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Introduccion

El alcoholismo se ha convertido a nivel mundial en un problema de salud publica, tan
solo en Meéxico la Encuesta Nacional de Adicciones del 2002 (ENA, 2002) describe que de
los 69 767 067 personas entrevistadas en un rango de 12 a 65 afios, el 64.87 % han
consumido alcohol aproximadamente 45 254 439 personas, de estas personas 32 315 760
son consumidores activos, de ellos 3 404 351 presentan tolerancia al alcohol, 5 661 446 se
encuentran en abstinencia y 2 841 303 cumplen el criterio de dependencia.

Hablar de alcoholismo es enfocar la atencién en un problema que repercute directamente
en la salud del consumidor y en su entorno social. El alcoholismo debe de ser entendido
como una enfermedad y no un vicio; se trata de una enfermedad crénica, progresivay a
menudo mortal, es un trastorno y no un sintoma de otras enfermedades o problemas
emocionales. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define al alcoholismo “como la
ingesta diaria de alcohol superior a 50g. en la mujer y 70g. en el hombre”.

El alcoholismo parece ser producido por la combinacion de diversos factores fisioldgicos,
psicoldgicos y genéticos; se caracteriza por una dependencia emocional y organica al
alcohol y produce un dafio cerebral progresivo.

A nivel mundial existen una gran variedad de tratamientos para el alcoholico, pero en
nuestro pais poco o nada se sabe de ellos y actualmente existe poco material nacional que
contenga informacion sobre éstos, los existentes son exclusivamente de uso médico y los
que recopilan materiales de indole psicoldgico son materiales que fueron editados hace
mucho tiempo; sin embargo la investigacion en el campo de las adicciones no ha parado y
se han descubierto y disefiado tanto farmacos como técnicas enfocadas a eliminar sintomas
especificos del alcoholismo; en esta diversidad de tratamientos existen tanto farmacos y
técnicas psicoterapéuticas que tienen un buen nivel de éxito, y son las que se usan
comunmente, por lo que el objetivo principal de la investigacion es, conocer y describir
cuales son los tratamientos psicoterapéuticos y farmacologicos mas comunes usados en el
tratamiento del alcoholismo; algunos de los tratamientos son demasiado costosos para los
niveles socioecondmicos a los que pertenecen la mayoria de los alcohdlicos en México,
aunque es conocido que el alcoholismo al igual que muchas otras enfermedades

psicoldgicas no respeta clase social, sin embargo se disefié una propuesta de intervencion



que busca un buen nivel de efectividad, un bajo costo y ser viable para ser aplicado en
nuestro pais.

Con base en los objetivos se desarrollo la presente investigacion, el primer capitulo
retomar informacion estadistica a nivel mundial, continental y nacional sobre el
alcoholismo haciendo comparaciones con otros paises, retomando informacion de fuentes
estadisticas nacionales y de dependencias publicas, ademas de presentar informacion
estadistica actual mediante resultados preliminares.

En el segundo capitulo se describen los patrones de consumo, no existe una
estandarizacion en cuanto a los patrones, cada institucion a nivel nacional y mundial
maneja diferentes clasificaciones y diferentes patrones de consumo, por lo que en este
capitulo se unificaron los patrones de consumo tomando en cuenta los rangos de alcohol
consumido, cada uno de ellos es descrito y se presentan conversiones del nivel de alcohol
consumido en Unidades de Bebida Estandar con el fin de lograr una unificacion mas
estable.

El tercer capitulo define el alcoholismo mediante una pequefia busqueda de la historia
del concepto, y describen las etapas de desarrollo del alcoholismo segun la tabla de
Jellinek que es la méas conocida y aceptada en el ambito cientifico por su notable
descripcidn de sintomas; para terminar se presentan los mecanismos neurobiol6gicos
inmersos en el desarrollo de la dependencia.

En el cuarto capitulo se presentan los factores de riesgo que potencian el desarrollo de la
dependencia alcohdlica, esta dividido en factores ambientales e individuales, los cuales se
encuentran sustentados por estudios realizados en poblacién mexicana buscando encontrar
los factores de riesgo especificos para el mexicano.

El quinto capitulo describe los niveles de prevencion sobre los cuales se ha de trabajar la
prevencion del alcoholismo, ademas de presentar un par de programas de prevencion
disefiados para la poblacion mexicana.

En el sexto capitulo se describen los instrumentos de diagnostico disefiados y ocupados
por los especialistas dedicados al trabajo con alcohdlicos, ambos se encuentran validados
en poblacion mexicana y muestran un aceptable nivel de confiabilidad.

El séptimo y ultimo capitulo describe los tratamientos para la dependencia, esta dividida

en dos fases en las que se lleva el tratamiento: la fase de desintoxicacion, una fase



meramente farmacoldgica que a su vez se divide en tres para describir los tratamientos al
sindrome de abstinencia leve, moderado y severo con o sin delirium tremens. La siguiente
fase es la deshabituacién dividida en dos, en una se presentan los tratamientos
farmacologicos y en la otra se presentan los tratamientos psicologicos, estas técnicas son
empleadas en programas, pues aunque individualmente las técnicas pueden mostrar una
mejoria en el adicto, trabajando en conjunto muestran resultados mas sélidos.

Las técnicas se eligieron con base en los criterios de la investigacion que fueron, el ser
eficaces, en el caso de los farmacos el haber obtenido resultados positivos y tener un uso
difundido dentro del ambiente de intervencion en el alcoholismo, lo que se cumplio, pues
los farmacos tienen un uso muy difundido en el tratamiento del alcoholismo y otras drogas;
ser de bajo costo lo que se cumple parcialmente pues algunos de los farmacos son costosos,
sin embargo los esenciales se encuentran en el cuadro basico de salud; y por dltimo que su
aplicacion sea viable en el pais, este criterio se cumple por completo, pues todos los
farmacos estan disponibles en el pais.

Los farmacos se deben de usar solo si son necesarios y bajo las condiciones que un
médico especializado indique, si se describen en el presente trabajo es con el objetivo de
cumplir con el modelo de intervencidn bio-psico-social que promueve una intervencion
multidisciplinaria, para enfermedades multifactoriales como lo es el alcoholismo, las dosis
que se describen, el modo de uso y la duracion del tratamiento, esta justificado en base a
diversos documentos respaldados por grandes instituciones como lo son la Secretaria de
Salud, el Consejo Nacional Contra las Adicciones (CONADIC), la Organizacion Mundial
de la salud (OMS) y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), pero esto no
justifica el uso indiscriminado de los farmacos, ni la automedicacion.

En el caso de las técnicas psicoldgicas, la seleccion siguio los mismos criterios que se
usaron en el caso de los farmacos, sin embargo durante la revision teérica se encontraron
obstaculos como lo fue el poco material impreso que se encuentra accesible y dentro del
material se encontrd que son pocas las técnicas disefiadas especialmente para el tratamiento
del alcoholismo, sin embargo las que se eligieron incluir en el trabajo muestran una gran

eficacia, un bajo costo tanto humano como econémico y pueden ser aplicables en el pais.



Las técnicas se derivan de diversos marcos teoricos, pues se tiene en cuenta que el
alcoholismo es una enfermedad multifactorial que se debe de abordad desde diversos
enfoques y en ocasiones estos no los abordan de la mejor manera.

Finalmente el lector encontrara en el Ultimo apartado la propuesta de tratamiento, esta
disefiada de acuerdo a los patrones de consumo y los sintomas que le corresponden a cada
uno segun la tabla de Jellinek, cada patron presenta una propuesta individual de
intervencion donde se pueden usar tanto técnicas farmacoldgicas y psicoldgicas para
potenciar el tratamiento, al final de la propuesta se disefié una tabla que resume la

intervencion con el objetivo de facilitar la comprension de la propuesta.



1. Estadisticas de consumo de alcohol

1.1. Mundial

El alcohol es una droga con efectos tdxicos, que si se consume en exceso, puede causar
enfermedades cronicas, accidentes, lesiones, numerosos problemas sociales o muerte.

Las bebidas alcoholicas estan disponibles en la mayor parte del mundo. La produccion
de alcohol y su comercializacion es cada vez mas general. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) estima que hay alrededor de 2 billones de personas en todo el mundo han
consumido bebidas alcohdlicas por lo menos una vez en su vida, de las cuales 76.3 millones
se pueden diagnosticar con algan trastorno de consumo (WHO, 2004a).

Esta misma organizacion clasifica el consumo de alcohol como el quinto factor de riesgo
mas importante en lo que respecta a muertes prematuras y discapacidades en el mundo
(OPS, 2005a).

El consumo de alcohol tiene consecuencias sanitarias y sociales, contribuye a resultados
traumaticos que matan o inhabilitan a una edad relativamente joven. El alcohol provoca 1.8
millones de muertes (3.2% del total) y una pérdida de 58.3 millones (4% del total) de afios
de vida con discapacidad (WHO, 2004a).

El uso difundido de bebidas alcohdlicas esta asociado a una serie de consecuencias
sociales y de salud, incluyendo lesiones deportivas y de ocio, reduccién de la productividad
laboral, diversas formas de cancer, enfermedad cronica hepatica, enfermedad cardiaca,
lesiones en los sistemas nerviosos central y periférico y dependencia del alcohol (OPS,
2007a). En general, existe una relacion causal entre el consumo de alcohol y més de 60
tipos de enfermedades y lesiones (WHO, 2004a).

Algunas de las enfermedades desarrolladas por el consumo de alcohol son:

Cancer: El alcohol ha sido relacionado con el riesgo de cancer de boca (labios, lengua),
faringe, laringe, hipofaringe, eso6fago e higado y especialmente en mujeres con el cancer de
mama; Enfermedades cardiovasculares: la isquémica, la hipertension y otros trastornos
cardiovasculares como arritmias cardiacas o insuficiencia cardiaca se ven afectados
negativamente por el alcohol; Cirrosis hepatica: el alcohol se ha estimado como la
principal causa de cirrosis hepatica.

El consumo de alcohol también esta relacionado con aspectos como: violencia

intrafamiliar, conflictos maritales, problemas econémicos, abuso de menores, admisiones



en salas de emergencia, comportamiento violento, lesiones y fatalidades en automovilistas
y peatones cuando se conduce en estado de ebriedad. El consumo de alcohol también esta
asociado con comportamientos de alto riesgo, incluyendo sexo no seguro y uso de otras

sustancias psicoactivas.

1.2. América

Se estima que en el continente americano en el afio 2002, el consumo de alcohol causé
la muerte de una persona cada dos minutos. Se estima que en 2002 un 5.4% de todas las
muertes en el continente fueron atribuibles al alcohol, en comparacion con la cifra mundial
de 3.7%, es decir, 68% mas que el promedio mundial. En cuanto a los afios de vida
ajustados a la discapacidad (AVAD), el alcohol caus6 casi el 10.0% de todos los afios de
vida ajustados a la discapacidad, en comparacién con la cifra global de 4.4%. En el afio
2000, el andlisis comparativo de la OMS de 26 factores de riesgo distintos y su impacto
sobre la carga de morbilidad demostré que el alcohol era el principal factor de riesgo en el
continente americano, en tanto que a nivel mundial el alcohol ocupaba el cuarto lugar.
(OPS, 2007a).

El valor promedio de consumo per cépita de alcohol en América es de 8.5 litros, lo cual
estd muy por encima de la media global de 6.2 litros; en paises de vias de desarrollo con
bajas tasas de mortalidad como Brasil, México, Chile y otros, el consumo per capita es
similar al de los paises desarrollados como Estados Unidos y Canada (9.0 litros de alcohol
puro per capita para personas de 15 afios de edad o mas) (OPS, 2007a).

En general, los niveles de ingesta de alcohol en América son mayores que el promedio
global, en tanto que los indices de abstinencia, tanto para hombres como para mujeres, son
consistentemente inferiores. En el afio 2002, en términos de carga de morbilidad, el alcohol
causo aproximadamente 323,000 muertes, 6.5 millones de afios de vida perdidos y 14.6
millones de afios de vida ajustados a la discapacidad en la Region, abarcando resultados de
enfermedad crénica y aguda en neonatos y ancianos. Los hombres tienen mayores niveles
de carga de morbilidad atribuible al alcohol en comparacion con las mujeres, lo cual podria
deberse principalmente a su perfil de consumo de alcohol, tanto en términos de un mayor
volumen total, como en patrones mas nocivos de ingesta, incluyendo ingesta episodica
intensa (OPS, 2007b).



1.3. México

Hasta el afio 2000, la OMS calculaba que el consumo de alcohol habia disminuido
durante los Gltimos 20 afios, principalmente en los paises desarrollados, esta organizacion
ubica a México en la posicion 101 de 185 en consumo por litro de alcohol puro per capita
en personas mayores de 15 afios, con un promedio de 4.62, comparandolo con los datos de
1995 se observa un aumento pues para este afio el consumo promedio era de 3.0 litros per
capita (WHO, 2004a).

La OPS situa a México en el lugar 15 de 27 con un consumo per cépita de 6.5 litros de
alcohol puro y 13.2 litros de alcohol puro por bebedor (OPS, 2007a). Por su parte la
Encuesta Nacional de Adicciones en su edicién 2002, comenta que el volumen total de
etanol reportado por la poblacion mexicana alcanz6 2.79 litros, cuando se considera a la
poblacién entre 12 y 65 afios aumenta a 3.484 litros en la poblacion urbana entre 18 y 65
afios y a 7.129 litros cuando solo se refiere a los varones. En los varones urbanos el mayor
indice de consumo se observa en el grupo ubicado entre 30 y 39 afios con 8.339 litros
(ENA, 2002).

Hoy en dia en México el alcohol es la principal droga consumida, tanto en el &mbito
rural como en el ambito urbano (Natera, Tenorio, Figueroa y Ruiz, 2002); la Encuesta
Nacional de Adicciones 2002 comenta que existen en el pais 32, 315,760 personas entre 12
y 65 afios que consumen alcohol y se estima que el abuso de consumo de bebidas
alcohdlicas, representa un 9% del costo total de las enfermedades en México, y se
acomparia de padecimientos como cirrosis hepatica, lesiones por accidentes de vehiculares,
dependencia y homicidios (Urquieta, Hernandez-Avila y Hernandez, 2006).

Por su parte el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), reporta que del afio 1991 al
afio 2002, se registraron alrededor de 13 mil consultas anuales por trastornos mentales y del
comportamiento provocado por el consumo de alcohol en los servicios de medicina
familiar, cerca de 4000 en la consulta de especialidades y aproximadamente de 20 mil en el
area de urgencias, la institucion comenta que el consumo de alcohol es mucho mayor a los
casos registrados por esta institucion, ademas comenta que los pacientes acuden a los
servicios médicos cuando su consumo delata serios problemas de salud; por ultimo, el
IMSS reporta que los problemas relacionados con el alcohol se empiezan a manifestar en

los menores de 25 afos y la tendencia va en aumento (IMSS, 2005).



Actualmente se encuentra en procesos finales de aplicacion la ENA 2008, la cual
pretende dar una perspectiva mas completa del consumo de drogas; los resultados
preliminares describen que la poblacién mexicana comienza a consumir drogas a edades
mas tempranas y que los nifios y las mujeres forman parte de los sectores que mas
incrementos registran en el uso de drogas, por ultimo se comenta que el problema de las
adicciones se ha extendido a casi todas las ciudades del pais.

De los datos correspondientes al consumo de alcohol se encuentra que del afio 2002 al
2008, el consumo de drogas legales (Alcohol y tabaco), se elevo de 5.03% a un 6%, ademas
reportan que los jévenes son la seccion mas afectada por el consumo de drogas, pues se
considera que los adolescentes, al vivir una etapa de crisis y al tratar de evadir los
problemas, buscan salidas y se refugian en el consumo de alcohol y otras drogas (Arriola,
2008; Gomez, 2008).

Medina y cols. (2001) sefialan una posible explicacién al incremento de adolescentes
que consumen alcohol, y es que copian modelos que han visto o vivido con adultos,
consumos altos y embriaguez frecuentes. Por otra parte, los adolescentes, a diferencia de
sus padres, parecen desarrollarse en un ambiente donde se tolera y hasta en ocasiones se
promueve el consumo. Lo anterior ocurre porque, a diferencia de otros paises, en México
no existen normas claras que limiten el consumo en este grupo de edad en la familia, como
antes, el alcohol sigue siendo un elemento importante del paso a la edad adulta pero ahora
en edades mas tempranas en unas y otras.

Por todo lo anterior, el alcohol representan un importante problema de salud publica en
México y en el mundo, sin embargo el IMSS comenta que en la sociedad mexicana existe
una cierta ambigiedad para la identificacion de problemas relacionados al consumo de
alcohol, pues hay una tolerancia muy abierta hacia su consumo y no se reconocen o se
minimizan sus efectos cuando se ve afectada la salud de no consumidores, esta tolerancia se
manifiesta con un comportamientos muy pasivos hacia los accidentes derivados del
consumo de alcohol, como una baja condena a los culpables o la absolucion por dafios a
terceros y el pensamiento de que el consumidor no tiene la culpa de los dafios que causa
cuando esta alcoholizado; por su parte la violencia familiar, la depresion, el suicidio y la
discapacidad asociada a las lesiones fisicas y mentales se encuentra altamente relacionada
con el consumo de alcohol (IMSS, 2005).



En lo referente al tratamiento y medidas aplicadas para la disminucién del consumo, esta
misma institucion, comenta que en los servicios de salud publica no existen programas
ampliamente difundidos para la deteccion de adicciones; los programas de prevencion no
alcanzan a cubrir el minimo de informacidn necesaria para hacer frente a una epidemia
nacional, y reconocen que el IMSS cuenta con pocos recursos tanto econémicos como

humanos para enfrentar este problema (IMSS, 2005).



2. Patrones de consumo

El patron de consumo se refiere a la forma de beber de cada individuo o grupo de
individuos, en funcién de la cantidad que bebe, la frecuencia con que bebe, los episodios de
moderacion, intoxicacion o embriaguez, y el contexto en que se consume (Babor y Higgins-
Biddle, 2001).

Dado que las bebidas alcohdlicas son muy variadas y muchas de ellas poseen diferentes
grados de alcohol en su composicion, es complicado medir la cantidad de alcohol
consumido por las personas, por lo que se desarroll6 una forma de cuantificar el alcohol
consumido mediante una Unidad de Bebida Estandar (UBE) de consumo de alcohol. El
calculo de la cantidad de alcohol ingerido en gramos se puede realizar mediante la siguiente
férmula (Gonzélez, 2003):

Cantidad consumida (ml) x grados de alcohol de la bebida x 0.8 (variable de
estandarizacién) / 100 (variable de ajuste) =? g

La cantidad en gramos obtenidos mediante la formula se transforma en UBE usando la

siguiente formula:
Gramos de alcohol puro x .10 =? UBE
10 gramos de alcohol puro es equivalente a 1 UBE que es equivalente a un trago estandar

Asi, una cerveza mexicana con un promedio de 4.5 grados de alcohol, en una
presentacion familiar (caguama) con 940 ml., tiene 33.84 gramos de alcohol puro 6 3.3
UBE, este nivel de alcohol localizaria a un consumidor en un patrén de consumo de bajo
riesgo; actualmente han salido en nuestro pais versiones de cervezas con una mayor
cantidad de producto (1250 ml. aprox.), estas versiones mantienen el mismo precio que las
de un litro, lo que hace ser la preferida de muchos consumidores pues se ofrece una mayor
cantidad a un menor precio, el valor en UBE supera el limite del patron de riesgo.

La ENA (2002) describe que los patrones de consumo mas caracteristicos en la gente de
18 a 65 afios encuestada, se encuentra en el nivel moderado alto, con un consumo mensual
de cinco copas 0 mas por ocasion y el consuetudinario que es el consumo de cinco copas o
mas, al menos una vez por semana.

La OMS y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) emplean una serie de
patrones de consumo (de riesgo, excesivo y perjudicial), por otro lado, hay autores e

instituciones que manejan otros patrones complementarios (consumo de bajo riesgo,



borracheras y excesivo episodico), con el fin de ofrecer una descripcion mas completa, se
unirdn y organizaran los diversos patrones de consumo, ademas de hacer las conversiones
necesarias para estandarizar los datos en medidas mundiales (UBE y gramos de alcohol),

con el fin de estandarizar las medidas.

Patron de consumo Niveles de alcohol
Abstinencia Ninguno
Menos de 40 g (4 UBE) en hombres y menos de 20 g
Bajo (2 UBE) en mujeres.
riesgo Menos de dos y cuarto copas estandar para hombres y menos
Consumo de de una copa un cuarto para mujeres.
riesgo Mas de 40 g (4 UBE) en hombres y mas de 20 g

Riesgo (2 UBE) en mujeres.
Mas de dos y un cuarto copas estandar para hombres y mas de

una copa un cuarto para mujeres.

Consumo Bringe Por lo menos 50 g de alcohol diarios o0 mas de 80 g (8 UBE) de

excesivo drinking alcohol puro para ambos sexos en un dia, aproximadamente 5

episodico copas y media al dia.

Consumo perjudicial Mas de 70 g (7 UBE) en hombres y mas de 60 g (6 UBE) en
mujeres.

Dependencia Criterios del DSM-IV-TR

Tabla 1: patrones de consumo Yy niveles de alcohol con conversiones a copa estandar y
UBE

En la tabla 1 se puede observar que niveles de alcohol en cada patron no varian
mucho, la verdadera diferencia entre cada patron de consumo se encuentra en las

caracteristicas particulares, en los siguientes subapartados se describen tales caracteristicas.

2.1 Consumo de bajo riesgo y de riesgo

El término de consumo de alcohol de bajo riesgo se utiliza para indicar que el consumo
esta dentro de las pautas legales y médicas, bajo este patron es poco probable que se
deriven problemas relacionados con el alcohol, el consumo puede ser minimo, siempre y
cuando se consuma en un rango de 0 a 39.99 gramos de alcohol puro en hombres y de 0 a
19.99 gramos en mujeres. Resultados de la OMS afirman que este patron de consumo en la




mayoria de las ocasiones tiene efectos benéficos en el tratamiento de algunas
enfermedades, como en la enfermedad coronaria y los infartos (WHO, 2004b).

Por otra parte, el consumo de riesgo es un patron que aumenta la probabilidad de sufrir
consecuencias adversas para la salud, como enfermedades, accidentes, lesiones o trastornos
mentales o del comportamiento. La OMS describe este patron como el consumo regular o
casi diario superior a 40 grs e inferior a 49.99 g de etanol al dia (mas de 4 UBESs) en
varones y superior a 20 g e inferior a 39.99 g de etanol al dia (mé&s de 2 UBEs) en mujeres,
equivalente a un consumo semanal superior a 21 UBEs para varones y a 14 UBEs para
mujeres (WHO, 2004b).

Se le considera un bebedor de riesgo a aquel que ingiera cualquier cantidad de alcohol
con alguna de estas caracteristicas:

1. Mujeres embarazadas, en cualquier mes de gestacion.

2. Personas con patologias previas las cuales empeoran los sintomas debido al
consumo de alcohol.

3. Personas que se encuentren bajo un tratamiento incompatible con la ingesta
de alcohol.

4. Menores de edad (este punto varia dependiendo la mayoria de edad en cada
pais).

2.2 Consumo excesivo episodico

Segun la OPS en paises en vias de desarrollo, incluyendo a México, el consumo
excesivo episadico es particularmente elevado; consiste en beber mas de cinco tragos en
una sola ocasién, aproximadamente 85.5 g de alcohol, lo equivalente a 3 cervezas de
tamafio familiar, en una sola ingesta, especialmente entre jovenes (OPS, 2007a)

El consumo excesivo episddico también Ilamado binge drinking cuya traduccion es
borrachera o beber hasta la embriaguez, puede resultar particularmente dafiino para ciertos
problemas de salud; implica el consumo de por lo menos 50 g de alcohol en una sola
ocasion (5 UBE), para el hombre, y cuatro 0 mas tragos estandar para la mujer. Este patron
esta asociado con mayores dafios fisicos; este patrén produce un efecto de deterioro de la
capacidad de razonamiento, la toma de decisiones y la capacidad de auto-control del
comportamiento. En tal estado, la persona presenta desinhibicion de impulsos sexuales y

agresivos que favorecen la aparicion de discusiones, peleas, agresiones, relaciones sexuales



no planificadas o abuso sexual, de los cuales puede ser tanto agresor como victima (OPS,
2007a).

2.3 Consumo perjudicial

El consumo perjudicial se refiere a aquel que conlleva consecuencias tanto para la salud
fisica como para la salud mental del consumidor sin que haya sintomas de dependencia.

La OMS define al consumo perjudicial como el consumo regular promedio de més de
40g de alcohol al dia en mujeres y de méas de 60 g al dia en hombres (WHO, 2004a).

Debido a que el abuso de alcohol puede producir dafios a la salud fisica y mental sin que
haya dependencia, la CIE-10 (Décima Revision de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades) introdujo el término de consumo perjudicial dentro de la nomenclatura
(OMS, 2007Db).

Esta categoria se refiere a los dafios médicos u otros relacionados con ello, ya que el
propdsito de la CIE es clasificar las enfermedades, las lesiones y las causas de muerte.
Segun esta clasificacion el consumo perjudicial se define como un patron de bebida que ya
ha causado dafio para la salud (Babor y Higgins-Biddle, 2001).

El diagnostico de este patrén de consumo requiere que se haya afectado la salud mental
o fisica del que consume la sustancia. Ademas los consumos perjudiciales de consumo

suelen dar lugar a consecuencias sociales adversas de varios tipos (OMS, 2007a).

2.4 Dependencia

La dependencia al alcohol se define como un conjunto de fendmenos conductuales,
cognitivos y fisioldgicos en los cuales el uso del alcohol se transforma en prioritario para el
individuo, en contraposicion con otras actividades y obligaciones que en algin momento
tuvieron mayor valor para él.

El DSM-IV-TR da las siguientes pautas para el diagnostico de la dependencia al alcohol
y a su vez lo define como un patron desadaptativo de consumo de alcohol que conlleva un
deterioro o malestar clinicamente significativo, manifestado por tres (o mas) de los
siguientes 7 criterios, que ocurran en cualquier momento, en un periodo continuado de 12
meses:

1 Tolerancia, definida por cualquiera de lo siguiente:



a) Necesidad de cantidades marcadamente crecientes de alcohol para
conseguir la intoxicacion o el efecto deseado
b) Efecto marcadamente disminuido con el consumo continuado de las
mismas cantidades de alcohol
2. Abstinencia, definida por cualquiera de lo siguiente:
a) El sindrome de abstinencia
b) El alcohol es ingerido para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia
3. El alcohol es frecuentemente ingerido en cantidades mayores o durante un
periodo méas prolongado de lo que inicialmente se pretendia
4.  Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o
interrumpir el consumo de alcohol
5.  Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion del
alcohol, en el consumo del alcohol o en la recuperacion de los efectos del
mismo
6. Reduccidon de importantes actividades sociales, laborales o recreativas
debido al consumo del alcohol
7. Se continda ingiriendo alcohol a pesar de tener conciencia de problemas
psicoldgicos o fisicos, que son causados o exacerbados por el consumo del
alcohol

Para explicar mejor el patron que se refiere a la dependencia nos apoyaremos del trabajo
realizado por Gomez y Alvarez (2005) quienes reportan un caso clinico de un varén de 38
afios; comenzd su consumo durante su adolescencia, en esos momentos mantenia un
consumo excesivo durante los fines de semana y alguna intoxicacion de forma esporadica;
a los 22 afios el consumo de alcohol era diario y con el paso de los afios la cantidad y la
frecuencia aumento hasta llegar a consumir durante el Gltimo afio cerca de 310 g de alcohol
puro al dia y aumentaba a 340 g los fines de semana.

Estos datos describen un aumento en el consumo, indicando el desarrollo de tolerancia,
uno de los principales indicadores de dependencia y el elevado consumo de alcohol (310 g
y 340 g)refleja altas cantidades de alcohol consumido, por lo que los autores describen su

patrén de consumo:



En un dia laboral, reportan que el paciente consumia 2 caballitos de aguardiente (4
UBE) con el café de la mafiana; a media mafiana ingeria medio litro de vino (5 UBE) con
un bocadillo, antes de comer 2 0 3 vasos de cerveza de 200 ml. (3 UBE); para comer otro
medio litro de vino (5 UBE), después de comer 2 copas de cofiac con el café (4 UBE); al
salir de trabajar 4 0 5 vasos de cerveza (5 UBE) y para cenar otro medio litro de vino (5
UBE), un total de 31 UBE = 310 g de alcohol puro por dia entre semana; los fines de
semana repite el patrén pero aumenta el consumo nocturno subiendo a 340 g de alcohol por
dia (Gomez y Alvarez, 2005)

Este consumo podria considerarse como dependencia pues esta presente un alto indice
de tolerancia y un consumo superior a los indices perjudiciales.

Afios atrés llegaba a su casa semiintoxicado diariamente y los fines de semana
completamente embriagado, su médico le hacia referencia de que presentaba sintomas de
hepatitis alcohdlica, por esta condicion que afectaba su salud fue canalizado a un centro
para recibir ayuda con su consumo de alcohol; cuando llegé al centro, reportd que no habia
consumido alcohol en las ultimas 24 horas, durante el examen médico Yy la historia clinica,
el paciente presentaba hiperactividad automatica, ansiedad e inquietud psicomotriz,
sudoracion profusa en manos y cara, nerviosismo y fatiga general, en la ocultacion
apreciaron abdomen inflamado y ligera taquicardia (Gémez y Alvarez, 2005).

Estos datos corroboran la presencia del sindrome de abstinencia en el paciente y el
desarrollo de dependencia al alcohol.

Los patrones de consumo son una forma sencilla de poder clasificar a un consumidor
con el fin de desarrollar un tratamiento acorde a sus necesidades, cabe aclarar que el
alcoholismo es una enfermedad progresiva y lleva un proceso de desarrollo en donde
intervienen factores sociales, psicoldgicos, econdmicos e inclusive genéticos, los patrones
de consumo Y las etapas de desarrollo son complementarias una de la otra, pues un patrén
de consumo especifico nos puede indicar la fase de desarrollo en la que se encuentra el
consumidor, en el siguiente capitulo se definira el concepto de alcoholismo, las etapas de

desarrollo de la enfermedad y los procesos neuroldgicos que llevan a la dependencia.



3. Definicion de alcoholismo

El alcoholismo ha sido reconocido etiquetado como un trastorno de la moral, de la ética,
una perversion del espiritu 0 como un vicio que para muchas personas se cura con apoyo de
la moral, de la ética, de la religion y en los ultimos casos de la medicina y de la psicologia.
En 1954 la OMS clasifico al alcoholismo dentro de su catdlogo como una enfermedades
(Barriguete, 2002).

Para 1976 la OMS redefinio el alcoholismo a traves del sindrome de dependencia
alcohdlica entendido como “un estado psiquico y habitualmente también fisico resultado
del consumo de alcohol, caracterizado por una conductas que incluyen compulsion para
ingerir alcohol de manera continuada o periddica, con objeto de experimentar efectos
psiquicos o para evitar las molestias producidas por su ausencia” (OPS, 2007a).

Con el avance de las investigaciones se ha descubierto que el alcoholismo es una
enfermedad multifactorial, progresiva y degenerativa, que probablemente se debe a una
alteracion del funcionamiento de determinados circuitos cerebrales que intervienen en el

auto-control de la conducta de ingerir bebidas alcohdlicas (Arias, 2005; Soledad, 2006).

3.1 Etapas de desarrollo de dependencia al alcohol

Una de las formas mas conocidas y aceptadas para explicar el desarrollo de la adiccion
al alcohol es la Tabla de Jellinek (figura 1.1), segln esta escala, el consumidor pasa por
cuatro fases de consumo, cada una de ellas con situaciones que la diferencia de las demas, a

continuacion se describen las fases (Barriguete, 2002):

a) Fase pre-alcoholica

En esta fase, el consumidor no tiene problemas, la caracteristica principal de la fase es el
desarrollo de un alto nivel de tolerancia, lo cual resulta en la adaptacion del cerebro y el
sistema nervioso a cantidades cada vez mayores de alcohol; el cuerpo del alcohdlico
asimila y procesa el alcohol de una forma eficiente y rapida, los resultados de este cambio
son que el sujeto se siente en un estado normal cuando consume, consecuencia de la
homeostasis del organismo, cuando el nivel de alcohol en la sangre baja su desempefio

fisico y mental disminuye de una forma rapida.
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Figura 1: Tabla de Jellinek

b) Fase Prodromica

e Lagunas mentales (no se acuerda de lo que ocurrié durante la borrachera)

e Beber a escondidas (trata de ocultar a los demas que bebe mas de lo normal)

e Preocupacion por el alcohol (piensa frecuentemente en escusas que justifiquen
el en consumo de alcohol)

e Beber con avidez (consumo de alcohol en un tiempo moderado)

e Sentimientos de culpa por su manera de beber (se da cuenta que bebe mas de lo
normal y empieza a ver los primeros desarreglos en su hogar)

e Evita hablar de alcohol (no le gusta que le llamen borracho, alcohdlico, etc.)

e Frecuencia de las lagunas mentales (hasta aqui todavia el enfermo puede ser

encausado por una campafia contra el alcoholismo)

Esta fase se caracteriza por la presencia de problemas severos en la memoria, la
represion es psicoldgica, pues el alcohdlico reprime todos los recuerdos penosos, se
deprime, esta nervioso hostil y se autocompadece, mientras que las lagunas mentales
destruyen los recuerdos euféricos. El alcohdlico no miente cuando dice que no se acuerda

de nada.

c) Fase critica (desarrollo de la enfermedad)



e Pérdida de control (una vez tomando un trago, no puede detenerse)

e Razona su comportamiento de bebedor (convierte los pretextos en razones para
beber)

e Presiones sociales (su comportamiento es objeto de problemas en su hogar o
trabajo)

e Comportamiento grandioso y fanfarron

e Conducta marcadamente agresiva

e Remordimientos persistentes (su forma de beber le causa remordimientos
aunque no sirven de nada)

e Periodo de abstinencia total (intenta demostrar su fuerza de voluntad, dejando de
beber, pero no puede hacerlo y recae en el consumo)

e Modifica sus habitos de beber (de bebidas fuertes a suaves)

e Subordinacion completa al alcohol (no concibe ninguna parte de su vida sin el
consumo de alcohol)

e Fuga geogréfica (aparece en algun lugar distinto y en ocasiones distante a donde
comenzd a beber)

e Cambio en las costumbres familiares (cambian los habitos familiares debido a su
constante ausencia)

e Proteccion de su abstencidn al alcohol (se preocupa de que no le falte su porcion
de alcohol al dia siguiente)

e Descuido de su alimentacion (pérdida de apetito)

e Primera hospitalizacion (debido al consumo excesivo y ocasional de alcohol,
puede ser necesario el recurrir a primeros auxilios o servicios de emergencia)

e Disminucién del impulso sexual

e Celos de alcohdlico (por la ausencia constante del hogar cree que su pareja le es
infiel)

e Beber en ayunas (la “cruda”, el malestar fisico hace que el alcohdlico empiece el
dia bebiendo, este sintoma es preludio de la fase crénica)

Esta fase se caracteriza por multiples puntos, los principales son la pérdida del control a
la hora de consumir (no puede parar de tomar una vez que empieza), la aparicion de

problemas en el hogar y trabajo por la forma de beber y su disminucion en las labores, la



preocupacion por que no le falte alcohol para la siguiente ocasion de consumo y la primera

hospitalizacion. El beber en ayunas da fin a la fase critica y se da pauta a la fase cronica.

d) Fase crénica
e Periodos de embriaguez prolongados (beber sin parar durante ocho dias o0 mas)
e Marcado deterioro moral (recurre a cualquier forma con tal de tener dinero para
seguir tomando)
o Disminucidn de las capacidades metales (las neuronas mueren deteriorando la
capacidad mental)
e Psicosis alcohdlica
e Bebe con personas socialmente inferiores (con el fin de sentirse superior bebe
con personas inferiores)
e Consumo de productos industriales (alcohol metilico, perfumes, etc.)
e Disminucidn de tolerancia al alcohol (el enfermo se embriaga con el poco
alcohol)
e Temores indefinibles (delirio de persecucion)
e Temblores persistentes (a consecuencia de la falta de alcohol en el cuerpo)
e Inhibicion psicomotora (no puede controlar sus conductas motoras)
e El beber adquiere caracter obsesivo (el alcohol se ha apoderado de la mente del
enfermo, solo piensa en beber)
e Vagas aspiraciones religiosas
e Todo sistema de racionalizacion fracasa
o Hospitalizacion definitiva
e Pérdida de la vida
El consumidor en esta fase ya es dependiente del alcohol, bebe en forma compulsiva,
rara vez come, se intoxica con mucho menos alcohol que antes y lo desea vehemente
cuando se le priva de él. Se deteriora su trabajo, los vinculos familiares y la vida social. La
dependencia llega a ser tal, que da prioridad a la bebida sobre sus amigos, parientes, empleo
y autoestima, se ha convertido en un adicto y la continua reproduccion del consumo lo

llevara a la muerte (Coon, 2005).



3.2 Neurobiologia del alcoholismo

El alcohol es un inhibidor de la actividad neuronal, las acciones agudas de esta droga
dependen de la dosis, asi, a dosis bajas produce un efecto estimulante, consecuencia de una
desinhibicion de la actividad cortical, cuando esto sucede el sujeto siente los efectos como
euforia, labilidad emocional o una disminucion de su autocontrol; conforme aumenta el
consumo de alcohol aparece el efecto inhibidor que abarca otros cuatro centros
subcorticales, lo cual conduce a incoordinacién motora, del habla, de la memoria, entre
otras; si los niveles de alcohol en sangre son muy altos y la intoxicacion llega a afectar a los
centros nerviosos del tronco del encéfalo que regulan la respiracion puede sobrevenir la
muerte del sujeto (Garcia, 2003)

Para que se desarrolle una dependencia es necesario activar mecanismos neurol6gicos,
el alcohol al igual que otras sustancias activan la via dopaminérgica mesolimbica, esta via
esta situada en una zona del cerebro conocida como mesencéfalo, y es el sistema mas
implicado en la capacidad de las sustancias psicoactivas para producir dependencia. Dos
zonas muy importantes para la dependencia de sustancias son el area tegmental ventral y
una zona con la que estd comunicada, denominada nucleo accumbens. El area tegmental
ventral es una zona rica en neuronas que contienen el neurotransmisor dopamina. Los
cuerpos celulares de estas neuronas envian proyecciones hacia regiones del cerebro
implicadas en la emocién, el pensamiento, la memoria, la planificacion y ejecucion de los
comportamientos. EI nacleo accumbens es una zona del cerebro muy importante que esta
implicada en la motivacion, el aprendizaje y en el proceso de reforzamiento (OMS, 2004).

En la dependencia, las sustancias psicoactivas activan repetidamente los sistemas
motivacionales del cerebro que normalmente son activados por estimulos importantes,
como la comida, el agua, el peligro y la pareja. El cerebro es engafiado por las sustancias,
que lo llevan a responder como si éstas y los estimulos asociados al consumo fueran
bioldgicamente necesarios. A medida que la exposicion se repite, la asociacion se hace cada
vez mas fuerte y produce una respuesta conductual y neuroquimica cada vez mayor. Esto se
conoce como sensibilizacion al incentivo, y consiste en que las sustancias psicoactivas y los
estimulos asociados a su consumo adquieren cada vez mas importancia motivacional y
conductual. Mediante procesos de aprendizaje asociativo, la motivacion para consumir

sustancias psicoactivas puede ser activada intensamente por estimulos asociados al



consumo de la sustancia (ambientes, personas, objetos), causando asi el intenso deseo que
puede vencer a la persona y hacer que vuelva a consumir la sustancia, incluso tras largos
periodos de abstinencia. Esto también ayuda a entender por qué los sintomas de
abstinencia, por si solos, no son suficientes para explicar todas las manifestaciones de la
dependencia, puesto que incluso las personas que han abandonado completamente el
consumo de una determinada sustancia pueden volver a consumirla tras verse expuestos a
una amplia gama de situaciones diferentes (OMS, 2004).

Concretamente en el caso del alcohol, al llegar al cerebro aumenta los efectos
inhibidores del GABA (4cido gamma-aminobutirico) y reduce los efectos excitadores del
glutamato. Los efectos reforzantes probablemente estén relacionados con el aumento de la
actividad de la via dopaminérgica mesolimbica. Asi, en una persona que bebe con
regularidad, su sistema nervioso trata de recuperar el equilibrio, sus neuronas reducen la
actividad del GABA y aumentan la del glutamato. Si un alcohdlico deja de beber de forma
abrupta, las neuronas entran en un estado de hiperexcitacion. Las consecuencias son los
tipicos sintomas de privacion del alcohol, tales como temblor y oleadas de sudoracion, asi
como también ataques epilépticos y alucinaciones, hasta presionar al bebedor a consumir

otra vez y comenzar el ciclo, hasta llegar a aumentar los niveles de tolerancia (OMS, 2004).



4. Factores de riesgo

Un factor de riesgo se entiende como todo aquel elemento o condicion (congeénita,
hereditaria o derivada de una exposicion o de un habito de vida) que aumenta la
probabilidad de adquirir o desarrollar alguna enfermedad.

La OMS (2004), identifica una serie de factores de riesgo ambientales e individuales que

son:
Factores de riesgo ambientales:

- Disponibilidad de drogas

Natera y cols. (2002) realizaron un estudio etnogréafico del Centro Historico de la
Ciudad de México en relacion a la disponibilidad de bebidas alcohdlicas, en esta area
lograron detectar 607 tiendas donde se vende alcohol, aproximadamente una por cuadra, en
sus resultados comentan que el Centro Historico de la Ciudad de México, es una zona
donde las bebidas alcohdlicas estdn mas disponibles que en el resto de la ciudad pues en
esta zona se concentra una gran cantidad de tiendas que venden alcohol. En la discusion de
los resultados los autores afirman que la disposicion y la facilidad para conseguir bebidas
alcohdlicas es uno de los principales factores de riesgo para la adquisicién, el desarrollo y

el mantenimiento del alcoholismo.

- Pobreza

Se sabe bien que el alcoholismo esta estrechamente ligado a la pobreza y a la falta de
oportunidades para un cada vez mayor numero de hombres, mujeres y nifios. De este modo,
la dependencia del alcohol contribuye a reproducir y perpetuar pobreza y marginacion, y

viceversa la marginacion y pobreza ayuda al desarrollo de la dependencia (Perez, 2005)

- Cambio social

Los cambios sociales ocurridos en las ultimas décadas, derivados de variaciones en la
dindmica y composicién de la estructura demogréafica de la poblacién, como las recurrentes
crisis economicas, una acelerada apertura social y cultural frente al proceso de

modernizacion y globalizacion, han afectado las vidas de las personas en los ambitos



individual, familiar y social convirtiéndose en factor del abuso de sustancias (Medina y
cols., 2001).

- Antecedentes familiares de consumo

Natera y cols. (2001), en su estudio llamado “la influencia de la historia familiar de
consumo de alcohol en hombres y mujeres” describen en sus resultados que el consumo de
los padres representa un factor de riesgo importante para el desarrollo del alcoholismo en
los hijos.

- Cultura de los comparieros

Guzman y Alonso (2005) afirmaron que el tener relacion con amigos que muestran
conductas problemaéticas son factores que puedan estar influyendo para la adquisicion de
consumo de alcohol, ademaés de otros factores como el no practicar alguna creencia, asistir

a fiestas y reuniones donde se consume alcohol.

- Normas y actitudes culturales

La sabiduria popular da cuenta de la flexibilidad que se tiene con el consumo de alcohol,

frases celebres como:

“Los nifos y los borrachos siempre dicen la verdad”

“pa’ todo mal mezcal y pa” todo bien también”

“el whiskey es el mejor amigo del hombre, como un perro embotellado”

“;qué quiere el seguro social?- SALUD”

“en un evento deportivo no importa quien gane o quien pierda, sino cual ebrio te pongas”
“fiesta sin alcohol no es fiesta”

Estas frases dan cuenta de la cultura de consumo de alcohol que existe en México,
inclusive podriamos hablar de iconos nacionales como Pedro Infante, en cada una de sus
peliculas por lo menos existe una escena que se desarrolle en una cantina o se presente una
botella de alcohol y no hay que olvidar las canciones populares como las de José Alfredo
Jiménez, la lirica mexicana esta llena de borracheras, “aqui estoy en el rincon de la cantina;

de mi mano sin fuerzas, cayo mi copa sin darme cuenta” (Prentiss, 2007).



- Politicas sobre drogas, alcohol y tabaco

La falta de politicas publicas de salud, la falta leyes que regulen la venta de bebidas
alcohdlicas a menores, la falta de programas de prevencion, la falta de interés por parte del
gobierno hacia el consumo de alcohol y principalmente la cultura mexicana que tolera el
consumo en jovenes, han permitido el incremento en el nimero de consumidores a edades
cada vez mas tempranas; a esta fecha las autoridades no toman cartas en el asunto, ni aun
teniendo en cuenta la informacion que se ha ido publicando. Se espera que el gobierno y el
sector salud formulen actividades para la prevencion, deteccion oportuna y el tratamiento
de consumidores de alcohol (IMSS, 2005).

Factores de riesgo individuales

- Disposicion genética

Se sabe que la tendencia al alcoholismo puede ser influenciado por la familia, los
expertos, le dan un caracter en apariencia hereditario de la sensibilidad a los problemas con
el alcohol, pues sugieren la existencia de un componente hereditario que se transmitia de

una generacion a otra una predisposicion al alcoholismo.

- Adolescencia

Los adolescentes, al vivir una etapa de crisis y al tratar de evadir los problemas, buscan
salidas féciles o formas de olvidarlos, por ejemplo, por medio del alcohol y las drogas.
Muchas veces las adicciones surgen por problemas dentro de la familia (incomprension,
falta de comunicacidn, golpes, maltrato, rechazo, abandono, falta de recursos econémicos,
dificultades escolares, etcétera), al sentir que no son queridos en los hogares, los
adolescentes tienen la impresion de no ser escuchados o tomados en cuenta, y caen en un
error al tratar de solucionar los conflictos por medio de las drogas, creyendo que s6lo van a
ingerir una vez la sustancia, pero en realidad se genera la costumbre o la adiccién, esto
ocasiona que los problemas familiares aumenten, ya que la droga consumida es mas fuerte,
y al no querer o no poder dejarla optan por abandonar el hogar, convirtiéndose en nifios de
la calle, en la que se exponen a riesgos de gran magnitud como contraer enfermedades, ser

golpeados, soportar abusos, explotacion, hambre y abandono (Arriola, 2008).



- Ruptura familiar y problemas de dependencia

El reacomodo social y econdémico es un caldo de cultivo para el abuso de drogas, en
Meéxico el divorcio, la violencia intrafamiliar, la incorporacion de la mujer en el &mbito
laboral y su consecuente ausentismo en casa rompe el patron tradicional, la angustia
causada en los hijos y parejas a consecuencia de estos cambios predisponen al consumo de

sustancias (Prentiss, 2007).



5. Prevencion del alcoholismo

La prevencion contra las adicciones pretende evitar dafios o situaciones que pongan en
riesgo la seguridad o la salud fisica y/o mental de los individuos. Con ella se promueve una
mejor calidad de vida y se eliminan los factores de riesgo (Rocha, 1998).

La prevencion puede darse a distintos niveles:
Atencion primaria
e involucra acciones como promocion, fomento y educacion que tienden a la
proteccién de la salud; esta dirigida al publico en general y su objetivo es disminuir
la posibilidad de contraer una enfermedad adictiva. Por su parte Gual y Colom
(2004), en la editorial de la Revista Adicciones mencionan que la atencion primaria
le corresponde asumir la identificacion precoz de los bebedores de riesgo, asi como
las intervenciones breves para reducir los consumos y la derivacion de los casos
mas severos a los centros especializados
Atencion secundaria
e procura el diagnéstico temprano y el tratamiento oportuno, con el fin de evitar la
cronicidad del consumo. Una vez identificados los consumidores, los especialistas
de la salud tendran que intervenir para que estos disminuyan su consumo de alcohol.
Gomez y Alvarez (2003) recomiendan las intervenciones breves, que incluyen el
interrogatorio acerca del consumo de alcohol junto con la informacion y consejo
personalizado, afirman que estas intervenciones en la atencion secundaria son
efectivas y reducen el consumo, consideran que la atencion secundaria y la
intervencion del personal de salud puede evitar, el progreso de la dependencia
alcohdlica y prevenir la morbilidad, y disminuir los costos sociales y familiares
causados por el consumo de alcohol.
Atencion terciaria
e Lameta de la atencion terciaria es reducir el nivel de deterioro del individuo ya
adicto, e intenta rehabilitarlo.
Una vez explicados los niveles de prevencion se hace necesario el comentar los factores
sobre los que se tienen que desarrollar los programas de prevencion sea cual sea el nivel de

atencion.



El alcoholismo no es una enfermedad causada por un factor unico, es consecuencia de la
interaccion de variables de tinte biologico, psicolégico y social que al coincidir en un
individuo, propician el desarrollo de la enfermedad.

Una de las estrategias utilizadas para la prevencion de las adicciones es trabajar
simultaneamente en los tres campos bioldgico, psicoldgico y sociocultural (Elizondo,
1998).

Una manera de prevenir los factores psicoldgicos es promoviendo una buena salud
mental en los nifios, asi como una adecuada integracion de la familia. Los factores
socioculturales se previenen con medidas educativas y legislativas. Como por ejemplo,
educar a los adolescentes, sus padres y sus maestros a traves de camparfias de orientacion e
informacion sobre el consumo de alcohol y drogas, o limitar la disponibilidad de una droga
a traveés de estrategias legislativas o legales. En cambio, los factores bioldgicos s6lo pueden
hacerse evidentes a través de pruebas de laboratorio (Elizondo, 1998).

