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PRESENTACION - JUSTIFICACION

La produccion cientifica derivada de la investigacion clinica sobre diferentes problemas
de salud ha conocido un desarrollo espectacular durante las ultimas décadas. Ensayos clinicos,
estudios de casos, revisiones sistematicas y trabajos de laboratorio sobre determinadas
patologias se presentan de forma tan abundante y variada en la literatura que al clinico le
resulta muy complicado poder conocer todas y cada una de las conclusiones derivadas de
tales investigaciones y poder incorporarlas a su quehacer para mejorar la calidad del servicio
que proporciona. Si a ello sumamos que frente a ciertos problemas de salud como el que nos
concierne, los profesionales que los atienden proceden de diversos campos del conocimiento
y utilizan variadas técnicas de intervencion, entonces comienza a perfilarse un panorama
donde resulta casi imprescindible actualizar y ordenar toda esa informacion de forma que
pueda aprovecharse al maximo para mejorar la calidad de la asistencia prestada.

En efecto, este es el contexto desde el que hace ya algunos afios se inscribe la
tendencia favorable a la elaboracion e implantacion de consensos, recomendaciones y
protocolos clinicos. Se han definido las guias de préctica clinica (Institute of Medicine de
Estados Unidos) como un conjunto de recomendaciones desarrolladas de forma sistemadtica
para ayudar a los profesionales y a los pacientes en la toma de decisiones sobre la atencion
mas adecuada para el abordaje de un problema de salud o una condicion clinica especifica.
Bdsicamente las Guias de Practica Clinica deben ayudar a disminuir la incertidumbre en la
toma de decisiones sobre pruebas diagndsticas o intervenciones terapéuticas asi como a
optimizar la utilizacion de los recursos disponibles y a desarrollar estandares de calidad
asistencial del problema en cuestion.

En el terreno concreto de los Trastornos Relacionados con el Consumo de Alcohol
nos encontramos diversas y poderosas razones para intentar consensuar unas recomendaciones
dirigidas a cubrir los objetivos antes mencionados. En primer lugar, la dimension epidemioldgica
de estos trastornos, que los convierten en uno de los principales problemas de salud publica
de nuestro pais. En segundo lugar, y aunque ya se han alcanzado algunos consensos sobre
medidas diagndsticas y terapéuticas, todavia parece necesario hacer un esfuerzo por disminuir
las diferencias entre los profesionales en la utilizacion de los conocimientos disponibles. En
tercer lugar, los Trastornos Relacionados con el Consumo de Alcohol representan un altisimo
coste sanitario y social derivado de la repercusion de las consecuencias del mismo sobre el
propio paciente y su entorno familiar y social. Y por dltimo, aun resulta necesario organizar
de una forma racional y eficaz, las medidas y recursos que actualmente se encuentran
disponibles para la intervencion sobre este problema de salud.

Esta Guia de Prdctica Clinica sobre los Trastornos Relacionados con el Consumo de
Alcohol se ha elaborado teniendo en consideracion la necesidad de los profesionales de contar
con respuestas, sustentadas en evidencias cientificas, a cada una de las cuestiones que
plantea su abordaje.
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1.1.- DEFINICION Y CONCEPTOS.

La identificacion y clasificacion de los problemas relacionados con el uso de drogas ha
pasado por diferentes etapas.

Durante el siglo XIX aparece el concepto de alcoholismo, aunque con escasa relacion con
la aceptacion actual, asi como con el de adiccién.

En la primera edicidon del DSM las adicciones estaban incluidas en las alteraciones de la
personalidad. En la segunda parte del siglo XX aparecen cuatro nuevos hitos que marcan la actual
conceptualizacion sobre el alcoholismo. Jellineck sienta las bases cientificas del estudio del
alcoholismo. En 1972 en National Council on Alcoholism habla de criterios diagndsticos como son
la tolerancia y el signo de abstinencia.En 1976 Edwards y Gross conceptualiza el sindrome de
dependencia a alcohol. En 1987 en el DSM deja de ser imprescindible el criterio de tolerancia y
abstinencia en el diagnostico de dependencia.

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) diferencia varios conceptos
(Consenso SEP 2000):

Intoxicaciéon aguda

Se trata de un estado transitorio consecutivo a la ingestion de la sustancia que produce
alteraciones en el nivel de conciencia, de la cognicion, de la percepcion, el estado afectivo, del
comportamiento o de otras funciones y respuestas fisioldgicas o psicoldgicas. La intensidad de
la intoxicacion disminuye con el tiempo y sus efectos desaparecen si el sujeto no repite el consumo
de alcohol.

Consumo perjudicial

Se trata de una forma de consumo que afecta a la salud fisica o mental. Las formas
perjudiciales de consumo suelen ser criticadas por terceros y dar lugar a consecuencias sociales,
laborales y familiares adversas. El diagndstico no puede hacerse en presencia de dependencia
trastorno psicotico u otra forma especifica de trastorno relacionado con las drogas.

Sindrome de dependencia

Manifestaciones fisioldgicas y psicoldgicas en las que el consumo del alcohol adquiere
la méaxima prioridad para el sujeto. La persona presenta tolerancia a la ingesta de alcohol (mayor
cantidad de una sustancia para obtener los mismos efectos) y sintomas de abstinencia tras su
privacion.

(En el capitulo 2 de esta guia; Criterios Diagndsticos aparecen con mayor especificidad los criterios DSM IV- TR
para la dependencia a sustancias)

Sindrome de abstinencia

Conjunto de sintomas que aparecen tras la disminucion de la dosis de alcohol o con el
cese brusco del consumo. El inicio, duracion e intensidad del cuadro dependeran de la dosis
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consumida y el tiempo transcurrido desde la ultima ingesta. Todos los sintomas de la
abstinencia desaparecen con un nuevo consumo de alcohol.

Tolerancia invertida
En algunos alcohdlicos ya en fases avanzadas de la enfermedad, una pequefia ingesta

de alcohol es suficiente para producirles embriaguez; este hecho es un reflejo de la incapacidad
del higado para metabolizar correctamente el alcohol.

CALCULO DEL CONSUMO DE ALCOHOL
Existen varias maneras para el calculo de la cantidad ingerida y asi determinar el tipo de

consumo que hace cada sujeto.

Existe una manera muy frecuente para conocer el consumo del paciente y es la de convertir
el volumen de alcohol ingerido en gramos o centimetros cubicos de etanol al dia.

Mililitros de bebida x graduacion de la bebida x 0'8

Gramos de ingesta alcohdlica =
100

La cuantificacién en gramos es mas operativa y flexible en nuestro medio, donde la oferta
de bebidas alcohdlicas es muy variada en cuanto a concentracion de etanol. Asi mismo esta medida
es universal y para la investigacion facilita la realizacién de trabajo (Joaquin Cuevas, 2003)

Actualmente los gramos de ingesta de alcohol se ha sustituido por el concepto de Unidad
de Bebida Estandar (UBE). En Espafia y EE.UU. una “unidad de bebida” es igual a 10 gramos de
alcohol puro (Saunders 93,Socidroalcohol 96) en Gran Bretana es de 8 gramos (Altisent 92).

1 vaso (100cc) 1
VINO
1 litro 10
1 cafia (200 cc) 1
CERVEZA }
1 litro 5
1 copa (50 cc) 2
COPAS 1 combinado (50 cc) 2
1 litro 40
1 copa (50 cc) 1
GENEROSOS i
1 litro 20

Otro concepto clave en epidemiologia de la salud es el de consumo de riesgo. En Europa
se tiende a considerar el limite de 40 g/dia en el hombre y 24g/dia en la mujer. A partir de esa
cantidad consideramos consumo de riesgo.



Partiendo de todo esto, los bebedores los podemos clasificar en los siguientes tipos segun
Altisent y col. 92:

Abstemio: Persona que nunca consume alcohol de forma habitual aunque tome
alguna cantidad ocasionalmente.

Bebedor moderado: Persona que consume alcohol de forma habitual pero por
debajo del limite de riesgo.

Bebedor de riesgo: Persona cuyo consumo semanal supera el limite de riesgo.
O persona que consume en un solo dia mas de 10 UBE o 100
g/dia mas de una vez al mes.

Bebedor problema: A causa del consumo de alcohol, presenta algun problema
fisico, psiquico, social, legal o econdmico. Se incluyen los
pacientes que presentan Sindrome de Dependencia Alcohdlica.

A la hora de la clasificacion, el sexo influye bajando los parametros.

Limite y criterios de los bebedores segun los gramos y UBE

CONSUMO DE CONSUMO
BEBEDOR MODERADO el e
Menos de 40 g/dia Més de 40 g/dia Prgblgmaslf|3|c;IOS,
HOMBRES psllqglcosé ega es..l
Menos de 4 UBE/dia Més de 4 UBE/dia refacionados con e
consumo
Menos de 24 g/dia Mas de 24 g/dia Prgblt_amaslf|3|(:los,
MUJERES pSIIC]L!ICOS, ega es..l
Menos de 2’4 UBE/dia Més de 2’4 UBE/dia relacionados con e
consumo

En los estudios espafoles a nivel epidemioldgico y en los de ambito andaluz, la clasificacion
de bebedores utilizada es la que recomienda la Direccion General de Salud Publica.

Segun la metodologia de la Direccién General de Salud Publica adoptada por el Plan
Nacional sobre Drogas (Boletin 2,4 del Observatorio Espafiol sobre Drogas) se adopta el patrén
de equivalencia en mililitros.

A estos efectos la equivalencia en mililitros de alcohol de cada tipo de bebida seria la
siguiente:

- Bebidas no destiladas = 12’5 ml por unidad. ( Vino/cava, cerveza/sidra, aperitivos/vermut)
- Bebidas si destiladas = 25 ml por unidad. (Combinados/cubatas, licores de frutas y licores
fuertes)
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A partir de aqui elaborariamos una tipologia de alcohol con las siguientes categorias,

segun los ml consumidos:

Abstinentes

Ligeros
Moderados
Altos

Excesivos

Gran riesgo

HOMBRES MUJERES
0 0
1a25 1a25
26a75 26 a 50
76 a 100 51a75
101 a 150 76 a 100
Mas de 150 Méas a 100

Vamos a ver un cuadro general comparativo utilizando las tres unidades méas usadas para
la valoracion de la ingesta de alcohol: gramos diarios de ingesta, Unidades de Bebida Estandar
y equivalencia en mililitros (la ultima en ser adoptada por la Direccién General de Salud Publica
y el Observatorio Andaluz de Drogodependencias).

TIPO DE
BEBEDOR VARONES MUJERES
g/dia UBE ml g/dia UBE Mi
Abstemio 0 0 0 0 0 0
Bebedor
ligero 8-20 1-2 1-25 8-20 1-2 1-25
Bebedor
moderado 21-60 3-6 26-75 21-40 3-4 26-50
Be:;g” 61-80 7-8 76-100 41-60 5-6 51-75
Bebedor
S 81-120 9-12 101-150 61-80 7-8 76-100
Gran riesgo | Mas de 120 | Mas de 12 | Mas de 150 | Mas de 80 Méas de 8 | Mas de 100

CRITERIOS BASADOS EN LA CLINICA

Estos criterios no dependen ni de la cantidad de alcohol ni de la frecuencia de consumo
de éste, sino de las manifestaciones clinicas que el alcohol ocasiona en cada individuo. (Sevillano,
Rubio 2003)

* Bebedor no problematico

Se caracteriza por:

- Ser mayor de 18 afos.

- Presenta un estado nutricional adecuado.

- Ingiere bebidas aprobadas por la autoridades sanitarias.

- No presenta embriagueces patoldgicas.

- Si es mujer no esta embarazada ni en periodo de lactancia.



- Consume alcohol sin consecuencias negativas para si o para otros.

- No tiene problemas familiares o laborales por su consumo.

- No usa el alcohol para alegrarse, desinhibirse o comunicarse.

- No presenta patologias que se agraven o descompensen con el alcohol.
- No se embriaga.

e Bebedor con problemas

Los criterios anteriormente apuntados representan la otra cara de los criterios utilizados
para este tipo de bebedor. También aparecen cuando el individuo ha padecido o padece algun
problema relacionado con el alcohol, presencia de complicaciones médicas, familiares, sociales,
laborales, legales o conductuales.

1.2.- EPIDEMIOLOGIA.

La aparicion del Manual Diagnéstico y Estadistico de la Asociacién Americana de Psiquiatria,
DSM, y la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la Organizacion Mundial de la Salud,
CIE, han dado como resultado el desarrollo de criterios operativos para los trastornos mentales
y del comportamiento.

Esto a su vez permite realizar amplios estudios epidemiolégicos en diversas culturas y
distintos contextos de atencion primaria y secundaria.

La frecuencia de una enfermedad generada se define en términos de “incidencia” y
“prevalencia’.

La incidencia es la tasa de ocurrencia de casos nuevos en una poblacion durante un
periodo determinado.

La prevalencia de una enfermedad equivale a la proporcién de individuos de una determinada
poblacién en un periodo determinado.

Indicadores del consumo de alcohol y problemas relacionados.

Una clasificacion sencilla y muy extendida es la de Gutiérrez-Fisac, 95 y diferencia en dos
grandes grupos:

¢ |Indicativos Directos.
- Consumo per capita de alcohol.
- Prevalencia del consumo por edad y sexo.
¢ Indicadores Indirectos.
- Problemas relacionados con el consumo de alcohol.
- Produccién de bebidas alcohdlicas.
- Otros, gastos en hogares,...
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Consumo Per cépita de alcohol.

El consumo per capita y las encuestas de poblacion por entrevista son los dos modelos
que destacan por su disponibilidad de datos en los diferentes paises.

Para el calculo per capita se utiliza el modelo de disponibilidad — utilizacion, que asume
que el alcohol disponible en una poblacién es consumido por esa misma poblacién en un periodo
concreto (anual).

El Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentacion, a través de la Direccion General de
Alimentacion proporciona desde 1987 informacién sobre el consumo alimentario en Espafa obtenida
de una encuesta realizada en hogares, establecimientos de restauracion comercial y social.

Este estudio nos permite conocer las demandas de bebidas alcohdlicas en nuestro pais,
evolucion anual y distribucion de la demanda.

EVOLUCION DEL CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS EN ESPANA DESDE 1993 A 2002.
Litros per capita.

140 ~

120

108,4
1042

2 11,1
100 e

92 90,1
80
60 -

40 |

20 A

0 T T T T T T T T T T
1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Fuente: Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentacion

El consumo per cépita ha descendido continuando la tendencia de esta década, pasando
de 108,4 litros en 1993 a 90,1 litros en el afo 2002.

La mayor parte del consumo 69,05% total de las compras tuvo lugar en la hosteleria,
restauracion y social, y el 30,95% fue destinada a los hogares.



VOLUMEN DE COMPRAS DE BEBIDAS
ALCOHOLICAS EN LITROS Y AMBITO DE CONSUMO. ESPANA
2002

Hogares
30,95%

Instituciones

. 0,41%
Hosteleria

69%

Fuente: Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentacion

Las bebidas mas compradas fueron cerveza 60%, seguida de vino 32,83%. La sidra, licores y
otras bebidas tuvieron un volumen de compra del 7,16%

VOLUMEN DE COMPRAS DE BEBIDA
ALCOHOLICAS EN LITROS SEGUN TIPO DE
BEBIDA. ESPANA 2003

Sidras
2%

Licores
5%

Vino
33%

Cerveza
60%

Fuente: Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentacion
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Prevalencia del consumo por edad y sexo

Internacionalmente se admite que la mejor forma de aproximarse al patron de consumo es
la realizacion de encuestas de base poblacional. Nos permiten caracterizar el problema y detectar
grupos de riesgo y realizandolos de forma periddica nos dan mayor informacion.

Los datos que manejamos seran de la Encuesta Domiciliaria sobre abuso de Drogas en
Espafia 2003 del Ministerio de Sanidad y Consumo a través de la Delegacion del Gobierno para el
Plan Nacional sobre Drogas.

CARACTERISTICAS DEL CONSUMO DE ALCOHOL DE LOS ENTREVISTADOS DE 15-64 afios
(Porcentajes) Espana 97-2003

Numero de encuestados 12304 12234 14113 12033
Prevalencia del consumo de alcohol alguna vez en la vida 90,6% | 87,3% | 89,0% | 88,6%
Edad media inicio del consumo de alcohol en anos 16,8 16,9 16,7 16,7

Prevalencia consumo de alcohol ultimos 12 meses 78,5% 75,2% 78,1% 76,6%
Prevalencia borracheras ultimos 12 meses 19,2% 18,9% 18,7% | 21,2%
Prevalencia consumo alcohol semanal ultimos 12 meses 47,5% 459% | 47,7% 48,2%
Prevalencia consumo alcohol ultimos 30 dias 63,8% | 61,7% | 63,7% | 64,1%
Prevalencia consumo alcohol en fin de semana ultimos 30 dias 63,04% | 61,2% | 63,4% | 63,8%
Prevalencia consumo alcohol en dias laborales ultimos 30 dias 494% | 48,3% | 50,7% | 51,8%
Prevalencia consumo diario de alcohol 12,7% 13,7% 15,7% |14,1%

CARACTERISTICAS DEL CONSUMO DE ALCOHOL DE LOS ENTREVISTADOS DE 15-64 afios
(Porcentajes) Espaia 97-2003

Frecuencia consumo de alcohol en los ultimos 30 dias (dias mes)
15,0% | 12,8% | 12,2% | 12,3%

; : g g::z 14,4% | 13,7% | 13,0% | 12,7%
, , 70,7% | 73,5% | 74,8% | 75%

mas de 8 dias

Bebedores de RIESGO s || a5 | 9w 7o |1am

(Hombres mas 50 cc/dia; mujeres 30 cc/dia)

Indicadores de Admisiones a tratamiento en Andalucia 2005

El indicador a admisiones a tratamiento en Andalucia se define como el numero de
admisiones a tratamiento en los centros ambulatorios por abuso, dependencia a cada una de las
sustancias psicoactivas, que se recogen en la clasificacion de sustancias adoptada por el Sistema
Estatal de informacién permanente sobre adicciones a drogas (SEIPAD).

Este indicador nos ofrece informacion sobre las caracteristicas sociodemograficas, sanitarias
y pautas de consumo de la poblacion que es admitida a tratamiento en la red asistencial de



Andalucia. La recogida de informacion se realiza a través de la Ficha de Informacion Basica de
Admisién a Tratamiento (FIBAT).

2001 2002 2003 2004 2005

. » .
P 4158 | 4856 | 5311 | 5548 | 5339

Porcentaje de admisiones a tratamiento o o o o o
por alcohol 29,92% | 30,33% | 31,41% | 31,49% | 31,81%

Fuente: Observatorio Andaluz sobre Drogas y Adicciones

En el 2005 el alcohol es la sustancia que mas admisiones motiva con un nimero de 5339
nuevos tratamientos que representa un 31,81%, le sigue por detras la heroina y “rebujado” con
4236 nuevos tratamientos que supone un 25,24%.

En los parametros del 2005 se ve una ligera disminucidn con respecto al 2004 en el
numero de admisiones fue de 5548 pero similar al del afo 2003 cuyo numero de admisiones fue
5311 de nuevas adicciones.

El 10, 3% de los andaluces consumen asiduamente alcohol durante los fines de semana,
siendo la proporcién de hombres el triple que el de las mujeres.

Por edades, las franjas de edad que hacen un mayor consumo se sitdan entre los 16y
los 20 afios, un 7,6% y entre los 21 y los 24 afios un 11,7%. El 17% de la poblacion andaluza de
12 afios en adelante hacen “botelldon” durante los fines de semana; la proporcién varia en funcion
del género, un 20,3% de los hombres, lo practica frente a un 13,9% de las mujeres.

Otros indicadores

A) Segun la estimacion del estudio (Eurocare 2000), Europa es el continente que mas
consume, produce y exporta alcohol, estimandose los ingresos en un 2% de Producto Nacional
Bruto (PNB). En Espana ademas la recaudacién por impuesto especiales en el concepto de alcohol
supone un 7% de todos los ingresos obtenidos por impuestos especiales de fabricacion.

B) En estudios recientes elaborados en Andalucia (Unidad Medicina Familiar Hospital
Reina Sofia 2005) el 30% de los pacientes ingresados en centros hospitalarios beben mas de los
parametros aconsejables, mientras que uno de cada seis de estos internos presentan dependencia
a alcohol. Igualmente el estudio sefala el consumo inapropiado de alcohol como la causa de
12000 fallecimientos al afno en Espana, ocupando el cuarto puesto como motivo de mortalidad
mas frecuente.

C) Segun las estimaciones realizadas por Portella, Ridao y Cols (98), los costes sanitarios
y sociales al afio, ocasionados en Espana por el consumo excesivo de alcohol asociado a 4900
millones de euros.
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1.3.- TIPOS DE PRESENTACION DE LA DEMANDA. RECOMENDACIONES.

La atencidn diaria a pacientes alcohdlicos y sus familiares nos permite trabajar con un
amplio abanico de personas con caracteristicas diferentes y por tanto de demandas de asistencia,
ya que cada intervencion viene dada por causas de diversa indole segun dichas caracteristicas.

Debido a que cada paciente, enfermo/a y/o familiar, presenta un tipo de demanda diferente,
es claro que no podemos intervenir desde ninguna disciplina bio-psico-social de igual manera, por
tanto pretendemos hacer un recorrido por algunas de las demandas mas comunes que encontramos
en la clinica diaria, aportando una serie de recomendaciones al uso que podrian ser de utilidad.

Desde el punto de vista del paciente alcohdlico podemos diferenciar las demandas segun
la motivacion que presentan en la llegada a tratamiento:

Nos encontramos a pacientes motivados por dejar de beber y establecer un cambio,
concienciados de su problema, y otros, también motivados, aunque algo ambivalentes. Si seguimos
en estos tipos de demandas a Prochaska y DiClemente, podriamos decir que estos pacientes
motivados se encontrarian en preparacion o accion o mantenimiento. En estos casos podriamos
establecer como recomendaciones para el técnico en consulta:

A) Refuerzo positivo: admirando la capacidad personal para el cambio, estableciendo
discrepancia entre la historia de consumo y las metas actuales planteadas e informando
del buen prondstico en la consecucion de un buen tratamiento debido a la motivacion que
presenta.

B) Informar del circuito terapéutico general a seguir en cada caso.

Por otro lado, hay pacientes que llegan a consulta sin motivacion, en la mayoria de los
casos presionados por la familia, por orden judicial, por prescripcién médica en caso de enfermedad
grave, amigos que sugieren... etc., estos casos serian precontempladores o contempladores de
un futuro cambio.

Algunos pacientes enmarcados en este apartado como determinados contempladores y
precontempladores, acuden a consulta voluntariamente pero no por iniciativa propia. Cuando se
produce una orden judicial de ingreso en un centro de tratamiento, bien de tipo ambulatorio bien
de tipo residencial, se ha visto en los ultimos anos, que varios de estos pacientes estan relacionados
con delitos de maltrato y se comete el error de creer que asistiendo a tratamiento para el abuso
de alcohol desaparecera la conducta maltratadora, no siendo necesariamente asi ya que en casi
la totalidad de los casos a este maltrato subyace un problema de personalidad.

Hecha esta salvedad los pacientes que acuden desmotivados son un reto en el tratamiento
y también de dificil prondstico, sin embargo, muchos de ellos recorren la espiral de cambio logrando
el estadio de mantenimiento-finalizacion. La recomendacion terapedtica para el técnico en consulta,
seria establecer una alianza encubierta, es decir, cuando estos pacientes llegan, normalmente,
no establecen como objetivo 0 como demanda inicial el dejar de beber, ya que no tienen conciencia
de problema, es por ello, que la habilidad del terapeuta juega un papel muy importante a la hora
de orientar las primeras sesiones a lo que el paciente cree que es su demanda y empezar a partir
de ahi su tratamiento.



Finalmente y, debido a la necesidad de brindar tratamiento a los familiares de estos
pacientes alcohdlicos, codependientes de dicho problema de bebida, también encontramos que
muchos de ellos acuden a tratamiento (en todos los casos motivados) con dos tipos de presentaciones
de la demanda:

A) Familiar que acude con el objetivo de tratamiento especifico para si mismo, indepen-
dientemente de que acuda o no el paciente alcohdlico. En estos casos el familiar seguiria
el circuito terapéutico del centro de referencia en cuestion.

B) Familiar que acude solicitando ayuda para disuadir y/o “convencer” al paciente alcohdlico
para asistir a tratamiento. En estos casos habria que explorar y trabajar la codependencia
de dicho familiar, examinando las reacciones familiares cuando se produce el problema
de consumo Yy proponiendo el cambio de conducta familiar.

CASO CLINICO
(Ejemplo de uno de los tipos de presentaciones sefialadas anteriormente)

Demanda: Maria es una mujer de 55 afos que viene a la consulta acompafiada por su
hija Cristina de 22, derivada por el médico de cabecera. Ella habia acudido a su médico para pedir
ayuda para su esposo, al que define como alcohdlico, y que no reconoce tener problemas de
bebida.

Antecedentes: Relata que su marido, que tiene ahora 58 afios, consume alcohol de forma
excesiva desde hace 25 o 30 afos. Casi todos los dias llega a casa un poco achispado, y los fines
de semana suele embriagarse los sabados y los domingos.

Las repercusiones que tiene esta conducta se dan sobre todo en el ambito doméstico:
Antonio suele tener mal genio y protestar por todo: la comida no esta a su gusto; se enfada por
el horario de regreso de los hijos a casa (dice que no le hacen caso); cree que Maria no se ocupa
suficientemente de él. Maria aclara que ella hace tiempo que decidié no mantener relaciones
sexuales con él, porque le da asco el olor que tiene y que por eso se queja de que ella no lo
atiende.

Estéa desesperada porque le ha dicho en multiples ocasiones que vaya a un médico para
tratar su problema de alcoholismo, pero el no reconoce bajo ningun concepto esta definicion. De
hecho, ella incluso teme decirle nada al respecto porque es discusién segura. Le dice que vaya
ella que es la que necesita tratamiento. A veces le ha amenazado con separarse para ver si el
reaccionaba, pero no le ha servido de nada.

Maria solicita orientacion para conseguir que el marido se someta a tratamiento y deje de
beber.

Analisis de la Demanda: En este tipo de peticion se dan dos caracteristicas que determinan
las posibilidades de intervencion:

- La primera y mas importante es que el paciente no acude a la entrevista y por tanto,
implicitamente no reconoce tener un problema con el alcohol ni necesidad de tratamiento
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(Negacion/precontemplacién). No ofrece tampoco la posibilidad de trabajar a nivel
motivacional. En resumen, el terapeuta se encuentra con que no tiene “paciente con
problemas de alcohol”

- La segunda caracteristica es que la familia, y en particular la esposa, ha estado intentando
resolver el problema con una serie de soluciones que se han mostrado absolutamente
ineficaces (llamadas de atencién y discusiones sobre la conducta alcohdlica; “castigos”
como la retirada de las relaciones sexuales; amenazas inconsistentes de separacion,
etc.). Sin embargo, y a pesar de los resultados negativos, la esposa lleva anos persistiendo
en el mismo tipo de reacciones y respuestas ante el problema. De alguna forma, cuando
una solucién intentada no produce el resultado deseado y se insiste en ella, se genera un
sistema problema-solucion ineficaz, que inadvertidamente contribuye al mantenimiento
del problema. Digamos que tanto las respuestas conductuales del paciente como las de
la esposa son esperables y predecibles dentro de su sistema de relaciones, y se
retroalimentan mutuamente (a mas conducta alcohdlica de él, mas reproches de ella, y
viceversa).

Intervencion: El objetivo en este tipo de presentacion de la demanda, consiste basicamente
en desarrollar estrategias en las que el terapeuta tenga en cuenta:

¢ Que la que demanda ayuda es la persona que esta sufriendo mas por el problema
(la esposa)

¢ Que el sistema de soluciones ensayadas no solo se ha hecho ineficaz sino que incluso
puede estar contribuyendo al mantenimiento del problema

* Que, en principio, el paciente no puede aceptar la definicion de su conducta alcohdlica
como el problema.

En conclusidn, el terapeuta debera:

* Establecer una alianza terapéutica con el demandante (la esposa) a la que debe considerar,
en principio, su paciente.

* Una vez establecido el vinculo terapéutico, haciéndose cargo de su sufrimiento, debera
analizar junto con ella la secuencia de soluciones intentadas, procurando subrayar como
su persistencia en las mismas no va a ayudar a que el problema se solucione.

 Sugerirle cambios en las respuestas que da a la conducta de consumo de alcohol de
su marido considerando que tales respuestas deben cuestionar la manera habitual y
esperable en que ellos se relacionan: En este caso concreto se le podria proponer:

- Eludir las discusiones referidas a la conducta alcohdlica, sobre todo en los
momentos en que el esta bajo los efectos del alcohol

- No responder a las probables provocaciones que el marido le hace con comentarios
sobre su manera de llevar el hogar o sobre su falta de atencién hacia él

- Hablar solamente con él en los momentos en que esté sobrio (por ejemplo,
por las mananas)



- Procurar cambiar el clima de la conversacion, instalado créonicamente en el
reproche, hacia un clima de preocupacién afectuosa por su estado

- Connotar su conducta como enfermedad, procurando hacerle llegar que ella
sabe que esta atrapado en su dependencia y que no depende de su voluntad

- Darle esperanzas de que las cosas pueden cambiar; que hay tratamientos
eficaces y que las personas pueden superar este problema

e La labor del terapeuta consistira en transmitir a la esposa la necesidad de dar tiempo a
que las cosas puedan cambiar y a supervisar que realice este trabajo ayudandole a superar
las probables dificultades que tenga para cambiar su patron habitual de relacion con él.

¢ Si estos cambios relacionales son introducidos de forma adecuada, habitualmente el
paciente accedera, al menos, a verse con el terapeuta, aunque en principio su demanda
no esté centrada sobre el problema del alcohol.
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La necesidad de “acotar” los diferentes cuadros clinicos y agruparlos en entidades
nosoldgicas estructuradas es, quiza, el mas antiguo y complejo de los problemas planteados en
el ambito de conocimiento de la psiquiatria, y mas concretamente en el campo de los trastornos
por consumo de alcohol. Esta necesidad, permanente campo de batalla de un gran numero de
clinicos e investigadores, parte, tanto de la obligacion de establecer un lenguaje comun para
denominar un proceso patoldgico que puede presentar una enorme variabilidad en su presentacion
clinica, como de la pertinencia de buscar, para dicho proceso, alternativas terapéuticas eficaces.

En este sentido, la evaluacién diagndstica de un paciente es un proceso continuo, no
unico (es decir, no puntual, sino realizado a lo largo de la relacion terapéutica con el paciente) que
nos permite poner en valor todos aquellos datos que posibilitan la realizacion de un diagndstico
clinico y una planificacion terapéutica acordes con las necesidades y caracteristicas de cada
paciente (Consenso SEP, 2003).

Desde un punto de vista amplio, el diagndstico debe suponer (Rubio G, et al, 2003):

* una clara valoracion de la etiologia del proceso que estamos analizando

¢ el conocimiento del desarrollo de la enfermedad (historia natural)

e un planteamiento de estrategias terapéuticas de eficacia establecida

* un prondstico sobre la evolucion del cuadro

Al abordar el diagndstico de un individuo con problemas por uso de alcohol, la valoracion
debe abarcar una serie de aspectos que van mas alla del mero uso de la sustancia, y que nos

obligan a explorar detenidamente otros ambitos del sujeto; es decir, hemos de realizar una
valoracion detenida de:

TRASTORNO POR USO DE SUSTANCIAS ]

4 EVALUAR LA PRESENCIA DE OTROS TRASTORNOS PSIQUIATRICOS A
EVALUAR LA PRESENCIA DE TRASTORNOS ORGANICOS «

- J

(SI EXISTEN, EVALUAR SU RELACION CON EL CONSUMO DE SUSTANCIAS) (Adaptado de:
Consenso SEP, 2003)

Por lo tanto, el diagndstico es la piedra angular que vertebra los primeros pasos en el acercamiento
cientifico a los trastornos por consumo de alcohol, desde Jellineck (1960) hasta nuestros dias.



Algoritmo diagnoéstico del consumo de alcohol

Deteccién oportunistica
consumo de alcohol en
consulta médica y de
enfermeria

¢, Consumo
de alcohol?

A 4 A 4

Test CAGE camuflado Cuestionario de
Test AUDIT cuantificacion del
consumo de alcohol
Si
Test
MALT
¢, Consume >
NO Bebedor 280 gr/sem.
— de (hombres) 6 >
Confi NO riesgo 1(68 gr/se;r; :
onfirma mujeres)?
SDA

¢,Consume > 80 gr en un solo dia, al
menos una vez al mes, aunque no
exceda el limite semanal?

¢, Consume alcohol en condiciones
inadecuadas: embarazo, conduccion,
menor de edad?

Bebedor
moderado

NO




Como queda establecido en el anterior epigrafe, la necesidad de categorizacién deviene
de la amplia variabilidad con que el alcoholismo se muestra clinicamente en relacién con posibles
factores etiolégicos (genéticos y/o medioambientales), alternativas terapéuticas y prondstico. De
esta manera, el acercamiento cientifico a los trastornos por consumo de alcohol se desarrolla
histéricamente con la propuesta de diversas tipologias, desde la mas clasica (Jellineck, 1960) que
sienta las bases del estudio cientifico del alcoholismo y las conductas adictivas, a las mas recientes
(Shuckit, 1985; Cloninger, 1987; Alonso-Fernandez, 1988; Babor, 1994).

En su esfuerzo clasificatorio y de acercamiento al problema del alcoholismo, las tipologias
resefadas han utilizado diversos criterios clasificatorios, siendo los més utilizados: el género, la
forma de beber, la presencia de historia familiar de alcoholismo, las caracteristicas de la personalidad
y la existencia de trastornos psiquiatricos asociados.

Claramente, es la de Jellineck la tipologia precursora de todas las demas. En ella, se
entiende el alcoholismo como una enfermedad definida por: tolerancia y sindrome de abstinencia,
deseo de beber y pérdida de control o incapacidad para abstenerse, lo que nos daria los cinco
tipos de bebedores conocidos de su clasificacion: tres tipos de bebedores abusivos, no dependientes
(alfa, beta y épsilon) y los dos tipos de bebedores dependientes (delta y gamma). En nuestro
medio, Alonso-Fernandez propone una tipologia que podria ser considerada como una modificacion
cultural de la propuesta por Jellineck. El propio autor considera que las categorias que plantea
son equiparables a las propuestas por Jellineck, aunque también considera que la suya presenta
la ventaja de ser multiaxial y més sistematizada en cuanto a los criterios que rigen en las categorias
propuestas (Alonso-Fernandez F, 1998).

Tipologias de Jellineck y Alonso-Fernandez

e Alfa. No existe dependencia fisiolégica;

X . . . . iqui
predominan los factores psicoldgicos Bebedor enfermo psiquico

e Beta. No existe dependencia fisio-
I6gica; los factores socioculturales

_ o Bebedor alcoholizado
son determinantes

e Gamma. Existe dependencia
fisiolégica; los factores psicolégicos son
los mas importantes etioldgicamente; e Bebedor alcoholémano
grave reduccion de la capacidad de
control.

e Delta. Dependencia fisioldgica; los
factores sociales son determinantes;
control sobre las cantidades de alcohol,
pero incapacidad para abstenerse.

e Bebedor excesivo regular

e Epsilon. Sin dependencia fisioldgica;
estado habitual de abstinencia con e Bebedor episédico
episodios de ingesta masiva.




Shuckit, por su parte, plantea en su tipologia el criterio basico de la relacion del trastorno por
consumo de alcohol con la existencia de un trastorno mental subyacente. Delimita asi dos formas
béasicas de alcoholismo: uno primario en varones y mujeres caracterizado por su aparicion antes que
cualquier otro trastorno psiquiatrico, y otro secundario, superpuesto a un trastorno mental previo que
en la mujer seria fundamentalmente un trastorno afectivo y en el vardn el trastorno disocial, y
caracterizado por tener un peor pronéstico (Shuckit, 1985).

Mas recientemente, han surgido tipologias multiaxiales resultado de agrupar diversas variables:
las mas conocidas son las de Cloninger y Babor.

Cloninger, basandose en amplisimos estudios de adopcidn sefiala la existencia de dos tipos
de alcoholismo: Tipo | o limitado al ambiente, caracterizado principalmente por la aparicion tardia de
los problemas, la pérdida de control al beber y la escasez de conductas agresivas; y tipo Il o limitado
al vardn, en el que los problemas aparecen precozmente, el individuo es incapaz de mantenerse
abstinente y presenta frecuentes complicaciones sociales.

Tipologia de Cloninger

Edad de comienzo > 25 anos < 25 anos
Incapacidad de abstencion Infrecuente Frecuente
Peleas/Problemas legales Infrecuente Frecuente

Pérdida de control Frecuente Infrecuente

Sentimiento de culpa Frecuente Infrecuente

Rasgos de personalidad

¥ Busqueda de lo Bajo Alto
novedoso

» Evitacion del dano Alto Bajo

* Dependencia de la Alto Bajo
recompensa

Niveles MAO plaquetaria Normales Bajos

En un estudio doble-ciego, multicéntrico, en 521 pacientes alcohdlicos desintoxicados,
Meszaros, aplicando el Tridimensional Personality Questionnaire (TPQ) de Cloninger, encuentra
un fuerte valor predictivo en algunos rasgos de personalidad que conforman la tipologia establecida
por Cloninger y la posibilidad de recaida. En efecto, el rasgo busqueda de novedad es un fuerte
predictor de recaida en hombres, aunque irrelevante en mujeres, mientras que el rasgo evitacion
del dafio es un moderado predictor de recaida precoz en mujeres, y el rasgo dependencia de
la recompensa no posee valor predictivo alguno en cuanto a la posibilidad de recaida (Meszaros
K, et al, 1997).

La tipologia de Babor, por su parte, también reconoce como elemento clave la edad de
inicio y establece dos tipos de alcohdlicos: los alcohdlicos Tipo A comienzan tardiamente sus
problemas con la bebida, poseen pocos problemas familiares-escolares durante la adolescencia,
escasa comorbilidad psiquiatrica y la dependencia alcohdlica no suele ser grave; los alcohdlicos
Tipo B comienzan precozmente con los problemas, se asocian al trastorno de personalidad
antisocial, presentan mas problemas familiares y laborales, y la dependencia es mas grave.



Tipologia de Babor.

Edad de comienzo Tardio (> 30 afos) Temprano (< 30 ahos)
Factores de riesgo en la
4 +/ - ++
adolescencia
Severidad de la dependencia Leve/ Moderada Grave

Otros trastornos/ Abuso de

Alteraciones psicopatoldgicas Pocas otras drogas

Consecuencias familiares y

+ ++
laborales

También es interesante en la tipologia de Babor, la constatacion de sus implicaciones
terapéuticas: los Tipo B se benefician de un tratamiento psicolégico basado en entrenamiento en
habilidades sociales, y los Tipo A de terapia interpersonal (Rubio G, et al, 2003).

Por otra parte, Kranzler habia informado, en 1996, de la diferente respuesta al tratamiento
con ISRS, de forma que los Tipo B conseguian resultados menos favorables. Pettinati, realiza un
estudio placebo-controlado en alcohdlicos Tipo A 'y B utilizando sertralina que confirma los resultados
de Kranzler: los subtipos alcohdlicos responden de manera diferente a sertralina cuando es usada
como tratamiento para reducir el consumo de alcohol, de forma que los sujetos del Tipo A consiguen
resultados mas favorables (Pettinati HM, et al, 2000).

A pesar de los esfuerzos investigadores comentados con el objetivo de conseguir un
correlato entre las tipologias propuestas y su abordaje terapéutico y/o prondstico, las criticas
fundamentales tanto a la propuesta de Cloninger como a la de Babor, provienen de su importante
solapamiento con el trastorno de personalidad antisocial, asi como de su no constatacion en la
zona cultural no anglosajona (Rubio G, et al, 1998).



Desde que, a mediados del siglo XIX se acuia el término alcoholismo, se emplea como
sindnimo de adiccidn al alcohol, pasando su identificacién y clasificacion por diversas etapas. En
los ultimos 50 afos varios son los cambios mas relevantes en la conceptualizacion de los problemas
derivados del uso de alcohol:

e Jellineck (1960) sienta las bases del estudio cientifico del alcoholismo y las conductas
adictivas.

* National Council on Alcoholism (1972) establece los primeros criterios diagndésticos que
conceptualizan los fendmenos de tolerancia y sindrome de abstinencia.

* Edwards y Gross (1976) describen el conjunto de 7 elementos caracteristicos que,
modificados con posterioridad, conforman la base de los criterios actuales del sindrome
de dependencia del alcohol.

* Se publica la revisidn de la lll edicidon del DSM (1987) que deja de considerar imprescindibles
los criterios de tolerancia y de abstinencia para establecer el diagndstico de dependencia
del alcohol.

En la actualidad, dos grandes taxonomias abordan la clasificacion de estos trastornos de
forma similar aunque con algunas diferencias: Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos
mentales (DSM-IV-TR) y la Clasificacién Internacional de Enfermedades (Décima edicion).

2.3.1. MANUAL DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE LOS TRASTORNOS MENTALES
(DSM-IV-TR)

Divide los trastornos relacionados con el alcohol en dos grandes grupos: trastornos por
consumo de alcohol (abuso y dependencia) y trastornos inducidos por alcohol (intoxicacion,
abstinencia, delirium por intoxicacion, delirium por abstinencia, demencia persistente, trastorno
amnésico persistente, trastorno psicoético, trastorno del estado de animo, trastorno de ansiedad,
trastorno sexual, trastorno del suefo, trastorno relacionado con el alcohol no especificado).

A. Trastornos por consumo
A.1. Dependencia de alcohol: criterios

La caracteristica esencial de la dependencia consiste en un grupo de sintomas cognoscitivos,
comportamentales vy fisiologicos que indican que el individuo continda consumiendo a pesar de
la aparicion de problemas significativos. Existe, ademas, un patron de repetida autoadministracion
que frecuentemente conduce a la tolerancia, la abstinencia y a una ingestion compulsiva de la
sustancia. Los criterios se relacionan en las tablas siguientes.



Criterios DSM-IV-TR para la dependencia de sustancias

Un patrdn desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un deterioro o malestar clinicamente
significativos, expresados por tres (o mds) de los items siguientes en algiin momento de un periodo continuado
de 12 meses:

1. tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:
* una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para conseguir la intoxicacion
o el efecto deseado
e el efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente con su consumo continuado

2. abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items:
» el sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia (v. Criterios A y B de los criterios diagnds-
ticos para la abstinencia de sustancias especificas)
e se toma la misma sustancia (o una muy parecida) para aliviar o evitar los sintomas de abstiencia

3. la sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo mas largo de lo que
inicialmente se pretendia

4. existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el consumo de la sustancia

5. se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion de la sustancia (p.ej., visitar a varios
médicos o desplazarse largas distancias), en el consumo de la sustancia (p.ej., pasar horas en los bares) o en
la recuperacion de los efectos de la sustancia

6. reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al consumo de la sustancia

7. se continda tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas psicologicos o fisicos recidivantes
o0 persistentes, que parecen causados o exacerbados por el consumo de la sustancia (p.ej., continuada ingesta
de alcohol a pesar de que empeora una Ulcera)

Especificar si:

Con dependencia fisiologica: signos de tolerancia o abstinencia (p.ej., si se cumplen cualquiera de
los puntos 16 2)

Sin dependencia fisioldégica: no hay signos de tolerancia o abstinencia (p.€j., si no se cumplen los
puntos 1y 2)

El DSM-IV-TR establece ademas seis especificaciones de curso para la dependencia de
sustancias que se codifican en el quinto digito. Las cuatro especificaciones de remision se aplican
unicamente cuando no se cumple ninguno de los criterios para la dependencia o el abuso durante
un mes como minimo. La definicién de estos cuatro tipos de remision se basa en el intervalo de
tiempo transcurrido desde el fin de la dependencia (remisién temprana vs remision sostenida) y
en funcion de la continuada presencia o no de uno o0 mas de los sintomas incluidos en los criterios
establecidos para la dependencia y el abuso (remisién parcial vs remision total). Ademas, existen
dos especificaciones adicionales: en terapéutica con agonistas y en entorno controlado.

* Remisidn total temprana: se usa cuando no se cumplen los criterios de dependencia
0 abuso durante 1 a 12 meses.

* Remision parcial temprana: se usa cuando se han cumplido entre 1y 12 meses uno
0 mas criterios de dependencia o abuso (sin que se cumplan todos los criterios para la
dependencia).

* Remision total sostenida: se usa cuando no se cumple ninguno de los criterios de
dependencia o0 abuso en ningin momento durante un periodo de 12 meses o0 mas.



* Remisidn parcial sostenida: se usa cuando no se cumplen todos los criterios para la
dependencia durante un periodo de 12 meses 0 mas, pero se cumplen, sin embargo, uno
0 mas criterios de dependencia o abuso.

* En terapéutica con agonistas: se usa cuando el individuo esta bajo medicacion agonista
prescrita, como la metadona; también se aplica a sujetos tratados con un agonista parcial
0 un agonista/antagonista.

* En un entorno controlado: se usa cuando el sujeto se encuentra en un entorno donde
el acceso al alcohol y a las sustancias controladas es restringido y no se observa ninguno
de los criterios para la dependencia o el abuso durante 1 mes.

A.2. Abuso de alcohol: criterios

La caracteristica esencial del abuso consiste en un patron desadaptativo de consumo
manifestado por consecuencias adversas significativas y recurrentes.

A diferencia de lo que ocurre en el caso de la dependencia, los criterios para el abuso de
sustancias no incluyen la tolerancia, la abstinencia ni el patron de uso compulsivo, y, en su lugar,
se citan Unicamente las consecuencias dafinas del consumo repetido. Aunque es mas probable
un diagndstico de abuso de sustancias en los sujetos que han comenzado a tomar la sustancia
recientemente, algunos de estos sujetos continuan experimentando consecuencias sociales
adversas relacionadas con la sustancia durante un largo periodo de tiempo sin presentar signos
de dependencia.

Criterios DSM-IV-TR para el abuso de sustancias

A. Un patrdn desadaptativo de consumo de sustancias que conlleva un deterioro o malestar clinicamente
significativos, expresado por uno (o mds) de los items siguientes durante un periodo de 12 meses:

1. consumo recurrente de sustancias, que da lugar al incumplimientote obligaciones en el trabajo, la escuela o
en casa (p.€j., ausencias repetidas o rendimiento pobre relacionados con el consumo de sustancias; ausencias,
suspensiones o expulsiones de la escuela relacionadas con la sustancia; descuido de los nifios o de las
obligaciones de la casa)

2. consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que hacerlo es fisicamente peligroso (p.ej., conducir
un automavil o accionar una maquina bajo los efectos de la sustancia)

3. problemas legales repetidos relacionados con la sustancia (p.€j., arrestos por comportamiento escandaloso
debido a la sustancia)

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

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

B. Trastornos inducidos por alcohol

Los criterios para intoxicacion y abstinencia se analizan en los capitulos dedicados a estos
diagndsticos de la presente guia (véase mas adelante)



Por lo que respecta a los restantes diagndsticos de este grupo, DSM-IV-TR, para facilitar el
diagndstico diferencial, los incluye en las secciones donde aparecen trastornos que comparten
la misma fenomenologia (p.ej., el trastorno del estado de animo inducido por alcohol se incluye
en la seccién “Trastornos del estado de &nimo”).

2.3.2. CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LAS ENFERMEDADES (DECIMA EDICION)

Incluye criterios para nueve diferentes sustancias ademas de los relativos a multiples
sustancias. Para cada una de éstas, incluye los siguientes diagndsticos: intoxicacion aguda,
consumo perjudicial, sindrome de dependencia, sindrome de abstinencia, sindrome de abstinencia
con delirium, trastorno psicoético, sindrome amnésico, trastorno psicoético residual y otros trastornos
mentales.

Como hemos tenido ocasion de comentar anteriormente, los criterios son muy similares
y solo existen pequenas diferencias:

¢ CIE-10 incluye en el apartado dedicado a cada sustancia, los trastornos que se relacionan
con ella, tanto la dependencia como los inducidos; por el contrario, DSM-IV-TR, distingue
entre trastornos por consumo y trastornos inducidos por sustancias.
* Los criterios utilizados por ambas clasificaciones para el diagnéstico de dependencia
son similares, ya que los criterios DSM-IV-TR estan contenidos en la CIE-10 y las diferencias
se centran en matices clinicos

Criterios diagnésticos de dependencia DSM-IV-TR/CIE-10

CRITERIOS DSM-IV-TR CIE-10
Tolerancia
a) Necesidad de aumentar las cantidades X (a, b) X (a, b)
b) El efecto disminuye claramente
Sindrome de abstinencia
a) Sintomas de abstinencia X (a, b) X (a, b)
b) Bebe para aliviar la abstinencia
Pérdida de control X (a)
a) Esfuerzos para controlar o interrumpir el consumo
b) Beber mas o antes de lo esperado
c) Deseo intenso o vivencia de compulsidon por X (b) X (b)
beber X (c)
Negligencia en actividades
Reduccién de la actividad social, ocupacional o recreativa X X
Beber pese a las consecuencias
a) Fisicas; b) Psicoldgicas; c) Familiares; X (a, b) X (a, b)
d) Laborales; €) Legales
Pasar la mayor parte del tiempo
bebiendo X )
3 6 mas, en 3 6 masen
N2 de criterios y duracién cuglqwer cuglqwer
periodo de periodo de
tiempo tiempo

Nota: X (a, b) o X (c) indican que el criterio incluye las partes “a” y “b” o que sélo incluye “c”




Los criterios de uso perjudicial del CIE-10 son menos especificos que los de abuso de
sustancias del DSM-IV-TR: de hecho, diversos estudios constatan la baja concordancia para
ambos diagnodsticos (Hasin D, et al, 1997; Rounsaville BJ, Babor T, et al, 1993)

e Como se ha descrito en el anterior epigrafe, DSM-IV-TR incluye la intoxicacién y el

sindrome de abstinencia entre los trastornos inducidos para cada sustancia, mientras que

el resto de trastornos inducidos los incluye en las secciones con las que éstos comparten
caracteristicas fenomenoldgicas.

* Los criterios para intoxicacién son practicamente iguales para ambas clasificaciones.

* Para el diagndstico de abstinencia en el DSM-IV-TR se establece que los sintomas deben

producir un malestar clinico significativo o deterioro de las actividades del sujeto, mientras

que en el CIE-10, sdlo se requieren los sintomas para el establecimiento del diagndstico.

2.3.3. LIMITACIONES DE LAS CLASIFICACIONES ACTUALES

Clinicamente la dependencia se entiende como un continuum evolutivo en el que aparecen
los diferentes cuadros clinicos. Sin embargo los actuales sistemas categoriales no recogen
adecuadamente éste continuum sino que, por el contrario, constrifien los cuadros clinicos en un
esquema categorial con un marco rigido. A pesar de todo, si bien es cierto que los trastornos por
uso de alcohol pueden entenderse como un proceso en evolucion, no es menos cierta la necesidad
de establecer umbrales claros para establecer el diagndstico correspondiente.

Al margen de estas consideraciones generales, existen otros elementos de las clasificaciones
actuales al uso que han sido puestos en entredicho:

* Simplificacion del diagndstico: todo lo mas, las clasificaciones distinguen entre si existe
0 no un determinado cuadro (existe dependencia o no).

* No hay criterios establecidos para poblaciones especiales: adolescentes, mayores, que,
sin embargo, si poseen pautas propias de consumo (ver mas adelante)
¢ Globalmente, carecen de implicaciones causales y terapéuticas: no recogen la existencia
de factores etioldgicos hereditarios, psicologicos o ambientales. Del mismo modo, no
existe correlato entre la adscripcion de un cuadro clinico determinado a una categoria
diagnéstica y la correspondiente implicacion terapéutica.

¢ Elementos tan importantes de los trastornos por consumo de sustancias como la pauta
de consumo o la motivacion del mismo, no son tenidos en cuenta para establecer el
diagnéstico.

¢ Finalmente, se les ha criticado que la posibilidad de realizar un diagndstico multiaxial,
no ha supuesto una dulcificacion de los déficits previamente expresados, ni ha contribuido
tampoco a la busqueda de estrategias terapéuticas acordes con los diagnosticos definidos.

2.3.4. INSTRUMENTOS DIAGNOSTICOS PARA TRASTORNOS DEL EJE |

Como quedod establecido en el epigrafe inicial, el diagnostico de los trastornos por consumo
de sustancia requiere también la evaluacién de la presencia de otros trastornos psiquiatricos dada
la elevada comorbilidad que multiples estudios han establecido para ambos diagndsticos. En este
sentido, los instrumentos mas utilizados para la exploracion del Eje | suelen ser entrevistas
estructuradas adaptadas a los criterios de las diferentes taxonomias (DSM-IV-TR/ CIE-10) que
nos proporcionan diagndsticos segun los criterios para una u otra, pero que no han sido disehados



especificamente para los trastornos por consumo de drogas.

Por otra parte, son entrevistas que deben ser realizadas por personal especializado y
entrenado previamente y cuya mayor utilidad se centra en el campo de la investigacion. Entre ellas
se encuentran:

e Structured Clinical Interview for DSM-1V Axis | Disorders (SCID-I) (First MB, Spitzer RL,
1999)

Establece los diagndsticos mas importantes del Eje | del DSM-1V. Se subdivide en seis
maodulos de los que el médulo E explora los trastornos relacionados con sustancias.
e Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders (PRISM) (Hasin, et
al, 1996)

Proporciona diagndsticos segun criterios DSM-1V

* Schedules for CLinical Assessment in Neuropsichiatry (SCAN) (Wing, 1992)
Proporciona diagndsticos segun criterios CIE-10

2.3.5. CONTEXTO DE TRATAMIENTO

La eleccion del contexto de tratamiento, ha de basarse en las caracteristicas tanto del plan
de tratamiento disefiado para el paciente en concreto, como de los contextos disponibles (dispositivo
ambulatorio, unidad de dia, dispositivo residencial/comunidad terapéutica, ingreso hospitalario).
En este sentido, es muy importante la preferencia del paciente ya que se ha demostrado que el
cumplimiento del plan terapéutico a lo largo del tiempo, es un potente predictor de la eficacia del
mismo. Del mismo modo, se ha demostrado que la intensidad y calidad de los servicios terapéuticos
recibidos por un paciente, son potentes predictores respecto a la evoluciéon del consumo.

Por otra parte, dado que nos enfrentamos a un proceso de caracter crénico, el paciente
puede requerir un tratamiento a largo plazo, de forma que en un mismo paciente sera posible
establecer diversos planes de tratamiento a realizar en diversos contextos en funcion de las
caracteristicas (gravedad del sindrome de dependencia/abstinencia, presencia de alteraciones
organicas y/o psiquiatricas, aceptacién/resistencia al tratamiento, soporte familiar/social) que en
cada momento presente su cuadro.

En cualquier caso, la decision relativa al lugar donde el paciente recibira atencién debe
basarse en algunas caracteristicas de éste:

¢ Aceptacion/resistencia frente al tratamiento

* Riesgo médico y/o conductual relacionado con el estado actual del paciente
* Necesidad de tratamiento coadyuvante por trastornos fisicos o psiquiatricos asociados
* Capacidad de autocuidado y apoyo sociofamiliar

* Necesidad de garantias absolutas respecto a la posibilidad de consumo en situaciones
especiales (p.ej., pacientes deprimidos con ideas autoliticas)

* Preferencia del paciente por un contexto de tratamiento en particular

En relacion con la eficacia del tratamiento segun el tipo de dispositivo utilizado, los estudios realizados
no aportan una conclusion clara: la mayor eficacia de los dispositivos hospitalarios frente a los ambulatorios
parece perderse cuando se realiza un seguimiento superior a los 6 meses (Finney, et al, 1996).
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3.1. CRITERIOS DE EVALUACION Y DIAGNOSTICO

La evaluacion de un paciente implica la recogida de todos aquellos datos que nos permitan
realizar un diagnostico y planificar la estrategia terapéutica mas adecuada. Ya se ha resefnado que
la evaluacion no es un elemento estatico sino que, por el contrario, debe realizarse de manera
continua a través de los sucesivos contactos con el paciente.

Ante todo paciente que consulta por un trastorno por uso de alcohol debe procederse
como sigue:

e diagndstico preciso del trastorno por uso de alcohol

e evaluar la presencia de otros trastornos psiquiatricos y su posible relaciéon con el consumo
de alcohol y/o otras sustancias

* evaluar la presencia de trastornos organicos y su posible vinculo con el consumo de
alcohol y/o otras sustancias

La evaluacion es una tarea compleja en la que el médico tendra que sortear las dificultades
motivadas por las caracteristicas del paciente, entorno y de si mismo. En efecto, sera frecuente
que el paciente minimice o incluso niegue el consumo o que tienda a racionalizarlo, justificarlo o
atribuir a los otros sus propias dificultades. Tampoco el entorno facilita, a veces, la evaluacion.
Finalmente sera el propio médico el que deba vencer su resistencia a encarar determinados temas,
mediante una actitud empatica y ausente que sea capaz de fomentar una solida alianza terapéutica.

Esta recogida de informacién que hemos de realizar para la evaluacién de un paciente
con un trastorno por uso de alcohol sera lo mas sistematica posible, utilizando para ello los diversos
instrumentos de los que disponemos, a saber:

e Entrevista diagndstica
 Cuestionarios tanto de deteccion como diagnésticos
* Marcadores diagnésticos del alcoholismo

3.1.1. ENTREVISTA DIAGNOSTICA

Es la principal herramienta de la que disponemos para conseguir un acercamiento a las
caracteristicas propias del paciente que se nos presenta con un trastorno por uso de alcohol, en
funcion de las que habremos de plantear una correcta orientacion diagndstica y planificacion
terapéutica mas adecuada.

El elemento base que debe presidirla es la flexibilidad, de forma que los aspectos a
analizar seran tan amplios como las caracteristicas y situacion clinica del paciente nos lo permitan.
En éste contexto cabe plantear la entrevista diagndstica como un proceso secuencial en el que
cada campo de nuestro interés pueda ser explorado mediante preguntas llave de caracter general
que, dado el caso, cuando un dato de interés lo requiera, podamos realizar una exploracion mas
minuciosa del mismo.

Un segundo elemento importante de éste instrumento es su necesaria
multidimensionalidad, dado que los trastornos por uso de alcohol afectan a multiples aspectos
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tanto del propio paciente como de su entorno. En éste sentido sera necesario explorar desde la
propia demanda de asistencia a las consecuencias del consumo, pasando por las caracteristicas
del uso de alcohol.

Seran elementos importantes a considerar en la recogida de informacion:

e Patron de consumo actual ( cantidad, frecuencia, duracion...) con los posibles
cambios que hayan podido aparecer recientemente. Es muy util en éste caso la
Alcohol Intake Sheet ( Hoja de consumo de alcohol ) que es uno de los autorregistros
mas usados en el que el paciente anota diariamente cuantas veces bebe, cuando
( hora de la ingesta ), la cantidad ingerida, numero de tragos por cada consumicién
y la graduacidon de alcohol de la bebida ( Sobell y Sobell, 1992 )

* H2 de consumo del paciente, analizando las primeras ingestas, las modificaciones
en las sustancias y los patrones de consumo y los periodos previos de abstinencia,
considerando los factores que la favorecieron.

* Signos y sintomas motivados por el consumo de alcohol y las consecuencias
del mismo.

» Estado mental del paciente, sobre todo para confirmar o descartar la existencia
de psicopatologia asociada al consumo de alcohol.

* Antecedentes personales tanto psicopatoldgicos como orgénicos, asi como los
posibles nexos de unidon entre éstos y el consumo de alcohol.

* Antecedentes familiares tanto psiquiatricos como de trastornos por uso de
sustancias, que nos permitan ampliar la comprension del papel etiopatogénico que
pudieran tener en el desarrollo del trastorno del paciente.

e La situacion social, laboral, legal asi como las caracteristicas del nucleo
familiar del paciente, nos permitiran considerar la idoneidad de la estrategia
terapéutica que podamos proponer, asi como su aplicabilidad.

Finalmente, en aras del mayor grado de objetividad posible, consideraremos completar
la entrevista diagndstica con los informes de la familia del paciente. Es recomendable que la
recopilacion de los datos se haga por separado, resefiando en todo caso la relacion entre el
informador y el paciente. El informador puede proporcionarnos datos sobre la edad de comienzo
del consumo, la frecuencia y cantidad del mismo, la existencia de periodos de abstinencia y la
conducta del paciente durante los episodios de consumo, asi como sobre las repercusiones
familiares, laborales y sociales del mismo.

3.1.2. CUESTIONARIOS DE DETECCION Y DIAGNOSTICO

Estos instrumentos se abordan en el capitulo 4 de esta Guia.



3.1.3. MARCADORES BIOLOGICOS DEL ALCOHOLISMO

En la practica, su significado es el de indicador de consumo de alcohol. Son pruebas
de laboratorio que presentan diversos grados de sensibilidad y especificidad en relacién con el
consumo de alcohol.

Son relativamente inespecificos y, considerados aisladamente, son poco fiables para
diagnosticar alcoholismo, lo que los descarta como pruebas de deteccion precoz, funcion ésta
para la que son mucho mas adecuados los cuestionarios de deteccion.

Sin embargo pueden ser importantes para confirmar una sospecha diagnoéstica, sobre

todo en situaciones en las que el sujeto no puede colaborar ( pérdida de conciencia, pérdida de
memoria ) y su monitorizacion puede ser muy Util para controlar el cumplimiento de la abstinencia.

Un marcador ideal de alcoholismo deberia poseer las siguientes caracteristicas

J Ser objetivo: biolégico o analitico

o Ser una prueba no invasiva

. Barato y de facil realizacion en cualquier laboratorio

J Con alta sensibilidad: que discrimine perfectamente los verdaderos positivos

J Con alta especificidad: que discrimine perfectamente los falsos positivos

. Que permita diferenciar entre consumo moderado y excesivo de alcohol

. Que no esté influenciado por los habitos alimenticios, por la existencia de hepatopatia u otra
enfermedad, o por farmacos

O Que persista alterado durante unos dias después de la abstinencia, con una vida media
predecible y que se altere de nuevo en las recaidas

. Que se correlacione con la intensidad y duracion de la ingesta

. Que no esté condicionado por la medicacion utilizada en el tratamiento del alcoholismo

Con fines practicos podemos hablar de dos tipos de marcadores ( Rommelspacher y
Mdaller, 1995 ):

* Marcadores de rasgo o de susceptibilidad (trait markers )
¢ Marcadores de estado o de situacion ( state markers )

3.1.3.1. MARCADORES DE VULNERABILIDAD PARA EL ALCOHOLISMO (TRAIT
MARKERS)

Los marcadores de rasgo son invariables y estan presentes durante toda la vida del sujeto.
Indican factores etioldgicos o de alto riesgo, habiéndose establecido marcadores tanto de caracter
bioldgico como genético.
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Marcadores bioldgicos de vulnerabilidad para el alcoholismo

Tras el consumo de alcohol

MARCADORES DINAMICOS MARCADORES ESTATICOS

Sin haber tomado alcohol ni BZD

1. Niveles de acetaldehido mas elevados
( Schuckit y Rayses, 1979 )

2. Bajos niveles de prolactina plasmatica
3. Menor sensacion subjetiva de intoxica-

cién y menor balanceo corporal
( Schuckit y cols., 1987 )

Tras la administracion de

1. Bajos niveles de MAO plaquetaria
( Tabakoff, 1996 )

2. Bajos niveles de H.V.A. plamatico, al
finalizar la desintoxicacion
( Fulton y cols., 1995)

3. Bajos niveles de 5HT y 5-HIIA en LCR
( Ballenger y cols., 1979)

Benzodiazepinas

4. Bajos niveles de 5HT plaquetaria

1. Disminucion de la respuesta del flujo ( Bally y cols., 1990 )

sanguineo cerebral a las bzd
( Volkov y cols., 1995 ) 5. Disminucién de la amplitud de P300

en alcohdlicos y sus hijos e hijas

2. Aumento de la respuesta euforizante ( Hill, 1995 )

a las benzodiazepinas

( Ciarulo y cols., 1996 )

Con respecto a los marcadores genéticos de vulnerabilidad para el alcoholismo, los datos mas
consistentes parten de las observaciones de Blum y cols. ( 1990) sobre la mayor presencia del alelo
Tag-1-A1 en el gen ( DRD2 ) que codifica el receptor D2 dopaminérgico en sujetos alcohdlicos graves
(69 % ), frente a su presencia en sujetos no alcohdlicos ( 20 % ). Estos datos marcaron una importante
controversia internacional al no poder ser corroborados por algunos grupos independientes. Sin embargo
Noble, en un amplisimo metaanalisis ( Noble EP, 2003 ) ha confirmado la existencia de una importante
asociacion entre alcoholismo y el alelo Tag-I-A1, con una frecuencia del doble para ésta variante alélica
entre alcohdlicos y que llega al triple en alcohdlicos graves frente a poblacidon no alcohdlica.

En nuestro medio, el grupo de Jiménez-Arriero ha presentado los resultados de su estudio del
alelo Tag-I-A1 en alcohdlicos espanoles ( Jiménez-Arriero MA, Ponce G. 2005 ). En el estudio, los
alcohdlicos presentan una prevalencia del alelo A1 del 40,8 % frente al 28,17 % de los controles.
Cuando se comparan los alcohélicos con diagndstico Tipo 2 de Cloninger, las diferencias se incrementan.

Los hallazgos citados apoyan la hipétesis, difundida por diversos autores en los Ultimos anos,
sobre la posible existencia de un sindrome por déficit de la recompensa del Sistema Cerebral de
Refuerzo y Aprendizaje segun la cual la presencia del alelo Tag-I-A1 determinaria la reduccion de
receptores dopaminérgicos D2 en las estructuras limbicas accumbens e hipocampo y, posiblemente,
una hipofuncién dopaminérgica.

La hipofuncién dopaminérgica haria al SCR menos reactivo a los estimulos naturales y estos
sujetos serian mas proclives a la busqueda de estimulos no naturales que provocasen mayor intensidad
en la respuesta dopaminérgica en el sistema limbico.

Ello explicaria que la prevalencia del alelo Tag-1-A1 sea mas elevada en:
* Conductas adictivas: alcoholismo grave, poliabuso de sustancias, tabaquismo,
obesidad
» Trastornos relacionados con impulsividad: TDAH, S. de Gilles de la Tourette, Autismo
e Compulsiones: alteraciones de la conducta sexual, juego patolégico



3.1.3.2. MARCADORES DE ESTADO ( STATE MARKERS )

Son aquellos parametros analiticos que detectan consumos etilicos recientes (directos)
0, por el contrario, las alteraciones metabdlicas derivadas del consumo crénico de alcohol en los
diversos sistemas organicos ( indirectos ).

Desde otra perspectiva podriamos diferenciar los marcadores utilizados tradicionalmente

en la deteccion/seguimiento del consumo de alcohol, de aquellos otros de mas reciente
aparicion.

Principales biomarcadores de estado

Marcadores de estado en alcoholismo

" Directos: Alcoholemia
5-Hidroxitriptofol ( 5-HTOL )
CDT

" Indirectos: GGT, VCM, ASAT, ASAT/ALAT
Beta-HEX
Ac. Sialico
Unién Hb-Acetaldehido

Alcoholemia

Alcoholemia y alcoholuria son, probablemente, los mas fiables indicadores de consumo
reciente de alcohol, aunque no se correlacionan con la existencia de dependencia.

Alcoholemias de entre 100-300 mg/dl son claramente indicativas de intoxicacion, mientras
que aquellas superiores a 200 mg/dl en ausencia de signos de intoxicacién, son sugestivas de
gran tolerancia al alcohol ( ver Intoxicaciéon aguda en la Guia ).

La importancia de este dato viene dada, basicamente, por la necesidad de valorar la
gravedad de la intoxicacién aguda y la tolerancia, lo que tiene una aplicacion desde el punto de
vista médico-legal ( Ministerio de la Presidencia, 2003 ), y del seguimiento de la abstinencia del
paciente lo que, en este caso, dificulta la relacion médico-paciente ( Santo-Domingo et al., 1997).

5-Hidroxitriptofol ( 5-HTOL )
La serotonina es una amina vasoconstrictora precursora de melatonina. Se sintetiza en

las células cromafines intestinales o en las neuronas centrales o periféricas y aparecen altas
concentraciones de la misma en muchos tejidos organicos.
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El 5-hidroxitriptofol ( 5-HTOL ) y el ac. 5-hidroxiindol-3-acético ( 5-HIIA ) son los productos
finales del metabolismo de la serotonina, siendo el 5-HIIA el metabolito urinario principal.

Se ha demostrado que el consumo de alcohol altera el metabolismo de la serotonina  (
inhibe la deshidrogenasa ), induciendo un acumulo de 5-HTOL y un descenso de la formacién de
5-HIIA. La respuesta de 5-HTOL es dependiente de la dosis de alcohol y su excrecién no se
normaliza hasta varias horas después de que los niveles de alcohol en sangre hayan vuelto a su
linea de base. Es por ello que el 5-HTOL se ha propuesto como marcador de consumo reciente
de alcohol ( Voltaire et al., 1992)

Dado que el aumento de 5-HTOL se acompafa de un descenso de 5-HIIA, se considera
que el cociente 5-HTOL/5-HIIA es aun mas especifico como marcador de consumo reciente que
el 5-HTOL aislado.

En bebedores sociales se observé un aumento en el cociente 5-HTOL/5-HIAA en la primera
mafana sin ingesta, cuando el etanol en aire espirado ya no era medible (Bendtsen et al., 1998).

Comparado con otros marcadores de consumo reciente de alcohol tales como etanol en
sangre u orina, el cociente 5-HTOL/5-HIIA permanece elevado largo tiempo ( 6-15 horas vs 2-6
horas del etanol ) tras la vuelta a la normalidad de los niveles de alcohol en sangre.

En voluntarios sanos que habian ingerido alcohol ( 3-98 gr ) en la tarde o tarde-noche
previa, el 87 % de los hombres y el 59 % de las mujeres evidenciaron un incremento de 5-HTOL/5-
HIIA en la primera orina de la mafana siguiente ( Helander et al., 1996 ).
Voltaire et al. ( 1992 ) han propuesto un cociente 5-HTOL/5-HIIA > 20 pmol/nmol como indicador
de consumo reciente.

Transferrina deficiente en carbohidratos

La transferrina deficiente en carbohidratos ( CDT ) o desialotransferrina es una glucoproteina
identificada por Stigler y Borj ( 1976 ) cuya principal funcién es el transporte y distribucién del
hierro organico, aunque también puede actuar como agente estimulante del crecimiento y
antimicrobiano.

Presenta diversas isoformas ( asialo-, mono-, di-, tri-, tetra-, penta- ) y se ha comprobado
que el consumo cronico de alcohol determina una mayor proporcion de isoformas con bajo contenido
en ac. sidlico, denominadas genéricamente CDT ( Stibler y Borj, 1991 ).

Aunque el mecanismo por el que se produce este efecto no esta aclarado, se atribuye al
descenso de actividad de glucosiltransferasa y al aumento de actividad de sialidasa en el higado,
que se asociarian al consumo de alcohol.

La CDT se eleva en la mayoria de pacientes ( 82 % ) que consumen entre 50-60 gr de
alcohol al dia durante, al menos, una semana y la especificidad es muy elevada si se consumen

cantidades mayores de 60 gr/dia durante mas de dos semanas.

Su vida media es de 15 dias por lo que sus niveles se normalizan tras dos semanas de



abstinencia, caracteristica ésta muy util para monitorizar consumos de alcohol.

Su sensibilidad y especificidad son superiores a las de los marcadores habituales (Anton
RF et al., 1996 ) ya que no se eleva tras la ingesta de cantidades moderadas de alcohol, no esta
influenciada por la toma de medicamentos que pueden producir elevacion de GGT, ni parece verse
influida por la presencia de hepatopatias o enfermedades hepaticas de otra etiologia.

Sin relacion con el alcohol sus valores pueden estar elevados en:

e variantes genéticas de transferrinas

e insuficiencia hepatica severa tipo cirrosis biliar primaria o hepatitis cronica activa
e errores congénitos del metabolismo de las glucoproteinas

* gestacion

Desde el punto de vista clinico es especialmente util en :

* monitorizaciéon y control de la abstinencia durante la deshabituacion ( Keso, 1992 )
* control del tratamiento con farmacos anti-craving ( Anton 1995, Rubio y Martinez Ruiz 1997)
e deteccion precoz de recaidas ( Ducrey, 1995 ), incluso en pacientes cirréticos elevando
ligeramente el punto de corte

Los valores de CDT pueden expresarse en mgr/l, en U/l ( CDTect® ) y en proporcion de
desialotransferrina sobre el total de CDT ( % CDT ). Dependiendo de la técnica usada los valores
positivos de CDT son:

a.- valores absolutos de CDT ( CDTect® ):[] 20 U/I ( varon )
[] 25 U/l ( mujer)
b.- valores relativos de CDT ( % CDTria® y % Tina-quant CDT® ): > 6%

Gammaglutamiltranspeptidasa

Es, probablemente, el marcador mas utilizado por su sensibilidad, sencillez y bajo coste.
Aunque su sensibilidad es alta (65-80 %) para consumos de alcohol excesivos (> 60 gr/dia), su
especificidad es baja y variable ( 50-60 % ) ya que su elevacién, ademas de en el alcoholismo, puede
aparecer relacionada tanto con procesos patoldgicos intra-hepaticos  (colestasis, hepatopatias
de diversa etiologia, farmacos inductores enzimaticos como anticomiciales, hidantoinas, anovulatorios)
como con procesos extra-hepaticos (obesidad, diabetes, pancreatitis, insuficiencia cardiaca, e incluso
traumatismos graves).

La abstinencia prolongada de alcohol se acompafa de una reduccién progresiva de los
valores séricos de GGT, normalizandose éstos en 6-8 semanas y volviendo a aumentar si se reinicia
el consumo, motivo por el cual su determinacién periddica no es util para el control de la abstinencia
y el seguimiento de pacientes en deshabituacion.

El descenso del nivel de GGT en los 5 dias siguientes al inicio de la abstinencia en un sujeto
con elevacion previa de ésta, se considera un dato patognomanico de alcoholismo (Santo-Domingo
etal., 1997)
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Volumen corpuscular medio eritrocitario

El volumen corpuscular medio de los eritrocitos suele estar aumentado en bebedores
excesivos cronicos, lo que parece estar relacionado con una accion directa del alcohol sobre el
sistema hematopoyético. Sin embargo, también puede estar aumentado en otros procesos como
anemias por déficit de vitamina B12, anemias por déficit de ac. félico, hepatopatias, tabaquismo,
enfermedades cardio-pulmonares, hipotiroidismo o ingestion de ciertos farmacos (citostaticos,
antiviricos, antiprotozoarios, anticomiciales).

Como indicador de consumo de alcohol su sensibilidad es baja y variable ( 25- 50 % )
pero presenta una alta especificidad ( 75-85 % ), sobre todo en pacientes ambulatorios en los que
otras causas de macrocitosis son muy poco frecuentes.

Al igual que la GGT parece relacionarse con la intensidad de la ingesta etilica, aunque
con la abstinencia disminuye lentamente normalizandose en 3-4 meses y volviendo a aumentar
si se reinicia la ingestién de alcohol, motivo por el que no es util para la monitorizacion de la
abstinencia durante la deshabituacion.

De cualquier modo, al ser una determinacion sencilla y barata, presenta gran eficacia
diagnostica, sobre todo si se realiza la determinacion simultanea de VCM y GGT, que logra
identificar a mas del 75 % de bebedores excesivos ( Saiz PA, et al., 1998 )

Transaminasas

La transaminasa glutamicooxalacética ( GOT ) o aspartatoaminotransferasa ( ASAT ) es
una enzima intracelular cuya actividad puede encontrarse en tejidos y érganos como: musculo
estriado, rifdn e higado entre otros. Por lo tanto su elevacion en suero puede aparecer en numerosas
enfermedades: musculares ( distrofias, miopatias ), infarto agudo de miocardio, necrosis tubular
aguda o hepatopatias agudas o cronicas de cualquier etiologia ( Saiz PA, et al., 1998 ).

La transaminasa glutamicopiravica ( GPT ) o alaninoaminotransferasa ( ALAT ) en cambio,
localiza su actividad casi exclusivamente en higado, por lo que su elevacién en suero denota la
existencia de necrosis hepatocelular ( Saiz PA, et al., 1998 ).

La concentracién de ambas enzimas aumenta en relacién con el consumo crénico de
alcohol, siendo la ASAT la que experimenta crecimientos mas significativos, elevandose en el 30-
75 % de pacientes alcohdlicos ( la ALAT, por el contrario, al traducir necrosis tubular aguda no
siempre es buen reflejo de hepatopatia y/o alcoholizacion, ya que puede dar valores normales en
procesos cronicos y fibroticos ).

Mucho mas sugestivo es el cociente ASAT/ALAT que, normalmente situado en cifras de
entre 0,7 y 1,4, es sugestivo de hepatopatia alcohdlica 0 medicamentosa cuando es superior a 2
(Riesco Prieto M, 2001 ).



Rendimiento de las pruebas de laboratorio en bebedores excesivos

Sensibilidad Especificidad Falsos positivos Observaciones
Enf. Hepatobiliares, Insuf. Normalizacion tras 1-
GGT 35-90 % 50-90 % cardiaca, diabetes, 4 semanas de
obesidad, tabaquismo, fcos. | abstinencia(caida en
inductores 5 dias es
patognomonica )

VCM 25-50 % 55-90 % Déficit vit. B o ac. félico, Menos sensible que
enf. hepatica, uso de ciertos | GGT a las
farmacos, fluctuaciones
tabaquismo de la abstinencia
Afecciones musculares, Cociente

ASAT 10-40 % <50 % infarto de miocardio, ASAT/ALAT>2
necrosis tubular aguda, muy sugestivo de
hepatopatias... consumo cronico

Durante la

Enf. hepatica avanzada, abstinencia se

CDT 75-90 % 70-99 % embarazo, sd. congénito, normaliza en
deficiencias en hidratos de 2 semanas. Destaca
carbono, variaciones su gran especificidad
genéticas de transferrina

Beta-Hexosaminidasa ( B-Hex )

También denominada N-acetil-B-D-glucosaminidasa, presenta diversas isoformas
comunmente denominadas A,B, | y P ( Price y Dance, 1972).

Aunque aparece en la mayoria de tejidos del organismo su concentracion es especialmente
elevada en los rifiones con lo que un aumento en la excrecion renal de B-hex es un indicador
de disfuncion renal y otros procesos relacionados con ésta ( infecciones del tracto urinario superior,
HTA, diabetes, preeclampsia ).

En el caso de los trastornos por uso de alcohol su interés radica en que se ha demostrado
que se produce un aumento de la concentracion de B-hex en orina y suero tanto de alcohdlicos
como de voluntarios sanos que ingirieron mas de 60 gr/dia de alcohol durante, al menos, 10

dias ( Karkkainen et al., 1990 ).

Al cesar el consumo de alcohol, sus niveles en suero retornan a la normalidad tras 7-
10 dias de abstinencia ( Hultberg et al., 1980 ), mientras que los niveles en orina no se normalizan
hasta las 4 semanas de abstinencia ( Martines et al., 1989 ).

Presenta una sensibilidad y especificidad elevadas para detectar consumo intenso con
valores que oscilan entre el 69-94 % y el 91-96 % respectivamente para ambos parametros (
Kérkkéinen et al., 1990 ).

Stowell et als. (1997 ) comunican que la B-hex en suero tiene mayor capacidad que GGT,
ALAT, ASAT o VCM para identificar bebedores en un grupo de alcohdlicos con una sensibilidad y
especificidad del 94 y 91 % respectivamente.
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Acido sialico

Pertenece a un grupo de derivados n-acilicos del ac. neuraminico que esta presente en
fluidos bioldgicos y membranas celulares.

Sus valores normales en suero oscilan entre 1,58-2,22 mmol/l, aunque en sujetos alcohdlicos
se han encontrado valores superiores tanto en suero como en saliva ( Sillanaukee et al., 1999).

El aumento detectado en las cifras de ac. sidlico en suero se correlaciona de forma positiva
con el consumo de alcohol, aunque hasta la fecha no se han definido ni la cantidad de alcohol
necesaria para producir un incremento de ac. sialico, ni el mecanismo por el que éste aumento
se produce.

También se ha comunicado que las concentraciones de ac. sidlico en suero decrecen tras
el abandono del consumo ( Ponnio et al.,1999 ).

El aumento de este marcador aparece también en otros procesos patoldgicos tales como
procesos inflamatorios, diabetes, enfermedades cardio-vasculares o tumores ( en cuyo caso las
cifras de ac. sidlico correlacionan con la cantidad de metastasis tumorales y decrecen tras el
tratamiento correcto del tumor ).

Las cifras de sensibilidad y especificidad encontradas para este marcador oscilan entre
el 48-58 % y el 81-96 % respectivamente.

Unidon hemoglobina acetaldehido

El acetaldehido es el primer producto de la degradacién del etanol y es rapidamente
transformado en acetato por la aldehidodeshidrogenasa.

Con la exposicion cronica al etanol puede (mediante reaccion no enzimatica) formar uniones
estables con algunos compuestos organicos tales como albumina y hemoglobina (Niemela, 1999).

En este sentido la unidon Hb-acetaldehido ha sido el centro de diversos estudios de forma
que se ha propuesto como marcador potencial del abuso de alcohol (Tsukamoto et al., 1998).

Como en el caso de otros marcadores se ha confirmado que los niveles de Hb-acetaldehido
retornan a la linea de base tras 9 dias de abstinencia en el consumo de alcohol.

Este marcador presenta la dificultad afadida de la complejidad de su determinacién en
suero y, como en los demas casos, la posibilidad de aparicion de falsos positivos se da con procesos
tan comunes como la diabetes.

En un estudio en grandes bebedores Wonall et al. ( 1991 ) comunica los siguientes datos



con respecto a la sensibilidad y especificidad del marcador:

e sensibilidad 65-70 %
* especificidad 87-93 %

Caracteristicas de los nuevos biomarcadores

Marcador Retorno a niveles Pauta de consumo Observaciones

basales caracterizada

B-Hexosaminidasa Tras 4 semanas de Al menos 10 dias
en orina abstinencia bebiendo > 60 gr/d.
B-Hexosaminidasa Tras 7-10 dias de Al menos 10 dias Muchos falsos
en suero abstinencia bebiendo > 60 gr/d positivos
Acido sialico Desconocido Correlaciona con Puede medirse en
consumo de alcohol sangre o saliva
Tras 9 dias de Puede distinguir entre Puede medirse en
Hb-acetaldehido abstinencia abstinentes y sangre u orina

consumo intenso

9-15 horas post- Consumo reciente
5-HTOL/5-HIIA ingesta incluso de niveles Medicion urinaria
muy bajos de alcohol

3.1.3.3. MARCADORES BIOLOGICOS EN COMBINACION

Puesto que ninguno de los biomarcadores actualmente disponibles ha demostrado una
validez perfecta, las investigaciones se centran en este momento en el uso de combinaciones.

Originalmente se analizaron complicadas combinaciones multivariantes de gran cantidad
de marcadores para distinguir bebedores importantes de moderados o bien para identificar recaidas
en alcohdlicos en tratamiento.
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Irwin y cols., ( 1988 ) analizan los primeros datos combinando biomarcadores y observan
que pacientes que habian recaido tras tres meses del alta hospitalaria presentaban niveles de
GGT =20 %, ASAT > 40 % y ALAT > 20 % sobre los niveles base al alta.

Mas recientemente, las investigaciones para desarrollar un método de screening para la
monitorizacién de la recaida se han centrado en determinar la necesidad de dos 0 més biomarcadores.
En este sentido, la combinacidon de CDT y GGT ha sido la mas frecuentemente utilizada para este
propdsito, y las revisiones realizadas han encontrado que el uso de ambos conjuntamente ha
producida un aumento en la sensibilidad de mas del 20 %, a costa de un minimo descenso en la
especificidad, sugiriendo que el uso de ambos presenta validez en la identificacion de diferentes
grupos de alcohdlicos ( Litten et al., 1995 ), y que, en el caso de la identificacion de recaidas, la
combinacion CDT y GGT también ha aumentado la sensibilidad (Allen y Litten, 2001).

La CDT también se ha combinado con eficacia con ASAT ( Gronback et al., 1995 ),
B-hex ( Stowell et al., 1997 ) y Ac. sialico ( Pénni6 et al., 1999 ).
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Finalmente, aunque la mayoria de las estrategias combinatorias pasan por la evaluacion de
biomarcadores simutaneamente, también se ha podido considerar que el uso secuencial puede
llegar a ser mas rentable.

En este sentido Reynaud et al. (1998 ) demostraron que en sujetos con niveles normales
de GGT y VCM, la determinacién de CDT posibilitd la distincion de sujetos alcohol-dependientes
de los controles, con una sensibilidad y especificidad para CDT, en este caso, de respectivamente
84 %y 92 %.

3.1.3.4. USO CLINICO DE BIOMARCADORES

En general, los biomarcadores se han usado en la préactica clinica como método de
screening para la deteccidn de pacientes con problemas por uso de alcohol.

A veces, la identificacion de este tipo de problemas a través del autoinforme AUDIT (Alcohol
Use Disorders Identification Test) puede darnos mejores resultados, pero otras veces es muy
posible que el sujeto no nos proporcione datos exactos sobre su uso de alcohol, y en estos casos
la utilizacién de biomarcadores puede detectar casos que requieran tratamiento y que el uso de
autoinformes no habria diagnosticado.

De ahi la necesidad de combinar el uso de biomarcadores con los resultados del autoinforme
y, mas aun, del uso conjunto de mas de un biomarcador, como CDT, GGT y VCM.

Un segundo aspecto en la practica clinica que abona la necesidad del uso de biomarcadores,
es el imprescindible diagndstico diferencial sobre si el uso de alcohol puede precipitar o exacerbar
una patologia médica de base en el paciente.

Ademas, el uso de biomarcadores nos permite la posibilidad de establecer con el paciente
una especie de feed-back bioquimico, es decir, podemos devolver al paciente, de manera empatica,
su normalizacion bioquimica como un elemento importante de cara a su recuperacion y, por
nuestra parte, como un imprescindible apoyo en la estrategia motivacional hacia el paciente.

Finalmente, la monitorizacion frecuente de los niveles de biomarcadores en el curso del tratamiento
de pacientes con trastorno por uso de alcohol, otorga al clinico la deteccion temprana de una
posible recaida lo que, adicionalmente, nos obligara a modificar y/o replantear los objetivos
terapéuticos del paciente. En este sentido ya se ha sefalado el potencial de la elevacion de CDT
como predictor de recaida ( Allen y Litten, 2001 ).



A continuacion se resume la bateria de pruebas bioldgicas recomendadas en el alcoholismo.

Pruebas biolégicas recomendadas en el alcoholismo

n  Hemograma completo
n Bioquimica general

- Glucosa

- Urea y Creatinina

- Electrolitos ( sodio y potasio )

- Acido urico

- CPK

- Lipidos ( colesterol, triglicéridos, HDL-colesterol )
- Amilasa

Bioquimica hepatica:
- Transaminasas ( GOT o ASAT y GPT o ALAT)
- Gammaglutamiltranspeptidasa ( GGT )
- Fosfatasa alcalina
- Bilirrubina total

n VSG

n Estudio de coagulacion

n Proteinograma

n Marcadores de hepatitis By C

n Serologia luética ( VDRL o RPR)
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3.2.- INTERVENCIONES TERAPEUTICAS

En este epigrafe se revisa y actualiza la informacién disponible sobre los tratamientos
farmacoldgicos utilizados en los problemas relacionados con el consumo de alcohol, basicamente
centrados en:

* Intoxicacion alcohdlica aguda
* Resaca

* Desintoxicacion y

* Deshabituacion de alcohol.

Para cubrir el objetivo de disponer de la informacién mas actualizada se han realizado
busquedas bibliograficas de Guias Clinicas y de Ensayos Clinicos y Meta-analisis en los que se
sustentan las recomendaciones que siguen en cada uno de los apartados.

Bésicamente se ha trabajado con las siguientes bases de datos:

* Medline (www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/)

e Trip-database (www.tripdatabase.com)

* Cochrane (www.update-software.com/clibplus/clibpluslogon.htm)

* National Clearighouse Database (www.guidelines.gov)

e CMA Infobase (mdm.ca/cpgsnew/cpgs/search/english/quicksearch.asp)
* NeLH Guidelines Finder (www.library.nhs.uk/guidelinesfinder)

* Center for Disease Control Prevention Guidelines Database
(www.phppo.cdc.gov/cdcRecommends/AdvSearchV.asp)

Y se han consultado algunos documentos disponibles en internet en las paginas:

e National Institute On Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA) (www.niaaa.nih.gov)
* Fisterra (www.fisterra.com)

El sistema de inclusion de los trabajos revisados ha consistido en:

1.-Guias clinicas, articulos, revisiones, ensayos clinicos o0 meta-analisis publicados durante
los ultimos 10 anos.

2.- Descriptores utilizados: Se especifican en cada uno de los apartados. Las busquedas
se han realizado combinando de diferentes formas dichos descriptores.

3.- Criterios de inclusién en la seleccién de trabajos: Los estudios deben tratar sobre:
» Cuestiones clinicas, diagndsticas y terapéuticas

* Resultados de los tratamientos realizados

e Factores predictores de resultados de tratamientos

* Evaluacion de la eficacia de los tratamientos realizados

Al final de cada apartado se listan las referencias bibliograficas utilizadas para su realizacion.



3.2.1.- INTOXICACION AGUDA
DESCRIPTORES UTILIZADOS EN LA BUSQUEDA

Acute ethanol intoxication
Treatment

Effectiveness
Management

MANEJO DE LA INTOXICACION ALCOHOLICA AGUDA
CLINICA

Los signos y sintomas de la Intoxicacion Alcohdlica Aguda se relacionan con las concentraciones
de alcohol alcanzadas en sangre, que se corresponden con los niveles de alcohol en Sistema
Nervioso Central (Morena Rayo S.y cols. 2005; Roldan J. y cols 2003; Yera Verruga C. y cols. ;)

Los niveles sanguineos dependen de la cantidad consumida, de la rapidez de la ingesta
y del tiempo transcurrido desde el consumo. La clinica de la intoxicacion depende de que el bebedor
sea ocasional o crénico.

A continuacion se exponen los Criterios D.S.M.-IV para intoxicacion por Alcohol y la

correspondencia entre los niveles de alcoholemia y los sintomas asociados.

Criterios D.S.M.-IV de Intoxicacion Alcohdlica

A. Ingestion reciente de alcohol.
B. Cambios psicoldgicos comportamentales desadaptativos clinicamente significativos (sexualidad
inapropiada, comportamiento agresivo, labilidad emocional, deterioro de la capacidad de juicio y

deterioro de la actividad laboral o social) que se presentan durante la intoxicacién o pocos
minutos después de la ingesta de alcohol.

C. Uno 6 mas de los siguientes sintomas que aparecen durante o poco tiempo después del consumo
de alcohol:

e Lenguaje farfullante

¢ Incoordinacién

e  Marcha inestable

e Nistagmo

e Deterioro de la atencién o de la memoria

e Estupor o coma

D. Los sintomas no se deben a enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia de otro
trastorno mental.
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Sintomatologia de la intoxicacion alcohdlica en relacion con los niveles sanguineos de
alcohol (tomada del Manual de Protocolos y Actuacion en Urgencias para Residentes)

Niveles Sanguineos de Sintomas
Etanol (mg/dL) Bebedor Esporadico Bebedor Crénico
Euforia
50-100 Incoordinacion Poco efecto
Locuacidad
Disartria
100-200 Ataxia . Cierta Incoor.dinacién
Somnolencia Euforia
Nistagmus, diplopia
Letargia
200-300 Agr?siyidad Alteraciones emocionales
Vomitos Y motoras leves
Lenguaje Incoherente
300-400 Coma Somnolencia
=500 Depresion Respiratoria Ié::ﬁ;go(;
Muerte
Coma

Dependiendo de la intensidad del consumo se pueden diferenciar dos situaciones clinicas:

1.- Paciente alerta, consciente, con marcha inestable, incoordinacién, disartria, rubor facial,
inyeccién conjuntival, disminucion de la atencion...

2.- Paciente inconsciente, con midriasis, hipotermia, hipotension arterial e hipoglucemia
y posibles complicaciones como cetoacidosis, convulsiones, hematomas subdurales, etc.

Factores como la existencia de tolerancia, el tipo y la cantidad de bebida ingerida, la toma
simultdnea o no de alimentos, circunstancias ambientales, personalidad, consumo de algun
medicamento, etc, influiran de forma notable en las caracteristicas de la embriaguez (Lex B.W.y
cols. 1988).

DIAGNOSTICO

El diagnostico en urgencias es clinico.

En la anamnesis habra que constatar la ingestion de bebidas alcohdlicas y la eliminacién
de otras causas responsables de sintomas similares (hipoglucemia, traumatismo craneoencefalico,
encefalopatia metabdlica, infecciones, hipotermia, shock, etc.)(Lingford-Hughes A.R. y cols. 2004;

Roldan J. y cols. 2003; Year Verruga C. y cols.).

Prestar atencion al estado mental y médico general del paciente. Evaluar también la posible
ingesta concomitante de otros téxicos que pudieran complicar el curso clinico.

Se deberia realizar prueba alcoholimétrica en pacientes con nivel de consciencia disminuida.

Exploracién fisica completa para evitar dejar pasar alguna patologia acompanante, como
traumatismo craneoencefalico.



Pruebas Complementarias a Solicitar en caso de intoxicacion moderada-severa (Yera
Verruga C. y cols.; Roldan J. y cols. 2003; Helander A. y cols. 2002) :

* Glucemia

* Hemograma

* Bioguimica rutinaria con especial atencion a alteraciones idnicas, funcion renal y niveles
de glucosa

* Gasometria Arterial Basal

*ECG

* Radiografia de Torax

* TAC craneal indicado en caso de signos externos de T.C.E., signos neuroldgicos de
lateralizacion o evolucién atipica del cuadro.

TRATAMIENTO

La intoxicacion alcohdlica aguda es una urgencia médica y puede ser letal. En general,
los pacientes con una intoxicacion aguda requieren una sedacion y mantenimiento en un entorno
seguro y controlado, aplicando medidas para reducir la estimulacion externa y proporcionar
orientacién y contacto con la realidad (Morera Rayo S. y cols. 2005; APA 2001).

El tratamiento es de sostén, intentando proteger al paciente de traumatismos secundarios
(Morera Rayo S.Y cols. 2005; Lingford-Hughes A.R. y cols. 2004; APA 2001; Bugarin Gonzalez
R.y cols. 2000; Yera Verruga C. y cols.):

* Vigilancia estrecha de las posibles complicaciones, como vémitos y trastornos respiratorios

* Fluidoterapia: vigilar la hipoglucemia y administrar glucosa en perfusion al 5-10 %. Suero
salino si se detecta hipotension. Corregir alteraciones idnicas.

* En situacion de coma con aspiracion o convulsiones se hara intubacién y ventilacion
mecanica, asi como tratamiento anticonvulsivante

* Se administrara glucosa intravenosa en todo paciente con alteracion del estado mental,
con exploracién neuroldgica frecuente.

e Utilizar naloxona y flumazenil en caso de duda sobre la posible ingesta de opiaceos o
benzodiacepinas.

e En alcohdlicos crénicos administrar tiamina 100 mg |.M. para evitar el sindrome de
Wernicke-Korsakoff, sobre todo si se va a infundir suero glucosado.

* En caso de agitacion psicomotriz: Haloperidol 5 mg I.V. o I.M. o clorazepato dipotasico,
100 mg oral o 10 mg/min intravenoso hasta que se inicie un principio de sedacion.
Contencidn fisica. Monitorizacion cardiorrespiratoria para vigilar la posible aparicion de
depresion respiratoria.

* En casos de alcoholemias letales (>500 mg/dL) se considerara la hemodialisis para
aumentar la tasa de eliminacion de etanol, especialmente si el intoxicado es nifio, en
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personas con convulsiones persistentes, trastornos metabolicos, hipoglucemia persistente
y posibilidad de intoxicacion por otras drogas.

¢ En los ultimos afos se ha venido investigando la utilidad de la metadoxina (piridoxina-
pirrolidona carboxilato), farmaco no comercializado en nuestro pais, en el tratamiento de
la intoxicacion aguda y de la esteatosis hepatica inducida por alcohol. La metadoxina
administrada en una sola dosis de 300 a 900 mg por via endovenosa, logra acelerar la
eliminacion del alcohol de la sangre con lo que induce una mas rapida recuperacién de
la intoxicacion y mejora la sintomatologia conductual relacionada con la misma, mostrando
un buen perfil de tolerabilidad (Addolorato G. y cols. 2003; Diez Martinez C. y cols. 2002;
Shpilenya L.S. y cols. 2002; Gutierrez Ruiz M.C. y cols. 2001; Mardel S. y cols. 1994)

Medidas No Utiles en la Intoxicacién Alcohdlica Aguda.

* Lavado gastrico (el alcohol tiene una absorcién muy rapida en el tracto digestivo). Solo
se aplicara en caso de ingestién muy reciente y sospecha de ingestién de otros téxicos.
e Carboén activado: no bloquea el etanol. Solo utilizar en caso de sospechar ingesta conjunta
de otras drogas.

e Administracion de vitamina B6 intravenosa, la cafeina u otros remedios caseros.
* Diuresis forzada

* Flumazenil o naloxona

Criterios de Ingreso:
e Alteraciones idnicas o electrocardiograficas
e Pobre recuperacion del nivel de conciencia tras las medidas terapéuticas
* Ingreso en UVI si:
- Estupor o coma
- Inestabilidad hemodinamica
- Insuficiencia respiratoria severa que requiera intubacion

3.2.2.- LA RESACA
JUSTIFICACION

Hemos de suponer que los sintomas de la resaca (veisalgia en terminologia clinica) son
conocidos desde que la humanidad tuvo la capacidad de fabricar e ingerir bebidas alcohdlicas.
Sin embargo, la investigacion médica se ha venido enfocando histéricamente sobre los sintomas
y los procesos fisiopatoldgicos de la intoxicacion, de la abstinencia y de la dependencia dejando
de lado o dedicandole escasa atencién a la morbilidad asociada a la resaca. Aunque generalmente
se considera la resaca s6lo como un estado molesto, se ha demostrado que la persona que la
padece es mas vulnerable a determinados dafos y a tener un peor rendimiento laboral (Wiese y
cols. 2000). La resaca disminuye las habilidades viso-espaciales y la destreza psicomotora incluso
cuando ya no quedan niveles séricos de etanol (Verster J.C. y cols. 2003), hechos comprobados
en estudios con pilotos de aviacion (Petros T y cols. 2003), conductores (Tornros y cols. 1991) y
esquiadores (Cherpitel y cols. 1998). Algunos estudios han encontrado relacién entre padecer
frecuentes resacas y muerte cardiogénica en pacientes que no tenian antecedentes de enfermedad
coronaria arterial (Kauhanen y cols. 1997).



En el terreno econdmico se ha podido comprobar que la resaca causa importantes perdidas,
sobre todo en el ambito laboral, tanto por déficit de productividad como por absentismo. Asi mismo
hay constancia de la alta prevalencia del padecimiento de resaca en la poblacién estudiantil y
laboral. Se ha encontrado que un 75 % de las personas que beben han experimentado resaca
alguna vez y el 15 % experimenta resacas al menos una vez al mes (Harburg y cols. 1993). EI 10
% de hombres ingleses informan que tienen problemas relacionados con la resaca al menos una
vez al mes (Wiese y cols. 2000). Paraddjicamente la resaca es mas comun en bebedores ligeros
a moderados que en alcohdlicos crénicos.

Por todo ello nos parece interesante revisar y actualizar los conocimientos que sobre este
trastorno asociado al consumo de alcohol hay hasta la fecha.

DESCRIPTORES UTILIZADOS EN LA BUSQUEDA

Alcohol Hangover
Veisalgia

Treatment

Alcohol post-Intoxication
Management

ASPECTOS FISIOLOGICOS Y CLINICOS DE LA RESACA

La resaca se caracteriza por una constelacion de sintomas de malestar fisico y psiquico
que acontecen tras una fuerte ingesta de alcohol. Las siguientes tablas describen los sintomas
tipicos y la frecuencia de aparicion de los mismos.

Los sintomas de resaca se han atribuido a diferentes causas incluyendo los efectos directos
del alcohol sobre el cerebro y sobre otros érganos; los efectos de la eliminacidn del alcohol de
esos drganos tras la exposicion al mismo (por ejemplo la deprivacion); los efectos fisioldgicos de
los compuestos producidos como resultado de la metabolizacion del alcohol (metabolitos),
especialmente el acetaldehido; y factores no alcohdlicos, tales como los efectos toxicos de otros
productos bioldgicamente activos que estan presentes en las bebidas (a los que se ha denominado
congéneres, como metanol o histamina) y también otras conductas asociadas al consumo de
alcohol (como el consumo simultdneo de otras drogas, la restriccion dietética, alteraciones del
suefo previas, etc.); e igualmente ciertas caracteristicas personales (temperamento, personalidad
e historia familiar de alcoholismo) (Swift y cols. 1998).

En resumen, la resaca es un estado complejo que probablemente no responda a una
explicacién unitaria. Ello podria explicar igualmente la dificultad de encontrar un tratamiento
adecuado para aliviar dichos sintomas.
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Sintomas de Resaca (Swift y cols 1998)

Constitucionales Fatiga, debilidad y sed

Dolorosos Cefalea y dolores musculares

Gastrointestinales Nauseas, vomitos y dolor gastrico.

Suefio y ritmos bioldgicos Disminucion del suefio y en particular del suefio REM e

incremento del suefio de ondas lentas.

Sensoriales Vértigo e hipersensibilidad a la luz y al sonido
Cognitivos Disminucion de la atencion y la concentracion
Humor Depresion, ansiedad e irritabilidad

Hiperactividad simpatica Temblor, sudoraciéon e incremento del la frecuencia

cardiaca y de la presion sistolica.

Sintomas de Resaca segun frecuencia de aparicion (Harburg y cols. 1981)

Sintomas Porcentaje de personas que lo presentan

Cefalea 66
Sentimiento de Malestar 60
Diarrea 36
Anorexia 21
Temblor 20
Fatiga 20
Nauseas 9

Posibles Factores que Contribuyen a la Clinica de la Resaca

Factores Posibles con-causas de los sintomas

Efectos Directos del Alcohol Deshidratacion
Disbalance electrolitico
Trastornos Gastrointestinales
Hipoglucemia
Trastornos de los ritmos biologicos y del suefio

Abstinencia de Alcohol

Metabolismo del alcohol Toxicidad del acetaldehido

Efectos no inducidos por el etanol Otros compuestos de las bebidas alcohdlicas, especialmente
metanol
Consumo de otras drogas, especialmente tabaco
Tipo de personalidad

Historia familiar de alcoholismo




TRATAMIENTO DE LA RESACA

Se han descrito innumerables tratamientos para prevenir la resaca, acortar su duracion
y reducir la gravedad de sus sintomas, incluyendo remedios y recomendaciones caseras. Sin
embargo, hay pocos tratamientos propuestos que cuenten con un respaldo cientifico riguroso. En
parte, la ausencia de un instrumento estandar para evaluar la resaca hace complicada la comparacion
de los diferentes tratamientos propuestos.

En la bibliografia consultada hemos encontrado ensayos clinicos con diferentes tipos de
sustancias como propanolol (que no parece incidir sobre el curso ni los sintomas de la resaca
— Wiese y cols. 2000 —); glucosa y fructosa (no mejoran los sintomas subjetivos ni objetivos de
resaca pero disminuyen los niveles sanguineos de acidos grasos libres y de cetonas); acido
Tolfenamico (un inhibidor de las prostaglandinas que administrado antes del consumo de alcohol
induce una menor frecuencia de apariciéon de cefalea, nauseas, vomitos, irritacion gastrica y sed
durante la resaca); y vitamina B6 que cuando es administrada antes, durante y después del
consumo de alcohol produce una significativa reduccion de los sintomas de resaca en comparacion
con el placebo (Wiese y cols. 2000).

Se han utilizado cierto tipo de medicamentos para aliviar los sintomas de la resaca, como
los antiacidos para las nauseas y la gastritis, aspirina y otros antiinflamatorios no esteroideos para
reducir la cefalea y los dolores musculares (aunque hay que ser cautelosos pues ellos mismos
pueden producir sintomas gastricos), e incluso la readministracion de alcohol, aunque los riesgos
téxicos asociados a esta medida no compensan sus presuntos beneficios sobre los sintomas de
la resaca (Swift y cols. 1998). Todos estos tratamientos son presuntamente paliativos y carecen
de estudios cientificos que avalen su efectividad.

Una preparacion herbacea, denominada Liv. 52 (producida por la Himalaya Drug Co.,
Bombay, India) fue probada en 9 voluntarios que se sometieron de forma experimental a intoxicaciones
de alcohol para comprobar el efecto del producto sobre los niveles de alcohol y acetaldehido en
sangre y orina (Chauhan B.L., Kulkarni R.D. 1991). El disefio del estudio incluia la administracion
de la sustancia antes y después del consumo — a la mafnana siguiente — y su comparacion frente
a placebo. Los resultados fueron prometedores: Liv.52 producia una considerable disminucién de
los niveles de alcohol y acetaldehido tanto en sangre como en orina tras 12 horas. Los autores
concluyeron que era posible que Liv 52 previniera los altos niveles sanguineos de acetaldehido
provocando su rapida eliminacion, lo que contribuiria a reducir los sintomas de la resaca.
Desgraciadamente no se han encontrado en la literatura otros ensayos que corroboren este
hallazgo.

Otro ensayo clinico, doble ciego, y controlado frente a placebo, publicado en el afo 2004
(Wiese J.y cols. 2004) ha intentado demostrar el efecto beneficioso de un extracto de la Opuntia
Ficus Indica — O.F.I. — (la Chumbera; cactacea originaria de México, aunque ampliamente distribuida,
que tiene propiedades medicinales como nutritivo, diurético, antiespasmaddico y emoliente) sobre
los sintomas de la resaca. Los autores parten del conocimiento de los efectos medicinales de la
planta, sobre todo los relacionados con la reduccion de los efectos inflamatorios asociados a la
exposicion a estimulos que producen agotamiento fisico y mental. La muestra en estudio estaba
formada por 64 voluntarios sanos que se adscribieron de forma aleatoria a uno de los dos grupos
(OFI o placebo) y a los que se les administro la sustancia 5 horas antes del consumo de alcohol.
Sobre una escala de gravedad de la resaca, basada en 9 sintomas, los bebedores que habian
tomado OFI reducian significativamente su puntuacion en tres sintomas: boca seca, nauseas y
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anorexia. Globalmente, el indice de sintomas se redujo 2,7 puntos de promedio frente a placebo
asi como el riesgo de padecer una resaca grave que se redujo a la mitad. Los autores también
comprobaron que los indices sanguineos de proteina C reactiva estaban fuertemente asociados
con la gravedad de la resaca y que los participantes que habian ingerido OFI tenian los niveles
un 40 % mas bajos que los que tomaron placebo. Concluyen su trabajo manifestando que la
Opuntia Ficus Indica tiene un efecto moderado en la disminucion de los sintomas de resaca,
aparentemente por inhibir la produccion de mediadores de la inflamacion.

Aunque se habia postulado que el extracto de alcachofa podia tener eficacia en la prevencion
de los sintomas de la resaca, un reciente ensayo clinico publicado en 2003 (Pittler M.H. y cols.
2003) ha demostrado que no hay base cientifica para sustentar dicha aseveracion.

En resumen, la posible implicacion de diversos agentes etioldgicos en la fisiopatologia de
la resaca, asi como las diferentes vias que pueden afectarse con la intoxicacién de alcohol
(disregulacion de la sintesis de prostaglandinas y citokinas; metabolismo del alcohol; efectos sobre
el sistema nervioso central, etc.) complican la investigacién y el desarrollo de intervenciones
dirigidas a su tratamiento. Por tanto, uno de los principales objetivos que deben plantearse los
investigadores en el futuro es conocer los cambios bioldgicos que ocurren durante la resaca ya
que hasta que no se comprendan mas detalladamente no se van a poder encontrar tratamientos
eficaces.

3.2.3.- SINDROME DE ABSTINENCIA DE ALCOHOL Y PAUTAS DE DESINTOXICACION
DESCRIPTORES UTILIZADOS EN LA BUSQUEDA

Alcoholic Abstinence Syndrome

Alcohol Withdrawal

Diagnostic

Treatment

Management

Effectiveness

Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol Scale
Meta-analysys

Systematic Review

MANEJO DEL SINDROME DE ABSTINENCIA DE ALCOHOL
CLINICA

La abstinencia de alcohol, incluso cuando no evoluciona a Delirium Tremens, puede ser
un cuadro grave. El Sindrome de Abstinencia es una complicacion médica de la adiccion al alcohol
y es la expresion clinica de la interrupcion brusca o de la disminucion de su ingesta en un paciente
que ha desarrollado una dependencia fisica al mismo. Las manifestaciones clinicas comienzan
tipicamente tras 6-24 horas de abstinencia.

Es posible diferenciar un sindrome de abstinencia precoz y otro tardio, que se correlacionan
con los conceptos de menory mayor en atencion a la gravedad de los sintomas. El sindrome
precoz o menor hace referencia a los sintomas que aparecen en las primeras 24-48 horas tras



el cese de la ingesta alcohdlica con aparicion progresiva de temblores, insomnio, ansiedad, nauseas,
vomitos, sudoracién alucinaciones y crisis epilépticas. Las convulsiones aparecen alrededor de
entre el 5y el 15 % de los pacientes, comunmente entre las 6 y las 48 horas de abstinencia y en
un numero que no suele pasar de 1 a 3 crisis. El cuadro clinico puede evolucionar en un pequeno
porcentaje de pacientes después de las primeras 48 horas a formas mas graves, caracterizadas
por la presencia de alteracion de la consciencia y delirium, acompafado de un mayor grado de
hiperactividad autonémica, en lo que se conoce como sindrome tardio o mayor de deprivacion
(Delirium Tremens). En las tablas siguientes se muestran los criterios diagndsticos del D.S.M.-IV
sobre Abstinencia de Alcohol y Delirium por Abstinencia de Sustancias. También muestra los
sintomas en funcion del tiempo de aparicion tras la abstinencia y especifica los sintomas agrupandolos
por areas de disfuncion.

Criterios D.S.M.-IV para Abstinencia de Alcohol

E. Interrupcion brusca (o disminucion) del consumo de alcohol después de su consumo prolongado
y en grandes cantidades.

F. Dos o mas de los siguientes sintomas desarrollados horas o dias después de cumplirse el criterio
A:

* Hiperactividad autondmica (por ¢j.: Sudoracién o mas de 100 pulsaciones pm.)
e  Temblor distal de las manos

e Insomnio

* Nauseas 0 vomitos

e Alucinaciones visuales, tactiles o auditivas transitorias, o ilusiones

* Agitacion psicomotora

e  Ansiedad

e  Crisis comiciales de gran mal (crisis epilépticas)

G. Los sintomas del criterio B provocan malestar clinicamente significativo o un deterioro de la
actividad social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del sujeto.

H. Los sintomas no se deben a enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia de otro
trastorno mental.

Especificar si:

Con alteraciones perceptivas. Esta especificacion debe anotarse en el caso poco frecuente de que
las alucinaciones con juicio de realidad intacto o las ilusiones auditivas, visuales o tactiles aparecen
en ausencia de delirium. Juicio de realidad intacto significa que el sujeto sabe que las alucinaciones
son inducidas por la sustancia y no representan la realidad externa. Cuando las alucinaciones
aparecen en ausencia de un juicio de realidad intacto, debe considerarse un trastorno psicotico
inducido por sustancias, con alucinaciones.
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Criterios D.S.M.-IV de Delirium por Abstinencia de Sustancias

A. Alteracion de la conciencia (por ejemplo, disminucion de la capacidad de prestar atencion al
entorno) con reduccion de la capacidad para centrar, mantener o dirigir la atencion.

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

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

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

Nota: este diagnostico debe hacerse en lugar del diagndstico de abstinencia de sustancias so6lo cuando los
sintomas cognoscitivos excedan de los propios de sindrome de abstinencia y cuando los sintomas sean de
la suficiente gravedad como para merecer una atencion clinica independiente.

Clasificacion Clinica de los Sintomas del Sindrome de Abstinencia en relacion con el tiempo
de aparicidn tras el cese del consumo

Sintomas Tiempo de aparicion tras el cese del consumo

Sintomas Menores de Abstinencia
Insomnio
Temblor
Ansiedad
Trastornos Gastorintestinales 6 a 12 horas
Cefalea
Diaforesis
Palpitaciones
Anorexia

Alucinosis Alcohdlica: Visuales |12-a 24 horas (los sintomas se resuelven generalmente
Auditivas en las primeras 48 h)
Tactiles

Crisis Convulsivas:

. . . . 24 a 48 horas
Convulsiones tonico clonicas generalizadas

Delirium Tremens:

Alucinaciones de predominio visual
Desorientacion
Taquicardia 48 a 72 horas (el pico de los sintomas

Hipertension se sitia alrededor de los 5 dias)
Febricula
Agitacion
Diaforesis




Signos y Sintomas del Sindrome de Abstinencia agrupados por areas de disfuncion

TIPO SINTOMAS

Taquicardia

Hipertension

Diaforesis

Hiperactividad autonomica Temblor

Fiebre

Hiperventilacion con alcalosis respiratoria

Insomnio
Aumento de la fase REM

Alteraciones del suefio Disminucioén de las fases 3 y 4

Anorexia

Alteraciones gastrointestinales oy
Nauseas y vomitos

Ansiedad

Agitacion

Inquietud

Trritabilidad

Manifestaciones psicoldgicas Distraibilidad

Falta de concentracion

Alteraciones de la memoria y el juicio
Alucinaciones

Manifestaciones neuroldgicas Convulsiones tdnico-clonicas tipo gran mal

El curso del sindrome de abstinencia puede dividirse en tres etapas. La primera entre las
4 y 10 horas después de haber alcanzado la maxima alcoholemia. Dura aproximadamente 24
horas y se caracteriza por el predominio de sintomas noradrenérgicos (aumento de la frecuencia
cardiaca, de la presion sistélica, de la frecuencia respiratoria, de la sudoracion, temblor intencional,
ansiedad, hiperreflexia y labilidad emocional).

En el 75-80 % de los pacientes los sintomas se resuelven en aproximadamente 24 horas
y no avanza a la siguiente fase. A las 24 horas de haber alcanzado la maxima alcoholemia
comienza la segunda fase y se prolonga durante 48 horas. Se caracteriza por el agravamiento de
las manifestaciones noradrenérgicas, con aumento de la frecuencia cardiaca (110-120 I.p.m.),
aumento de la Presion Sistdlica (>20-30 mmHg), aumento de la frecuencia Respiratoria (25-28),
diaforesis, temblor de reposo, hiperreflexia, labilidad y ansiedad. Aparecen con frecuencia tratornos
digestivos y convulsiones.

La ultima fase se caracteriza por mayor agravamiento de la sintomatologia noradrenérgica,
aparicion de sintomas de disfuncién dopaminérgica (alucinaciones e ideas delirantes), desorientacion
y alteraciones metabdlicas. El Delirium tremens se suele iniciar alrededor de pasadas 72 horas
de la ultima concentracion maxima de alcohol en sangre.

Un Delirium Tremens no tratado presenta una mortalidad del 20 %, generalmente debido
a enfermedades médicas concurrentes.
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FISIOPATOLOGIA

El alcohol potencia la neurotransmision inhibidora mediante estimulo del receptor tipo A
del GABA, lo cual contribuye a los efectos sedantes y ansioliticos que se observan durante la
intoxicacion. Este receptor se infrarregula durante el consumo crénico de alcohol, lo que disminuye
su funcidn y explica muchos de los sintomas de hiperexcitabilidad que aparecen tras la abstinencia.
La intoxicacion prolongada también inhibe la funcidn del receptor tipo N-metil-D-aspartato (NMDA)
del neurotransmisor excitador glutamato, lo que favorece la alteracion de la funcién cognoscitiva
y del aprendizaje observadas en la intoxicacién. La abstinencia alcohdlica invierte la inhibicion del
receptor NMDA favoreciendo también la aparicion de sintomas y signos de hiperexcitabilidad.

La supresion de la ingesta alcohdlica igualmente estimula la transmision dopaminérgica,
que podria ser responsable de las alucinaciones, y la noradrenérgica, lo que contribuye a la
hiperactividad simpatica.

DIAGNOSTICO

La anamnesis y el examen fisico establecen el diagndstico y la gravedad del sindrome de
abstinencia. Datos importantes a incluir en el registro clinico son: la cantidad promedio de consumo
de alcohol, el tiempo de consumo, el tiempo desde la ultima toma, historia previa de sindromes
de abstinencia, presencia o concurrencia de enfermedades médicas o psiquiatricas y consumo o
abuso de otras sustancias.

El examen fisico debe valorar la posible concurrencia de arritmias, insuficiencia cardiaca
congestiva, enfermedad coronaria, infecciones, hemorragia gastrointestinal, enfermedad hepatica,
pancreatitis y alteraciones neuroldgicas.

Se han disefiado varias escalas para la evaluacién de la gravedad del sindrome de
abstinencia de alcohol. La mas conocida y examinada es la Clinical Institute Withdrawal Assessment
for Alcohol Scale (CIWA-Ar) que se ha mostrado eficaz para determinar qué pacientes precisan
tratamiento farmacolégico. La CIWA-Ar clasifica por grados los sintomas en una
escala de puntos: Leve cuando la puntuacién es menor de 15, Moderada si
esta entre 16 y 20 y Grave si es superior a 20 puntos. Se aplica si previamente
se ha diagnosticado la abstinencia de alcohol.



CIWA- Ar (Revisada). Leve < 15; Moderada 16-20; Grave < 20

Nauseas y vomitos- Preguntar ¢ se siente
mal del estémago? ¢ha vomitado?

0 No nauseas ni vomitos
1 Nauseas ligeras, sin vomitos

2
3
4 nauseas intermitentes con arcadas

5

6

7 nauseas constantes con arcadas y vomitos

Temblor- Observacion

0 No temblor

1 Temblor no visible pero puede sentirse al tacto
2

3

4 temblor moderado con las manos extendidas

5

6

7

temblor severo incluso con las manos en reposo

Sudoracion paroxistica- Observacion

0 No sudor

1 Sudoracidn leve en palmas de las manos
2

3
4 Sudoracidn visible en la frente

5

6

7 Sudoracion profusa generalizada
Agitacion- Observacion

0 Actividad normal

1 Actividad un poco mayor de lo normal

Moderadamente inquieto

aunhwnN

7 Se mueve sin cesar

Cefalea, sensacion de plenitud en la cabeza.
No considerar la sensacion de mareo

0 No hay

1 Muy leve

2 Moderada

3 Moderadamente grave
4 Grave

5 Muy grave

6 Extremadamente grave

Ansiedad- Preguntar ¢ se siente nervioso?-
Observacion

0 Tranquilo
1 Ligeramente ansioso

Moderadamente ansioso, reservado

auhwWN

7 Equivalente a estado de panico agudo, con delirio
grave

Trastornos visuales- Preguntar ¢esta viendo algo
que le inquieta?- Observacion

0 No hay

1

2 Sensibilidad leve

3 Sensibilidad moderada
4

5 Alucinaciones graves

6

7 Alucinaciones continuas

Trastornos tactiles- Preguntar ¢siente algo
extrano en su piel?- Observacion

0 No

1 Prurito, pinchazos, ardor o adormecimiento leves
2 Leves

3 Moderados

4

5 Alucinaciones tactiles graves

6

7 Alucinaciones continuas

Trastornos auditivos- Preguntar ¢ esta escuchando
algo que lo alarma?- Observacion

(]J. i\‘nc;ensidad o capacidad para asustarse muy leve
% Intensidad o capacidad para asustarse moderada
g Alucinaciones auditivas graves

g Alucinaciones continuas

Orientacion y entorpecimiento del sensorio-
Preguntar ¢qué dia es? ¢donde esta? ¢quién es?

0 Orientado

1 No puede afiadir datos en serie

2 Desorientado para la fecha en menos de 2 dias de
calendario

3 Desorientado para la fecha en mas de 2 dias de
calendario

4 Desorientado en lugar, persona o ambas cosas

Utilidad y eficacia de la CIWA-Ar

- La CIWA-Ar ha demostrado ser fiable, reproducible y valida en:
e Unidades de Desintoxicaciéon alcohélica [Grado A]
e Pacientes ingresados en plantas médicas generales [Grado C]

e Para determinar la necesidad de tratamiento sedativo en pacientes con formas

moderadas y graves de abstinencia [Grado A]

e Pacientes ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos por politraumatismos [Grado

Al

- Su utilidad no ha podido ser contrastada en pacientes con Delirium Tremens
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Pruebas de laboratorio:

Hemograma, pruebas de funcién hepatica, bioquimica, pruebas de funcion renal, coagulacion,
niveles de electrolitos (niveles de Potasio, Cloro, Sodio, Calcio y Magnesio) y sedimento urinario.

Diagndstico Diferencial del Sindrome de Abstinencia de Alcohol

e Tirotoxicosis

« Intoxicacidon o envenenamiento por Anticolinérgicos

» Intoxicacion por estimulantes (cocaina o anfetaminas, que inducen un aumento de la actividad
simpaticomimética y alteran el estado mental)

e Infecciones del Sistema nervioso central o Hemorragia Cerebral (pueden cursar con
convulsiones y con alteraciones importantes del estado mental)

e Sindrome de Abstinencia a otros sedativo-hipndticos

TRATAMIENTO
Objetivos del tratamiento:

1. Proporcionar una desintoxicacion segura y capacitar al paciente para liberarse del
consumo

2. Proporcionar una desintoxicacion que sea humana y que proteja la dignidad del paciente
3. Preparar al paciente para empezar el tratamiento de su dependencia al alcohol
4. Disminuir y controlar los sintomas y signos de abstinencia y prevenir las complicaciones,
tales como crisis convulsivas y Delirium tremens

Donde y cuando desintoxicar:

Para tomar la decisiéon sobre el momento de realizar el tratamiento y el lugar donde realizarlo
es imprescindible considerar:

* Los riesgos médicos del paciente y la posibilidad de presencia de complicaciones
e La presumible gravedad del sindrome de abstinencia en relacion a las cantidades promedio
de alcohol consumido, el tiempo que se ha mantenido dicho consumo y otras variables
relacionadas (alimentacion, estado general, etc.)

* La motivacion y el deseo del paciente de someterse a tratamiento para dejar de beber

Se debera pensar en desintoxicacion en régimen de internamiento hospitalario cuando el
paciente:

* Haya presentado complicaciones en desintoxicaciones anteriores, como Delirium Tremens
0 crisis convulsivas

* Tenga historia de multiples desintoxicaciones previas

* Presente patologia médica o psiquiatrica concomitante

* Embarazo

¢ Viva solo



Cuidados Generales
Corregir las anormalidades en los niveles de fluidos, electrolitos o en la nutricion.

En pacientes con sintomas severos de abstinencia habra que realizar hidratacién debido
a las pérdidas de liquidos producidas por la hipertermia, la diaforesis y los vomitos. La hidratacion
no debe realizarse de forma rutinaria debido a que en algunos casos, sobre todo de sintomas
menos graves de abstinencia, los pacientes podrian resultar sobrehidratados.

En los pacientes alcohdlicos son comunes las deficiencias nutricionales y vitaminicas por
lo que se debe administrar vitamina B1 y B6 y acido fdlico. La administracion de acido félico debe
ser prudente dado que si existe un déficit de B12 puede producirse una degeneracién combinada
de la médula, motivo por el que deben darse conjuntamente.

La administracion de multivitaminas, y sobre todo de tiamina (100 mg/dia) debe ser siempre
previa a las soluciones glucosadas, ya que en el caso de que haya hipoglucemia la administracion
de glucosa puede producir una deplecion de tiamina lo que puede aumentar el riesgo de aparicion
de una encefalopatia de Wernicke.

TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS PARA LA ABSTINENCIA DE ALCOHOL
BENZODIACEPINAS

Varios Meta-analisis y revisiones sistematicas (Mayo Smith, 1997; Lejoyeux et al., 1998;
Williams and McBride, 1998; Holbrook et al., 1999; Costeen y O’Connor 2003; Shand et al., 2003)
han concluido que las benzodiacepinas son mas eficaces que el placebo como tratamiento de
eleccion para el sindrome de Abstinencia de Alcohol asi como para reducir la incidencia de
convulsiones y delirium. Presentan una baja ocurrencia de efectos adversos y facilitan tanto que
los pacientes concluyan la desintoxicacion sin abandonar el tratamiento como su incorporacion
posterior a programas de rehabilitacion.

Son los farmacos mas estudiados en el tratamiento de la abstinencia de alcohol y sobre
los que hay mas evidencias de calidad respecto de su eficacia.

Se han descrito varios regimenes de tratamiento con benzodiacepinas para la abstinencia
de alcohol:

e Programa Fijo: Las benzodiacepinas se administran con un intervalo posoldgico fijo
durante 4-7 dias. Posteriormente las dosis se reducen en un 25 % diario segun la evolucion de
los sintomas.

e Programa con Dosis de Carga: Se realiza en régimen de internamiento. Se administran
dosis altas de Benzodiacepinas al inicio de la abstinencia a intervalos frecuentes hasta que se
controlen los sintomas o aparezca sedacién excesiva, previa valoracion clinica del paciente antes
de cada dosis. Posteriormente se va reduciendo la dosis en relacion a la respuesta clinica.

e Programa Basado en los sintomas: Debe realizarse en régimen de internamiento. Se
administran Benzodiacepinas siguiendo un esquema de tratamiento segun la puntuacién obtenida
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en la escala CIWA-Ar, de forma horaria mientras la valoracion de la intensidad de la clinica de
abstinencia sea mayor de 8. Este régimen ha mostrado disminuir la cantidad total de medicacion
administrada y requerir menor tiempo de tratamiento.

Recomendaciones Terapéuticas con Benzodiacepinas:

Todas las Benzodiacepinas son igual de eficaces reduciendo los signos y sintomas de
abstinencia. La eleccion debe ser tomada en funcién de algunas consideraciones clinicas:

¢ Las de vida media larga son mas eficaces para prevenir el riesgo de convulsiones [Grado B]
* En poblaciones especificas como ancianos y pacientes con dano hepatico, existe mayor
riesgo de exceso de sedacion

* Las de vida media larga favorecen una abstinencia con menos sintomas y menos riesgo
de aparicion de sintomatologia de rebote [Grado A]

e Las de vida media corta presentan menor riesgo de exceso de sedacion
¢ Algunas benzodiacepinas, como las de rapida velocidad de accién, presentan mayor
riesgo de abuso.

e La escala CIWA-Ar es el mejor método para valorar la gravedad de los sintomas de
abstinencia y la necesidad de medicacion sedante [Grado A]

e Las benzodiacepinas son los farmacos de eleccién en el tratamiento del delirium tremens
[Grado A]

Determinacion de las dosis:

* Para pacientes con sintomas leves (CIWA-Ar < 8-10) tratamiento no farmacoldgico y
monitorizar

e Si existen sintomas moderados (CIWA-AR 8-15) el tratamiento farmacoldgico de los
sintomas reduce el riesgo de complicaciones mayores

¢ En cuadros severos (CIWA-Ar > 15) se debe tratar con benzodiacepinas en dosis
necesarias para controlar sintomas y monitorizar hasta su resolucién
* Pacientes con historia de convulsiones: iniciar tratamiento con Benzodiacepinas
independientemente de la severidad del sindrome de abstinencia

Pauta Fija

FARMACO RANGO DE DOSIS OBSERVACIONES

30-80 mg/dia (10-20 mg/6h, 2 dias y De eleccidn en pacientes con

Dlezggai disminuir segin respuesta) antec.:e_dentes de crisis
comiciales
50 mg/6 horas, 1° dia, después 25-50
Clordiazepdxido mg/6 h, 2 dias y disminuir segin
respuesta
Util en Desintoxicacion hos-
Clorazepato Dipotasico 15-200 mg/dia pitalaria

. Recomendable en casos de
Lorazepam 3-15 mg/dla insuficiencia hepatica.




En caso de Delirium Tremens Diazepam 10 mg intravenoso, continuando con 5 mg .V
cada 5 minutos hasta que el paciente se encuentre tranquilo pero despierto.

CLOMETIAZOL

Se ha mostrado mas eficaz que el placebo en el tratamiento de la deprivacién alcohdlica
pero su uso en régimen ambulatorio no es recomendable, debido principalmente al gran riesgo
de depresion respiratoria si se toma alcohol al mismo tiempo, a la gran variabilidad de su
biosiponibilidad y a su potencial adictivo (Lingford-Hughes et. Als. 2004).

Debido a su capacidad de inducir dependencia no debe utilizarse en pautas superiores
a 10 dias.

El clometiazol es un derivado tiazdlico de la tiamina que presenta propiedades sedantes,
tranquilizantes y anticomiciales, mediadas a través de receptores GABA cerebrales. Ha demostrado
eficacia similar a la de las benzodiacepinas en el control de sintomas de abstinencia leves y
moderados [Grado A]. No se ha demostrado su eficacia en la prevencion de las crisis comiciales
pero si en la del Delirium Tremens [Grado A].

Pauta de Clometiazol Oral

Inicial 2-4 caps
Primeras 24 horas 9-12 caps en 3-4 dosis
Dias2y3 6-8 caps en 3-4 dosis
Dias4y5 4-6 caps en 2-3 dosis
Dias 6y 7 Descenso gradual hasta 0 al 10° dia

Recomendaciones sobre el uso del Clometiazol en la Abstinencia de Alcohol

1. Es superior a placebo y similar a las benzodiacepinas en el control de los sintomas leves-moderados
de abstinencia [Grado A]

2. Es posible que prevenga el desarrollo del Delirium tremens
3. No se ha demostrado que prevenga las crisis comiciales
4. Constituye una opcion de tratamiento en el Delirium tremens [Grado A]

CARBAMAZEPINA

La carbamazepina parece ser efectiva en un amplio rango de sintomas de abstinencia de
alcohol. No produce dependencia, no potencia los efectos depresores del alcohol y retarda el
fendmeno de “kindling”, segun el cual la repeticion de episodios de deprivacion se asocia a un
aumento progresivo de su gravedad. Ha demostrado ser superior a placebo y similar a oxacepam,
lorazepam, tiapride y clometiazol en el control de los sintomas de abstinencia leves y moderados.

No hay estudios que evaluen la eficacia del tratamiento con carbamacepina en Delirium
Tremens [Grado A], y aunque esta bien documentada su eficacia como anticomicial, hay evidencias

II Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones]

074

075



limitadas de su utilizacion en la prevencion de las convulsiones provocadas por la abstinencia
alcohdlica.

En cualquier caso no se recomienda como monoterapia, sino en combinacion con
benzodiacepinas. Presenta como inconvenientes la aparicion de efectos secundarios en un 10 %
de los tratados en forma de vértigo, nauseas, prurito, ataxia, cefalea y xerostomia. Es potencialmente
toxico en asociacién con algunos antibidticos, antidepresivos y otros anticonvulsivantes.

NEUROLEPTICOS

Han demostrado su efectividad en el tratamiento del sindrome de abstinencia pero son
menos eficaces que las benzodiacepinas para prevenir el delirium y no previenen la aparicion de
crisis convulsivas. Se utilizan fundamentalmente junto a las benzodiacepinas en el tratamiento del
paciente agitado o con alucinaciones [Grado C].

Tiapride es un neuroléptico atipico con propiedades ansioliticas que no desciende el
umbral epileptégeno. En estudios comparativos, aleatorizados y doble ciego se ha demostrado
que controla los sintomas menores de abstinencia de forma similar a clordiacepoxido, clometiazol
y carbamacepina. No tiene actividad anticomicial y no tiene efecto para prevenir las crisis epilépticas.
Se recomiendan dosis de 400-1200 mg/dia, administrados cada 4-6 horas para prevenir el Delirium
Tremens.

MAGNESIO

Los niveles de magnesio disminuyen durante el sindrome de abstinencia, normalizandose
al finalizar este. Se ha postulado su utilizacion en el sindrome de abstinencia, pero un ensayo
clinico, doble ciego, alatorizado comparando con placebo, ha demostrado que el tratamiento con
magnesio anadido a las benzodiacepinas no mejora la clinica de abstinencia ni reduce la aparicion
de crisis comiciales (Wilson and Vulcano, 1984). Solamente estaria indicado en el caso de arritmias
cardiacas o alteraciones neuroldgicas secundarias a un déficit de magnesio [Grado B]

ANTAGONISTAS B ADRENERGICOS

Durante la abstinencia alcohdlica se produce un aumento de la actividad del sistema
nervioso simpatico y de los niveles plasmaticos de noradrenalina. De ahi que se haya pensado
en la posibilidad de utilizar farmacos betabloqueantes en el tratamiento de la deprivacion de alcohol.
Las conclusiones obtenidas en los estudios realizados pueden resumirse en (Monte Secades et.
al, 2005):

* No se deben utilizar en monoterapia

* Son utiles en el control de sintomas de hiperactividad simpatica, afadidos a las
benzodiacepinas, en pacientes con abstinencia leve-moderada

* No previenen el desarrollo de crisis comiciales ni delirium



AGONISTAS oL ADRENERGICOS

La clonidina es un agonista parcial oi2-adrenérgico., que produce inhibicion de la actividad
noradrenérgica cerebral, lo que conlleva un efecto sedante asi como un descenso de la presiéon
arterial y de la frecuencia cardiaca. Se estudio su utilizacion en la abstinencia de alcohol a partir
del conocimiento de su eficacia en la abstinencia a opiaceos. La clonidina es eficaz en la reduccion
de la sintomatologia de abstinencia leve o0 moderada, sobre todo sobre los sintomas de hiperactividad
noradrenérgica (el aumento de presién arterial y frecuencia cardiaca) semejante a clordiacepodxido,
clometiazol y carbamacepina mas neuroléptico [Grado A]. No tiene efectos anticonvulsivos ni
previene la aparicion de delirium tremens. Se utiliza conjuntamente con benzodiacepinas y precisa
de una adecuada monitorizacién de la presion arterial.

ALCOHOL ETiLICO

La administracion de alcohol previene los sintomas de abstinencia y aunque hay estudios
que describen su administracion, no existe ninguno que valore de forma controlada su seguridad
o eficacia. No puede ser aceptado su uso en el sindrome de abstinencia por multiples razones,
entre ellas el planteamiento de la deshabituacién-rehabilitacidon del paciente con dependencia de
alcohol y su toxicidad.

OTROS FARMACOS
Acido Valproico

Actua como estimulador del sistema GABA. Tiene actividad anticomicial, propiedades anti
Kindling y bajo potencial de dependencia. Dos ensayos clinicos reducidos (citados por Monte
Secades y cols. 2005), han mostrado que es capaz de controlar los sintomas de abstinencia en
pacientes con sintomas leves y sin comorbilidad asociada, disminuyendo las dosis necesarias de
benzodiacepinas. Las dosis utilizadas fueron de 500 mg/8 horas durante 5-7 dias. No existe
experiencia sobre su actividad en la prevencion del Delirium Tremens.

Acido Gammahidroxibutirico

Metabolito del GABA que actia como neuromodulador a nivel del Sistema Nervioso Central
y que se habia utilizado en el tratamiento de la narcolepsia y como agente hipnético y anestésico.
Presenta potencial de abuso y dependencia. Es similar en eficacia a clometiazol y diacepam en
el control de los sintomas de pacientes con abstinencia leve 0 moderada. Puede provocar efectos
indeseables graves, como depresion respiratoria 0 coma, cuando se utiliza a dosis mayores que
las recomendables, aunque también a bajas dosis puede provocar vértigo, nauseas o diarrea. No
esta comercializado en Espana.

Gabapentina

Anticomicial de estructura quimica similar al GABA que en estudios no controlados ha
mostrado eficacia en el control de los sintomas de abstinencia leves o moderados.
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Litio

A dosis de 900 mg/dia ha mostrado ser mas eficaz que el placebo en el control de la
abstinencia de alcohol.

Recomendaciones y manejo de la Abstinencia de Alcohol y de la Desintoxicacion

Aunque muchos episodios de abstinencia de alcohol cursan sin ningin soporte farmacoldgico,
en presencia de sintomas se aconseja el uso de medicacion. Idealmente la desintoxicacion
deberia ser planificada como parte de un programa terapéutico que incremente la probabilidad
de tener éxito en la desaparicion de la conducta de consumo.

Regimenes de Tratamiento

- Las benzodiacepinas son eficaces en reducir signos y sintomas de abstinencia y se
recomiendan como tratamiento de eleccién

- Carbamacepina también ha mostrado ser eficaz y puede ser elegida como alternativa a
las benzodiacepinas

- El clometiazol debe reservarse para tratamientos en régimen de internemiento y
solamente tras considerar su idoneidad en un caso concreto frente a benzodiacepinas

Crisis Convulsivas

- Las Benzodiacepinas, particularmente el Diacepam, reducen el riesgo de presentacion
de crisis comiciales y son de eleccion para el tratamiento de pacientes que han
presentado convulsiones en abstinencias previas

- Carbamacepina es igualmente eficaz en la prevencion de crisis comiciales y puede ser
elegida como una alternativa a las benzodiacepinas, aunque no hay ventajas en la
utilizacion conjunta de ambas sustancias

- Para prevenir un segundo episodio convulsivo durante el mismo sindrome de
abstinencia, las evidencias sustentan el uso de lorazepam, pero no el uso de fenitoina.

Delirium
- Las benzodiacepinas, particularmente las de vida media larga, previenen el Delirium
Tremens y se recomiendan para el tratamiento de esta complicacion de la abstinencia
de alcohol
Miscelanea
- Las evidencias no sustentan el uso de [ agonistas, magnesio o antipsicéticos, para

reducir los sintomas de abstinencia y no se recomienda su uso (Lingford-hughes y cols.
2004)

3.2.4.- FARMACOLOGIA DE LA DESHABITUACION DE ALCOHOL
DESCRIPTORES UTILIZADOS EN LA BUSQUEDA

Alcohol Dependence Disorder
Alcoholism

Diagnostic

Pharmacological Treatment
Management

Effectiveness

Meta-analysys

Systematic Review



MANEJO FARMACOLOGICO DE LA DESHABITUACION DE ALCOHOL

El tratamiento de la dependencia de alcohol incluye varias fases. Si bien la etapa inicial
en muchos casos se dirige hacia lo que es el abordaje del sindrome de abstinencia y la
desintoxicacion, la siguiente debe tener como objetivo mantener la abstinencia de alcohol tanto
tiempo como sea posible, y ayudar a que el paciente pueda desarrollar un estilo de vida compatible
con el logro de la abstinencia a largo plazo. En algunos casos, no obstante, disminuir los episodios
de consumo o la gravedad de las consecuencias asociadas al mismo a lo largo del tiempo son
también objetivos a cubrir por el tratamiento para la deshabituacion.

Existen evidencias empiricas de que los mejores resultados en la deshabituacién de
alcohol se logran a partir de una combinacidn de estrategias farmacoldgicas con intervenciones
de tipo psicoterapéutico (Zweben 2001).

El desarrollo experimentado por la investigacion neurobioldgica en los ultimos afios ha
permitido conocer con mas detalle los posibles mecanismos cerebrales involucrados en el desarrollo
de la dependencia del alcohol y ha facilitado la disponibilidad de una nueva gama de tratamientos
farmacolégicos mas ajustados a los posibles sustratos bioldgicos de la adiccion.

Los sistemas de neurotransmision mas estudiados con una finalidad terapéutica son el
GABA, el opioide, el glutamatérgico, el dopaminérgico y el serotoninérgico. Y los posibles mecanismos
funcionales implicados en el mantenimiento del consumo son: el refuerzo, la abstinencia retardada
y los trastornos de la esfera afectiva y de la impulsividad. Los farmacos que puedan actuar sobre
estos mecanismos y que logren regularlos de forma que potencien el mantenimiento de la
abstinencia, seran los mas indicados para el proceso de deshabituacion del alcohol.

Disulfiram Inhibicion de la aldehido deshidrogenasa. Eleva los
Cianamida calcica niveles de acetaldehido tras el consumo de alcohol.

Antagonizan los opioides endégenos como la O

Naltrexona/nalmefeno - .
endorfinas y las encefalinas

Mecanismo de accién no bien conocido; parece

Acamprosato interactuar con receptores glutamatérgicos y con los

canales del calcio

Agentes serotoninérgicos
Citalopram, fluoxetina, Fluvoxamina  Inhibicion selectiva de la recaptacion de serotonina

Buspirona Agonista serotoninérgico 5-HT,
Ondansetron Agonista serotoninérgico 5-HT3
Litio Mecanismo de accion exacto desconocido.

INTERDICTORES DE ALCOHOL O ANTIDIPSOTROPICOS
Disulfiram oral

e Farmaco introducido hace 40 afos para el tratamiento de la dependencia de alcohol
* Mecanismo de accidn: inhibicién de la aldehidodeshidrogenasa. El consumo de alcohol
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en presencia de disulfiram determina un aumento considerable de las cantidades de acetaldehido
en circulacion, metabolito del alcohol responsable de los efectos téxicos que aparecen y que
pueden ser utilizados como aversivos.

e Dosis indicada: 250 mg/ dia, via oral. Menor dosis tiene escaso efecto y dosis mayores
incrementan el riesgo de efectos colaterales toxicos.

e El efecto interdictor aparece hacia las 12 horas tras la ingesta del farmaco y puede
mantenerse hasta 6 dias después.

Aunque se han realizado muchos estudios sobre la eficacia de disulfiram para el
mantenimiento de la abstinencia de alcohol, son pocos los que cumplen criterios de ensayos
clinicos controlados. En una revision sistematica realizada por Garbutt y cols. en 1999, solo se
encontraron 5 ensayos clinicos sobre tratamiento con disulfiram oral y los resultados de los mismos
muestran sélo una modesta evidencia de que reduce la frecuencia del consumo de alcohol.

Resulta imprescindible para garantizar la eficacia de este tratamiento que el farmaco se
administre de forma supervisada (por algun familiar del enfermo o por cualquier persona cualificada)

Implante de Disulfiram

Aunque los implantes de disulfiram parecen un método atractivo para asegurar el
cumplimiento del tratamiento, el nivel de biodisponibilidad del farmaco tras su administracién no
se ha podido demostrar en los ensayos terapéuticos.

Garbutt y cols. (1999) encuentran que los ensayos clinicos realizados para probar la eficacia
de los implantes de disulfiram no reunen criterios de calidad como para poder afirmar que el
tratamiento sea eficaz. Estos autores encuentran muchas inconsistencias sobre la posibilidad de
que el implante de disulfiram reduzca el nimero de dias de consumo.

Cianamida Calcica

La dosis terapéutica de cianamida es de 50 mg dos veces al dia. Inhibe a la
aldehidodeshidrogenasa durante unas 12 a 24 horas. Sus efectos tdxicos parece que son menos
intensos que los de disulfiram. Se ha informado de hepatotoxicidad asociada a cianamida, aunque
a dosis terapéuticas no se ha encontrado diferencias con respecto a placebo, al menos en ensayos
clinicos controlados (Peachey y cols. 1989; Niederhofer y cols. 2003).

Se han publicado pocos ensayos clinicos o revisiones sistematicas concernientes a la
eficacia terapéutica de este farmaco. Como ocurre con el disulfiram, la administracion del
medicamento adecuadamente supervisada es la mejor garantia de su eficacia para evitar la recaida
en el consumo de alcohol.

La prescripcion de farmacos interdictores debe ir precedida de una correcta informacién
al paciente en la que se le indiquen:

1. Las consecuencias negativas que traeria para su salud la ingestion concomitante de
alcohol mientras esté tomando el medicamento

2. La necesidad de mantener una abstinencia completa de alcohol para evitar dichas
consecuencias.



FARMACOS ANTI-CRAVING

Son medicamentos que actuan disminuyendo o anulando el deseo compulsivo de tomar
alcohol. Se clasifican en relacion al sistema neurotransmisor sobre el que ejercen sus acciones
farmacolégicas.

1.- Glutamatérgicos: Acamprosato

La accion depresora del alcohol sobre el sistema nervioso central induce un aumento de
la accion GABA. Cuando la administracion de alcohol es crénica, el sistema nervioso central
compensa el aumento de accion Gabérgica incrementando la actividad glutamatérgica excitatoria,
con el objetivo de contrarrestar los efectos depresores. Al suprimir el consumo de alcohol, el efecto
depresor de este desaparece, pero durante algun tiempo persiste la hiperexcitabilidad neuronal
asociada a la actividad glutamatérgica. Se considera a este fendmeno el causante de algunos
sintomas como la ansiedad, el insomnio y el craving.

El acamprosato (derivado simple del aminoacido taurina) normaliza la excitacién
glutamatérgica que se produce en la abstinencia de alcohol. Este efecto podria reducir el deseo
intenso de beber y la ansiedad. El rango de dosis es de 1300 a 2000 mg/dia, repartidos en tres
tomas.

Eficacia Clinica: Se ha podido demostrar en varios ensayos clinicos (Garbutt y cols. 1999)
que la administracién de acamprosato incrementa el porcentaje de dias de abstinencia frente a
los pacientes que toman placebo (entre un 30 y un 50 %), dobla aproximadamente las tasas de
abstinencia y aunque una mayoria de pacientes beben mientras toman el farmaco, muestran un
mayor nimero acumulativo de dias de abstinencia que los que reciben placebo. Los pacientes que
toman acamprosato tienen mayores tasas de abstinencia de alcohol a los seis meses de tratamiento
(43% frente a 30%).

2.- Antagonistas opiaceos: Naltrexona y nalmefeno

La naltrexona y otros antagonistas opioides bloquean la liberacién de dopamina en el
nucleo accumbens inducida por el alcohol. Algunas teorias sostienen que las propiedades reforzantes
del alcohol son debidas en gran medida a la activacion producida por esta sustancia en el sistema
opioide enddgeno y que los antagonistas opioides inhibirian la capacidad reforzante del alcohol
y por lo tanto el deseo de consumir. Este efecto también podrian realizarlo a través de la modulacion
de la actividad dopaminérgica que se ha relacionado estrechamente con el deseo compulsivo de
beber.

Naltrexona

Varios ensayos clinicos controlados (O’Malley y cols. 1992; Volpicelli y cols. 1992; Volpicelli
y cols. 1997) han mostrado que el tratamiento con naltrexona en alcohdlicos influye positivamente
cuando se compara con pacientes que toman placebo en:
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* La reduccion del deseo de beber

e Logra disminuir el nimero de dias de consumo de alcohol

* Disminuye el numero de recaidas.

* Disminuye la sensacion de euforia o de “estar colocados” en los que beben
e Disminuye la cantidad de alcohol total ingerida, cuando los pacientes beben

Sin embargo el problema de la falta de cumplimiento del tratamiento con naltrexona
(aproximadamente el 37 % de los pacientes que toman naltrexona abandonan el tratamiento en las
12 primeras semanas) (Chick y cols. 2000) incide negativamente en su eficacia clinica. El abandono
de tratamiento parece deberse a sus efectos adversos y a la falta de motivacion de los pacientes.

En la ultima revision realizada para la Libreria Cochrane (Srisurapanont y cols. 2004) se
incide en la necesidad de mejorar el cumplimiento del tratamiento con naltrexona y de proporcionar
informacion sobre los efectos secundarios del mismo complementandolo con una intervencién
psicoterapéutica.

Hay al menos un estudio publicado (Kristal y cols. 2001) que evidencia cierta controversia
con respecto a todos los ensayos clinicos realizados con naltrexona que muestran su eficacia
clinica. En efecto, este grupo de investigacion, con una muestra de 627 pacientes y con 12 meses
de tratamiento, no encontré diferencias significativas entre el grupo de pacientes que tomaban
naltrexona y el de los que tomaban placebo con respecto al porcentaje de dias de consumo y al
numero de unidades de bebida consumidas por dia de consumo.

Nalmefeno

Antagonista opiaceo especifico del receptor delta que se ha presentado como posible
alternativa a la naltrexona. Los ensayos clinicos conducidos para verificar su eficacia (40 mg/dia)
(Mason y cols. 1999) demuestran que es tan eficaz como la naltrexona en el manejo de la
deshabituacion de alcohol incidiendo en una menor tasa de recaidas y un mayor nimero de dias
de abstinencia comparado con dosis bajas o placebo. Faltan estudios concluyentes sobre su utilidad
y su seguridad clinica.

3.- Serotoninérgicos

La disminucidon de serotonina en el Sistema Nervioso Central esta asociada a fendmenos
clinicos como depresion, ansiedad e impulsividad. Se ha postulado que el consumo de alcohol
induciria un incremento de liberacién de serotonina central por lo que en personas con bajos
niveles de serotonina, el consumo de alcohol podria normalizar dichos niveles.

Agonistas Serotoninérgicos

Buspirona es una agonista 5-HT1A con perfil ansiolitico. Debido a que los pacientes
alcohdlicos presentan frecuentemente sintomas de ansiedad, a veces como causa y otras como
consecuencia del consumo, podria inferirse la utilidad de los agonistas serotoninérgicos, como la
buspirona, para manejar la ansiedad asociada al mismo, con el objetivo de ayudar a mantener al
paciente en abstinencia. Hasta el momento actual, la informacion disponible sobre los ensayos
clinicos con Buspirona (Malcolm y cols. 1992; Kranzler y cols. 1994) sélo muestran la utilidad del
farmaco para retrasar el tiempo hasta el primer consumo de alcohol durante el seguimiento.



Antagonistas Serotoninérgicos

Ondansetrén es un farmaco antiemético, antagonista del receptor 5-HT3. Parece que el
bloqueo de este receptor estaria relacionado con una disminucion de liberacién de dopamina
dependiente del alcohol a nivel de nucleo accumbens, disminuyendo posiblemente los mecanismos
de refuerzo asociados a la activacién del sistema dopaminérgico mesolimbico (secundarios al
abuso de alcohol).

Un ensayo clinico controlado, doble ciego y con asignacion aleatoria con ondansetrdn,
realizado en una muestra de 71 sujetos que comparaba altas dosis (4 mg/d) y bajas dosis (0,5
mg/d) del farmaco solamente redujo el consumo entre los bebedores moderados y ligeros.

Inhibidores Selectivos de la Recaptaciéon de Serotonina

El bloque de la recaptacion de serotonina influye positivamente en los trastornos depresivos
y en los trastornos de ansiedad. Resulta obvio que en pacientes alcohdlicos que presenten este
tipo de patologias, el uso de estos farmacos debe mejorar su evolucion. Pero ademas, se conoce
que en los trastornos de la conducta alimentaria, de la impulsividad y del consumo de drogas el
mecanismo de bloqueo de recaptacién induciria una accion inhibitoria a nivel de los sistemas de
refuerzo.

Los resultados disponibles sobre la utilizacién de ISRS en la dependencia de alcohol son
contradictorios (Garbutt y cols. 1999). Parece ser que durante un periodo inicial de 2 a 4 semanas
los ISRS disminuyen un 20-30 % el numero de bebidas consumidas por pacientes no deprimidos
con una dependencia moderada de alcohol. Los efectos parecen ser dosis dependientes y se
manifiestan como una disminucion del deseo de consumo. El farmaco mas estudiado es la fluoxetina,
aunque existen ensayos realizados con citalopram, vicualina y zimelidina (San Molina y cols. 2003).

4.- Eutimizantes

Litio

Se han realizado varios ensayos clinicos sobre la eficacia de la utilizacién de las sales de
litio para el mantenimiento de la abstinencia en alcohdlicos (Garbutt y cols. 1999), pero no han
demostrado su utilidad: no disminuye el craving ni la ingesta de alcohol.

5.- Anticonvulsivantes

Topiramato

Se ha descrito que el mecanismo de accion del topiramato se debe a la accién inhibitoria
sobre la dopamina a nivel meso-cortico-limbico mediada probablemente por la activacién de la

accion del GABA y la inhibicion glutamatérgica.

Dos publicaciones basadas en un ensayo clinico controlado (Johnson y cols. 2003 y 2004)
demuestran la eficacia de este farmaco en el manejo de la deshabituacién del alcohol. Se realizd
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con 150 pacientes alcohdlicos y durante un periodo de seguimiento de 12 semanas. En la primera
publicacién se describe que frente a los pacientes que tomaban placebo, el grupo tratado con
topiramato tenia significativamente menos dias de consumo de alcohol, menos dias de consumo
excesivo, mas dias de abstinencia, menos craving y menos niveles séricos de G.G.T. En la segunda
publicacion (Jonson y cols. 2004) los investigadores encuentran que los pacientes que tomaban
topiramato tenian un mayor grado de bienestar global asi como de satisfaccion vital y habian
reducido considerablemente las complicaciones asociadas al consumo en comparacion con los
pacientes en tratamiento con placebo.

3.3. PATOLOGIA ORGANICA DERIVADA DEL CONSUMO DE ALCOHOL

El efecto téxico del alcohol es capaz de afectar a multiples érganos y sistemas de nuestra
economia. Mas alla de los mecanismos fisiopatolégicos implicados en la produccion del dafio
tisular, tendremos en cuenta que, aunque de aparicion diferida en la mayor parte de las ocasiones,
la patologia organica derivada del consumo de alcohol es, en muchas ocasiones, el origen de la
demanda de atencién de un sujeto que, bajo esta problematica, presenta un trastorno por dependencia
al alcohol.

3.3.1. PATOLOGIA DIGESTIVA

A. Cavidad oral y anejos

Los mecanismos patogénicos son diversos y van desde el efecto irritativo directo del alcohol
(mayor cuanto mas elevada es su concentracion) a los déficits vitaminicos, pasando por las malas
condiciones higiénicas.

En este sentido, son frecuentes las alteraciones irritativas de la mucosa oral o la periodontitis
marginal de tipo cronico. Los déficits vitaminicos también producen estomatitis, gingivitis, y sobre
todo glositis, y responden con rapidez al aporte vitaminico.

Por otra parte, la hipertrofia parotidea bilateral simétrica, muy frecuente en alcohdlicos,
es una inflamacidn inespecifica y asintomatica de las glandulas salivares, con especial afectacion
de las parotidas.

B. Eséfago
B.1. Esofagitis péptica

Diferentes trabajos han demostrado que el alcohol produce una disminucion del peristaltismo
esofagico y del tono del esfinter esofagico inferior (EEI), favoreciendo de esta forma la aparicion
de reflujo gastroesofagico (RGE), que es una de las principales causas de esofagitis péptica, que
puede atravesar por diversos estadios segun la intensidad y frecuencia del reflujo: leve, erosiva,
estenosis péptica y esofago de Barrett (sustitucidn del epitelio escamoso de la mucosa esofagica
por otro, de tipo cilindrico, con un indice de degeneracién neoplasica del 5%) (Goyal, 1998).



Su diagndstico es clinico, y el sintoma fundamental es la pirosis, de tipologia e intensidad muy
variables. Si la esofagitis ha evolucionado a estenosis péptica, aparecera disfagia y si a esta se
une la pérdida progresiva de peso, podria indicarnos la evolucidn a un adenocarcinoma, generalmente
secundario a un eséfago de Barrett.

El tratamiento incluye dos tipos de medidas:
A. Higiénico-dietéticas:

* Descenso de peso en caso de obesidad

e Elevacion del cabecero de la cama 10-15 cm.

e Evitar el aumento de la presion abdominal (cinturones, fajas, etc.)
* Abstinencia de alcohol, café, tabaco, citricos, comidas copiosas y/o ricas en grasas.
* Evitar farmacos que disminuyan el tono del EEI: anticolinérgicos, antagonistas del calcio,
relajantes del musculo liso.

B. Farmacoldgicas:

¢ Antiacidos tras las comidas (1-3 h.)

* Protectores de la mucosa (sucralfato) antes de las comidas

¢ Farmacos anti-H2 (ranitidina, famotidina) o inhibidores de la bomba de protones (omeprazol,
lansoprazol)

Manejo del reflujo gastroesofagico

CLINICA COMPATIBLE CON
REFLUJO

GASTROESOFAGICO
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B.2. Sindrome de Mallory- Weiss

La presencia de RGE y vémitos de repeticion, muy frecuentes en alcohdlicos, puede
desencadenar la presencia de pequefias laceraciones no penetrantes de disposicién lineal y
tamafio inferior a 2 cms. a nivel de la unién esoéfago-gastrica.

Las lesiones, unicas o multiples, se asocian en mas de la mitad de los casos a hernia hiatal
deslizante.

El sintoma principal es la hematemesis, aunque la hemorragia es generalmente autolimitada
y s6lo se acompafa de melenas en un 10% de los casos.

El tratamiento consiste en electrocoagulacion y esclerosis de las lesiones mediante esofagoscopia.

B.3. Sindrome de Boerhaave

Se trata de la perforacion o rotura del eséfago a consecuencia de nauseas o vomitos con el
estémago lleno, que se produce tanto en el caso de alcohdlicos como en la hiperemesis gravidica. La
rotura suele producirse en la zona posterolateral izquierda del eséfago, entre 3 y 6 cm. por encima del
diafragma.

Clinicamente, se caracteriza por dolor abdominal intenso y subito acompafnado de
neumomediastino o neumotdrax. Caracteristicamente aparece el denominado crujido de Hamman
(crepitacion sincronica con el latido cardiaco). Se acompafia de shock.

El tratamiento es quirurgico de urgencia, con una mortalidad aproximada del 30% tras la cirugia.

C. Estomago
C.1. Gastritis

El alcohol es capaz tanto de estimular como de inhibir la secrecion acida gastrica en
funcion de la cantidad y de la duracién de la ingesta. De esta forma, la ingesta aguda de alcohol
a dosis altas estimula la secrecion acida, mientras que la ingesta crénica determina hiposecrecion
que se ve normalizada con la abstinencia.

Actualmente, el término gastritis se reserva para patologias de la mucosa gastrica que
evidencian lesiones, mientras que en el caso de la mucosa gastrica normal, se utiliza el término
de dispepsia funcional.

El diagndstico se realiza mediante endoscopia, y la determinacion del grado de afectacion
de la mucosa debe realizarse histoldgicamente, de forma que existen dos tipos de gastritis bien
diferenciadas:

* Gastritis tipo A: afecta a las células parietales del cuerpo gastrico y su clinica gastrica

es muy débil. Es la responsable de la anemia perniciosa.

* Gastritis tipo B: afecta a las células secretoras de moco gastrico y se asocia a la infeccién

por H. Pylori.



Clinicamente, se presenta como un sindrome digestivo alto y sus sintomas mas habituales
son: pirosis, epigastralgia, sensacion de plenitud postprandial y digestiones lentas. También pueden
aparecer nauseas y vomitos, siendo muy caracteristica la variacion de las molestias en relacion
con la ingesta alimentaria. Sin embargo, la clinica no guarda relacién habitualmente con la gravedad
de las lesiones de la mucosa, de forma que una clinica muy florida puede presentarse con una
mucosa normal y viceversa.

El tratamiento debe afrontar el cese de la ingesta alcohdlica y la instauracion de una dieta
consecuente con las lesione observadas en la endoscopia.

Los farmacos de eleccion son los antiacidos y anti-H2, con la salvedad de que estos
ultimos se muestran menos eficaces que en la poblacién general. Debe determinarse la presencia
de H. Pylori ya que en alcohdlicos este microorganismo esta mas presente que en la poblacion
general.

C.2. Hemorragia digestiva alta (HDA)

Los episodios de HDA presentan una elevada prevalencia en alcohdlicos. Su etiologia mas
frecuente son las lesiones agudas de la mucosa gastrica (hasta 36% en algunas series), enfermedad
ulcerosa péptica (21-24%), varices esofagicas (15-19%), S. de Mallory-Weiss (17%), duodenitis
aguda (9%), esofagitis (7%).

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

[ mestaie |
v
| Via venosa/SNG/Analitica | Via venosa/SNG/Analitica/
Diuresis/PVC

Ha CLINICA

Estabilizacion y vigilancia
p— = o (Intubacion/UCI)
0 nfermeda
No enfermedad E'T:P cardiovascular
cardiovascular descompensada
v v
Endoscopia Endoscopia End‘c'>scopia
Urgente (12 h. Urgente (6 h.
g ( ) g ©h,) Inmediata
| Diagnéstico | | No Diagnéstico | / \
l | Diagnéstico| | No Diagnéstico
Otros estudios.
(gammagrafia, v
estudios baritados .
o . Cirugia y/o
estudio Filgestlvo arteriografia
bajo)
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Tanto en las lesiones agudas de la mucosa gastrica como en el S. de Mallory-Weiss, el
sangrado suele ceder espontaneamente. Generalmente la tasa de morbi-mortalidad depende de
la existencia de hepatopatia subyacente, por lo que esta indicada la observacion hospitalaria en
las primeras 24-48 horas.

D. Pancreas
D.1. Pancreatitis aguda

El consumo de alcohol es la segunda causa de PA, originando un 35% de los casos,
siendo la de origen biliar la primera causa con un 45% de los mismos. Los episodios iniciales
suelen aparecer hacia los 35-45 afios (aunque en algunos pacientes aparecen incluso antes de
los 25 anos) y se acompafan de hepatopatia en el 40-50% de los casos (Acedo, 1998).
AUn hoy, es muy controvertido el mecanismo patogénico, aunque se consideran implicados el
aumento de secrecion pancreatica favorecido por el alcohol y el espasmo del esfinter de Oddi.

Clinicamente, el sintoma principal es el dolor abdominal, que puede presentar caracteristicas
muy variables. Es de instauracién brusca, caracter agudo y localizacién preferente epigastrica,
irradiandose comunmente a espalda, térax, ambos hipocondrios o zona periumbilical. Pueden
existir también fiebre, nauseas y vémitos y el ruido abdominal esta disminuido. Muy tipico es el
signo de Cullen: tonalidad azulado-rojiza de localizacién periumbilical que denota necrosis de la
grasa de la zona.

Respecto a los datos de laboratorio, la amilasa y lipasa séricas estan aumentadas, y
mientras que las cifras de amilasa se normalizan habitualmente en tres dias, las de lipasa
permanecen aumentadas hasta una o dos semanas. La leucocitosis es muy frecuente.

La determinacion de la gravedad de un episodio se ha medido segun diferentes criterios,
de los que los mas utilizados son los criterios de Ramsom, que diferencian entre las PA de origen
biliar y no biliar. En el caso de las PA de etiologia alcohdlica, son de aplicacion los criterios de
origen no biliar.

Criterios de Ramsom de la PA

PA NO BILIAR PA BILIAR

EDAD > 55 ANOS >70 ANOS
LEUCOCITOSIS > 16000 mme > 18000 mme
GLUCEMIA > 200 mg/dl > 220 mg/dl
LDH SERICA > 350 Ul/l > 400 UI/
GOT SERICA > 250 Ul/I > 250 Ul/I




La presencia de tres 0 mas criterios definen una PA grave.

El tratamiento de las PA se basa en medidas de soporte, ya que el 75-90% de las mismas
curan espontaneamente en el plazo de una semana. Los casos mas graves pueden llegar a tener
una mortalidad del 40-50%.

El tratamiento se basa en:

* Abandono del consumo de alcohol

e Dieta pobre en grasas. Administracién de concentrados de enzimas pancreaticas.
* Reposicion hidro-electrolitica.

* Analgesia. Farmacos anti-H2

* Aspiracion nasogastrica. Control de K

D.2. Pancreatitis cronica

En el 70-80% de los casos es de etiologia alcohdlica, de forma que no influye en su
aparicion ni el tipo de alcohol ingerido (destilado o fermentado) ni el tipo de consumo (diario o de
fin de semana), sino que los factores de riesgo fundamentales son:

¢ Cantidad de alcohol ingerida > 150 g/dia.
* Tiempo de consumo > 10 afos

La reaccion inflamatoria pancreatica es de caracter permanente e irreversible, y afecta
tanto a la funcién endocrina del pancreas, como a la exocrina.

Clinicamente el sintoma principal es el dolor, generalmente de localizacién epigastrica y
que suele irradiarse a espalda. El dolor aparece tipicamente tras la ingesta de alcohol o alimentaria
y las primeras crisis son mas intensas y frecuentes, disminuyendo posteriormente. El deterioro
pancreatico se evidencia por:

e Déficit exocrino: malabsorcién, esteatorrea
* Déficit endocrino: DM tipo Il en un 50% de los casos

Hasta un 30% de los pacientes pueden presentar un patrén colestasico con fibrosis de
la cabeza pancreatica y compresién del tercio distal del colédoco con ictericia. