dates, y declina solo al final de la vida cuande empieza a ocurrir
dafio cerebral grave.

La ejecucidn perceptual y motora declinan de manera notable en el anciano.
E! paciente necesita mas tiempo no s6lo para entender el razonamiento

detrds de la demanda sino también para realizar la tarea.
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Percepcion def dolor:

La sensibilidad al doior esta disminuida en los ancianos debido a la
disminucion de la capacidad funcional de los componentes neurofisiolégicos
que se asocian con el dolor, Sin embargo, aunque aumenta el umbral para el

dolor cutaneo, |a tolerancia para el dolor profundo puede estar disminuida.

1.3.5.- Sistema muscular.

Los misculos esqueléticos, en general, conservan su integridad
practicamente a lo largo de toda ia vida y se observan cambics de la
estructura histolégica sdio en la senilidad mas avanzada. ki depédsiio de
grasa, colagena y tgjido intersticial puede considerarse como un cambio de la
edad, pero se ha comprobado que los cambios hormonales pueden producir
estos efectos. Un efecto importante es Ia disminucion de la capacidad de los
misculos para hipertrofiarse con el ejercicio y una mayor tendencia para
padecer atrofia cuando ésie se suspende. Exisie una degeneracion muy ieve
de las placas motoras terminales, pero el nimero de fibras musculares
disminuye con ia edad.

La debiiitacion muscular es uno de 1os signos de senectud mas comunmente
aceptados, y constituye uno de los principales impedimentos. E! vigor
muscular sufre un constante declive a partir de los 30 zhos, y estd
significativamente relacionado con la edad como con el peso del cuerpo.
Hacia los 65 afios, la fuerza muscular de un hombre es aproximadamente
B0% de ja gue corresponde a la edad comprendida enire los 20-30 afios,
cuando esta en su punto plenc. La reduccidn de las células musculares
produce cierta pérdida en la potencta del musculo, y esta reduccién en

gondicicnes normales es ireempiazable. @



1.3.6.- Sistema esqueiético.

El tejido conjuntivo Gsec actua como una reserva para el calcio y
fosfato del organisme, siende la principal consideracion la conservacion de
valores estables de calcio sérico. En general, con la edad el esqueleto se
vuelve menos denso; esto se debe en gran medida a la resorcidn tsea y se
leva a cabo por atrofia simpie, disolucién por un pH sérico bajo v
agrandamiento de los canales haversianos por osteoclastos.

La calidad del hueso cambia al aumentar el tamafic de los cristales
inorganicos y la densidad de ia red colagena, en tantc que disminuye el

volumen de agua.

1.3.7.- Articulaciones.

En jlas articuiaciones sinoviales que sostienen mucho peso, se
adelgazan las capas calcificadas del cartilago articular, con proliferacién del
tejido fibroso en ios porgdes ariiculares, i0 que produce un borde bien definido
gue consta de fibrocartilago, cartilago hialino v hueso. La matriz cartilaginosa
se forma de coldgena en una substancia fundamental compuesia
principaimente de glucosaminoglucanos (GAG, anteriormente conocidos
como mucopolisacaridos). E! condroitin sulfato constituye la mitad det GAG
en el hueso, disminuyendo esta proporcidn con la edad, en tanto que el

contenido de colagena aumenta.

en el aspecto funcional, ias articulaciones pierden moviiidad a medida que ia

edad aumenta, perc esto no es exclusive del paciente geriatrico.



1.3.8.- Sistema endocrino.

Aungue el envejecimiento de algunas glandulas endocrinas empieza
relativamente temprano, otras glandulas experimentan pocos cambios, como
la hipbfisis, que es muy estable entre los 20 y 80 afios de edad.
Probablemente el cambio endocrino mas importante con la edad tiene lugar
en la menopausia, cuando disminuye ia secrecion de estréogeno vy
progesterona; el ovario deja de producir dvuios, por fo que dejan de liberarse
hormonas foliculares. La disminucion de la concentracion sanguinea de estas
hormonas afecta no sdélo la pared uterina, sinc también los musculos,

gléndulas y actividad mental. «)
Tiroides:

Entre los cambios producidos por la edad en el tiroides estan la atrofia
y cierta degeneracion del tejido folicular. El descense de la actividad def
tiroides puede anuiarse, haciéndose ésta normail, como respuesta a la fatiga.
Esto hace suponer gue el descenso relacionado con la edad se debe mas a
la reduccion dei metabolismo generai en ia persona de edad que a un fallo
de la respuesta del tiroides. Varios investigadores han llamado ia atencion
sobre el hecho de que hay considerable semejanza entre ciertos rasgos de ia
vejez vy algunos del hipotircidieme, Los cambios seniles gue aparecen en la
piel, en el pelo y en las ufas, por ejemplo, y que se demuestran también por
ia eievacidon consiguiente del colesterol, se parecen a los de la deficiencia
tiroidea. De forma similar, los escaiofrios son un sintoma tipicc que, en
ambos casacs, esta probablemente relacionado con el descenso del nivel de

metabolismo.
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Paratiroides:

Regulan en gran parte los niveles de calcio en sangre y en ofros
liquidos corporales. Los cambios que aparecen en estas glandulas con la
edad no son basicamente degenerativos, sino que corresponden a la

naturaleza de las células.

Pituitaria:

Segrega cierto numero de controles hormonales del organismo.
Muchos de los cambios corporales que se observan en la vejez, tales como
ja pérdida del vello corporal y la reduccién del espesor de la piel y del
contenido colégeno, se parecen a los observados en pacientes con
hipopituitarismo. Sin embargo, los examenes realizados en personas
mayores con un estado de salud “normal” no muestran ninguna prueba de

anormalidad en la funcién pituitaria.

Fancreas:

Existen pocas pruebas de cambios en ei pancreas debidos a la edad.
Aparece cierto aumento en ef ndmero y el volumen de los islotes de
Langerhans, queé producen la insulina, pero esto nc produce ningun efecto

sobre los efectos del envejecimiento.
Timo:

Es la Unica glandula que sufre una involucién completa como parte de
los procesos fisioldgicos del envejecimiento, v llega a ser reemplazada

completamente por grasa en las personas de edad. El timo puede tener un

pape! inmuncldgico y pariicipar en el crecimiento y el desarrollo sexual.

16



Suprarrenales:

Existe un aumento del material fibroso, una acumuiacion de pigmento
y ocasionalmente se forman nddulos producidos por la proliferacien de
células. Hay descenso en la produccién de androgenos, de cetosteroides-17,

pero no hay cambio en la produccion de corticosteroides.
Glandulas sexuales:

En el hombre no hay un descenso cierto en la funcidén ¢ el nimero de
células intersticiales de los testiculos, que producen la hommona sexual
masculina. La produccion total de estrogeno permanece en el vardn
relativamente constante en todas las edades.

En la mujer se produce un aumentc de ia secrecion de gonadotropina al
cesar la funcion reproductora. Por una razén desconocida, esto no parece

afectar a la produccién de hormaonas sexuales femeninas del ovanio. La

decenio, y a partir de este momento tiende a mantener un nivel constante. @

1.3.8.- Sentidos especiales.

Vista:

£l tiempo tiene un efecto mas directo sobre €l 0jo “normal”. La pérdida
de tejido adiposo orbitario (grasa que soporia al globo ocular) por absorcion
da la impresién de un ojo hundido, produciendo laxitud de Jos parpados y

redundancia de ia piel; &i liquido ocular disminuye vy el campe visual ss
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restringe @. También se produce una flojedad de los parpados, con un

marcado descenso det superior. @

Puede haber una excesiva produccion de lagrimas debido & ulceracion
causada por cuerpos extraiios en la cornea o por estrechamiento del
conducto lagrimal. Puede ocurrir reduccion de ia produccion lagrima! como
parte del sindrome de Sjdgren relacionado con la edad.

Después de los 45 anos de edad, el cristalino pierde su capacidad para
modificar su forma y enfocar objetos cercanos. Por lo cual, al leer solo puede
enfocarse a la distancia de la longitud del brazo . Con la edad el ¢jo va
remitiendo en su sensibilidad y sufre cierta pérdida de agudeza visual,
particularmente con poca luz. La persona mayor necesita mas luz para ver
corfrectamente y mas tiempo para adaptarse al pasar de una zona bien

ituminada a una habitacién oscura. ¢

Algunos consideran a la catarata como una exageracién hereditaria del
envejecimiento fisioidgico. Cuando los crnistalinos envejecen, sus nicieos se
escierosan pudiendo volverse opacos y menos elasticos, esto aunado a una
reduccion de ia actividad de i0os miisculos ciliares, provoca cambios en ia
capacidad de acomodacion y un aumento en la frecuencia de "vista cansada”
en las personas de edad (vision borrosa y limitada). .4

Otro cambio refractario que con frecuencia se observa aj avanzar la edad, es
un error de astigmatismo en el eje horizontal, lo cual provoca que las lineas

herizontales se vean con menos nitidez que las verticales.

Oido:

ta perdida progresiva de la audicién se manifiesta de manera

inevitable al avanzar la edad «. Mas de dos iercios de personas de edad
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muestran hacia los 80 afos signos de descensc de {a agudeza auditiva,
Hamada presbiacusia . Esta pérdida es mayor en 168 hombres quiza porgue
se desenvuelven en ambientes de trabajo ruidosos. Desde luego, el inicio de
la sordera depende en gran medida de la cantidad de ruido a la cual esta

expuesta la perscna.

La pérdida de la audicion empieza con las altas frecuencias a las que el
teléfono o el timbre de la pueria pueden guedar sin ser contestados. Los
sondos vocaies se pueden oir con mayor faciiidad que los consonantes, por
lo cual la comunicacién con la palabra hablada nc es facil. Otro problema
importanie es que los ruidos de baja frecuencia resultan snormalmente

fuertes, por lo que si se grita a un paciente puede sentir molestias. @«

Cierto grade de pérdida auditiva parece formar parte del proceso de
envejecimiento, y suele deberse a sordera del nervio, en particular respecio 2
los tonos altos. Se trata de un desgaste de la conduccion aérea y dsea asi
como de una degeneracion de la celulas sensoriales de los érganos de Corti

en ei gido intermno. @

El paciente anciano también puede experimeniar fatiga audiliva, io cual

produce tinnitus después de una conversacion breve.

Gusto:

Con la edad no solo disminuye por completc la capacidad para
saborear jos alimentos y otras substancias, sino que iambién varia en
relacion con diversas modalidades del gusto. El problema para determinar
los cambios de la percepcidn gustativa se complica con la edad por las
preferencias subjetivas del individuo, y la ingestidon habitual de substancias

como fa nicotina y el aicohol. Las papilas circunvaladas en ias que estan
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situados aigunos receptores del guste se atrofian, con lo cual disminuye la
cantidad de éstos. Es probable [a airofia de otros receptores gustativos con

ia pérdida gradual de las panilas fungiformes. (24

Lenguaje:

Cuando se deteriora el sistema nervioso central (SNC), el lenguaje
puede volverse mas dificil. Una situacion no muy rara en los ancianos es ia
xerostomia que puede impedir la pronunciacion apropiada de las palabras.

El paciente geriatrico a veces tiende a repetir frases, palabras o sonidos
ininteligibles continuamente, lo cual puede relacionarse con un temblor senil,
consistente en movimientos y sacudidas de cabeza, abrir o cerrar la boca u
otros mavimientos repetitivos caprichosos acompadfiados de grufidos, sin
poder evitarlos . También se incrementan las pausas duranie 2! habla, con

intervalos cada vez mas proximos.

1.3.10.- Envelecimiento mental normal

Capacidad infefectual y su funcion:

Se ha demostrado mediante pruebas especificas que la capacidad
intelectual aumenta hasta los 20 afios de edad. Hacia los 25 aigunas de sus
funciones decrecen, mientras que otras permanecen intactas o incluso
mejoran a medida que avanza la edad. Las complejas funciones verbales
estan menos influidas por la edad. Diversas pruebas de vocabularic (por
ejemplo, sindonimos-antdnimos) muestran un declive insignificante con la
edad, mientras que las pruebas sobre fluidez verbal e interpretacion de
proverbios mostraron mayor deciinacion. La capacidad de resolver problemas

también decrece con la edad.



Aprendizaje y memoria.

En la edad madura se hace mas dgificii obtener nusvos conocimientos
y aprender nuevas practicas. Sin embargo, ios conocimientos y practicas
adquiridas anteriormente se mantienen intactos durante un largo periodo,
especialmente si se usan con continuidad.

Poder de chservacibn y percepcién:

l.a capacidad perceptiva se deteriora con el paso del tiempo y esto
sélo en cierto grado puede atribuirse a la decreciente funcion de los organos
de los seniidos. Indudablemente la deieriorada capacidad de observar y
comprender influye en la reducida respuesta a ciertas pruebas intelectuales.
Grado de decisién:

Los individues de esta edad tienen en muchos aspectos un modele de
conducta mas lento. &n situaciones no complicadas esto es menos gvidente,
pero se hace mas claro cuanio mas complicada es la tarea.

Motivacion;
{ a motivacidn para ciertc tipo de tareas parece disminuir con ia edad,

pero si ia persona de edad puede confiar en sus experiencias anteriores y

hace uso de ellas, puede ser tan ambicioso como concienzude. »
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2.- ANTECEDENTES HISTORICOS Y ACTUALES
DEL ALCOHOLISMO.

Antecedentes historicos.

Las primeras referencias histéricas se encuentran en unas
inscripciones egipcias en la piramide de Sakkara, levantada 4 000 anos
antes de Jesucristo.

Desde entonces se consumian este tipo de bebidas no solo con ¢l fin de
degustarlas, sino de hacer rituales en los que intervenia de manera activa
como remedio.

La historia demuestra que una vez que el alcohoi es infroducido en una
civilizacion, culiura o grupo social que o desconocia, queda incorporade con

gran facilidad y rapidez a los patrones socioculturales de [a poblacion.

Existen escritos sobre el conocimiento que tenian algunos pueblos como los
hebreos, los romanos, griegos v los egipcics, acerca del vino y otras
bebidas, en esitos documentos describen ilos efecios inmediatos y la

conducta que llegaba a presentar una persona en estado de ebriedad.

En el México prehispanico, et alcohol, representado por el octli o pulque, dejé

fambién su huella. A esta bebida se le han atribuido propiedades curativas.
o

Pueblos como el de Egipto relacionaban las bebidas alcohdlicas con la
religitn, teniendo dicses come Osiris al cual le daban gracias por permitirles
conocer el vino, en los pueblos de religion musulmana su uso esta prohibido
por el Coran, en tanto que en los cristianos ha sido incorporado a la dieta
alimentaria normal, considerandolo comeo un alimentc mas vy siendo usado de

forma cotidiana por la poblacidn.
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Se cree que ia miel es el producto mas viejo que se hizo fermentar, aungue
los procesos de destilacidn se conocian ya por |os &rabes. Podriamos decir
que las bebidas alcohdlicas que se producen por fermentacién han ocupado

un lugar en casi todas las sociedades humanas.

Un alquimista arabe en el sigio V!l descubrié el alambigue, marcando el
desarrollo de las bebidas alcohdlicas al permitir la destilacidn y obtencion de
bebidas de mayor graduacion; otro hecho importante que ayudd al desarrollo
de bebidas es el de la fermentacion, esta fue descubierta por Pasteur; su
descubrimiento permiti¢ incrementar la oferta de bebidas alcoholicas. @)

Durante el periodo colonial en América, el alcohol formé parte de ia vida
social comunitaria, siendo usado como bebida v como medicina. Las
borracheras eran aceptadas si no interferian con la vida cotidiana de la
persona ¢ con los deberes religiosos. Desde el punto de vista de la colonia,

el alcohol no era &l problema, sino la persona que 10 usaba. iy

Antecedentes actuales.

Probablemente pocos fendmenos constituyen un mayor reto a la salud
publica que el consumoe excesivo de bebidas alcohélicas. Esto se debe a los
problemas que origina en el bienestar y en la vida de lgs individuos y de sus
familiares y al enorme costo que representan para los sistemas de salud y
para la sociedad. Por ejemplo, en 1991, el abuso de bebidas aicohdlicas en
México constituyd 9% de ios gastos por enfermedades cronicas no

transmisibles. (o

Desde el punto de vista epidemioidgico, el abuso dei alcohol y el alcoholismo

tienen impiicaciones de primer orden. En las areas urbanas del pais, el



abuso y la dependencia de las bebidas alcohoiicas se presentan en 30% de
los hombres de 15 a 45 afics un , en tanio que 10% de la poblacién
masculinag de este grupo efario cubre los criterios de dependencia a esa

sustiancia.

En el ofro extremo, los indicadores de mortalidad de 1997, en México,
indican que las siete primeras causas de muerte se relacionaron directa o
indirectamente con el consumo de bebidas alcohdlicas (12, De éstas, la
muerte por cirrosis ocupod el sexto lugar, y por lo menos en la mitad de los 20
mil fallecimientos ocurridos por cirrosis durante ese afo, hubo un

antecedente de alcoholismo.

Duranie ! primer semesire de 1998, el 31% en el Distritc Federal, de! fotal
de los fallecimientos ocurridos por accidentes durante una intoxicacion etilica
aguda en el hogar, v registrados por el Servicio Médico Forense,
correspondio a personas de la tercera edad, y la mayoria se debid a haberse
caido.

Han sido pocos los estudios en poblacibn general o en poblaciones
especiales que han prestado atencion al consumo de alcohol de tos adultos
de la tercera edad, por 10 que se ignora la naturaleza y ias caracteristicas del
consumo de alcohol de estas poblaciones. Aunque se sabe gue las
concentraciones de alcoho! en el organisme de los ancianos son mayores
gue en las personas de menor edad, io anterior, junto con la mayor
vulnerabilidad del ancianc por su consumao cronicc de etanol, lo predispone a
padecer serios problemas de saiud, enire Ios cuales se encuentran os
estados depresivos, los problemas nutricionales y cardiacos, las frecuentes

caldas y la muerte prematura.



Entre las causas por las que los ancianos beben alcohol en excesc se
encuentran: estrés, falia de recursos sociales y sus deficientes posibilidades
para enfrentarse a las situaciones. Olros estudios consideran gue beben
porque no tienen otra cosa que hacer en su tiempo libre, por la soledad, por
la pérdida de su familia y por los problemas econdmicos y los de salud. (3
Para la mujer madura que empieza a beber a esa edad, los factores de
riesgo asociados al consumo excesivo de alcohol se relacionan con la

pérdida del esposo o de los hijos, las dificuitades econémicas o ia soledad.

En general, la investigacion ha demostrado que no obstante. el consumo de
alcohol disminuye con la edad. En algunos ancianos el patrén de consumo
@s excesivo, lo que representa riesgos potenciales para su salud,
especialmenie por los medicamentos que interactuan farmacolégicamente,
con el subsecuente aumento de algunos problemas como las caidas, que

son la causa de 40% de las lesiones en el adulto mayor.

Aunque los problemas relacionados con el consumo de aicohol en la
poblacion de ia iercera edad no son raros, no es facii deteclarios én los
servicios de atencion primaria, en parte, debido a que los ancianos o niegan
y por las dificultades que pilantea ei diagnastico de abuso y dependencia del
alcohol en esos centros (), debido a que los médicos y el personal de salud
no preguntan sobre los problemas reiacionados con el consumo de

sustancias en |a poblacién de la iercera edad.

Mexico en 1976 ocupaba el segundo lugar de consumo de alcohoi en
Latinoamérica, ingiriéndose en ese afio 1,530 millones de litros de bebidas
alcohdlicas 5.  Sin embargo, 3 afos después, en 1879, sclamente de
cerveza se consumieron aproximadamente 2,500 millones de litros. E
consumo de bebidas alcohdiicas siguié en aumenio de tal manera gue para

1981 la cantidad ingerida per capita anuai era de 2.1 litros de brandy y 40



litros de cerveza. Para 1883 el nimero aproximado de alcohdlicos en el pais
era de 2 a 5 millones, es decir, uno de cada 10 sujetos beben alcohol
regularmente. e

En los estudios comunitarios de otros paises se estima que la prevalencia del
abuso del alcohol y ef alcoholismo en las personas mayores de 60 arios es
de 2%. 7 En Meéxico se cuenta con poca informacién sobre la
epidemiologia del uso, abuso y dependencia del alcohol entre las personas
de la tercera edad, aunque segun estudios realizados en los servicios de
atencidon primaria del D.F. en el afio 2000, ia prevalencia de consumo de
bebidas alcohdlicas en personas mayores de 65 afos de toda la vida fue del
36.7%. La prevalencia actual fue de 20.5%; ambas cifras son menores que
las reportadas por la Encuesta Nacional de Adicciones en todos los grupos
de edad en la Ciudad de México. 13

Es importante mencionar los porcentajes de poblacién adulta mayor
que se han calculado para el futuro, ya que en ellos tendremos la mayor
cantidad de bebedores o exbebedores aicohdiicos. Para el anoc 2025, e!
porcentaje de mujeres ancianas en paises desarroliados alcanzara el 27% de
ia poblacidon femenina, mientras que ios hombres ancianos liegaran al 22%
de la poblacion masculina. La proporcion de mujeres mayores de 80 afios se
duplicara en América Latina vy dos de cada tres personas de 65 afios y mas
viviran en regiones subdesarrolladas.
£l 22% de la peblacidn total de los paises desarrollados seré mayor de 60
afnos y el 11% en los paises subdesarrollados. Asimismo, el 75% de los

ancianos vivira en zonas urbanas.
En 1964, el 5.6% de la poblaciéon mexicana era mayor de 80 afios; en 1985 la

proporcion aumentd a 5.5%. De 1984 a 1995 ia proporcién de ancianos
aumentd 128%. ¢sg
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2.1.- Alcohol: obtencion, absorcitn y distribucién.

El alcohol:

El alcohol, ingrediente quimico de las bebidas destiladas, del vino y la
cerveza, es una susfancia natural gue se forma por ja fermentacion del
azlicar producida por diversas levaduras. Aunque existen muchos alcoholes,
el gue puede ingerirse en bebidas alcohdlicas es el alcohol etilico ¢ etanoi
(cuya f6rmuia quimica es CH3CH20H).

Es una sustancia incolora, inflamable, que tiene un efecto tdxico y ciertas
cualidades como antiséptico por su accion germicida. En otro contexto . se le
puede clasificar como alimento, ya que contiene calorias, perc no tiene

ningun valor nutritivo. Finaimente, el alcohol €s una droga. o

El contenido de alcohol de |as bebidas elaboradas se mide en términos de
porcentaje de alcohol (peso/fvolumen), mientras que el de las bebidas
destiladas se mide en grados, variando segun los paises. Una copa de cada
una de estas bebidas, suele contener aproximadamente ia misima cantidad
de alcohol. Una botella normal de cerveza contiene de 380 a 420 ml. lo cual
corresponde a un 3.6 a 4 por 100 (gramos por 160 ml.) de alcohol; es decir,
gue contiene de 13 a 17 g. de alcohol. Un vaso de vino (no reforzado) de 120
ml., equivale a un 12 a 14 por 100 de alcohol y contiene de 14 a 17 g. de
alcohol; unos 35 a 45 ml. de whisky de 86 grados correspanden a una copa
de una bebida destilada y contienen de 13 a 19 g. de alcohol. Segun lo
expuesto, el consumo de seis vasos de whisky o seis vasos de cerveza,
parece proporcionar cantidades totales de alconol semejantes, pero mientras
en el primer caso el sujeto bebe de 170.1 a 255.15 g. de liquido (agua), en el

segundo bebe entre 2041.2 y 2381.4 g. de liquido.
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La cantidad de alccho! que contiene una copa es aproximadamente igual a la
cantidad de alcohol que el organismo puede eliminar en una hora. g9

Obtencidn del alcohol:

Las bebidas se obtienen de diversas fuentes de azlcar mediante el
proceso de la fermentacion. La cerveza, por gjemplo, proviene de la malta o
cebada germinada, el vino de las uvas, el whisky de ciertos granos y el ron
de la melaza de la cafia de azticar. Los licores fuertes sufren un proceso
ulterior, el de la destilacion, que produce una mayor concentracion de
alcohol, por lo que las bebidas como el vodka, la ginebra, el whisky, el
brandy, el tequila y otras muchas se ilaman “bebidas destiladas”. Estas
litimas carecen practicamente por completo de valor alimenticio. Las que
proceden soio de la fermentacion, en cambio, poseen el valor nutritive que

les dan sus otros ingredientes. o
Absorcion y disiribucion del alcohol:

Las caracteristicas fisico-guimicas de la molécula de alcohol,
favorecen su transpofte a través de las membranas. £s una molécula
relativamente pequefa y sin carga, completamente soluble en agua, pero
solo parcialmente soluble en grasas (30 veces mas soluble en agua que en
grasa) y dado que el cuerpo humano contiene, en condiciones normales mas
de dos terceras partes de agua, es evidente que el aicohol se localizara

principalmente en el compartimiento liquido del organismo.

La velocidad con gue el alcohol atraviesa la membrana depende tan solo de
su gradiente de concentracion a ambos lados de la membrana. El tnico
mecanismo que interviene, es ia difusién a favor del gradienie de

concentracion. Por tanio, no es exirafto que al inyectar alcohol por via
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intravenosa, éste aparezca en el contenido gastrico o intestinal. Una vez

absorbidc se distribuye rapidamente en agua a fravés de todo el organismo.
(19)

* Absorcién; El alcohol entra al organismo por la boca y pasando por el
esoéfago llega al estomago, donde es diluido por los jugos géastricos. Si hay
alimenios, especialmente grasas, su absorcidn sera alge mas lenta. Mientras
mas alimentos haya en el estdmago, mas lento sera el proceso. Por el
contrario, cuando una bebida se diluye previamente en otra carbonatada
como ocurre cuando a un destilado se le agrega soda, el alcohol se

absorbera mas rapidamente. ¢

* Distribucion: Cuando un sujeto bebe, el aicohol ingerido alcanza la sangre a
traveés de ia mucosa bucal; pero dado que las bebidas alcohdlicas no suelen
permanecer tanto tiempo en la boca, el primer lugar en que se produce una
absorcion significativa es la mucosa gastrica, seguido de la mucosa del

aparato respiratorio.

La fraccion del alcohol ingeride que alcanza la sangre mediante la absorcién
gastrica, depende de factores de dilucion (comida y agua), y de la velocidad
de vaciamienio del estdmage en presencia del alcohol. El alcchol gque no se
absorbe en el estdmago, lo hace en la porcidn superior del intestino delgado.

(19}

El etanol se concentra mas en el cerebro gue en los musculos.
Aproximadamente 30 segundos después de haber ingerido e! contenido de
una copa o bebida ordinaria, se empiezan a sentir efectos en varias de las
funciones normales del cerebro: el juicio, el razonamiento y el control
muscuiar. Si no se continia bebiendo, ei cerebro recupera su funcionamiento
normal aproximadamente en una hora los efecios causados por esa pequefia

dosis desapareceran sin haber provocada dafic alguno. oo
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La concentracion plasmatica de alcohol se modifica por accidén de
mecanismos metabdlicos v excretores, que se ponen en marcha cuando el
aicchol alcanza el higado y los rifienes, de manera que se establece un
equilibric dinamico entre el contenido de alcohol en la sangre, los tejidos vy el
aparato digesfivo. La pequefia fraccion final del aicochol ingerido
probablemente no pasa 2 la sangre hasta que la concentracion plasmaética de
alcohol disminuye hasta cero. gs

Los efectos de la bebida dependen en parte de la cantidad de etanol

consumido por unidad de peso corporail. ¢y

2.2.- Efectos de la ingesta de bebidas aicohdlicas.

Como droga, el alcohol se clasifica entre las sustancias depresoras del
SNC .  Cuando el aicohol se encuentra dentro del organismo primero
deprime los centros nerviosos que “conirolan” la conducta mediante la
inhibicidn de los impulsos y la adecuacion de las respuestas ante los
estimuios del medio. Al disminuir estos centros su influencia sobre las otras
paries del cerebro, la conducta se “libera”, escapando a los controles del
juicio critico y la racionalidad. Desinhibido, el sujeto parece excitade, cuande
en realidad el alcohol ha ejercido una accion depresora sobre su SNC, con lo

cual se hace mas notable si aumenta el sujeto la cantidad ingerida.

Los efectos inmediatos de una gran ingestidn de bebidas alcohdlicas pueden
describirse de acuerdo con ia gravedad del proceso de [a intoxicacion:
-Primera etapa: el sujetc se ve relajado, comunicativo, sociable y

desinhibido. Farece excitado.
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- Segunda etapa: conducta esencialmente emocional, erratica. Pobreza del
juicio y de! pensamiento. Problemas senscric-mofrices (Cierto grado de
anestesia cutdnea, incoordinacion muscular, trastornos de la visidon y
del equilibrio}.

- Tercera etapa: confusion mental, tambaleo importante al caminar, vision
dobie, reacciones variables del comportamienio: miedo grave,
agresividad, Hanto, etc. Serias dificuitades para pronunciar
adecuadamente las palabras y para comprender o que se le dice.

- Cuarta etapa: incapacidad para sostenerse en pie, vomilos, incontinencia
de la orina, estupor, aproximacion a la total inconsciencia.

- Quinta efapa: inconsciencia, ausencia de reflejos. Verdadero estado de

coma que puede llevar a la muerie por paralisis respiratorias. o

Cuando se bebe alcohol, sus efectos i6xicos alcanzan su maximo en
un lapsc de media hora. Los vasos cuténeos se dilatan y se presenta un
aumento en 1a transpiracion, por lo gue la perdida de calor a través de ia piel
aumenta también. Al comienzo puede presentarse aumento de la frecuencia
respiraioria, dei puiso cargiaco y de ia presion sanguinea.

El alcohot inhibe en la porcidn posterior de la hipdfisis ia liberaciéon de la
hormona antidivrética llamada vasopresing, y tambien de ia oxitocina. Tal
supresidn de la hormona antidiurética contribuye a la diuresis que resulta de
la ingestidn de bebidas alcchdlicas.

L as acciones depresoras del aicohol en el SNC afectan primero las funciones
cerebrales superiores que estan a cargo de la conciencia sobre ia conducta y
el dominio de si mismo.

Desde el punto de vista farmacoidgico, el alcohol es una droga depresora del
SNC y como tal causa dependencia (psiquica y fisica), tolerancia y sindrome

de abstinencia. us



Debido a sus propiedades quimicas, el alcohol —igual que el azucar- se
clasifica entre los alimentos simples e incompletos con valor nutricional
limitado, aunque si proporciona calorias que proporcionan energia v calor (un
gramo de etanol proporciona aproximadamente 7.1 Kcal. @, por lo tanto,
600 ml. de licor de 86 grados suponen unas 1500 calorias, el equivalente ala
mitad o dos terceras partes del aporte calbrico medio necesario para un
adulto. ¢y  Por lo tanto, quienes ingieren regularmente bebidas alcohdlicas
descuidando al mismo tiempo su alimentacion pueden desarrollar
deficiencias nutricionaies, a pesar de gue conserven su peso o incluso lo

aumenten. oo

2.3.- Eliminacidén del alcohol.

Ei alcohol se elimina del organismo por oxidacion en productos
secundarios o sin sufrir modificacion alguna. La oxidacion representa la via
de eliminacion del 95 por 100 del alcohol ingerido, y el 5 por 100 restante se
elimina a través del aire respirado, la orina, el sudor, las heces y la iecheqy
Este proceso guimico produce calor y energia por la combinacion del alcohol
con el oxigeno; el compuesto resultante se convierte finaimente en agua y
bidxido de carbono.

Las dos primeras etapas en la oxidacion de! alcohol tienen lugar casi
exclusivamente en el higado ng, Iniciandose una reaccion llevada a cabo por
la enzima deshidrogenasa alcohdlica, lo cual produce que se formen dos
metabolitos de etanol que son, un hidrégeno que es perdido por la molécuia
de etanol y su consecuente oxidacién hacia acetaldehido @225 . A suvez, y
de manera inmediata el acetaldehido se transforma en acetato en el mismo
brgano ¥y en muchas otras células del organismo 0. El aumento de

hidrogeniones producido por esta oxidacidon ha sido propuesto como




responsable de un desequilibrio del estado redox (NAD/NADH), el cual
provoca hipertactacidemia, hiperuricemia (relacionada con el agravamientio o
precipitacion de los atagues de gota por etanol), hipoglicemia y depresion de
la oxidacion de los acidos grasos, entre otras. Esta Gltima alteracion
metabdlica tiene particular importancia, ya que provoca que los acidos
grasos se depositen en el higado, pudiéndose desarrollar de esta manera un
higado graso alcohdlico.

Por su parte, el acetaldehido es oxidado por la enzima deshidrogenasa de
aldehido, provocando un mayor desequilibrio éxido-reductivo, aumentando
ain mas el NADH y contribuyendo a agravar las alteraciones mencionadas
anteriormente. Por otro lado, al acetaldehido se le atribuyen: a) numerosos
efectos neurotdxicos; b) alteracion de la sintesis de proteinas del miocardio,
) inhibicion de la fosforilacion oxidativa 2. Al continuarse el proceso de
oxidacion el acetato se convierte en bidxido de carbono y agua, produciendo
calor y energia o ; los preductcs obtenidos en estas reacciones se

incorporan a la ruta energética normalmente utilizada por muchos tejidos. s

Soiamente una pequefia porcion {enire i 2% y 10%), se eiimina de un modo
muy diferente al de la oxidacién. Este bajo porceniaje es exhalado a través

de ios pulmones (lo que explica el aliento aicohdiico). o)

La cantidad de alcohol metabolizada por el higado depende de la masa de
higado funcionante; en el adulto normal, el higado es capaz de oxidar de 10
a 15 g. de etanol por hora (cantidad aproximada de alccho! que contiene una

copa). (9



2.4.- Diagndstico precoz de dependencia alcohdlica.

Existen una serie de signos vy sintomas relevadores de la presencia de
una dependencia alcohdlica en fase incipiente, entre ellos los mas frecuentes
son los siguientes.

1.- Pérdida progresiva de memoria de hechos recientes.

2.- Cambios bruscos de humor.

3.- Celos inmotivados.

4 - Desinteres por temas familiares importantes.

5.- Problemas laborales.

.- Episodios de agresividad y de violencia.

7.- iInsomnio.

8.- Calambres musculares bilaterales localizados en la regién gemelar
de las extremidades inferiores.

8.- Pérdida de apetito y de peso.

10.- Diarreas esporadicas.

11.- Nauseas y vomitos matutines.

12.- Rubefaccidn facial.

13.- Tumefaccién en las parotidas.

14 .- Masas gemelares dolorosas o atroficas.

15.- Conjuntivitis.

16.- Hepatomegalia.

17.- Temblores, en especial de los miembros superiores.
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2.5.- Tolerancia, abstinencia y sindrome de abstinencia.

Tolerancia:

Con el consumo repetido de alcohol se desarrolla una cierta
resistencia a sus efectos (s24. La adaptacién al alcohol no se limita a
personas que consumen cantidades excesivas de éste sino que ocurre
también con los bebedores sociales que toman alcohol eén dosis moderadas y
con alguna frecuencia.

Debido a la tolerancia, los alcohdlicos necesitan tomar  cantidades

considerables antes de llegar a sentir los efectos deseados.

Abstinencia:

Es la ingestidn de una cantidad muy moderada de bebidas aicohdlicas
s6lo en situaciones excepcionales, nunca mas de cinco veces al afio y sin
llegar en ninglin caso al estado de ebriedad. Abstinente es también, el que

nunca toma alcohol.
Sindrome de abstinencia {Sindrome de supresion):

Conjunto de trastornos fisicos y psicolégicos que presenta la persona
que ya desarrolld dependencia a una droga {en este caso el alcohol) cuando
suspende su consumo bruscamente, ¢ lo disminuye en forma significativa

después de un periocdo prolongado de ingestién.

Generalmente ocurre de 24 a 72 horas después de suprimir la ingesta de
alcohol.
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Existen tres grados del Sindrome de Abstinencia del alcohol:

LEVE MODERADC SEVERO
Pérdida de apetito 'Falta de apetitc Negativa a alimentos
Falta de suefio Falta de suefio Falta de suefio
' Temblores leves Temblor moderado Temblor moderado a
severo
Sudoracion discreta Sudoracién moderada Sudoracion moderada-
severa
Nausesa ocasiona Nausea/vémito acasional | Nausea y vomito
Agitacién Agitacién Angustia v agitacién
severas
Inquietud Sentimientos de angustia

Deseo intenso de ingerir | Deseo muy intenso de
alcohol ingerir alcohol

Fallas en la memaria Pérdida de la memoria
para hechos recienies

Antecedentes de Jagunas | Antecedentes de lagunas

mentales mentales

Antecedentes de

conviision

Delirium tremens

Alucinosis alcohdiica

Deiirium tremens: Trasiormno psicofisico  caracterizado principalmente al  inicic  por
episodios de ansiedad, incapacidad para percibir Ia reatidad, confusidn creciente,
suefic escaso (acompafiade de pesadillas), alucinaciones, angustia, temblor
generalizado, sudoracidn excesiva, deshidratacion anorexia y ocasionalmente
convulsiones. 3on también evidenies el aumento de la frecusncia del puiso v de ia
temperatura. Se presenta en los alcohdlicos cronicos, de uno & tres dizs después de
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que dejaron de beber abruptamente, persiste durante dos o tres dfas (rara vez dura
mas) y suele desaparecer bruscamente. La desaparicidn de [os sintomas es
dramatica, ya que el paciente pasa de un estado irracional, de alucinesis y agitacién,
a mostrarse orientade, comunicativo y colaborador.

El periodo de delirio puede acompaiarse de fiebre, taquipnea, hiperpnes, diafrea,
digforesis y vémitos. (19.24)

Alucinosis alcohdlica: Estado psicético con alucinaciones, generalmente vividas y
dramaticas, en ausencia de delirio. (za)

2.6.- Epidemiologia del alcoholismo.

La eclosion de la dependencia alcohdlica requiere ta interaccion de

{res esiabones basicos:

Agente: Bebidas alcohdlicas en sus diversas modalidades.

Ambiente: Permisibilidad, disponibilidad, publicidad de las bebidas

alcohélicas, beneficics, patrones sociales. )

Publicidad: Dado que las bebidas alcohdlicas representan una
fuente muy importante de ingresos para algunos sectores
econdmicos de muchos paises, existe una gran penetracion de los
medios masivos de informacidn publicitaria para producir o infiuir
en un mayor consumo de bebidas alcohdlicas por parte de la
poblacién.

Beneficios: Estos se presenian con la posibilidad de afadir a
algunas bebidas embriagantes, suplementos vitaminicos o
nutrientes. Lo anterior se ha tratado de justificar dado que la

desnutricion es una complicacion concomitante del alcoholismo
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cronico como ha sido ampliamente reportado. En Australia hay una
alta incidencia de encefaiopatia de Wernicke gue se piensa pueda
estar asociada tanto a alcoholismo crénico como a una deficiencia
de tiamina. Por lo anterior, se ha propuesto afiadir fiamina a la
cerveza australiana como medida profilactica para prevenir esta
encefalopatia.

Patrones soclales. En las mujeres se tfraia de relacionar con el
hecho de que éstas han incursionado en mayor medida en
empleos, de tal manera que puede comprar bebidas alcohdlicas
por si misma y que puede querer o necesitar el placer de las
bebidas alcohdlicas de la misma manera que los varones. Otra
hipdtesis menciona que ei estrés dei trabajo hace que las mujeres
estén insatisfechas con sus trabajos y ésta insatisfaccion eleva el
riesgo de beber.

La imagen de “macho” se relaciona con un gran bebedor ¢ con
alguien capaz de beber grandes cantidades de alcohol. Por otra
parie, ia imagen de una mujer suimisa s& asocia a una ingesta baja
de bebidas alcohélicas o a abstinencia absoluta.

Mujeres que beben excesivamente han obtenido més altos rasgos

masculinos que aquéllas mujeres que beben moderadamente.

Por su lade, Ios varones que tienen alto riesgo para desarrollar
alcoholismo son aquelios que presentan personaiidad antisocial
ademas de una historia famiiiar de alcohoilismo positivo, io cual nos

da problemas a edades mas {empranas.

Individuo victima:. Factor de susceptibilidad genética, factores de la

personalidad etc.



Transmisién hereditaria y bases genéticas del alcoholismo:
Cloninger postuld gue existen dos tipos de alcoholismo hereditario:
Tipo {: Tiene un comienzo tardio de aicoholizacion, el cual es
influenciado tanio genéticamente como por el medic ambiente,
presentandose en hombres y mujeres. Estas personas consumen
grandes cantidades de alcohol pero posterior a un largo periodo de
exposicion aj alcohol.

Tipc /I Es mas frecuente en hombres, tiene un comienzo
temprano, menor de los 25 anos, es transmitido genéticamente vy
asociado generalmente a problemas de personalidad del padre
come puede ser criminalidad. Se caracterizan porque
espontanearnente empiezan a beber grandes cantidades de
alcohol.

Algunos investigadores han sugerido que un gene que confiere
susceptibilidad, al menos a una forma de alcoholismo, esta
localizado en la region g22-923 del cromosoma 11, 25

De estos tres factores el de mayor relevancia es el segundo {ambiente
social), debido a la relacion directa entre produccion, disponibilidad vy
consumo por un jado, y los problemas de salud relacionados, por ei otro.

2.7.- Factores determinantes del consumo de aicohol.

Los factores que predisponen a Ios individuas al consume de alcohol
son muitiples: factores genéticos, religiosos, culturales, personalidad, edad,
sexo, ocupacion, clase sccial, el luger de residencia y las actitudes en
refacién con el producto.
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El andlisis de ¢orrelaciones temporales y scoldgicas es muy demostrativo de
la relacién entre el precio v sl consumo.
Un analisis historico efectuado demosird que, en general, los aumentos de

precio fueron seguidos de un descenso del consumo y viceversa.
Popham ha estudiado los datos disponibles en varics paises y ha concluido

gue la asociacion enire el precio relative v el consumo de alcohol vy entre este

y los problemas de salud relacionados es un fenémeno universal.
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3.- ALCOHOCLISMO, DEFINICION

¢ Qué es el aicoholismo?

El termino alcoholismao fue introducido en la literatura médica por Huss

en el siglo pasado.

Existen muchas definiciones del alcoholismo, dentro de las cuales las mas

usadas son:

“Los alcohdlicos son los bebedores excesivos cuya dependencia dei alcohol
es suficiente para afectar su salud fisica y mental, asi como sus relaciones
con los demas y su comportamiento social y en el trabajo, o bien que ya
presentan los inicios de tales manifestaciones” (Organizacién Mundial de la
Salud, 1952).

"Es el consumo excesivo del alcoho! v los consecuentes problemas sociales,
psicolégicos y fisicos”.

“Es el consumo de bebidas alcohdlicas que produce lesiones en el individuo

o en la sociedad, o en ambos” (Jellinek, 1960).
Pero la definicién que parece ser la mejor y que aceptan los mas destacados
especialistas es la que el doctor Mark Keller del Centro de estudios sobre el

alcohol de ia Universidad de Rutgers expresé desde 1958:

“‘El alcoholismo es una enfermedad crénica, un desorden de la conducta

caracterizado por la ingestion repetida de bebidas aicohdlicas hasta el punto
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de que excede a lo que esta socialmente aceptado y que interfiere con la
salud del bebedor, asi como con sus relaciones interpersonales ¢ con su

capacidad para el trabajo”.

La definicion del doctor Keller es buena, solo para estos fines ya que
sabemos que hay diferentes grados de alcoholismo y tantas diferencias entre
alcohdlicos como entre dos sujetos comunes.

Visto desde afuera, el fendomeno del alcoholismo se caracteriza por su
inmensa variedad. Hay alcohdlicos de tedas las edades, razas, sexos,
profesiones, niveles de inteligencia, estados de salud mental y niveles
econdmicos.

Cuando examinamos las consecuencias de la enfermedad, la constante

sigue siendo la gran variedad.

En la Clasificacion Internacional de Enfermedades, aprobada por la OMS, en
1976, la denominacién de alcoholismo queda ya sustituida por ia de
‘sindrome de dependencia de el alcohol” (aicohol dependence sindrome,
ADS) y que englcba toda la sintomatclogia propia del alccholismo crénico:
‘un estado psiquico y habitualmente también fisico, resultante de tomar
alcchol caracterizado por una conducta y otras respuestas que siempr
incluyen compuision para tomar alcohol de manera continuada o periddica,
con objeto de experimentar efectos psiquices o para evitar las molestias
producidas por su ausencia”

La utilizacion de la paiabra “aicohéiico” es normal en el uso comdn y en el

clinico para referirse al bebedor que se ha hacho dependiente del aicohol, es

decir que ha perdido la libertad d= dejar de beber.
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3.1.- Clasificacién de los tipos de aicoholismo.

Jellingk, pionero en la investigacion cientifica del uso y abuso del
alcohol, establecié una tipologia de los diferentes tipos de alcoholismos,
dividiéndolos en cinco tipos, utilizando el alfabeto griego los denomind alfa,
beta, gamma, delta y épsilon. g

- Alcoholismo alfa: Dependencia exclusivamente psicoldgica, ya que el
alcohol aporta un alivioc a sus molestias fisicas 0 emocionales. No hay

pérdida del control ni capacidad para abstenerse.

- Alcoholismo beta: Existen las complicaciones que produce una ingesta
excesiva y prolongada de alcohol como gastritis, polineuritis, cirrosis,
deficiencia nutricional. Como no existe dependencia fisica, no se presenta el

sindrome de abstinencia (perc puede haber dependencia psicolégica).

- Alcoholismo gama: Hay dependencia fisica y psicolagica con pérdida del
control para moderarse en la bebida. Puede mantenerse sin beber semanas
0 meses, perc cuando comienza a heber no puede conirolarse. Puede

presentarse el sindrome de abstinencia.

- Alcoholismo delfa: Estan presentes dependencia fisica y psicoibgica, pero
el sujeic no puede abstenerse de beber ni atn por unos dias. Se presenta &l

sindrome de abstinencia.

- Alcohofismo épsilon: Es ei alcoholismo penédico, también llamado
“dipsomania’. Después de dias, semanas ¢ meses de total abstinencia, ¢l
alcohdlico entra en una fase de fuertes borracheras que duran dias o

Semanas.
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Fundamentd sus modelos de alcoholismo en varios elementos basicos:

1.- Forma de dependencia del aicohol, fisioldgica ¢ psicoldgica.

2.- incapacidad de abstenerse de beber frente a la perdida de control
sobre ia bebida.

3.- Frecuencia con que se bebe.

4 - Estado de salud.

3.2.- Fases del alcoholismo.

Jelinek también propuso una clasificacion para dividir las fases del
alcoholismo:

I: Prealcohdlica: Uso del alcohol para relajarse y enfrentarse a las tensiones
y al estrés de la vida diaria. Hay tolerancia al alcohol y ta persona
cada vez necesita beber mayor cantidad para conseguir los mismos
efectos.

il; Alcohdlica temprana; Pérdida pasajera de la conciencia, un breve
periocdo de amnesia durante o después de una borrachera. Se
caracieriza por:

a) Mas pérdida de |la conciencia.

b) Beber a hurtadillas.

¢) Creciente preocupacion por la bebida v por las situaciones que
provoca.

d) intentos de evitar ia bebida y de racionalizar su consumo.

e) Sentimientos de culpabilidad y negacién de la evidencia.
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Itl: Critica: Adiccion real. La dependencia fisica es evidente y se pierde el
control sobre la bebida. Pérdida del trabajo, conflictos matrimoniales,

separacion, divorcio, aumenio de agresividad.

IV: Crénica: Aparecen enfermedades hepdticas (cirrosis alcohdlica),
polineuropatia, cardiomiopatia, pancreatitis, hiperfensién, taquicardia,
lesiones del SNC, anemig, lesiones musculares, 6seas y cutaneas, cancer de
boca. En las Gltimas fases del alcoholismo son frecuentes las depresiones
agudas, comportamientos maniaco-depresivos, sentimientos de inufilidad y
desesperanza, pensamientos e impulsos suicidas, episodios de panico,

miedo y autodesprecio. (1325
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4.- ENFERMEDADES ORGANICAS PRODUCIDAS
POR EL CONSUMO CRONICO DE ALCOHOL

El alcohol puede actuar como toxico directo sobre ciertos tejidos @)
praoduciendo cambios anatdomicos mas o menos graves en distintos aparatos
y sistemas del organismo @7 (higado, corazén, sistema nervioso) o producir
sus efectos de forma indirecta a través de diferentes mecanismos (cambios
metabélicos u hormonales, disminucion de la respuesta a la infeccion,
desplazamiento de los nutrientes de la diefa o interferencia en su absorcidn ¢

utilizacién, etc.) .

Una vez que aparece la enfermedad organica relacionada con el alcohoi su
curso puede empeorar si continua el consumo o bien detenerse o mejorar si
el sujeto se hace abstinente. Asimismo |la ausencia de tratamiento empeora
el curso del proceso y el tratamiento lo mejora.

4.1.- Aparato digestivo.
Dentro de los trastarnos mas comunes debidos al consumo de alcohol

encontramos la cirrasis hepatica, pancreatitis , gastritis, ulcera péptica,
esteatasis, esofagitis y la hepatitis alcohdlica.

4.1.1.-Cirrosis;

Es la complicacidn hepatica mas grave del alcoholismo cronico. Se
calcula que aparece en el 15% de los alcohoblicos crénicos.
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La cirrosis hepatica de Morgagni-Laennec se observa con mayor frecuencia
entre los 40 y 80 afics, o sea en la edad presenil, peroc no es rara después de
los 80 poraue su evolucion es lenta y la sintomatelogia puede ser tardia.

En ancianos, el problema etiopatogénico se plantea en términos un poco
diferentes a las demés edades, por la importancia determinante de los
faciores carenciales debidos a dietas insuficientes y alteraciones de la
digestion y la absorcidn. El alcohol puede contribuir a la aparicién de estados
carenciales, y también sucede en ia edad avanzada, perc no siempre €s
posibie comprobar antecedentes de alcoholismo, en tante que no es raro el
dato de hepatitis viral precedente con evolucion a ia cirrosis.

En muitiples ocasiones se ha insistido que durante el envejecimiento el
higade sufre una serie de alteraciones, como la fendencia a la atrofia y la

escierosis, que favorecen el desarrolto de cirrosis hepatica.

En anciaros ia sintomatologia de Ia cirrosis hepatica suele ser mas leve gue
en otras edades, a menudo con ausencia prolongada de los sintomas

cldsicos como ascilis, varices esofagicas y hemorragias.

También se pueden observar las diversas fases de evolucion en los
ancianos, comenzando con la etapa inicial de molestias digestivas
especificas, astenia y agotamiento psicofisico (es importante diferenciarlas
de las manifestaciones del envejecimiento) y las sucesivas, muchas veces
tardias, de ascilis a insuficiencia hepatica grave. En la primera son
frecuentes el adelgazamiento, el meteorismo y la reduccion progresiva de las
diuresig, también se gbservan ieiangieciasias cutaneas. En el diagnoéstico
deben valorarse la ginecomastia, la atrofia testicular y dentro de nuestra area

de trabajo la tendencia al crecimiento de las pardtidas. g

£l umbral de toxicidad hepatica de! alcohol en un principic se establecic en

80 mg. de alcohol puro al dia posteriormente se reduio a 40 mg.
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El comité de experios de la OMS sefiala que existen pruebas de gue por
encima de 20 mg, se puede producir afectacion hepatica.

Tratamiento: Algunos estudios sugieren la administracién de prednisona o
prednisolona en dosis moderadamente altas; en ausencia de signos de coma
hepatico inminente, debera seguirse una dieta con por lo menos 1 g. de

proteina por kilogramo de peso corporal y 2000 a 3000 kcal. diarias.

Se debe explicar al enfermo que nada protegera al higado de los efectos del
alcohol, por 1o que le estara absoiutamente prohibido. ¢

4.1.2.- Pancreatitis alcohdlica:

Suele aparecer despues de 10 a 15 afios de ingestidén cronica de
alcohol. Es mas frecuente en jévenes, predominando en el sexo masculino
6). Se puede explicar como la inflamacién del pancreas y puede tener
manifestaciones ciinicas como doior abdominai aito, nauseas y vomitos, en
ocasiones hipovolemia (disminucion del volumen plasmatico), con trastornos
hidroelectroiiticos, sintomas de insuficiencia exocrina (malabsorcion de
grasas, que conduce a la perdida de peso, malnutricidn y diarrea, con heces
valuminosas y malolientes) y endocrina (intolerancia a la glucosa, es decir,
diabetes mellitus). Se ha comprobado que el alcoho! estimula la secrecion
pancreatica por un mecanismo de aumento de la liberacién de secretina

(hormona intestinal que estimula la secrecion de liquido y glectrolitos). (g
Tratamiento: En la mayoria de los enfermos (85 a 90%) con pancreatitis

aguda la enfermedad cura espontaneamente 3 a 7 dias después de iniciado

el tratamiento. [Las medidas medicas estan encaminadas a reducir ia
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secrecion pancreatica y "hacer reposar el pancreas’ . Enire las estrategias

acostumbradas estan:

1.-Analgésicos para el dolor.

2.-Liguidos intravenosos para conservar el volumen intravascular
normal.

3.-Ningun alimento por la boca.

4 -Aspiracidn nasogastrica. Para disminuir la liberacion de gastrina en
el estomago y evitar que el conienido gastrico pase al duodeno.

Los anticolinérgicos han sido parte del tratamiento estandar en
enfermos con pancreatitis aguda, para evitar la estimuiacién del
organo (no se recomienda su Uso}.

E! enfermo con pancreatitis leve o moderada requiere tratamiente con
liquidos infravenosos, ayuno, y posiblemente aspiracién nasogastrica

durante dos a cuatro dias. ¢

4.1.3.- Gastritis v ulcera peplica:

Son los padecimientos mas frecuenies dentro de ia poblacidn de
alcohdlicos ). La inflamacion del revestimiento mucoso del estomago,
conocida como “gastritis erosiva” puede conducir a la aparicion de molestias
epigastricas, nauseas, vomitos y distension. Si la gastntis erosiva es
suficientemente grave, es probable que aparezcan grandes ulceraciones,

calificadas de verdaderas Ulceras pépticas. ug

Tratamiento: Las principales metas del tratamientc son calmar el dolor ¥

favorecer la cicatrizacion.
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*Antiacidos: aceleran la cicatrizacion (carbonato de calcio, bicarbonato de
sodio, hidroxido de aluminio y de magnesio).

*Anticolinérgicos: cemo la atropina, actuan inhibiendo los efectos de la
acetiicolina sobre ios receptores muscarinicos . Estos agentes disminuyen ia

secrecion acida.

*Prostaglandinas: Se considera que tienen doble accién: 1.- reduce la
secrecion acida, basal y estimulada. 2.- Incrementan !a resistencia de la

mucosa (son citoprotectores).

*Dieta: Tradicionalmenie se han prescrito leche y crema a los enfermos de
ulcera sin embargo hay pocos datos de que propicien ia cicatrizacion.
Probablemente sea prudenie evitar el café con cafeina o sin ella por sus

efectos sobre 1a secrecion gastrica. Se debe de evitar ] consumo de alcohol.
(21)

4.1.4 .- Esteatosis hepatica:

El érgano puede estar aumentado de tamafio, liegando a pesar
a veces hasta mas del doble de su peso normal. Si el paciente deja de beber

alcohol por completo, ia lesion es reversible. o

4 1.5.-Esofagitis:

El alcohdlico es susceptible de padecer esofagitis {inflamacion de Ia
mucosa esofagica) debida al menos a cuairc causas: aumento de la

produccion de acido en el estébmago, estimulada por determinadas bebidas
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alcohdlicas; aiteracién del peristaltismo esofagico (disminuye la eliminacion
de acido del eséfago distal); accidn tdxica directa del alcohol sobre la
mucosa esofagica, v vomitos frecuentes. El esiado de embriaguez facilita ia
regurgitacion del contenido gastrico al esdfago. Se ha comprobado que el
alcoholismo predispone al carcinoma epidermoide de eséfago; se desconoce
el mecanismo de accién, pero probablemente esté relacionado con la

irritacion cronica y |a lesion tisular causadas por el alcohol. o9

4 .1.6.- Hepatitis alcoholica:

Es la forma mas grave de agresién hepatica aguda debida a este toxico; la
moraiidad general es def 50% y su reversibilidad (suponiendo que ios
pacienies dejen de beber por completo} se desconoce pero probablemente
es muy baja. Los enfermos acuden a revision médica por dolor abdominal,
fiebre, ictericia, anorexia, pérdida de peso, ascitis y otras manifestaciones de

insuficiencia hepatica.

Tratamiento: Es el mismo que para la cirrosis.

4.2.- Sistema nervioso.

La intoxicacion aguda por alcohol se caracteriza por disminucion o
pérdida de las inhibiciones normales, alargamiento de! periodo de reaccion y
faita de coordinacién en ios movimientos. en
Un consumo excesivo y prolongade de alcohol puede causar una amplia
diversidad de alteraciones psicbticas graves, algunas veces irreversibles,
como la encefaiopatia de Wernicke, ia psicosis de Korsakoff, el delirium

tremens y las alucinaciones alcohdlicas.
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4.2 1.- Polineuritis alcoholica:

A nivel periférico, el trastorno mas significativo es la polineuritis
aicohdlica, la cual consiste en una degeneracidn distal retrograda de las
fibras largas. Es debida a un déficit de tiamina y suele acompanarse de
déficit nutritivos. No suelen aparecer antes de los 10 afios de consumo

cronico de cantidades elevadas de alcchol.

4.2 2 - Cardiomiopatia:

El alcohol es también un itoxico miocardico directo. Su consumo elevado
durante largos periodos de tiempo causa cardiomiopaifa, en algunos
individuos que abusan del aicohoi por aproximadamente 10 afios se atribuye
al efecto directo del alcohol sobre el musculo cardiaco, clinicamente se
manifiesta por cardiomegalia e insuficiencia cardiaca congestiva. Ademas, el
déficit de tiamina asociado al abuso de alcohol puede producir una
cardiomigpatia (beri-beri) en ia que desiac
pueden producirse alteraciones de la conduccion cardiaca relacionados con
€l desequilibrio electroiitico. s

En cambio, el alcohol puede también ejercer una accién protectora sobre las
enfermedades coronarias. Este efecto protector se debe al parecer, al
aumento de los niveles de [as lipoproteinas de alta densidad y ai descenso

de las lipoproteinas de baja densidad en los alcohdlicos. @)



4.2 3.-Enfermedad o encefalopatia de Wernicke:

Wernicke fue el primero en describir el sindrome que ahora lieva
suU nombre ¢y . Se caracteriza por presentar paralisis ocular, alteracion del
pensamiento, somnolencia, ataxia y polineuropatia ez, asl como confusién,
terminando en coma ¢n . Entre sus causas sé encuentra la deficiencia de
tiamina ee1sy . El paciente tipo con este sindrome es un alcohdlico cronico
de 40 a 60 afios que empieza a mosirarse excitado y confuso. Varios dias o
semanas después, desairolia diplopia (visién doble), debida a una paralisis

del tercero o del sexto par craneal. gy

4.2.4.- Psicosis de Korsakoff:

Cinco afos después de que Wernicke describiera el sindrome
que Heva su nombre, Korsakoff describio en los alcohdlicos un sindrome
caracterizado por una grave alteracidn de la memoria reciente, a menudo
compensada por confabulacion @s19) . Es una forma crénica de la
encefalopatia de Wernicke y se encuentra asociado a mainutricién crénica o
déficit dietético del grupo vitaminico B, particularmente tiamina, pero puede
producirse con otras enfermedades cerebrales organicas. E! sindrome de
Korsakoff puede iniciarse de forma insidiosa o subita, siguiendo un episodio
de delirium tremens. El prondstico es malo porque el paciente no modifica
generalmente su patrén de previo de ingesta excesiva de aicohol. E!
pronéstico es peor si también se desarrolla la enfermedad ¢ encefalopatia de
Wernicke. (e

Tratamiento: Para la enfermedad de Wernicke-Korsakoff deben
prescribirse diariamente complementos multivitaminicos, a si como grandes

dosis parenterales de tiamina,



4.3.- Trastornos hematoidgicos.

4.3.1.- Eritropoyesis:

Ei érgano de sintesis de los gidbulos rojos, la médula dsea, es la
responsable de la siniesis constante de céluias nuevas, de las masas de
hematies circulantes dedicados a transportar oxigenc a los tejidos y de un
sistema de destruccion celular y recuperacion de los aminoacidos esenciales
y dei hierro. Ante una pérdida de sangre o al aumentar la velocidad de
destruccion celular, la produccidn de hematies aumenta hasta cinco veces
por encima de o normal y es el alcohol quien altera esta proliferacion y
maduracion celular a través de varios mecanismos: altera la regulacion gque
la eritropoyetina ejerce scbre la proliferacion de la serie roja, modifica ia
disponibilidad del acido fdlico y del hierro, necesarics para la maduracion
normal; transforma la estructura y la funcidn de las mitocondrias de los
precursores eritrocitarios.

El alcohdlico cronico se encuentra constantemente amenazado por la
pérdida de sangre y por un aumenio de la hemdlisis de ios hematies

circulantes.

Tratamiento: Es necesario e aporte constante de acido félico en 1a dietg, asi

como de hierro en cantidades correctas,

4.3.2.- Trombopovesis:

La trombocitopenia es un trastorno frecuente en el paciente
alcohdlico. Puede aparecer ascciada & anemia y leucopenia o hacerlo
aisladamente. El alcohol ejerce una accién negativa sobre la supervivencia

plaguetaria y sobre el nimero y capacidad de tos megacariocitos.
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Tratamienfo: La abstinencia alccholica ¢ el tratamiento con acido foélico

aumenta el recuento plaquetaric en cuatro a diez dias. 9

4.4.- Aparato respiratorio.

4.4 1 .- Nariz:

Una lesion relacionada con el etilismo es la rinofima, caracterizada
por una deformacién cutanea de la nariz causada por hipertrofia de las
glandulas sebaceas. qo
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5.- LESIONES BUCALES PRODUCIDAS
POR EL CONSUMO DE ALCOHOL

Patologias mas frecuentes:

| as estructuras orofaciales no estan fuera del alcance de ics efectos
del alcoholismo, por 1o tanto, mencionaremos s6lo aquéllas que sean debidas

al envejecimiente aunado al uso continuo de bebidas alcohdlicas.

5.1.- Xerostomia o boca seca.

Se debe a disfuncidn de la glandula salival y puede ser temporai o
permanente. Entre los factores que causan sequedad temporal estan los
emocicnales {miedo), la infeccion de las gladndulas, y la administracion de
medicamentos como atropina, antihistaminicos o antidepresivos triciclicos y
fenotiacinas. La radiacidn del area puede producir xerostomia permanente
debida a atrofia de las glandulas. La sequedad de la boca puede dar iugar a
caries muy extensas, particularmente si se chupan dulces que contienen
azucar con el fin de estimular la secrecion de saliva. Otros sintomas pueden
incluir trastornos del gusto, dificultad para hablar o para la deglucion e
inflamacién de la mucosa bucal. En drogadictos y alcohodlicos pueden
observarse caries dentales extensas especiaimente alrededor de los bordes

de las encias, tal vez debida a xerostomia y falta de higiene bucal y dental.

Tratamiento: Las caries inducidas por xerostomia pueden ser prevenidas ©

detenidas por la aplicacion tépica diaria de un gel de fluoruro de sodio at 1%.
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Las complicaciones de tejidos blandos mejoran con saliva artificial o

pilocarpina oral. ¢y

Contrariamente, e alcohol también puede producir estimulo de la secrecién
salival ya sea a través de estimulos directos de la sustancia sobre la céiula

secretora, o por influencias psiquicas y reflejas. eo

Imagen 1: caries cervicales inducidas por xerostomia.

5.2.- Alteraciones varias.

Los pacientes alcohdlicos generalmente consultan al dentista para
efectuarse exiracciones de emergencia, manifestacion del descuidec en la
higiene y salud oral. Esie tipc de pacientes presentan una pérdida tres veces
mayor de dientes de la segunda denticidn que los pacientes no alcoholicos,
con ia consiguiente necesidad de elaborar prétesis para rehabilitar al sujeto,
le cual finalmente origina una erogacién econémica mayor.

La experiencia clinica establece que los alcohdlicos presentan una mayor
cantidad de traumatismos en el area maxilofacial (debidos en su mayoria

accidentes automovilisticos o rifias) que las personas no alcohdlicas. 3z




Los sujetos alcohdlicos presentan una amplia gama de alteraciones en
estructuras orofaciales. En el caso de la cavidad bucal se han descrito:
- presencia de depositos de calculos sobre las superficies dentales.
- periodontitis cronica avanzada generalizada, caracterizada por
tejidos gingivales inflamados.
- pérdida del puntilleo, papilas achatadas y bolsas parodontales

profundas.

Estas alteraciones son causadas mas por mala higiene oral presente en esos

sujetos, que por un efecto directo del aicohol. iy

Tratamiento: Eliminar los factores causales de acumulacion de placa
dentcbacteriana sobre las superficies dentaies, asi como implementar un

pian de limpieza especifico para el paciente. En caso de pérdida dentaria,

reemplazar las piezas perdidas por prétesis dentales.

Imagen 2: Depésito de calculo sobre imagen 3: Bolsas parodontales profundas,
superficies dentales. pérdida de puntitleo, papilas achatadas.
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imagen 4: Periodontitis crénica avanzada generalizada.

5.3.- Mucosa yugal y palatina.

Los efectos del aicohol sobre la mucosa bucal son indirecios y
estan en relacidn con las deficiencias vitaminicas ocasionadas por la
desnutricibn que acompafia habitualmente al alcoholismc cronicows).
Presentan una coioracion rofiza, sin embargo, cuando se explora a un
pacienie en fase alcohdlica avanzada, las mucosas podrian observarse con

un tinte café amarillente, debido al depbsito de pigmentos biliares.

Tratamiento: Proporcionar al paciente la vitamina gue se encuentre en déficit.

imagen 5: Déficit de niacina. imagen 6: Déficit de acida ascorbico



imagen 7: Anemia por déficit de Imagen 8: Anemia permiciosa.
hierro.

5.4.- Lengua.

La cara dorsal se observa atrofico, de color rojizo, presentando con
frecuencia fisuras. A nivel fisiologico se ha reportado una disminucidn de la
agudeza gustativa de los pacientes alcohodlicos. Esta hipogeusia y/o
disgeusia se presenta en pacientes con cirrosis hepatica, hepatitis alcohdlica,
lesiones neurologicas asociadas al tabaquismo crénico (sindrome de
Wemicke-Korsakoff), © en pacientes alcohgélicos sin aparenie lesién
neuroldgica. Estas alteraciones gustativas han sido relacionadas con un mal
metabolismo del zinc v con dafio en el sistema nervioso central. 22

Tratamiento: Erradicar o controlar e padecimiento que esta provocando €l
dafio, es decir, quitar los factores causales.

Imagen 9: Lengua fisurada. imagen 10: L.engua fisurada por xerostomia.
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5.5.-Enfermedades metabdlicas.

Un grupo de enfermedades capaces de piovocar aumenio de

volumen de la glandula salival se conoce como siafadenosis

5.5.1.- Sialadenosis:

Por lo regular afecta ambas glandulas pardtidas, en la mayoria de
las veces en ausencia de sintomas inflamatorios 31 . Presentan un aumento
de volumen bilateral, simétrico, generalmente asiniomatico que a la
palpacién es normal o blanda e indolora. Este aumento de veclumen en
algunas ocasiones afecta la giandula submandibular. s
Cuando el crecimiento es mas marcado existe una asimetria facial, debido a
gque e espacio sobre el esternocleidomastoideo y la rama mandibular, se
oblitera, dando a la cara una apariencia trapezoidal y ocultando las orejas en
una vista frontal.

Se menciona también que debido a la tumefaccion de la glandula, el flujo
puede estar disminuido, por lo que los pacientes se quejan de sequedad
bucal. El flujo salival de los pacientes alcohdlicos suele ser mas claro @5 v
su pH salival es acide (2.5 a 6), relacionandose esta disminucion de pH con
un aumento de caries cervical. s

Las enfermedades como alcoholisme cronico, deficiencia dietética, obesidad,
diabetes mellitus e hipertension se han asociado con esta anormalidad
clinica de la glandula salivai.

Aproximadamente un 30 a 80% de los individuos presenta cirrosis alcoholica

o alcoholismo crénico e incremente de volumen asintomatice de las

glandulas parétidas. El crecimiento de la glandula salival se atribuye a
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deficiencia cronica de proteinas, consecuencia de la desnutricion con que
cursan estas personas.

En caso de hiperlipoproteinemia tipo | se ha descrito un sindrome parecide a
la enfermedad de Sjdgren caracterizado principaimente por aumento de

volumen de la pardtida con sintomas leves de resequedad en boca y ojos. 31

Numerosos estudios epidemioldgicos han demostrado una relacion causal
clara entre consumo de aicohol y cancer de la cavidad bucal, lengua, faringe,
laringe v eséfago. La mayoria han encontrado un efecto sinérgico del tabaco
con el alcohol en estos canceres, el 75% de los cuales pedrian evitarse si las
personas dejaran de fumar y de beberg. El riesgo de instalacién de un
carcinoma en orofaringe, laringe y esofago es hasta 15 veces mayor en los
sujetos alcohdlicos que en los no alcohdlicos. Por otra parte se ha
mencionado también que este riesge de contraer céncer aumenta 6 veces
mas cuando el sujeto, ademas de ser alcohdlico, es fumador inveterado.
Habiéndose comprobade esta asociacion por el hecho de gue cuando existe
sélo el factor tabaguismo, sin presentar alcoholismo, el porcentaje de

incigenicia disminuye notablementa. @)

Imagen 11 : Sialadenosis en parétida Imagen 12: Sialadenosis submandibular

62




5.6.- Lesiones precancerosas.

La OMS itas define como un iejido de morfoiogia alierada, mas
propenso a cancerizarse que el tejido equivalente de apariencia normal.

Dentro de ellas encontramos la leucoplasia y eritroplasia.

5.6.1.- Leucoplasia oral

Schwimmer en 1887 describid por primera vez la leucopiasia orai
como una piaca bianca localizada en las mucosas. En 1978, la OMS la
define comec una placa blanca que no se desprende con el raspado y no se
puede confundir clinica ni patoldégicamenie con ninguna otra enfermedad
congocida. Van de Waal et al., aflos mas tarde, modificaron esta definicion,
afiadiendo a lo anterior que no se asocia con agente fisico o quimico alguno,
a excepcidn del tabaco.

De una u otra forma , la leucoplasia €s una lesidn que ha sido ampliamente
analizada en diferentes estudios e incluso localizaciones como la vagina, el

tracto urinario, ia laringe, a cornea y el anc, entre ofras.

Su prevalencia en la poblacion general varia, encontrando cifras que oscilan
entre el 0.2% y el 17%.

La edad media de los pacientes con leucoplasia es de unos 60 afios, siendo
el sexo masculino ei mas afectado en una proporcion de 2:1.

Van de Waal et al. Establecieron una nueva clasificacion: ias leucoplasias
asociadas al tabaco y las idiopaticas (sin causa conocida).

La prevalencia de las leucoplasia asociadas al tabaco es cuatro veces
superior a la de las idiopaticas. Es verdad que eslas lesiones desaparecen
en los estadios iniciales tras eliminar los factores traumaticos; pero también

es cierto que no conseguimos que desaparezcan muchas de ellas eliminande



agentes etiolégicos cuanda ya estan insaturadas y con tiempo de evolucion
largo.

E! tabaco puede ser la causa directa de muchas leucoplasias a tfravés de tres
mecanismos: fisico, quimico y mecanico. El efecto fisico por el calor que se
desprende, el quimico por los productos derivados de la combustién del
tabaco y el mecanico ocasionado por que los pacientes suelen colocarse el
cigarrillo, el cigarro o la pipa casi siempre descansando en la misma posicién

en el labio.

Es de destacar, que suprimiendo el tabaco durante un afio, en el 60% de los
casos desaparecerian de forma completa las leucoplasias. También
debemos tomar en cuenta el alcohol ya que se ha demostrado que los
pacientes con leucoplasia consumen casi el doble de aicohol que ia

poblacién general.

La localizacion puede ser en cualquier zona de |a boca, destacandose la
mucosa vestibular, zona retrocomisural, encias y borde bermelién de les
labios, sobresale la caracleristica de que las lesiones son bilaterales (en la

mayor parte de los casos).

Casi no aparece sintomatologia, siendo algunos datos escozor, sensacion de
tirantez o rugosidad en la zona. Debido a ia escasa sintomatologia €s comiin
que el paciente acuda a la consulta cuando su lesidn ya lleva cierto tiempo

de evolucion.

Transformacion maligna de la leucoplasia oral: Alguncs factores que
condicionan el desarrollo neoplasico son ia edad superior a los 50 arios, el
habitc de fumar vy ser bebedor habitual de alcohol: la localizacion mas
frecuente es en el suelo de la boca v en los bordes laterales de la lengua.
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Tratamiento:

1 .- Eliminar los posibles factores etioldgicos implicados en su génesis: no
fumar ni beber bebidas alcohblicas. Buscaremos factores irritatives de tipo
protésico o deniario eliminandolos en su ¢aso.
2 .- Practicaremos una biopsia de la lesidn. Si dentro de la leucoplasia hay
varias zonas sospechosas ias analizaremos; entendemos por tales las
superficies moteadas atréfico-erosivas. Solemos efectuaria mediante
incisidn con bisturi. Si se trata de una lesion pequena, la extirparemos en el
mismo acto de la biopsia.
3.- A partir de este momento nuestra actitud dependera del resuitado de la
Histopatologia:
a) Leucoplasia sin displasia: si es una lesidn muy extensa y dificil de
extirpar por meétodos quirtrgicos insistiremos en eliminar los
factores etiopatogénices y volveremaos a revisar al paciente a los 6
meses.

b) Sila iesion no mejora plantearemos su extirpacion con laser.

t eucoplasia con displasia epitelial: Se debe proceder a su exiirpacion
quirtrgica, vaiorando jos margenes para evitar dreas de carcinoma gque no se

hayan tomado en |a biopsia previa. @n



imagen 13: Leucoplasia en Imagen 14: Leucoplasia en dorso de
borde de lengua lengua

Imagen 15: Leucopiasia en mucesa Imagen 18: Leucoplasia en piso de boca.
Bucal.
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5.7.- Tumores malignos.

En sentido liieral, neoplasia significa “nuevo crecimients” ¢
necformacion, en realidad consiste en un frastorno de crecimiento
caracterizado por una proliferacion de céjulas sin aparente relacion con las
demandas fisioldgicas del 6rgano involucrado, en tanto que el término tumor

significa masa, bulto o crecimiento auténomo de un tejido.

De acuerdo a la conducta biolégica, las neoplasias se clasifican en
benignas y malignas; las neoplasias benignas se caracterizan porque las
células tumorales son bien diferenciadas, de crecimiento iento, localizadas,
encapsuladas y no invascras, la mayoria de las veces dan poca
sintomatologia, no causan complicaciones ni atacan el estado general y raras
veces llegan a ocasionar la muerte, cuando esto sucede es debido mas & su
localizacion que a su crecimienta. Por el contrario, las neoplasias malignas
estan compuestas por células pobremente diferenciadas y caracterizadas por
tener capacidad de crecimiento progresive y de invasion a los tejido vecinos,
éstas pueden penetrar a Ia circulacion linfatica ¢ sanguinea y diseminarse a
otras paries dei organismo originando tumores secundarios ¢ metastasis. La
transformacion maligna de la célula normal depende directamente de la

accion repetida de agentes carcinogenos fisicos, quimicos o virales. s

El alcohol ha sido identificadc como un coagente, debido a su efecto
topico, las areas mucosas que son expuestas a un contacto prolongado del
alcohol son de alto riesgo para desarrollar cancer bucal. ;9

JTratamiento: El cancer de la boca se ftrata mejor con reseccion,
radiacién, c ambas. L.as anormalidades mas pequerias se tratan casi siempre
con excisidn soia, dejando la radiacién como respaido en caso de

recurrencia. Los factores gque determinan cual de estas dos modalidades
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debe instituirse incluyen sifio de la lesidn, tipc histoldgico, facilidades y
normas de la institucién, patrones de referencia y habilidades del encargado

del tratamiento.
El carcincma bucal de células escamosas suele ser resistente a medidas

guimioterapicas. Los efectos se miden usualmenie en términos de regresion

del tumor y no de eliminacion del mismo. @1

5.7.1.- Carcinoma epidermoide:

También llamado carcinoma de céiulas escamosas o epitelioma
espinocelular es el tumor maligho mas frecuente de la mucosa oral. (740

Comprende el 90% de! total de tumores malignos de a cavidad oral.

La edad de aparicién es en las Ultimas décadas de la vida, sobre todo en el
periode comprendido entre los 50 y los 70 afios. Se presenta mayormente en
varones.

E! cancer oral puede localizarse en cualquier drea de la cavidad oral, pero
existen ciertas zonas en las que se observa con mayor frecuencia, las cuaies
abarcan sélo el 20% del total de a superficie mucosa oral y comprenden la
lengua (bordes y cara ventral), el suelo de la boca y el complejo paladar
blando-pilar amigdaline.

Aundue se supone que puede existir un defecto genético en los cromosomas
de estos pacientes, también se ha comprobado que la mayoria son grandes
bebedores y fumadores, factores que estan involucrados en el desarroilo del

cancer oral.
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Algunos autores consideran al alcohol como un factor mas importante que el
tabaco en el desairolio del cdncer oral sn  debido a la capacidad de irfitar ia
mucosa y de actuar como sclvenie de carcindgenos, en especial los del
tabaco y los propios contaminantes carcindgenos de las bebidas alcohdlicas
sy Ambos, alcohol y tabaco, parecen actuar como factores iniciadores y

promotores a ia vez.

El carcinoma epidermoide de la cavidad oral se inicia generalmente como
una macula o placa eritematosa de superficie lisa, aterciopelada, poco
sobreelevada, que presenta un tamafic muy pequefic, observandose en
ocasiones asociado a lesiones blanguecinas.

Sin embargo, el hallazgo mas frecuente es & de una tumoracidn indurada y
ulcerada, o una ticera dolorosa o no, acompafiada a menudo de

adenopatias cervicales.

Este carcinoma puede presentarse bajo tres formas clinicas:

a)y Exofitico: con crecimiento de forma vegetante, hacia afuera,
observandose una tumoracion de superficie irregular y durz a Iz
palpacidn,

b} Endofitico: corresponde a la tipica Glcera neoplasica, caracterizada
por tener una forma uregular, con bordes evertidos y fondo sucio.
En fa paipacion se percibe dureza y sensacion de infiltracién en los
tejidos profundos.

¢} Mixto: aparecen asociadas las dos formas anteriores.
E! tamafic de las lesiones es variable y oscila entre unos milimetros y varios

centimetros en ios casos avanzados. En general las lesiones asintomaticas

suelen ser de tamaiic reducido vy, a medida que aumentan sus dimensiones,
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pueden provocar la aparicion de sintomas, fundamentalmente, dolor,

hemorragias, parestesias, halitosis 0 movilidad de piezas deniarias.

Tratamiento: Los métodos terapéuticos mas importantes son la cirugia v fa
radioterapia. La quimioterapia es la tercera alternativa de tratamiento,
generalmente reservada para los casos muy avanzados o en los que, debido
al estado fisico del paciente o a su edad no estan indicados ofros tipos de

tratamientos. @7

5.7.1.a.- Carcinoma de piso de boca:

Es la localizacion intrabucal gue ocupa el segundo lugar como sitio
mas frecuentesn . Represenia ei 15 a 20% de todos los canceres intraorales
@ . Se presenta en hombres de edad avanzada, particularmente fumadores
y alcoholicos crénicos representado como una Uicera indurada e indolora que
no cicatriza (31) © como una placa blanca o roja 3sy  de tamafio variable a
un tado de ia linea media uy . También puede adopiar ia forma de una placa
blanca o roja. En ocasiones la lesion puede infiltrar extensamente los tejidos
blandos del piso de boca, reduciendo la movilidad de la lengua. @)
Tratamienio: Cirugia o radiacidn. gy

Imagen 17: Carcinoma epidermoide de Imagen 18: Tumor submandibuiar
pisc de boca.

70




5.7.1.b.- Carcinoma de la lengua:

Es el carcinoma inirabucal de sitio Gnicc mas comin @1). Su
porcentaje equivale del 25 al 50% de todos los canceres intraorales (40). Se
presenta predominantemente en varones a una edad media de 60 afios. Su
ubicacion es en los dos tercios anteriores de la lengua y suele surgir de una
anormalidad crénica de la mucosa como glositis atrofica, alteracion
liguencide o leucoplasia. Casi todos los carcinomas de la lengua se detectan
como una masa indolora, ulcerada ¢ descamada o una lesion exofitica. E!
paciente suele referir dotor local vy a la deglucion (disfagia) y una masa en el
cuello, Como causas se relacionan los traumatismos fisicos, el alcohol, &
tabaquismo y la Candidiasis cuando menos como cocarcinogenos. @1

Tratamiento: Cirugia o radioterapia, ¢ una mezcla entre ambas. o)

. T

Imagen 18: Carcinoma en borde de lengua  Imagen 20: Carcinoma en superficie

inferior de lengua.

Imagen 21: Carcinoma en borde de lengua
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§5.7.1.c.- Carcinoma de labio:

En el |abio se presenta €| 30% de los canceres de la cavidad bucal,
siendo el labio inferior alterado en el 95% de los casos; mientras que el labio
superior es afectado minimamente, pero siendo en ésta localizacion mas
agresivo.

E!l carcinoma epidermoide es el tipo mas comin en asta regidn y se presenia
en tres diferentes formas: exofitico (el mas frecuente), ulcerante y verrucoso;
en gran numero son del tipo histoldgico bien diferenciado y de crecimiento
lento.

Los rangos de curacion para el cancer de labic son generalmente excelentes
especiaimente si se fraia de pequenas lesiones (menores de 2 om. de
diametro). ¢

Tratamiento: Suele emplearse la extirpacidn quirdrgica © la radiacion. e

fitius

imagen 22 y 23 : Carcinoma de labio

72



5.7.1.d.- Carcinoma de la mucosa bucal:

Comprende foda la mucosa bucal y los surcos bucales superior e
inferior excluyendo la comisura labial.
L as lesiones exofiticas pueden tener una apariencia benigna y no invaden ios
tejidos blandos, las lesiones ulcerativas penstran rapidamente ios lejidos
subyacentes y envuelven musculos, hueso y piel. a1

Tratamiento: Cirugia o radioterapia. o9

Imagen 24: Carcinoma en mucosa bucal.



8.- ALCOHOLISMO EN LA VEJEZ

Consideramos alcohdlicos en geriatria a las personas envejecidas con
problemas fisicos, mentales y sociales en relacién con el consumo del
alcohol, aunque no sean propiamentiz dependientes de éste, teniendo mas
en cuenta los dafios que ocasiona a la salud del individuo y a la convivencia

social y familiar que a ia cuantia y calidad de las bebidas que toma ése.

Toda persona gque no es capaz de moedificar su habito alcohélico, aun con
una Intencidn decidida de suprimirlo, debe ser considerado enfermo
alcohdlico, y desde el punto de vista geriatrico interdisciplinario, se debe
tener en cuenta no sdlo la dependencia, sino también la incapacidad del
individuo, que al consumir alcohol se agrava empeorando sus prebiemas de

salud fisica y mental, asi como sus relaciones con el entorno. o

Es importante hacer conciencia que la proporcion de ancianos de 60 afios
esta aumentando rapidamente. Actualmente se estima que ia pobiacién
anciana es de aproximadamente 1 por cada 10 personas en el mundo, al
mismo tiempo que se ha registrado que las mujeres viven mas que los
hombres y que la proporcion de mujeres ancianas estd aumentando. ¢s)

Posiblemente, ésta sea una causa de que se nos reporte un mayor indice de

mujeres alcohdlicas en ia actualidad.

En la senectud encontramos aicohdlicos que io eran antes de llegar a viejos,
y ofros que se hicieron tales al jubilarse o tiempo después de su jubilacion. E!
anciano bebedor suele ser tolerado familiar y socialmente, mientras su salud
no sea preocupanie y sobre todo mientras no cree conflictos relacicnales. La
mayoria de los bebedores de edad avanzada, especiaimente ias mujeres,

ocultan su adiccion al alcohol, fanto si viven solos como en residencias, de

T4



forma que cuando sus familiares o allegades descubren ef problema
muestran gran sorpresa. o

El alcoholismo es un trastorno destructivo y devastador en cualquier
época de la vida, pero cuando ocurre en edades avanzadas ftiene
consecuencias mucho mas tragicas. Las dificultades con el alcohol entre los

ancianos son mas comunes de lo que se cree.

Se ha dicho que la edad senil es la época en la que el hombre puede
alcanzar su mejor momento, libre de |a tarea de ganarse la vida, de la
ansiedad de mantener un trabajo y de tener que complacer a los demas; asi
también las personas mayores tienen la oportunidad de vivir de sus negocios
y de emplear su tiempo de la manera mas placeniera y recreativa. En lugar
de ello, las personas gue se han hecho adictas al alcohol estan atrapadas en
la necesidad de conseguir la bebida. Sus pensamientos y acciones estan
centrados en esa sustancia y la persona sé€ ve inmersa en un ciclo de beber
para sentirse bien y para evitar el sindrome de abstinencia y el dolor. Como
consecuencia de la adiccion la persona estd cada vez mas aislada de la
famiiia y ios amigos, econdmicamente arruinadas y fisicamenie enferma. Ei
alcohaolismoe en los viejos acelera el proceso de envejecimiento y acoria la

esperanza de vida. (g

Muchos de los ancianos sufren de soledad, pérdida del conyuge u otros
seres queridos, ansiedad, deterioro fisico y mental, y problemas por mala
salud con la consecuente disminucién de sus actividades significativas y de
sus intereses recreacionales. Es por esa razdén que las personas mayores se
vueiven dependientes ai aicohol como diversion usandoio como agenie
ansiolitico y como sedante, ya que uno de sus efectos inmediatos consiste
en la induccion del suefio w2 . Es la droga mas utilizada por los ancianos,
debide a sus efectos sobre el sistema nervioso central.
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Los problemas por el abuso del aiconhol en 1as personas seniles se agravan
por ta disminucion de |a tolerancia al alcohol que se desarrolla conla edad.
Mas aun, muchas personas de edad avanzada agravan su situacion
alcohdlica debido a que consumen sedantes y tranquilizantes suaves que les
recetan sus médicos. Todas estas drogas se eliminan con mayor lentitud

conforme pasan los arfios.

En general, existen dos categorias de personas de edad avanzada que
abusan de la bebida. Aigunas han sido dependienies al alcohol desde
épocas mas tempranas de sus vidas y al llegar a viejos continian su patron
de consumo excesivo. Otros no incrementan su abuso sino hasta llegar a
viejos. Su ingestidn de alcohol es casi siempre a escondidas y con
frecuencia reprochada por sus familiares. @

Algunos estudios han demostrado que los alcohdlicos ancianos consumen
menos alcohol cada vez que beben que los alcohdlicos mas jévenes, pero
son mas dados a beber diario. La frecuencia de bebida no disminuye con la

edad, pero la media de copas consumidas en cada ocasion si disminuye. @2

El anciana que ha estado bebiendo toda su vida parece ser una persona con
una notable resistencia, pues ha sobrevivido a (os efecios a iargo plazo del
alcohol. Sin embargo, casi todos ellos presentan una ¢ mas de las
consecuencias de la ingesta cronica del alcohol como son enfermedades
neuroldégicas ¢ vasculares, sindrome organico cerebral o enfermedad
hepatica.

Mishara y Kastenbaun agrupan una gran gama de problemas alcohdlicos an

los ancianos:

- Resaca, lagunas amnésicas.

- Dependencia psicoldgica del alcohol.
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Problemas de salud y accidentes relacionados con el consumo de

alcohol.

Prchlemas financieros.

Probiemas con la esposa y los parientes.

Problemas con los amigos y vecinos.,
Problermas en el trabajo.

Problemas con la politicay la ley. ¢«
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7.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se considera de vital importancia el analisis de relacidon entre el
consumo de bebidas alcohdlicas y 1a aparicion de ciertas lesiones bucales.
Es por ello, que es relevanie conocer su prevalencia deniro de nuestra
poblacion de estudic v sus manifestaciones en la misma.
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8.- JUSTIFICACION

Es bien conocido que &l aicoholismo es un probiema de salud mundial
y es alarmante que las cifras estadisticas reflejen un aumento en la cantidad
de consumo de alcohol asi como los sujetos que lo ingieren en forma regular,
y en particular en México que tiene el segundo lugar en numere de individuos
aicohdlicos en América Latina. La importancia de este hecho se pone de
manifiesto cuando analizamos las cifras del nimero de pacientes atendidos
en el servicio odontologico de consulta privada, siendo significativo el
aumento de personas de edad avanzada que acuden 2 revision por
malestares tipicos de la ingesta de bebidas alcohdlicas de forma cronica.

La gran cantidad de personas aicohdlicas en nuestro pais justifica
plenamente ia necesidad de conocer y difundir entre los nicleos médicos y
odontoldgicos las descripciones de las alteraciones que esta enfermedad
provoca tanto a nivel sistémico, como orofacial, asi como la creacion de
campafias de odontologia preventiva, tanto a nivel privado como institucional,
en las cuales, la educacion para la saiud bucal serz de vital importancia al
querer educar a los paciente para la prevencion de los padecimientos

ocasionados por esta enfermedad.
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9.- OBJETIVOS

9.1.- Cbjetivos generales.

- Conocer la frecuencia del uso de bebidas alcohdlicas y su relacion
con la aparicion de lesiones bucales en pacientes que acuden a la clinica de
odontogeriatria de la facultad de odontologia (U.N.A.M.)

9.2.- Objetivos especificos.

- Conocer el inicio, frecuencia y duracion dei habiio alcohdlico en

pacientes de la clinica de odontogeriatria.

- Conocer la variable sociodemografica del grupo de estudic.

- Determinar la presencia o ausencia de iesiones bucales en los
pacientes.
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10.- METODOLOGIA

10.1.- Material y métodos.

Esta investigaciéon realizé con pacientes que llegaron a la clinica de
Odontogeriatria y que tenian antecedentes de habito alcohdlico. Se ies
realizd uno inspeccién clinica con el objeto de identificar posibles lesiones
bucales relacionadas al habito ya mencionado.

Ademas, se disefid un cuestionario (anexo 1) con las variables de estudio y
se les aplicd a los pacientes que tenian o tienen el habito alcohdlico. El

analisis estadistico se realizé con el programa Excei.

10.2 .- Tipo de estudio.

Es un estudio observacional, descriptivo, prospectivo y transversal.

10.3 .- Poblacion de esfudioc.

Estuvo constituida con los pacientes gue ilegaron a solicitar atencién a
la clinica de odontogeriatria y que tenian o tienen el habito alcohdlico.

10.4 .- Muestra.

Fue de cinco pacienies.
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10.5 .- Variables de estudio.

- [Edad.

- Sexo.

- Estado Civil.

- Qcupacién.

- Inicio, frecuencia y duracion del habito.

- Tipo de bebidas.

- Cantidad bebida en cada ocasion.

- Manifestaciones bucales.

- Consecuerncias sistémicas por consumgo de alcohol.

- Reacciones sisiémicas presentadas con mayor frecuencia por

consumo de aicghol.

10.6 .- Criterios.
Criterios de inclusion:
- Pacientes mayores de 60 anos, de ambos sexos.
- Presentar el habito alcohdlico actualmente o en ¢l pasado.
Criterios de exclusion:
- Pacientes de mas de 60 anos que nunca tuvieron e! habito de
consumg de alcohol.

10.7 .-Recursos.

Recursos humanos:

- Una pasante de cdontologia
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Cinco pacientes de ia clinica dge odontogeriatria
Una tutora C.D. y un asesor C.D.

Recursos materiales:

Encuestas.

Copias de articulos.

Rollos de camara fotografica.

Espejo, explorador y pinzas.

Computadora: Word, Excei, Power point, Hp Precision Scan LT
Plumas.

Recursos fisicos o de infraestructura:

Clinica de Qdontogeriatria.
Biblioteca de la Facultad de odontologia.
Biblicteca de la Facultad de medicina.
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11.- RESULTADQCS

En esta investigacion la poblacién de estudic estuve coenformada
exclusivamente por hombres (100%).
La edad de los pacientes fue:

Con 60 afios un 20%

Con 61 afos un 20%

Con 62 afios un 20%

Con 73 afios un 20%

Con 75 afios un 20% (Gréafica 1)

En relacién al estado civil, e! 60% esta casado y un 40% viudo. {Gréafica 2)

En este estudio, un 80% es jubilado, un 20% comerciante y un 20%
panadero. (Grafica 3}

Referente al inicic del consumo del habito alcohdlico, se encontrd que el 60%
de la poblacion lo inicio enire los 16 y los 20 afios de edad, y el 40% antes de

ios 15 afios de edad. (Grafica 4)

En cuanto al tipc de bebidas consumidas el 80 % reporté haber ingeride
fodos los fipos de sustancias alcohédlicas (Cerveza, pulque, ron, voadka,
tequila, whisky, licores, vino de mesa, brandy, etc.), mientras que el 20% solo

tom¢o cerveza. (Grafica 5)

La frecuencia con la cual fueron ingeridas las bebidas alcohdlicas fue:
1 a 3 veces por semana el 20%
4 a 7 veces por semana el 40%

Todos ios dias del afio el 40 % (Gréfica 6)
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La cantidad consumida por ocasion fue:
De 5 a 7 copas el 40%

De 3 a 4 botellas el 60% {Grafica 7}

La duracion del consumo de bebidas alcohdlicas en estado activo del
enfermo fue:

30 a 40 anos 60%

Mas de 40 aiios 40% (Grafica 8)

Las reacciones a nivel sistémico que se presentaron con mayor frecuencia
debidas al consumo de alcahol son:

Falta de apetito 20%

Falia de suefic 40%

Temblor leve - moderade 20%

Sudoracion leve - moderada 20%

Sudoracion severa 20%

Nausea y vomito 100%

Deseo intenso de ingerir alcchol 80%

Pérdida de memoria reciente 80%

Alucinaciones terrorifica sin delirio 20%

Cambio de conducta 80%

Abandono de actividades 60% (Grafica 9)

Por otra parte, las manifestacicnes bucales encontradas en los enfermos
fueron ;

Placa dentobacteriana y calculo periodonta! 80%

Pérdida de dientes 100%



Caries de 2°, 3° y 4° grado 80%
Lengua fisurada 20%

Gingivitis 40%

Periodontitis 40%

Xerostomia 60%

Cancer de glandula sublingual 20% {Grafica 10)

Dentro de las consecuencias sistémicas reportadas por el consumo de

alcchol tuvimos :
Cirrosis 20%
Accidentes de vida 0 muerte 40%
Ninguna 40% {Grafica 11)
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12.-GRAFICAS

(GRAFICA 1: Pacientes geriatricos con habito alcohéiice.
Ciinica de Odontogenatria, U.N.A M.
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GRAFICA 2: Pacientes geriatricos con habito alcohdlico.
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GRAFICA 5: Pacientes geriatricos con habito alcohdiico.
Clinica de Odontogeriatria, U.N.A M.
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GRAFICA 8: Pacientes geriatricos con habito alcohélico.
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GRAFICA 7: Pacientes geriatricos con habito alcohdiico.
Clinica de Odontogeriatria, U.N.A M.
- CANTIDAD BEBIDA POR OCASION.
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GRAFICA ©: Pacientes geritricos con habito alcohéico.
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- MANIFESTACIONES BUCALES.
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GRAFICA 11: Pacienies geridtricos con habito alcohélico.
Clinica de Cdontogeratria, UN.AM.
- CONSECUENCIAS SISTEMICAS.
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13.- CONCLUSIONES

En relacién a la variable ocupacién con la cantidad y duracién del consumo
alcohdlico, se pudo observar que aquellos individuos que se dedican a
alguna actividad en la actualidad fuercn los que tuvieron un grado de
alcoholismo mayor en comparacidén con aquellos que actualmente son
jubilados.

El inicio del consumo a tan temprana edad es un factor determinante en el
desarrollo de lesiones tanto bucales como sistémicas.

Existieron individuos {casi la totalidad del grupo de estudio} que ingirieron
todos los tipos ce bebidas alcchdlicas gue existian en el mercado, incluyende

incluso, alcohol de 96° el cual sirve para desinfectar heridas.

Hubo una frecuencia muy grande en la ingesta de bebidas alcohdlicas
llegando a ser diario. Las personas que asi lo hicieron mostraron dafios mas

severos que aquéllas que no.

También, 'a gran cantidad de bebidas que manifestaron los pacientes que
ingerian nos dic como resultadc la presencia de diversas lesiones tanto

organicas como bucales.
La duracion del consume fue extensa, facilitando el desarrollo de lesiones.

Se enconiraron consecuencias bucales graves como el cancer de pisc de

boca, y sistémicas come la cirrosis.
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ANEXO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

AVENMA TE
MEXICC

Cuestionario estadistico

NOTA: Por faver conteste con 1z verdad 2 las siguientes preguntas, la informacion obtenida
serd confidencial ¥ s6lo servira para fines estadisticos.

1.- EDAD: 2.- SEXO:

B B 0. GV e e e e e e
1.- Soltero 4.- Separado
2.- Casado 5.- Viudo
3.- Divorciado &.- Unién libre

1.- Obrero 4.- Empleado publico
2 - Comerciante 5.- Licenciatura
3.- Carrera técnica 8.- Oftra, especifique;

5.- ¢ CUANDO INICIO SU CONSUMO DE BEBIDAS ALCCHOLICAS?............... -
i.- Antes de log 15 afios 6.- Entre ios 51-80 afos
2.- Entre los 16-20 afos 7.- Entre los 61-70 anos
3.- Entre los 21-30 afigs 8.- Entre los 71-80 afiog
4 - Entre los 30-40 afios 9.- Mas de 80 afios
5.- Entre los 41-50 afios
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B.-,QUE TIPO DE BEBIDAS ACOSTUMBRO TOMAR EN MAYOR CANTIDAD?___

1.- Cerveza 6.- Whisky
2.- Pulque 7.- Licores
3.-Ron 8.- Vino de mesa
4.-Vodka g.- Otro, especifigue:
5.- Tequila
7.- iCON QUE FRECUENCIA INGERIA ESTAS BEBIDAS?. ..........cooovvireee,

1.- 1-3 veces por semana
2.- 4-7 veces por semana
3.- Todos los dias del afio

8.-; QUE CANTIDAD DE BEBIDA ALCOHOLICA TOMABA EN CADA OCASION?

1.- 1-2 copas 5.- 1-2 boteltas
2.- 3-4 copas 6.- 3-4 botellas
3.- 5-7 copas 7.- 5 0 mas botellas

4.-8-11 copas

9.- 4 CUANTO TIEMPO DURG SU CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS?,

1.- 1-8 meses 5.- 11-20 afos
2.-7 meses-1 afio 8.- 20-30 afios
3.- 2-5 afios 7 .- 30-40 anos
4.- 6-10 afios 8.- Mas de 40 anos

10.- DE LOS SIGUIENTES ESTADOS, MARQUE AQUELLOS POR LOS QUE HA

PASADQO CON MAYOR FRECUENCIA:
Falta de apeiito. ... ...
Falia QB SUB O . . e e e e
Temblores leve-moderado. ... e
O D Or e SOV B O S, ettt e et
Sudoracian leve-maderada............... SRR

NAUSEE Y VOMITO. ... e
Agitacion y angustia Severa.............oooe o
Deseo muy intenso de ingerir aleohot ...
Pérdida de ia memoria para hechos regienies............. e,

Antecedentes de lagunas mentales.......... e

Antecedentes de CoOnVUISION. ............ ool
Alucinaciones terrorificas acompafadas dedelifio..............o
Alucinaciones terrorificas en ausenciade delirio..............ccooeen i
Cambios de conducta {agresividad, depresion, felicidad, inconsciencia)..
Abandono de actividades: trabajo, familiares, de pareja...........................
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11.- ;HA TENIDO ALGUNA MANIFESTACION BUCAL DE LAS SIGUIENTES?

1.- Comezodn lingual 4 - Inflamacién de las mejillas
2.- Imposibilidad para hablar 5 .- inflamacién de |2 lengua
3.- Ulceras en alguna zona bucal  6.- Otra, especifique:

12.- ESPECIFIQUE SI HA TENIDO ALGUNA CONSECUENCIA GENERAL POR EL
CONSUMO DE ALCOHOL:

1.- Cirrosis 4 .- Accidenies de vida o muerte
2.- Pancreatitis 5.- Otra, especifique:
3.- Anemia 6.- Ninguna

5.- Paralisis en alguna zona corporal
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