Muchos autores consideran que un programa de prevencion debe de estar enfocado al
desarrollo de habilidades psicoldgicas, como una buena autoestima y una personalidad
resiliente, dejando como segundo orden los factores sociales y bioldgicos.

Llanes y Margain (2003) comentan que la prevencion debe de enfocarse en el desarrollo
de las habilidades individuales que le permitan a las personas enfrentar exitosamente la
adversidad y los riesgos, y mantener un clima social que le permita a los sujetos disfrutar de
la vida sin drogas, abrirse a los aprendizajes que permitan la practica de patrones de
conducta ajenos a la droga, lograr que los sentimientos, los pensamientos y las acciones
caminen armoénicamente permitiendo que los sucesos de la vida no lleven a los individuos a
la comprension de las frustraciones y/o tensiones por medio del consumo de drogas.

Muchos gobiernos basan sus medidas de prevencion en un enfoque sociocultural, han
comprendido que el ambiente social y la cultura influyen creando patrones de
comportamiento reconocibles y transformables. De esta manera, los programas se basan en
cambiar pautas de conducta mediante el uso del tiempo libre por parte de los y las jovenes
pueden modificarse creando nuevos estimulos de recreacién y alternativas de ocio. Esta
vision sociocultural ha tenido cierto grado de vigencia porque al reconocer y comprender la

compleja trama de factores que subyace en el fendmeno de las drogas, ha podido



observarse que las diferencias sociodemograficas y culturales afectan también o tifien de
diferentes colores el consumo (Llanes y Margain, 2003).
Actualmente en México existen diversos programas de prevencion, algunos de los

reconocidos por el Consejo Nacional Contra las Adicciones son (CONACID, 2003):

Modelo construye tu vida sin adicciones

Este modelo preventivo es una propuesta basada en los aportes de la medicina mente-
cuerpo elaborada desde el sector salud, la cual pretende fortalecer la responsabilidad
individual y social en relacion con su salud integral y en especial prevenir adicciones.

El modelo aborda la prevencién como un conjunto de acciones para promover el
desarrollo humano y crear ambientes proactivos. Bajo este abordaje se considera que el
estrés, una inadecuada alimentacion, un autoconcepto pobre, falta de espacios para la
diversién o una mala comunicacion, entre otros, pueden actuar como elementos para alentar
el consumo de sustancias psicoactivas, por ello esta propuesta esta orientada a desarrollar
habilidades para liberar tensiones, construir pensamientos positivos, mejorar habitos
alimenticios, incrementar las capacidades creativas, favorecer la comunicaciéon y la
expresion de sentimientos, trabajar con el autoconcepto, dedicar un tiempo para el
esparcimiento y reflexionar sobre los patrones de consumo de sustancias adictivas.

Este modelo pretende fortalecer la responsabilidad individual y social acerca de la salud,
facilitando la conformacion de estilos de vida que permitan desarrollar al méximo el
potencial de cada persona y propiciando condiciones que eleven la calidad de vida y de las
comunidades.

Modelo preventivo Chimalli

El Modelo Chimalli tiene como fin producir resiliencia, con un enfoque proactivo y
ecologico. Se aplica en planes de accion por ciclos de actividades, con duracién
aproximada de quince semanas en comunidades (escuelas, centros comunitarios y de
desarrollo, barrios, unidades habitacionales, colonias).

El Chimalli interviene en las areas de uso de drogas y conducta antisocial, eventos
negativos de la vida y estilo de vida (en la que se considera la sexualidad, el autocuidado de
la salud, el uso del tiempo libre y consumismo). Propone el desarrollo acciones para
contrarrestar las conductas de riesgo con habilidades y actitudes de proteccion por

intervenciones que abarcan: técnicas psicocorporales: respiracion, relajacion y trabajo con



imagenes; técnicas psicosociales empleando vifietas en tercera persona, construidas por el
propio grupo intervenido; técnicas psicoeducativas y juegos de educacion preventiva y
accion social educativa que se expresan en précticas comunitarias solidarias.

La resiliencia, entendida como la actitud de tener plasticidad, de aguantar los choques de
la vida y adaptarse a la adversidad cotidiana, es la capacidad de desarrollar competencia
social, de dar resolucion adecuada al estrés. Se construye en contacto con otros seres
humanos por lo que se afirma que el vinculo interpersonal es un componente basico en
tanto promueve el desarrollo de habilidades y competencias socioafectivas.

Esta perspectiva teorica se articula en la siguiente hipdtesis basica: A mayor resiliencia,
es decir vinculos afectivos al servicio del desarrollo humano y la promocidn social que
transformen los ambientes proximales de las comunidades donde se llevan a cabo planes de
accion (escuelas, barrios...), encontramos menor prevalencia de conductas de riesgo. Esto
se opera a través de las técnicas (psicocorporales, psicosociales, etc.) que ensefian a los
grupos, cambian actitudes y desarrollan habilidades socioafectivas, por su parte y a través
de la autoevaluacion la red de voluntarios se empodera y transforma los ambientes y

disminuye el estrés, medido por la prevalencia de conductas de riesgo.

Los modelos anteriores son algunos de los que se encuentran en accion a nivel nacional,
cada estado y en ocasiones cada municipio o delegacién tiene sus propios modelos de
prevencion, sin embargo cada uno de ellos trabaja sobre el componente psicoldgico 6 social
dejando de lado los factores bioldgicos, esto sin contar que los modelos de intervencion no
abarcan a toda la poblacion que indudablemente esta expuesta a los factores de riesgo del
alcoholismo, a lo anterior hay que afiadir los bombardeos constantes de la mercadotecnia
que lentamente ha acostumbrado a la sociedad a ver el consumo de alcohol como algo
normal. El gobierno ha construido con su supuesta guerra contra el narcotrafico y un doble
discurso en el que por un lado intentan erradicar el consumo de drogas ilegales que causan
dafos en la poblacion, mientras que por el otro lado no interfiere en el control de las drogas
legales que invariablemente son drogas de inicio y las consecuencias de su uso, el producto
paga impuestos que al menos en una parte solventan los gastos de su supuesta guerra, hay
que considerar que aunque se elimine el narcotréafico, las drogas legales seguiran siendo de
uso comun e indiscriminado y seguiran siendo drogas de inicio a nuevas sustancias. Los

impuestos que pagan estas empresas ponen entre la espada y la pared las acciones del



gobierno, por lo que si se intenta dar alguna solucion al problema del alcoholismo, se debe
de mantener una postura preventiva guiada a trabajar con los servicios de salud publica con
el fin de abarcar un mayor nimero de personas, ademas de continuar con las labores de los
programas de prevencion los cuales tienen que ser redisefiados intentando abarcar los

factores psicoldgicos, socioculturales y de ser posible los bioldgicos.



6. Instrumentos para diagnosticar niveles de alcoholismo

En el capitulo anterior se describieron los diferentes niveles de prevencion para la
dependencia al alcohol, sea cual sea el nivel, es necesario identificar en cada consumidor su
patrones de consumo, dado que ayudard a disefiar un tratamiento especificé que

potencialice la rehabilitacion.

6.1 AUDIT - Alcohol Use Desorders Identification Test (Test de Identificacion para los
Trastornos relacionados con el Consumo de Alcohol)

En 1982 la OMS disefi6 un instrumento de tamizaje simple llamado AUDIT para
identificar personas cuyo consumo de alcohol se haya convertido en un problema de salud,
ya sea porgue el consumo entrafie riesgos o dafios a la salud, o bien dependencia (Monras,
Lligofia, Freixa y Gual, 2004).

Colom, Contel, Segura y Gual (2002) describen el test como un cuestionario que fue
pensado para ser autoadministrado, consta de 10 preguntas que exploran cantidad y
frecuencia de consumo, presencia de consecuencias negativas y criterios de dependencia; y
permite discriminar consumos de riesgo, consumos nocivos y presencia de dependencia; las
3 primeras preguntas hacen referencia a la cuantificacion del consumo alcohdlico (cantidad,
frecuencia), de la 4 a la 6 comportamiento o actitud ante la bebida, de la 7 a la 8 reacciones
adversas y las dos ultimas problemas relacionados con el consumo de alcohol; el
cuestionario investiga los hechos durante el ltimo afio. Las ocho primeras cuestiones
tienen 5 posibles respuestas, que se punttan de 0 a 4 y las dos ultimas 3 posibles respuestas
que punttan 0-2-4. El rango de la puntuacion global va de 0 a 40. Se suman los resultados
de cada respuesta que estan entre paréntesis.

Esta prueba clasifica a los sujetos segin sus puntuaciones obtenidas como ostentadores
de un consumo sensato, dependiente o dafiino. En el consumo sensato se clasificaria a
aquellos sujetos que consumen en un dia normal hasta dos bebidas estandar (si son mujeres)
y hasta cuatro (si son varones). Por su parte, el llamado consumo dependiente engloba a
aquellos sujetos que consumen en un dia tipico de tres a cinco bebidas estandar (mujeres) y
de cinco a nueve bebidas estandar (hombres) y que, ademas, hayan dejado de realizar
algunas actividades (sociales, laborales o lidicas) a causa del consumo de alcohol. Por

ultimo, el consumo dafiino agruparia a quienes ingieren en un dia tipico seis 0 mas bebidas



estandar (mujeres) y diez 0 mas bebidas estandar (hombres) y que amigos, familiares o
personal de salud les hayan manifestado preocupacion por su forma de beber (Vargas,
Moreno y Alonso, 2005).

Este test esta destinado a identificar a los consumidores en estadios muy precoces
(consumidores de riesgo) que dificilmente pueden ser detectados puesto que no presentan
signos ni sintomas de problemaética asociada al alcohol, esta caracteristica lo hace diferente
de los cuestionarios existentes dado que exploran béasicamente criterios de dependencia 'y
presentan unos indicadores de validez inaceptables en la deteccion de consumidores de
riesgo.

Seppa, Pekuri, Kaariainen y Aalto (2004) mencionan que de los cuestionarios
disponibles, el preferido para su investigacion fue el test AUDIT, que fue elegido, no
debido a su superioridad, sino por que al ser “autoadministrable” ahorra tiempo y los
profesionales no necesitan tener suficiente habilidad para discutir el tema de forma directa
y poder dar un seguimiento a la deteccion del problema de consumo.

El cuestionario esta validado en poblacién mexicana, segiin Borges, Medina, Cherpitel,
Casanova, Mondragén y Romero (1999) los resultados de los pacientes mexicanos
estudiados como parte de un proyecto internacional de la OMS, mostraron que el AUDIT
es un instrumento de tamizaje muy sensible (80%) y especifico (89%), con valores medios
predictivos positivos y negativos de 60 y 90%, respectivamente. Otras aplicaciones del
AUDIT en diferentes escenarios clinicos y sociales del pais han mostrado excelentes
resultados.

En resumen, se trata de un buen instrumento para detectar problemas leves y moderados
relacionados con el alcohol, centrandose en el consumo de riesgo de alcohol y resulta
especialmente adecuado cuando se siguen los criterios de la CIE-10 sobre problemas

relacionados con el consumo alcohélico.

6.2 Test de Cage (Chronic Alcoholism General Evaluation; Evaluacion General del
Alcoholismo Cronico)

Este cuestionario tuvo su origen en un estudio llevado a cabo en el Nort Carolina
Memorial Hospital en 1968 y fue dado a conocer por Ewing y Rouse en una Conferencia

Internacional sobre Alcoholismo en Sydney en 1970.



Se trata de un cuestionario autoadministrado de cuatro preguntas, que pueden
presentarse solas o “camufladas” para evitar el posible rechazo por parte del entrevistado.
Segun el autor, se trata de un test de seleccion para deteccidn de alcoholismo, su nombre
hace referencia a las preguntas que lo componen en inglés: Cut-down, Annoyed, Guilty,
Eye-opener (Reducida, Molesto, Culpable, abrid los 0jos).

Las preguntas del CAGE son:

¢Hatenido usted alguna vez la impresion de que deberia beber menos?

¢Le ha molestado alguna vez que la gente critique su forma de beber?

¢Se ha sentido alguna vez mal o culpable por su costumbre de beber?

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

Gomez y Alvarez (2003) realizan un estudio de caso con un varén dependiente al
alcohol y dentro de la fase de deteccion de niveles de consumo describen que el test de
CAGE es sencillo de administrar y de corta duracion. Una respuesta positiva alertar sobre
la posibilidad de estar ante un problema por el alcohol y obliga a investigar. Dos 0 méas
respuestas positivas dan una alta probabilidad de alcoholismo. Por ultimé comentan que
este instrumento es muy util para atencion primaria, pero para el estudio que realizaron
necesitaron emplear un método de diagnéstico mas especifico.

Segun sus autores 2 6 3 respuestas afirmativas suponen un alto grado de sospecha y 4
afirmaciones son confirmatorias de alcoholismo. Otros autores consideran gue con sélo 2
respuestas afirmativas ya se puede considerar alcoholismo. Su sensibilidad oscila entre 49 y
100% y su especificidad entre 79 y 100%, en funcion del punto de corte propuesto y de la
gravedad del problema relacionado con el alcohol que se esté valorando.

La prueba CAGE no solo es un instrumento confiable, facil y barato de aplicar sino
también la mejor prueba y la menos intimidante para la clasificacion de sujetos alcohdlicos.

Sin embargo, a pesar de su uso, su validez es aun controvertida (Herran y Ardila, 2005).



7. Tratamientos para la dependencia al alcohol

En los dltimos afios se ha aplicado en el tratamiento para el alcoholismo un modelo de
intervencion bio-psico-social y corresponde al etiquetado como “nuevo modelo médico”;
en general, el modelo aplicado al alcoholismo se caracteriza por los siguientes aspectos
(Gual, 2002):

e Trabajo en equipo multidisciplinario, que incluye medico, psicologo, enfermero y

trabajador social.

La dependencia alcohdlica se define como enfermedad crénica con tendencia a la

recaida.

El abordaje terapéutico debe tomar en consideracion no sélo al individuo sino

también la familia y su entorno sociolaboral més inmediato.

La rehabilitacion es un proceso de reaprendizaje lento, en el que el retorno ocasional
a las conductas anteriores (desde consumos ocasionales hasta recaidas francas) no
es excepcional y debe entenderse como parte integrante del proceso de

recuperacion.

El proceso terapéutico lo realiza el paciente. Al terapeuta le corresponde una labor
de acompafiamiento y asesoramiento, donde su misién principal consiste en ayudar
al afectado a hacer un buen uso de sus propias capacidades en el proceso de
rehabilitacion.

Bajo esta perspectiva un tratamiento para la dependencia al alcohol, se debe desarrolla
por fases, clasicamente se han distinguido tres, desintoxicacion, deshabituacion y
rehabilitacion, bajo el modelo bio-psico-social se tiende a unir las fases de deshabituacion
y rehabilitacion, pues se complementan y suelen superponerse en el tiempo.

Asi, con fines didacticos el capitulo se dividira en:

e Tratamientos de desintoxicacion, se entiende como un conjunto de medidas
terapéuticas que tienen el objetivo de facilitar la interrupcion controlada del
consumo de alcohol, previniendo o controlando el sindrome de abstinencia.

e Tratamientos de deshabituacion, son un conjunto de intervenciones que se realizan a

lo largo de un periodo de tiempo en las que se intenta ayudar al paciente en su

proceso de cambio, los tratamientos deben de conjuntar técnicas farmacoldgicas y



psicoldgicas, buscando la rehabilitacion del paciente, la cual no es otra fase en el

tratamiento, si no un objetivo a lograr.

7.1 Tratamientos de desintoxicacion

El tratamiento de la desintoxicacidn alcohdlica en un paciente con dependencia al
alcohol debe estar dirigido a evitar los sintomas y prevenir las complicaciones asociadas a
la privacion del consumo (Gonzalez y cols., 2008).

El Sindrome de privacion 6 Sindrome de Abstinencia del Alcohol (SAA) aparece
asociado a un estado de hiperactividad glutamatérgica, provocada por la supresion brusca
del efecto del alcohol sobre los sistemas GABAérgico y glutamatérgico (Valdez, 2003).

Segun la guia para el manejo psiquiatrico del sindrome de abstinencia del paciente
alcoholico en el primer nivel de atencion expedida por la Secretaria Mexicana de Salud y la
CONADIC, el sindrome de abstinencia del alcohol se puede presentar cuando en una
persona con dependencia fisica deja de consumir alcohol durante algunas horas, aunque
algunos pacientes lo pueden experimentar cada dia cuando despiertan y neutralizan sus
sintomas con una nueva ingesta de alcohol.

Davilay cols. (2008), comentan que el sindrome de abstinencia alcohdlica, se desarrolla
en pacientes que ingieren alcohol diariamente al menos durante los Gltimos tres meses antes
de entrar a desintoxicacion o han ingerido grandes dosis de alcohol en las ultimas semanas,
generalmente los sintomas aparecen entre las 8 y las 12 horas después de la ultima ingesta
de alcohol y desaparece con un nuevo consumo.

El sindrome de Abstinencia se caracteriza por la presencia de hiperactividad vegetativa,
temblor, sudoracion, taquicardia, hipertension arterial, nauseas, vomitos, sintomas de
ansiedad, irritabilidad, inquietud, insomnio y deseo imperioso 0 “necesidad” de ingerir
alcohol, también conocido como “craving” de alcohol (Gonzalez y cols., 2008).

Cuando la abstinencia es grave, se pueden llegar a presentar crisis convulsivas
generalizadas y alteraciones perceptivas (ilusiones ¢ alucinaciones) en el contexto de un
estado de delirium que cursa con agitacion psicomotora, que si no es correctamente tratado
puede conducir, incluso a la muerte, sobre todo cuando el paciente presenta otros trastornos
organicos concomitantes como traumatismo craneo-encefalico, hemorragia cerebral,
neumonia, graves alteraciones hidro-electroliticas, etc. (DSM-IV-TR y la CIE-10). Gomez

y Alvarez (2005) describen la valoracion de un paciente alcohdlico que reporta no haber



consumido alcohol durante 24 horas antes de la valoracion, el sujeto presentaba
hiperactividad autonémica, ansiedad e inquietud psicomotriz, sudoracién profusa en manos
y cara, irritabilidad, nerviosismo, labios cianoticos, hipertrofia parotidea, cansancio y
malestar general. A la palpacion se aprecia un abdomen globuloso. Auscultacién
cardiopulmonar normal, ligera taquicardia con una frecuencia cardiaca de 92
pulsaciones/min, presion arterial de 130/85 mmHg. Con los sintomas que presentaba se le
diagnostico sindrome de abstinencia y fue canalizado a una unidad médica para su
desintoxicacion.

El paciente con enfermedad alcohdlica que ingresa en una unidad hospitalaria lo hara
por alguna de las siguientes razones: urgencia por intoxicacion, trastornos graves de
comportamiento o complicaciones somaticas; ingreso forzoso por comportamiento auto o
heteroagresivo tanto de manera activa como pasiva; paciente con patologia dual que no
ingresa primariamente por su toxicomania sino por otro trastorno psiquiatrico
concomitante; paciente que ingresa por sintomatologia somatica en un servicio
habitualmente de cirugia o medicina interna y desarrolla un sindrome de abstinencia
alcohdlica; finalmente, paciente en tratamiento ambulatorio o sin él que decide por si
mismo o es animado a llevar a cabo una desintoxicacion alcohdlica. Sea cual sea la razon,
el tratamiento de desintoxicacion sélo es posible de manera ambulatoria en las formas leves
y moderadas, bajo estrecha vigilancia diaria; frente a los SAA severos, l0s riesgos
neuroldgicos, psiquiatricos y en el ambito de la medicina interna son demasiado serios
como para prescindir de un ingreso (Valdez, 2003).

Gonzalez y cols. (2008) comentan que aunque los pacientes con sindrome de abstinencia
leve y moderado pueden llevar su tratamiento de desintoxicacion de manera ambulatoria,
algunos pacientes deben de realizar su tratamiento de desintoxicacion bajo un régimen
hospitalario sin importar la gravedad del sindrome, esto serd cuando cumplan alguno de los
siguientes criterios:

e Coexistencia de patologia médico-quirurgica aguda o crénica que requiera de

tratamiento hospitalario.

e Embarazo.

e Presencia de sintomas graves de privacion a alcohol.

e Politoxicomania.



e Antecedentes previos de sindromes graves de abstinencia al alcohol.
e Antecedentes de convulsiones.

e Patologia psiquiatrica concomitante.

Una vez que el paciente ingreso a una unidad médica para su desintoxicacion, el primer
paso a seguir es detectar el patron de consumo de alcohol pues la probabilidad de que el
paciente sufra consecuencias peligrosas por su ingesta de alcohol esta intimamente
relacionada al nivel de alcohol consumido (CONADIC, 2002), sobretodo si ha habido
abusos de alcohol importantes en los dias antes del ingreso; la severidad de la dependencia,
el nimero de desintoxicaciones previas y posiblemente también la historia familiar de
alcoholismo (Soler y Guasch, 2002), es recomendable obtener esta informacion mediante
una entrevista con el paciente y sus familiares 6 mediante la aplicacién de un test que
explore patrones de consumo y pueda dar una cantidad numérica de alcohol consumido al
dia de preferencia en unidades de bebida estandar (UBE). Es importante incluir estos datos
en la historia clinica del paciente y determinar la causa de la interrupcion de la ingesta
alcohdlica, esto con la finalidad de evitar un uso indebido de farmacos durante el
tratamiento.

Al mismo tiempo es importante saber si el paciente presenta sintomas del sindrome de
abstinencia y en que intensidad. Algunos autores (Gonzalez y cols. 2003; Lloréns y cols,
2008; Valdez, 2003 y Soler y Gausch, 2002) recomiendan el uso de la escala CIWA-Ar
(Revised Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol) por ser sencilla, rapida a
la hora de ser aplicada y tener un uso muy extendido; consta de 10 items (nauseas, temblor,
sudoracion, alteraciones del tacto, auditivas y visuales, ansiedad, orientacion, convulsiones
y cefaleas), que punttan entre 0y 7, a excepcion del parametro orientacién que puntta de
0-4 (Soler y Gausch, 2002). Se considera la presencia de un sindrome de abstinencia al
alcohol leve cuando el paciente obtiene una puntuacion menor de 10, moderado con
puntuacion entre 10-20 y grave por encima de 20 (Gonzélez y cols. 2008).

Segun Davila y cols. (2008) una vez que se levanto la historia clinica, el personal
especializado debe de realizar al paciente un examen fisico para descartar algin problema
superficial ¢ alguna lesion de érganos internos analizando principalmente los que se

deterioran por el consumo excesivo de alcohol.



Una vez realizada la historia clinica e identificar la presencia del sindrome de
abstinencia, la intensidad de sus sintomas y despues de haber descartado algin problema
fisico interno o externo que impida el tratamiento de desintoxicacion, es posible
implementar un tratamiento de desintoxicacion recordando que debe de ser disefiado
individualmente y adaptarse a las necesidades del paciente, teniendo en cuenta que el
proceso de desintoxicacion es solo el inicio del tratamiento.

Soler y cols. (2002) recomiendan que siempre e independientemente de la intensidad de
la abstinencia, se administren 100 mg/dia de tiamina via oral durante una semana
aproximadamente, para prevenir la encefalopatia de Wernicke, ya que la persona que
consume alcohol mantiene niveles bajos de mielina lo cual junto a algunos sintomas del

sindrome de abstinencia lo ponen en riesgo de desarrollar tal encefalopatia.

7.1.1 Tratamiento del Sindrome de Abstinencia Leve

Dominan sintomas vegetativos como pérdida del apetito, temblores leves, sudoracién
discreta e inquietud, no hay presencia de complicaciones hidroelectroliticas, neuroldgicas o
del ambito de la medicina interna. Los sintomas psiquicos no sobrepasan la inquietud,
trastornos de suefio y ansiedad, por lo anterior es recomendable realizar un tratamiento
ambulatorio, pues los sintomas no ponen en riesgo la salud del paciente (CONADIC, 2002;
Valdés, 2003).

Programa de desintoxicacion

e Suspension total de la bebida y permanecer en casa por una semana.

e Consumo abundante de liquidos

e Ingerir los farmacos en las dosis y los horarios previamente establecidos

e Supervision de la familia o los amigos del paciente para evitar el consumo de
alcohol y seguir las recomendaciones del especialista, ademas de mostrar
comprension y apoyo hacia el paciente.

e Acudir a consultas regularmente, ya sea visitas domiciliarias o a la unidad médica

durante los primeros tres o cuatro dias después de haber iniciado el tratamiento.



Farmacos empleados en el tratamiento del sindrome de abstinencia leve
Benzodiacepinas

Las benzodiacepinas son un grupo de componentes quimicos que muestran un efecto
tranquilizante. Estos farmacos y el alcohol comparten varios mecanismos de accion, lo cual
explica el alivio de los sintomas de abstinencia con el uso de estas sustancias. Acttan sobre
los receptores GABA, el sistema noradrenérgico y la activacion del eje hipotalamo-
hipofisissuprarrenal e interviene en el fendmeno kindling (aumento progresivo de la
respuesta y reactividad eléctrica del cerebro al ser estimulado repetidamente), ademas,
pueden ayudar a un suave curso del tratamiento sin sintomas de rebote (Oviedo y Arboleda,
2006).

Diazepam (valium): acta deprimiendo la conduccion nerviosa en las neuronas,
produciendo desde una leve sedacion hasta un coma, eliminando los sintomas del sindrome
de abstinencia; la administracion de diazepam para el tratamiento del SAA es eficaz debido
a su tolerancia cruzada al alcohol y la vida media-larga del agente principal (30- 60 horas)
lo que aseguraria niveles sanguineos del agente desintoxicante suficiente y de larga
duracion. Dado que las benzodiacepinas pueden crear o complicar estados de delirio, la
administracion de diazepam probablemente deberia evitarse en los pacientes con
alteraciones hepéticas profundas o encefalopatia hepética clara (Hyatt, Cheever y Eldot,
1998; Rodriguez, 2005).

El tratamiento con diazepam o con cualquier otra benzodiacepina prescribe de una
manera en la que se decremente la dosis hasta llegar a cero, como lo muestra la Tabla 2,
otra forma de administrar el diazepam es dar una dosis cada seis horas por dos o tres dias de

acuerdo a la gravedad de los sintomas.

8:00 |12:00 | 17:00 |22:00 | Total

DIA | Horas | Horas | Horas | Horas

10mg [Smg |10mg [ 10 mg | 35 mg

10mg [5mg |[5mg |10mg | 30 mg

5mg |[5mg |5mg |10mg |25 mg

Somg | *** 5mg |10mg | 20 mg
5mg | *** faleled 10mg | 25 mg

g1l B~ W N




6 Smg | *** faleka 5mg |10mg

7 *k*k *k*k *k*k 5 mg 5 mg

Tabla 2: Dosificacién de diazepan (Guia Para El Manejo
Psiquiatrico Del Sindrome De Abstinencia Del Paciente
Alcoholico En EI Primer Nivel De Atencidn).

7.1.2 Tratamiento del Sindrome de Abstinencia Moderado

Para considerar que el paciente presenta un sindrome de abstinencia moderado, debe de

obtener un puntaje entre 10 y 20 en la escala CIWA-Ar y mostrar los siguientes sintomas
(CONADIC, 2002):

Falta de apetito y de suefio
Nauseas y vomitos ocasionales
Temblor y sudoracion moderada
Sentimientos de angustia

Deseo intenso de ingerir alcohol

Fallas de memoria (lagunas mentales)

Los sintomas no ponen en riesgo la integridad fisica del paciente por lo que el

tratamiento puede ser ambulatorio, siempre y cuando se tengan en cuenta las indicaciones

del personal médico.

Programa de desintoxicacion

Examinar pulso y presion arterial, asi como los niveles de conciencia y orientacion.

Generalmente, la conciencia deteriorada es un signo de un sindrome de abstinencia

mas severo y puede ser necesaria la hospitalizacion del paciente.

Suspension total de la bebida

Se aconseja efectuar consultas regularmente durante los primeros cinco dias de

tratamiento, ya sea en la casa del paciente o en la unidad de desintoxicacion.

Ingerir los farmacos que el personal especializado le prescriba en las dosis y los

horarios previamente establecidos

Supervision de la familia o los amigos del paciente



Los intentos de suicidio pueden presentarse en este periodo, por lo que es recomendable
mantener al paciente bajo vigilancia estricta, si se llegase a presentar un intento de suicidio
el paciente debe de ser ingresado a hospitalizacion.

e Consumo abundante de liquidos

Aunque se recomienda mantener a la persona debidamente hidratada, ello debe de

hacerse tomando en cuenta sus condiciones cardiovasculares y su funcionamiento hepatico.

Farmacos empleados en el tratamiento del sindrome de abstinencia moderado

Al igual que en el sindrome de abstinencia leve, para el tratamiento del sindrome de
abstinencia moderado solo es necesario el uso de fArmacos sedantes que disminuyan los
sintomas y estabilicen al paciente, ademas de la vitaminoterapia compuesta por tiamina
para evitar el desarrollo de la encefalopatia de Wernicke o de Korsacoff y realizar un

equilibrio electrolitico.

Clometiazol ¢ diazepam

El uso de clometiazol como tratamiento del sindrome de abstinencia es alternativa para
sujetos refractarios a las benzodiazepinas (diazepam) o fenitoinas.

El clometiazol es un farmaco hipnosedante sintético que desarrolla efectos
anticonvulsivantes. Este agente clorado neurodepresor se puede emplear por via oral o
parenteral intravenosa, segun la severidad de la sintomatologia clinica. Luego de su
administracion por via oral el clometiazol es rapidamente absorbido por la mucosa
digestiva, alcanzando su pico plasmatico maximo entre los 15 y 90 minutos luego de su
ingestion. Es ampliamente distribuido por los diferentes tejidos del organismo, para luego
ser biotransformado a nivel hepatico en forma extensa, s6lo una minima proporcion aparece
inalterada por la orina (Soler y Gausch, 2002).

En el tratamiento del sindrome de abstinencia se receta dosis de 4.5mg a 6.0mg por dia
divididos en 3 o0 4 tomas el primer dia de tratamiento como dosis de ataque y luego ir
reduciendo gradualmente hasta alcanzar la dosis 6ptima (Valdez, 2003).

En resumen el clometiazol es una alternativa al diazepan, la funcidn que tienen ambos es
similar sobre el sistema nervioso central, siendo ambos sedantes y anticonvulsionantes; sin

embargo es mas usado el diazepam por su accesibilidad y propiedades, la guia para el



manejo psiquiatrico del sindrome de abstinencia del paciente alcohdlico en el primer nivel

de atencion recomienda el uso de diazepam como lo indica la tabla 3 (CONADIC, 2002):

DIA 8:00 12:00 17:00 22:00 Total
Horas Horas Horas Horas
1 10 mg 10 mg 10 mg 10 mg 40 mg
2 10 mg 10 mg 10 mg 10 mg 40 mg
3 10 mg 10 mg 10 mg 10 mg 40 mg
4 10 mg 5 mg 5 mg 10 mg 30 mg
5 5mg 5 mg 5 mg 10 mg 25 mg
6 5mg faleka 5 mg 10 mg 20 mg
7 5mg faloka faloka 10 mg 15mg
8 5mg folakel folakel 5 mg 10 mg
9 s a——s a——s 5 mg 5 mg
Fin

Tabla 3: dosificacién de diazepam para el tratamiento del sindrome de abstinencia moderado

Carbamacepina

Es un estabilizador, actla sobre diversos sistemas neurotransmisores incluyendo GABA
y noradrenalina, pero su mecanismo de accion en el sindrome de abstinencia es
desconocido. Sin embargo funciona como antineuralgico, disminuyendo la trasmision
sinaptica, la cual da lugar a la descarga neuronal, por lo que previene la aparicion del
fendmeno de kindling, ademas de estabilizar el los cambios de animo en los pacientes en
desintoxicacion. (CONADIC, 2002; Soler y Guasch, 2002).

7.1.3Tratamiento del Sindrome de Abstinencia Severo (con o sin delirium tremens)
Se trata de una situacion clinica grave que requiere la hospitalizacion inmediata, debido
a la alta mortalidad que conlleva a la incapacidad del paciente para su autocuidado.
Normalmente estos casos punttan en la escala CIWA-Ar igual o superior a 20, los sintomas
principales son (CONADIC, 2002):
e Negativa a ingerir alimentos.

e Nausea y vomito.




e Incapacidad para conciliar el suefio.

e Temblor y sudoracion de moderada a severa.

e Angustia y agitacion severas.

e Deseo muy intenso de ingerir alcohol.

e Pérdida de la memoria para los hechos recientes.
e Alucinaciones alcohdlicas

e Convulsiones y/o Delirium tremens.

El Delirium tremens es un trastorno psicofisico caracterizado principalmente por:

Sintomas psicoorganicos: desorientacion, irritabilidad, agitacion psicomotriz,
cambios afectivos rapidos, trastornos cualitativos y cuantitativos de la conciencia.
Sintomas perceptuales: alucinaciones Opticas y tactiles, sugestibilidad e ilusiones.
Descompensacion vegetativa: hipertermia, taquicardia, hiperreflexia, hipertension,

hipermimia y diaforesis profusa.

Programa de desintoxicacion

Remitir al paciente a una unidad médica para su internamiento y su desintoxicacion
Examinar pulso y presion arterial, asi como los niveles de conciencia y orientacion.
Realizar estudios y andlisis fisicos con el fin de descartar dafio en 6rganos internos

que puedan complicar la desintoxicacion.

Mantener a la persona debidamente hidratada, ello debe de hacerse tomando en

cuenta sus condiciones cardiovasculares y su funcionamiento hepatico.

Farmacos utilizados para el tratamiento del sindrome de abstinencia severo con o sin

delirium tremens

El tratamiento del sindrome de abstinencia severo es complicado, los sintomas ponen en

riesgo la vida del paciente, para este tratamiento se hace necesaria la intervencion no solo

de sedantes del sistema nervioso, pues los sintomas abarcan posibles convulsiones,

trastornos psicaticos y el delirium tremens, por lo que los farmacos se diversifican, en el

tratamiento de este nivel de sindrome de abstinencia se emplean:

o Farmacos sedantes (Valdés, 2003)
= Diazepam

= Clormatiazol



o Carbamacepina

o Vitaminoterapia: previa a soluciones glucosadas: 100-200 mg de tiamina
intramuscular durante 3 dias y 300 mg de vitamina B1-B6-B12 por via oral
durante el resto de la desintoxicacion, ademas de un complejo
polivitaminico y &cido folico (Gémez y Alvarez, 2005).

o Equilibrio electrolitico: necesario en caso de hipotension, vomitos, diarrea,
diaforesis o fiebre, siempre que se intente un equilibrio se tienen que realizar
esturaos y analisis referentes a la funcion cardiovascular y epatica.

o Anticonvulsivos: las convulsiones por lo general ocurren en pacientes no
tratados, y pueden preceder a los otros sintomas de abstinencia. Méas de un
tercio de los pacientes que presentan convulsiones y no reciben tratamiento
desarrollaran un cuadro de delirium tremens. (Gonzales y cols. 2008).

o Antipsicoticos

Para el tratamiento del delirium tremens se emplean:

Benzodiacepinas y antipsicoticos

El costo de la desintoxicacion varia dependiendo del nivel en el que se encuentre el
paciente, para un sindrome de abstinencia leve o0 moderada los medicamentos no tienen un
precio alto y al ser tratamientos ambulatorios no implican hospitalizacion ni cuidados
especiales, en el caso de la desintoxicacion con sindrome de abstinencia severa con o sin
delirium tremens se emplean diversos medicamentos y los sintomas del paciente requieren
que este sea hospitalizado lo que eleva el costo del tratamiento; como se menciono a un
inicio la desintoxicacion solo es la primera parte del tratamiento para el alcoholismo, el

siguiente paso es la fase de deshabituacion el cual se explicara en el siguiente apartado.

7.2 Tratamiento de deshabituacion

La deshabituacion es el conjunto de medidas terapéuticas que tienen por objeto que el
paciente disminuya su forma de beber con menos esfuerzo, ademas de que adquiera
conciencia de su enfermedad y de las consecuencias que le ha ocasionado, y que recupere
sus responsabilidades familiares y sociales. En la deshabituacion se combina una serie de

tratamientos psicosociales y farmacoldgicos.



7.2.1 Tratamientos farmacoldgicos de deshabituacion

En cuanto a los tratamientos farmacoldgicos en la fase de deshabituacidn existen
diversas estrategias las cuales son: el tratamiento con sustitutos, los farmacos
antidipsotropicos y los farmacos que disminuyen la apetencia por el alcohol o farmacos

anti-craving.

Tratamiento de sustitucion

Para este tipo de tratamiento se emplean farmacos que tienen tolerancia cruzada con el
alcohol como las benzodiacepinas. Estos farmacos se ocupan como tratamiento de
mantenimiento de abstinencia, pero su uso prolongado ocasiona adiccion, dicha adiccién
no es mas fuerte que la adiccion al alcohol, se puede controlar mediante una reduccién de la
dosis hasta llegar al uso de placebos, al emplear este tratamiento se debe de tener en cuenta

las consecuencias que implica el uso prolongado de los farmacos (Rodriguez, 2005).

Farmacos interdictores del alcohol o antidipsitropicos

Los farmacos antidipsotropicos se utilizan desde hace muchos afios en el tratamiento de
la dependencia alcohdlica. Estos fArmacos inhiben la enzima acetaldehido deshidrogenasa,
responsable de la oxidacion del acetaldehido o acetato, esto sucede cuando se ingiere
alcohol, un aumento de la concentracion de acetaldehido en sangre provoca una reaccion
muy desagradable que tiene efectos disuasorios. Esta reaccion consiste en vasodilatacion
generalizada con rubefaccion y sensacion de calor facial, sudoracion, cefalea, sensacion
nauseosa e hipotension ortostatica (Rodes, Carné y Trilla, 2002).

Segun Garcia (2003) los farmacos interdictores del alcohol mas usados en nuestro pais
son el disulfiram y la cianamida célcica:
Cianamida célcica

Se administra a la dosis de 38 a 75 mg/dia, lo que representa de 12 a 25 gotas. Puede
producir astenia, fatiga, somnolencia, reacciones alérgicas y hepatotoxicidad. En este
sentido, es muy frecuente la aparicion de lesiones hepaticas similares a las de una hepatitis
cronica, como inflamacién, fibrosis y hepatocitos, los que desaconseja su uso en el

tratamiento de la dependencia alcohodlica (Rodes y cols., 2002).



Disulfiram

Es un interdictor de efectos prolongados, pudiendo aparecer reacciones adversas tras la
ingesta de alcohol hasta 14 dias después de la administracion de disulfiram. La dosis
habitual es de un comprimido de 250 mg al dia, que puede aumentarse a 2 comprimidos al
dia. Los efectos adversos son relativamente frecuentes, aungue en general no requieren
interrumpir la medicacion, y consisten en cansancio, temblores, urticaria, erupciones
cuténeas, cefaleas, mareos, alteraciones gastrointestinales, disminucion de la libido y
hepatotoxicidad, esta ultima puede producir una elevacién moderada y transitoria de las
transaminasas. Los casos de hepatitis toxica aparecen dentro de las primeras 8 semanas de
tratamiento, son raros, mas frecuentes en pacientes con una enfermedad hepatica previa y
pueden ser muy graves si no se suprime el disulfiram cuando se detecta una ictericia o una
alteracion de pruebas de funcidn hepatica. Por este motivo, es conveniente controlar a los
pacientes durante los 3 primeros meses de tratamiento (Rodes y cols,. 2002).

Estos farmacos interdictores en ocasiones son considerados como un agente aversivo por
los efectos que sufre el individuo al consumir alcohol, por lo que se emplea como una
terapia de aversion, la realidad es que tanto el disulfiram como la cianamida célcica son
agentes disuasorios que reprimen la ingesta de bebida, ya que es un tratamiento en el que el

sujeto se le informa de las consecuencias de consumir alcohol (Brewer, 2005).

Farmacos anti-craving
El craving es un estado motivacional intenso, que puede ser disparado por estimulos

condicionados, por el consumo de una pequefia cantidad de alcohol o de otras sustancias
psicotrépicas y también por estados de estrés. El craving de alcohol tiene un trasfondo
neurobioldgico, relacionado con las estructuras anatomicas y los sistemas de
neurotransmision que componen el circuito de recompensa cerebral (Lloréns, Morales,
Calatayud y De Vicente, 2004; Rodes y cols., 2002).

Los farmacos con efecto anti-craving se han clasificado en cuatro grupos:
serotoninergicos (ritanserina, buspirona e inhibidores selectivos de la receptacion de la
serotonina), dopaminergicos (bromocriptina y tiaprida), antagonistas opiaceos (naltrexona)

y glutaminérgicos (acamprosato), estos Ultimos dos son los mas usados por sus resultados.



Cabe recordar lo que se dijo al principio del capitulo, los tratamientos farmacoldgicos
de deshabituacion son de gran ayuda en el control de la dependencia al alcohol, sin
embargo no son suficientes para eliminar las consecuencias de la dependencia, por lo que
siempre se deben de acompariar por un tratamiento psico-social que debe de buscar la

rehabilitacion del paciente y su reinsercion social.
7.2.2 Tratamientos psico-sociales
e Psicoterapias cognitivas-conductuales

Reestructuracion cognitiva

La base de las técnicas de reestructuracion cognitiva se encuentra en el pensamiento
filoséfico de los estoicos, que sostenian que la perturbacién emocional no esta directamente
provocada por la situacion, sino por la interpretacion que los sujetos hacen de ellas (Molina,
2001); es un procedimiento activo, basado en experiencias de la vida del paciente; se
considera directiva, dado que el terapeuta es el que indica las instrucciones y organiza el
pensamiento segun la participacion y colaboracion del cliente; esta técnica debe de llevar
estructura y planificacion, el tratamiento debe estar orientado y dirigido especificamente al
cambio del alcoholico, el plan de tratamiento debe de detallar el orden y el momento en que
deben realizarse las diversas intervenciones (Buela, Caballo y Sierra, 1996). Es una técnica
de tiempo limitado, econdémica y no es recomendable aplicarla en grupos (Beck, Rush,
Shaw y Emery, 2002).

La reestructuracion cognitiva se centra en la identificacion y la alteracion de las ideas
irracionales y autoenunciados o pensamientos punitivos del cliente, por ejemplo “no puedo
dejar de beber”, “es lo tinico que se hacer”, etc. (Cormier y Cormier, 2000). El empleo de la
reestructuracion cognitiva aplicada al tratamiento de la dependencia al alcohol es Gtil para
ensefarle al paciente a manejar la baja tolerancia a la frustracion, las ideas de indefension,
la autocondena o culpa por consumir alcohol y un buen manejo de cogniciones

disfuncionales.

Exposicion con prevencién de la respuesta
Existen una serie de estimulos, ya sean externos o internos, que se encuentran

fuertemente condicionados al consumo (una hora determinada, celebracion de una fiesta,



estar s6lo y aburrido...), al tratarse de respuestas condicionadas, pueden aplicarse
procedimientos de exposicion para extinguirlas, en relacion con las sefiales que las evocan.
Con la terapia de exposicion se extinguen las respuestas de deseo y los sintomas de
abstinencia que se desencadenan ante objetos, pensamientos, lugares, personas, etc.
(Secades, Garcia, Fernandez y Carballo, 2007).

La exposicion tiene que realizarse en vivo, acompafiado por el terapeuta, un coterapeuta
o bien realizar el propio adicto (autoexposicion), en este caso es conveniente que lo
acomparie un familiar o persona de confianza. Mediante la exposicion acompafiada del
terapeuta se puede controlar mejor el proceso, pero es mas costoso como procedimiento
terapéutico.

En los Gltimos afios, se ha introducido junto a la exposicidn con prevencion de la
respuesta, el procedimiento de pensar en voz alta y la reestructuracion cognitiva cuando la
persona esta en plena exposicién. Con ello se pretende que la persona se exponga a la
conducta de beber sin beber y cambie sus pensamientos y creencias irracionales por otros
racionales, lo que le ayudara a largo plazo no beber y mantener asi mas facilmente la

abstinencia (Becofia, 2002).

Entrenamiento de habilidades sociales

El Entrenamiento en Habilidades Sociales es otro procedimiento cognitivo-conductual
de amplio espectro que cuenta con gran arraigo en el tratamiento del alcoholismo. En la
literatura anglosajona se ha acufiado la denominacién de Coping/Social Skills Training
(CSST) para referirse a este procedimiento (Secades y Fernandez, 2001).

Los procedimientos de entrenamiento en habilidades sociales estan basados en el
entrenamiento de determinadas habilidades consideradas como deficientes en los sujetos
con adiccion, porgque no son capaces de ponerlas en practica debido a los mecanismos
inhibitorios relacionados con la elevada activacion de sus niveles de ansiedad ante
situaciones de posible consumo (Pedrero y cols., 2008).

Se parte de la existencia de determinantes que aumentan la vulnerabilidad del sujeto a
las recaidas, provocando limitaciones en el automanejo y gestién adecuada del estrés,
emociones, ambiente, expectativas sobre los efectos de las sustancias y auto-eficacia. Por lo

comdun, se trabajan habilidades sociales que ayuden a mejorar las relaciones familiares y



profesionales del sujeto, disminuyendo asi el malestar asociado y aumentando el soporte

social y la percepcion de eficacia personal (Secades y col., 2001).

Entrenamiento en solucion de problemas
El entrenamiento en solucion de problemas es un procedimiento en la que se entrena a
las personas a reconocer sus problemas, buscar soluciones adecuadas a 1os mismos e
implantar la mejor solucion en la situacion donde ocurre el problema (Cormier y Cormier,
2000).
Este entrenamiento consta de cinco fases (Moradillo, 1998):
1. Identificar la situacion problema. Sefialar en forma especifica la situacion o
caracteristicas del problema.
2. Proponer diferentes alternativas de solucion. Identificar el mayor nimero
posible de ideas referentes a lo que se podria hacer ante esa situacion.
3. Analizar ventajas/desventajas de cada alternativa. ldentificar las
consecuencias positivas y negativas asociadas a cada alternativa.
4. Elegir una decision. Elegir la opcion para resolver el problema al considerar
ventajas/desventajas; asumir responsabilidad por la eleccion.
5. Prepararse para la elecciéon. Controlar variables necesarias para incrementar
la efectividad de la alternativa. Verbalizaciones que favorecen la adaptacion
e interaccion
En los Gltimos afios el entrenamiento en solucidn de problemas se ha constituido en un
elemento de muchos de los programas de tratamiento por su racionalidad y su eficacia. Es,
ademas, una estrategia incluida en casi todos los programa de prevencion de la recaida
(Becofia, 2002).

Entrenamiento en reduccién de la ansiedad y manejo de estrés

Se parte de que la ansiedad que experimentan los adictos con la privacion de alcohol
estéd causada por los efectos farmacoldgicos que el etanol produjo en los circuitos
neuronales del cerebro y otra parte obedece a factores cognitivos que se relacionan con el
habito del consumo asociado a diferentes estimulos, tanto externos como internos.
(Mustaca y Kamenetzky, 2006).



En el disefio del entrenamiento se puede utilizar cualquier técnica disefiada para este
problema, como las técnicas de relajacion, las técnicas cognitivas, la biblioterapia, el
cambio del estilo de vida, etc. En la préctica el entrenamiento en relajacion es una técnica
ampliamente utilizada junto a las de tipo cognitivo, para cambiar las creencias erréneas

sobre las causas de la ansiedad o de los elementos estresantes (Molina, 2001)

Técnicas de autocontrol

Es una de las principales estrategias en el tratamiento de las distintas adicciones. Estas
pueden llevarse acabo una vez que la persona ha aceptado participar en un tratamiento
orientado a la abstinencia, cuando tiene dificultades en conseguirla o cuando su objetivo es
controlar la ingesta de alcohol o la reduccion de dafios (Becofia, 2002).

Las técnicas de autocontrol se orientan a que la persona conozca su conducta problema y
sea capaz de afrontar la misma mediante técnicas que ha aprendido sin llevarla a la practica.
Las principales técnicas de autocontrol son (Cote, 2007):

e Control encubierto: Es una técnica que tiene como objetivo lograr que el
paciente pueda sobrellevar el deseo de consumir drogas, especialmente durante
el periodo de desintoxicacion.

e Sensibilizacion cubierta: Es una técnica que tiene como objetivo lograr que el
consumidor reemplace los pensamientos agradables y atractivos con relacién al
consumo de drogas, por otros que impliquen un rechazo frontal hacia ellas.

e Respuestas cubiertas de sustitucion: Este método busca que el paciente aprenda
cognitivamente respuestas alternativas al consumo de drogas, que puedan luego
ser aplicadas en la vida real en situaciones que le predispongan al consumo.

e Bloqueo del pensamiento: Esta técnica pretende lograr que los pensamientos
angustiosos, deseos o imaginaciones que induzcan al consumo de drogas
disminuyan.

El terapeuta le ayuda al adicto a establecer condiciones favorables para el cambio, le
entrena en técnicas para conseguirlo, le refuerza por los avances conseguidos, y también le
entrena en la aplicacion de autorrefuerzos, en buscar apoyo en otras personas para mantener
las ganancias conseguidas y que las personas de su ambiente le refuercen su abstinencia
(Becoria, 2002).



- Manejo de contingencias: Aproximacion de reforzamiento comunitario (ARC)
Se trata de un programa pionero en el tratamiento de alcohdlicos severos mediante
métodos operantes, tiene como objetivo reducir el consumo de alcohol e incrementar el
comportamiento funcional (Secades y cols., 2007).
Este programa se aplica en grupo o individualmente y tanto con pacientes externos como
hospitalizados. La ARC incluye los siguientes componentes (Secades, 2001):
1. Uso de Disulfiram.
2. Entrenamiento en habilidades de comunicacion.
3. Establecimiento de un «club social abstemio».Actividades recreativas no
relacionadas con el alcohol.
4. Entrenamiento para enfrentarse a las urgencias y deseos de beber, y para

resistir la presion social.

e Psicoterapias dindmicas

Psicoterapia breve

A diferencia de los tradicionales tratamiento de alcoholismo, que se centra en ayudar a las
personas gque son dependientes de alcohol, las intervenciones breves o sesiones de
consejeria son ideales para las personas que beben en forma moderada o perjudicial. A
diferencia de los tradicionales tratamiento de alcoholismo, que dura varias semanas 0
meses, las intervenciones breves se puede dar en cuestion de minutos y requieren un
seguimiento minimo (National institute on alcohol abuse and alcoholism, 1999). Estos
modelos de intervencidn breve han demostrado ser un tratamiento eficaz para disminuir el
consumo de etanol con un bajo costo y desde contextos no especializados como la atencion
primaria (Diez, Pefia, Garcia y Gaite, 2002).

En general, las intervenciones breves tienen como objetivo que una persona con un
consumo moderado o perjudicial de alcohol vuelva niveles razonables ¢ abandone las
practicas de consumo nocivo de alcohol (como borracheras) en lugar de insistir en la
completa abstinencia de alcohol. Reducir los niveles de consumo de alcohol o los cambios
en las pautas de consumo nocivo contribuye a reducir los resultados negativos de la bebida,

como problemas médicos, lesiones, violencia doméstica, los accidentes de transito, los



arrestos, o dafios a un feto en desarrollo (National institute on alcohol abuse and
alcoholism, 2005).

Gomez y Alvarez (2003) mencionan que la intervencion breve es una intervencion
sistematizada; esta basada en los principios de la psicologia motivacional teniendo como

premisa que las personas cambian solo si tienen suficiente motivacion.

Programa de autocontrol dirigido

En México en el afio de 1992 se desarrollé un programa de intervencién breve para
proporcionar un tratamiento a bebedores con niveles bajo y medio de dependencia de
alcohol y con una historia de problemas sociales relacionados con su forma de consumo,
este modelo deriva de uno desarrollado inicialmente en Canada que se denomina
Autocontrol Dirigido.

Martinez, Carrascosa y Ayala (2003) mediante talleres interactivos intentan lograr la
diseminacion del programa Auto cambio dirigido para bebedores problema, pues los altos
costos sociales, econdémicos y de salud asociados con el alcoholismo y abuso del alcohol
son incentivos poderosos para el temprano reconocimiento y tratamiento de enfermedades
potencialmente curables .

Avyala, Echeverria Sobell y Sobell (En: Ayala, 2001) realizaron una investigacion donde
aplican el programan de autocontrol dirigido aplicado a una muestra de 177 individuos de
la ciudad de México con problemas de abuso de alcohol, el programa se caracteriz6 por ser
una intervencién motivacional que empleo6 procedimientos de autocontrol, analisis
funcional de la conducta de beber y la identificacion de situaciones individuales de riesgo,
para promover un cambio en la conducta de consumo excesivo del individuo. En sus
resultados describen que los sujetos expuestos al tratamiento modificaron su patrén de
consumo hacia un patrén de consumo moderado, que se mantuvo tras un seguimiento de 6 a
los 12 meses después del tratamiento, este cambio se acompafié por una resolucion en los
problemas asociados al consumo de alcohol y un incremento en la confianza situacional
para controlar episodios excesivos de consumo.

Las caracteristicas de este programa de tratamiento, en términos de su brevedad, su bajo
costo y nivel de efectividad lo hacen particularmente apropiado para paises cuyos recursos

son limitados para establecer programas de atencion especializada.



Psicoterapia grupal

La terapia de grupo es una modalidad terapéutica que se utiliza con frecuencia para el
tratamiento de distintas adicciones, el objetivo que se pretende con la terapia de grupo es el
mismo que el que se busca con la terapia individual pero en un formato de grupo y con las
dindmicas propias que se van desarrollando dentro de cada grupo. Le permite al paciente
compararse con otros, tener apoyo, aprender estrategias y técnicas de control, adquirir
habilidades y asumir normas de funcionamiento del grupo. Los objetivos centrales del
mismo son solucionar problemas y realizar tareas que le lleven a la abstinencia o le permita
mantener la misma para, finalmente, poder cambiar su estilo de vida (Becofia, 2002).

Alcohdlicos Anénimos (AA) es uno de los grupos de autoayuda méas conocidos y
aunque no tiene origenes relacionados directamente con la psicologia su programa tiene
caracteristicas que desarrollan en el alcoholico habilidades para mantener la abstinencia,
esta basado en 12 pasos, los alcoholicos deben alcanzar a darlos durante el proceso de
recuperacion, a estos grupos se pueden integrar adictos que estan por entrar a tratamiento
profesional, adictos que estan en tratamiento, o0 como postratamiento. Aunque AA parece
producir resultados positivos en muchos de sus miembros, su eficacia rara vez ha sido
evaluada en ensayos clinicos aleatorios (Gutiérrez, Andrade, Jiménez y Juarez, 2007).

Los efectos beneficiosos de AA pueden atribuirse en parte a la inclusion del participante
en una red social de amigos, los miembros de AA pueden proporcionarse motivacion y
apoyo para mantener la abstinencia. Ademas, el enfoque de AA a menudo resulta en el
desarrollo de habilidades de afrontamiento, muchos de los cuales son similares a las que se
ensefian con otras técnicas psicosocial, lo que daria lugar a reducciones en el consumo de

alcohol (National institute on alcohol abuse and alcoholism, 2000).
e Psicoterapias interpersonales

Terapia familiar y de pareja

La terapia conductual familiar y de pareja se centra en el entrenamiento en habilidades
de comunicacion y en el incremento de la tasa de reforzamiento positivo en las relaciones
familiares. En realidad se trata de programas multicomponentes que incluyen técnicas como
el andlisis funcional, la identificacion de relaciones conflictivas que provocan la bebida, la

asignacién de tareas, el control estimular, el contrato conductual, el manejo de



contingencias o el entrenamiento en habilidades de comunicacion y de solucion de
problemas (Secades y cols., 2001).

Este procedimiento se ha empleado en el tratamiento del alcoholismo y la mayoria de
los estudios han encontrado resultados positivos, mostrando que las técnicas orientadas a
mejorar las relaciones familiares de los pacientes pueden ser un componente critico de los
programas de tratamiento para el alcoholismo (Secades y cols., 2007).



8. Propuesta de tratamiento

8.1 Valoracion

Antes de cualquier intervencion es necesario realizar una evaluacion al paciente,
mediante esto se desarrollard una estrategia terapéutica acorde a sus necesidades, esta
valoracion se dividid en tres partes por razones didacticas que son: entrevista, aplicacion de
pruebas y valoracion médica; los pasos se pueden alterar e inclusive en ocasiones podrian
mezclarse, lo importante es conseguir la informacién de una forma efectiva y veraz.
a. Entrevista

El objetivo de la entrevista es obtener informacion del paciente referente a su historia de
consumo, caracteristicas como, conocer diferentes caracteristicas del paciente entre las que
se puede encontrar, si ha habido abusos de alcohol importantes en los dias anteriores al
ingreso, la severidad de la dependencia, el nimero de desintoxicaciones previas, las
consecuencias que ha tenido su consumo, relacion entre consumo y las consecuencias,
tiempo de evolucion del consumo y posiblemente también la historia familiar del
alcoholismo, entre otras, esta informacion se puede conseguir con el paciente o
directamente con sus familiares. Es basico realizar una historia clinica y determinar la causa
de la interrupcién de la ingesta alcohdlica.

Actualmente no se ha desarrollado una entrevista estructurada eficiente que ayude a
retomar esta informacion, el poder desarrollar una seria de gran ayuda pues reduciria el

tiempo en que se recogen los datos.

b. Aplicacion de pruebas

La aplicacion de pruebas tiene como objetivo, identificar el patron de consumo del
paciente y tener cierta referencia de los sintomas y las consecuencias que se pueden
presentar durante el tratamiento; se propone el uso de el Test AUDIT y el Test de CAGE
(cap. 6), el primero posee caracteristicas que permiten identificar a los pacientes con un
consumo sensato, con un consumo dependiente y con un consumo dafiino, este test es muy
valorado por que da la oportunidad de detectar consumos bajos y de riesgo que pueden
derivar en una dependencia; el segundo test permite identificar casos de alcoholismo lo cual
Ilega a complementar el test AUDIT, estas pruebas fueron escogidas por ser faciles de

aplicar, interpretar y dan un diagndéstico en poco tiempo.



Si durante la entrevista se encuentra un paciente que presenta sintomas de sindrome de
abstinencia, es hace necesario investigar en que grado, esto se sabe mediante la intensidad
de los sintomas, para valor esto se propone el uso de la escala CIWA-Ar (pag. 42) por ser
sencillay rapida a la hora de ser aplicada y tener un uso muy extendido. Estas mediciones

ayudaran a planificar un programa de tratamiento para el paciente.

c. Valoracion médica

Personal especializado debe de realizar al paciente un examen fisico donde se descarte
algun problema superficial y/o alguna lesion de 6rganos internos.

Una vez que se identifico el patrén de consumo, el siguiente paso es desarrollar un

programa de tratamiento acorde a las caracteristicas del paciente.

8.2 Programas de tratamiento

Un programa de tratamiento para el consumo de alcohol debe de ser personalizado y
debe de cubrir las necesidades que el paciente presenta en el momento del ingreso al
servicio, el programa también debe de estar orientado hacia un objetivo claro que debe de
ser el disminuir el consumo de alcohol, la abstinencia se mantiene como objetivo parcial
pues es decision del paciente el mantenerse o no abstemio, sin embargo en algunos de los
patrones de consumo como el perjudicial y la dependencia donde existe dafio en érganos o
enfermedades causadas por consumo de alcohol, la abstinencia debe de ser el objetivo
primordial. De cualquier manera, es labor del terapeuta ayudar al consumidor a adquirir o
desarrollar habilidades que le permitan mantenerse abstemio, el programa debe llevarse
mediante el trabajo de un equipo multidisciplinario guiado al tratamiento de una
enfermedad multifactorial como lo es el alcoholismo.

Los siguientes programas estan disefiados de una manera sencilla y didactica, estan
basados en los 5 patrones de consumo descritos con anterioridad en el capitulo 2, cada uno
esta dividido en tres secciones, la primera da caracteristicas muy generales del patron de
consumo; en la segunda seccion se redacta el o los objetivos segun sea la necesidad de la
intervencion; la tercera y Gltima fase llamada tratamiento, muestra las técnicas y la
justificacién para haber sido incluidas en la propuesta (para saber las caracteristicas de las
técnicas consulte el capitulo 7); cabe aclarar que las técnicas se escogieron en base a la

tabla de desarrollo de alcoholismo de Jellenek (cap. 3) pues esta muestra los sintomas y las



caracteristicas que deben ser consideradas en cada fase, las fases de la tabla coinciden con
las caracteristicas de los patrones de consumo lo cual fue muy dtil a la hora de disefiar las

siguientes intervenciones.

Consumo de bajo riesgo
El consumo de bajo riesgo no tiene ninguna complicacion en la salud, inclusive en
ocasiones el consumo de alcohol bajo este patron puede ser benéfico para el organismo, sin
embargo se tiene que tener en cuenta que el alcoholismo es una enfermedad progresiva por
lo que el consumo puede aumentar.
- Obijetivo de intervencion:
Mantener o disminuir el patron de consumo
- Tratamiento
o Dar informacion al consumidor sobre consecuencias del aumento en el
consumo de alcohol, la educacion puede ser dada por personal instruido en
ello o inclusive por su médico familiar, ademas puede ser acompafiado por
algiin material impreso que contenga la informacion que el personal le
explicd, la informacién contenida dentro de la platica y el material impreso
debe de ser: definicion de alcoholismo, desarrollo del alcoholismo, patrones
de consumo, consecuencias del consumo (fisicos, econdmicos y sociales),

tratamiento y teléfonos de ayuda.

Consumo de riesgo

Este patron de consumo aumenta el riesgo de sufrir consecuencias adversas para la
salud, como enfermedades, lesiones o trastornos mentales o del comportamiento. Este
patron de consumo es identificado como un consumo sensato segun el test AUDIT, el
patrén de consumo se ubica en la fase pre-alcohdlica en la tabla de desarrollo del
alcoholismo de Jellinek, segun esta fase el consumidor aumenta su tolerancia al alcohol
debido a que mantiene consumos constantes, este aumento en la tolerancia obliga al
consumidor a aumentar el volumen de alcohol ayudando a la progresion de la enfermedad.

- Obijetivo de la intervencién
Disminuir el consumo a un patron de consumo de bajo riesgo, ademas de que el paciente

adquiera informacion sobre las consecuencias de aumentar su consumo.



- Tratamiento

o Psicoterapia breve se propone por que busca reducir el consumo, ademas de
su eficacia, rapidez, bajo costo y el hecho de que la técnica puede ser
desarrollada por personal con formacion intervencionista, por lo que el
mismo médico familiar puede realizar esta tarea.

o Para completar las intervenciones breves se propone dar informacion al
consumidor sobre consecuencias del aumento en el consumo de alcohol, las
caracteristicas de la informacion son las mismas que en la intervencién

anterior.

Consumo excesivo
Este patron implica el consumo de grandes cantidades de alcohol en pocas horas, el
consumo bajo este patron deteriora la capacidad de razonamiento, la toma de decisiones y
la capacidad de autocontrol del comportamiento, este patron caracteristico de
Latinoamérica, se presenta en jovenes y jovenes adultos; los consumos de alcohol
excesivos y repetidos en poco tiempo pueden desarrollar un sindrome de abstinencia en el
consumidor a la hora de abandonar el consumo, este patrén coincide con los sintomas de la
fase prodromica de la tabla de desarrollo de alcoholismo de Jellinek, el Test AUDIT
identifica este patron como un consumo dependiente, mientras que el test de CAGE lo
clasifica como una alerta ante un problema de alcoholismo.
- Obijetivo de la intervencion
Disminuir el consumo a niveles de un patrén de bajo riesgo; que el paciente adquiera
informacidn sobre las consecuencias de aumentar su consumo y si es el caso de presencia
de sindrome de abstinencia, tratarlo y mostrarle al paciente como controlarlo; el tratamiento
del sindrome de abstinencia puede ser ambulatorio siempre y cuando no cumpla con los
criterios presentados en la pagina 41.
- Tratamiento
o Se propone el uso de un programa de autocontrol dirigido por su eficacia en
el tratamiento de pacientes con un consumo excesivo, el programa esta

ampliamente estudiado en nuestro pais;



o Aligual que en las anteriores propuestas se debe de dar informacion al
consumidor sobre consecuencias del aumento en el consumo de alcohol, las
caracteristicas de la informacion son las mismas que en las intervenciones
anteriores; a manera de variacion se propone incluir al consumidor a un
grupo de apoyo pues asi el contacto con la informacion y las experiencias
son mas directas y puede resultar mas significativo que la informacion dada
por el especialista, se propone un grupo AA por el bajo o nulo costo y la

accesibilidad para integrarse a un grupo;

(@)

También se propone incluir al paciente a un entrenamiento en habilidades
sociales, con el fin de desarrollar en él habilidades para afrontar las
invitaciones a consumir alcohol, es sabido que las borracheces
caracteristicas de este patron de consumo pueden deberse a una falta de
habilidades sociales por parte del consumidor;

o Por Gltimo se propone recetar al consumidor 100 mg/dia de tiamina via oral

durante una semana aproximadamente, para evitar la encefalopatia de

Wernicke pues el alcohol disminuye los niveles de mielina.

En caso de presencia de sindrome de abstinencia se propone recetar

O

diazepam 5 mg cada 8 horas por tres dias, si los sintomas no disminuyen
administrar la dosis cada 6 horas durante 3 dias.
o Ademas del diazepam o en lugar de él se propone iniciar un entrenamiento

en relajacion para aminorar los sintomas y ayudar a su desaparicion.

Consumo perjudicial

Este patrdon es conocido en la tabla de Jellinek como la fase critica, este patron conlleva
dafos a la salud fisica, mental y social de la persona, en esta fase el consumidor pierde el
control en su forma de beber, disminuye sus labores, aparecen los problemas de salud por
lo que se presenta ingreso o ingresos hospitalarios lo cual junto con la aparicion del
principios de sindrome de abstinencia dan paso a la ultima fase. El test AUDIT clasifica a
este patrén como un consumo dafiino, mientras que el test de CAGE lo identifica al obtener
2 0 3 respuestas positivas como alcoholismo.

- Obijetivo de la intervencién



Dado que los sintomas de este patron conlleva dafios en la salud fisica y mental asi
como el deterioro de las relaciones sociales; la intervencion debe de dirigirse primeramente
a disminuir el consumo a niveles de un patron de bajo riesgo y en caso de que la valoracion
médica identifique dafios en 6rganos o enfermedades que puedan empeorar con cualquier
consumo de alcohol, debe buscarse la abstinencia como objetivo principal; otro objetivo
que debe de seguir la intervencion es buscar la reinsercion social del consumidor, si no es
de una manera completa se debe de buscar que el consumidor desarrolle habilidades que le
permitan buscar por si mismo su reinsercion social; ademas el consumidor debe de adquirir
informacidn sobre las consecuencias de continuar su consumo, si es el caso de presencia de
sindrome de abstinencia, tratarlo y mostrarle al paciente como controlarlo, los sintomas del
sindrome de abstinencia tienen que ser medidos para identificar la gravedad de ellos y dar
un tratamiento especifico;

- Tratamiento

o En caso de presencia de sindrome de abstinencia se debe evaluar la
intensidad de los sintomas para identificar su nivel, se propone usar la
escala CIWA-Ar (véase pag. 42); ya identificado el nivel se debe de elegir
el tratamiento, el nivel define los farmacos a usar y el tipo de
desintoxicacion ya sea ambulatoria u hospitalaria (cap. 7).

o Se propone el uso de un entrenamiento en manejo de ansiedad y estrés que le
ayude al consumidor a reforzar el apoyo de los farmacos.

- Después de realizar la desintoxicacion en caso de haber sido necesaria, se continda
con la fase de deshabituacion.

o Al igual que en las anteriores propuestas se debe de dar informacion al
consumidor sobre consecuencias de mantener o aumentar su nivel de
alcohol consumido, las caracteristicas de la informacion son las mismas que
en las intervenciones anteriores;

o Se propone el uso de un programa de aproximacion de reforzamiento
comunitario por su eficacia en el tratamiento de pacientes con un consumo
perjudicial, ademas de tener dentro de sus actividades el uso de farmacos
interdictores que ayuden al paciente a eliminar su consumo; entrenamiento

en habilidades sociales que pueden ayudar a mejorar la comunicacion del



consumidor con su &mbito social y de desarrollar habilidades que ayuden al
consumidor a evitar posibles consumos; asistencia a club de abstemios, con
la finalidad de que el paciente identifique las consecuencias de su consumo;
ademas de insertarse a una red social que le ayude a su proxima reinsercion
social; actividades recreativas no relacionadas al alcohol, y por ultimo un
entrenamiento para enfrentarse a las urgencias y deseos de beber, y para
resistir la presion social que favorecerd a la disminucion de consumo de
alcohol.

o Una vez terminado el programa de aproximacion de reforzamiento
comunitario se propone integrar al consumidor a terapia familiar y/o de
pareja, con lo que se pretende que el consumidor se integre a su @ambito
familiar y posteriormente a su ambito social.

o Se propone ingresar al consumidor a un entrenamiento en prevencion de

respuestas que le ayude a resistir el consumo al integrarse a su medio social.

Dependencia

La dependencia es un conjunto de fendmenos conductuales, cognitivos y fisiologicos en
los cuales el uso del alcohol se transforma en prioridad para el individuo, bebe en forma
compulsiva y constante, rara vez come, se intoxica con mucho menos alcohol que antes y lo
desea cuando se le priva de él, se deteriora su trabajo, los vinculos familiares y la vida
social: para su diagnostico se emplean los criterios del DSM-IV-TR (Pag. 19), el AUDIT
identifica este patron de consumo como dafiino, mientras que el CAGE lo diagnostica al
obtener 3 0 4 aciertos como alcoholismo.

- Obijetivo de la intervencién

Dada la presencia de dafios en la salud fisica y mental del paciente, asi como un
deterioro de las relaciones sociales, la intervencion debe de dirigirse primeramente a
controlar el sindrome de abstinencia, después ala basqueda de la abstinencia y la
reinsercion social del consumidor, si no es de una manera completa se debe de buscar que
el consumidor desarrolle habilidades que le permitan buscar por si mismo su reinsercion
social, ademas el consumidor debe de adquirir informacion sobre las consecuencias de

continuar o aumentar su consumo.



Tratamiento

o En caso de presencia de sindrome de abstinencia se ha de evaluar la
intensidad de los sintomas e identificar su nivel, se propone usar la escala
CIWA-Ar (véase pag. 53), ya identificado el nivel se debe de elegir el
tratamiento, el nivel define los farmacos a usar y el tipo de desintoxicacion
ya sea ambulatoria u hospitalaria (cap.7).

o Se propone el uso de un entrenamiento en manejo de ansiedad y estrés que le
ayude al consumidor a reforzar el apoyo de los farmacos.

Después de realizar la desintoxicacion en caso de haber sido necesaria, se continda
con la fase de deshabituacion.

o Al igual que en las anteriores propuestas se debe de dar informacion al
consumidor sobre consecuencias del aumento en el consumo de alcohol, las
caracteristicas de la informacion son las mismas que en las intervenciones
anteriores;

Se propone el uso de psicoterapia breve por su enfoque motivacional el cual

o

puede ayudar a que el consumidor se apegue mas al tratamiento.

o A manera de complemento de la psicoterapia breve de propone el uso de
reestructuracién cognitiva con la finalidad de modificar las cogniciones que
estén deteniendo el proceso de deshabituacion.

Se propone el uso de un programa de aproximacion de reforzamiento

O

comunitario por su eficacia en el tratamiento de pacientes con un consumo
perjudicial.

o Una vez terminado el programa de aproximacién de reforzamiento
comunitario se propone integrar al consumidor a terapia familiar y/o de
pareja, buscando que el consumidor se integre a su ambito familiar y
posteriormente a su &mbito social.

o A manera de complemento de la terapia familiar y/o de pareja se propone
ingresar al consumidor a un entrenamiento en solucion de problemas que le

ayude a resolver conflictos al momento de intentar su reinsercion social.



o Se propone ingresar al consumidor a un entrenamiento de exposicion a
estimulos con prevencién de respuestas que le ayude a resistir el consumo al
integrarse a su medio social.

o Como técnicas finales se propone la aplicacion de técnicas de autocontrol
que ayuden al consumidor a mantenerse con un consumo moderado o nulo
después de haber terminado la fase de deshabituacion.

En la tabla 4 se presenta a manera de resumen la propuesta de intervencion.



Tabla 4: resumen de la propuesta de intervencion

Patrén de Caracteristicas Fases de Test AUDIT Test de GAGE Obijetivo de Propuesta de intervencion
consumo por UBE generales desarrollo del intervencion
alcoholismo de
Jellinek
Consumo de bajo Menos de 2 Consumo Reducir o Informacion de alcoholismo
riesgo UBE mujeres sensato mantener el
Menos de 4 nivel de
UBE hombres €onsumo
Consumo de riesgo | Mas de 2 UBE Fase pre- Consumo Reducir el Informacion de alcoholismo y
mujeres alcoholica sensato €oNsumo a un psicoterapia breve
Mas de 4 UBE patrén de bajo
hombres riesgo
Consumo excesivo | De5a8 UBE Fase prodromica Consumo 1 acierto Reducir el Informacion sobre alcoholismo 6
para ambos dependiente consumo a un grupo AA+ psicoterapia breve
Sexos patrén de bajo +entrenamiento en habilidades
riesgo sociales + tiamina.
En caso de presencia de SAA
diazepam 5mg cada 8 horas por 3
dias + entrenamiento en
relajacion.
Consumo Mas de 6 UBE Fase crucial o Consumo 2 0 3 aciertos Reducir el En caso de presencia de SAA
perjudicial para mujeres critica dafiino €onsumo a un medir y administrar tratamiento
Mas de 7 UBE patrén de bajo segun la severidad del SSA+
para hombres riesgo o en caso Entrenamiento en manejo de
de dafio a ansiedad y estrés.
6rganos o
enfermedades q | Informacidn sobre alcoholismo +
asi lo ameriten programa de Aproximacion de
debe de reforzamiento comunitario +
buscarse la terapia de pareja o familiar+
abstinencia entrenamiento en prevencion de
respuestas+ tiamina y
complementos vitaminicos.
Dependencia Criterios del Fase cronica Consumo 4 aciertos Reducir el En caso de presencia de SAA




DSM-IV-TR

dafino

consumo a un
patron de bajo

riesgo o en caso
de dafio a
6rganos o

enfermedades q

asi lo ameriten

debe de

buscarse la
abstinencia

medir y administrar tratamiento
segln la severidad del SSA+
Entrenamiento en manejo de
ansiedad y estrés + tiamina y
complementos vitaminicos.

Informacion sobre alcoholismo +
terapia breve (entrevista
motivacional dirigida al cambio)+
reestructuracion cognitiva+
programa de Aproximacion de
reforzamiento comunitario +
terapia de pareja o familiar+
entrenamiento en solucién de
problemas+ exposicion a
estimulos con prevencion de
respuestas+ técnicas de auto







9. Conclusiones

Las investigaciones actuales muestran que en el continente americano el patron de
consumo mas comun es el excesivo, lo cual indica un consumo alto y una alta probabilidad
de dafos a la salud; en cuanto a las estadisticas nacionales, segun los resultados
preliminares de la ENA 2008 indican que el consumo de alcohol supera la media mundial y
que la poblacion que consume mas se encuentra entre los adolescentes y adultos jovenes,
ademas de que consumen bajo un patrdn excesivo; con base a estos datos se desarrollo el
presente trabajo.

La investigacion persigo el objetivo de conocer y describir cuales son los tratamientos
psicoterapéuticos mas comunes usados para el tratamiento del alcoholismo y
posteriormente dar una propuesta de tratamiento teniendo en cuenta el costo, la efectividad
y la viabilidad de poder llevarlo acabo en nuestro pais; el objetivo fue cumplido ya que las
técnicas se identificaron y describieron; y la propuesta fue desarrollada y se encuentra en
posibilidad de ser aplicada a consumidores, sin embargo existen caracteristicas especificas
que no permitirian disminuir los costos del tratamiento, por ejemplo el hecho de que exista
un dafio en 6rganos importantes (higado, rifiones, pancreas, etc.), esto acarrea gastos altos
en el tratamiento 6 el uso necesario de algunos farmacos en el tratamiento del sindrome de
dependencia 6 en la fase de deshabituacion; en especial cuando se trata de una dependencia
severa. La unica forma en la que se puede disminuir costos es mediante la intervencion
temprana en los casos de consumo de riesgo y excesivos, la identificacion de estos casos
antes de desarrollar dependencia ayudara a detener el progreso de la enfermedad, lo cual
evitaria el deterioro de la salud fisica y mental del consumidor y disminuiria los costos en el
tratamiento de la dependencia.

Al costo que podria ser una limitante en el desarrollo de la propuesta, hay que agregar que
actualmente la falta de politicas publicas de salud, la falta leyes que regulen la edad de
consumo Y venta de bebidas alcoholicas, la falta de programas de prevencion, la falta de
interés por parte del gobierno hacia el consumo de alcohol y principalmente la cultura
mexicana que tolera el consumo en jovenes, han permitido el incremento en el nimero de
consumidores a edades cada vez mas tempranas; a esta fecha las autoridades no toman
cartas en el asunto, ni aun teniendo la informacién que se ha ido publicando, estas

tendencias de consumo se presentaban desde el afio 2001, actualmente en el pais se lleva



una llamada guerra contra el narcotrafico la cual centra toda la atencion en las drogas
ilegales, dejando fuera las drogas legales y de inicio como el alcohol y el tabaco, por lo que
se espera que el gobierno y el sector salud reformule las actividades que se tiene no solo
para la prevencion del consumo de drogas ilegales, sino también en la prevencion,
deteccidn temprana y el tratamiento de consumidores de alcohol pues esto disminuira los
costos y potencializara la intervencion.

A lo anterior hay que agregar lo que mencionan algunas de las publicaciones del IMSS,
que aseguran que la institucion no cuenta con programas ni recursos suficientes para dar
apoyo al derechohabiente consumidor de alcohol, ademas de gue este ultimo solo asiste a
consulta cuando el consumo de alcohol ya ha dafiado algun érgano importante, lo cual
dificulta su tratamiento e incrementa el costo del servicio médico de una manera muy
significativa. Los especialistas de la salud coinciden en que el prevenir la dependencia al
alcohol en fases tempranas ayudaria a disminuir los costos de los tratamientos no solo
econdmicos sino también en recursos humanos.

Los acttales modelos de prevencion modelos de prevencion trabaja sobre el componente
psicolégico 6 social dejando de lado los factores bioldgicos, esto sin contar que los modelos
de intervencion no abarcan a toda la poblacion que indudablemente esta expuesta a los
factores de riesgo del alcoholismo, a lo anterior hay que afiadir los bombardeos constantes
de la mercadotecnia que lentamente han acostumbrado a la sociedad a ver el consumo como
algo normal, el gobierno ha construido un doble discurso por un lado intentan erradicar el
consumo de drogas ilegales, mientras que por el otro lado no interfiere en el control de las
drogas legales que invariablemente son drogas de inicio, que pagan impuestos que en parte
solventan sus gastos, hay que considerar que aungue se elimine el narcotrafico, las drogas
legales seguiran siendo de uso comun e indiscriminado, al menos hasta que no instauren
leyes que las controlen, mientras tanto dentro de la ilegalidad seguiran siendo drogas de
inicio a nuevas sustancias que abriran otro circulo. Los impuestos que pagan estas empresas
ponen entre la espada y la pared las acciones del gobierno, por lo que si se intenta dar
alguna solucién al problema del alcoholismo, se debe de mantener una postura preventiva
guiada a trabajar con los servicios de salud publica con el fin de abarcar un mayor nimero

de personas, ademas de continuar con las labores de los programas de prevencion los cuales



tienen que ser redisefiados intentando abarcar los factores psicologicos, socioculturales y de
ser posible los bioldgicos.

Actualmente el especialista que se dedica a trabajar con consumidores dependientes al
alcohol se enfrentan a una serie de circunstancias le impiden realizar un trabajo efectivo,
una de ellas es la cultura de consumo de alcohol que se tiene en el pais, pues se sigue
creyendo que para el alcoholismo solo existe una cura y es la abstinencia, no se cree que es
posible regresar a un consumo de bajo riesgo, otra cuestion que se deslinda de este mismo
punto es el hecho de creer que la solucion se encuentra en lugares sagrados como la iglesia
o los grupos AA, debemos de aceptar que estas dos alternativas son muy importantes y
pueden formar parte de un tratamiento mas largo, se sabe que estas técnicas en conjunto
con otras puede tener una mayor efectividad que si trabajan como tratamientos aislados.

Se puede decir que las técnicas psicoterapéuticas empleadas en el tratamiento del
alcoholismo en sus diferentes etapas de desarrollo son relativamente econémicas y no
implican gran uso de recursos humanos, lo que llega a complicar el tratamiento es el uso de
los farmacos y los cuidados hospitalarios especiales que en algunas fases de desarrollo de
dependencia son necesarios para salvaguardar la integridad fisica y mental del consumidor,
una solucion basica seria el evitar el uso de farmacos y el ingreso hospitalario, sin embargo
hay que recordar que el alcoholismo debe de ser visto como una enfermedad multifactorial
que necesita una intervencion multidisciplinaria y el no llevarla asi, acarreara
complicaciones a corto y largo plazo como deficiencias organicas provocadas por la falta
de medicamentos o recaidas por falta de aplicacidn de técnicas disefiadas para evitar eso,
por lo que no es posible disefiar una propuesta de tratamiento eficaz para el alcoholismo
excluyendo al tratamiento médico, psicol6gico, psiquiatrico u hospitalario; y el hacerlo no
se podria justificar empleando el argumento de disminuir costos, pues para esto es
necesario el buscar desarrollar programas de deteccion e intervencion temprana, los cuales
se podrian llevar durante chequeos medicos rutinarios o como parte del plan preventivo de
salud publica, el cual se podria llevar acabo como parte de camparias mas grandes como por
ejemplo PREVENIMSS.

A pesar de que el objetivo se cumplid, durante la revision tedrica se identificaron cosas
que limitan la investigacion en el caso de las intervenciones psicoldgicas se encontré que

no hay técnicas especificamente disefiadas para abordar esta enfermedad, sin embargo las



existentes son generalizables a diversos problemas entre ellos la adiccion al alcohol y otras
drogas, ademaés de que tienen un uso muy difundido y resultados que apoyan su uso. Otro
obstéculo es la falta de informacion nacional actual, pues la mayoria de la informacion
nacional que se encontro tiene un promedio de 5 a 12 afios de antigiiedad, la informacion
actual proviene de otros paises lo que hace pensar que existe poco interés tanto en la
investigacion como en el tratamiento del alcoholismo.

Por altimo se propone que los psicologos se integren mas a esta area de investigacion e
intervencion que parece estar olvidada, tomando una perspectiva clara guiada a la deteccion
temprana y al tratamiento del alcoholismo.
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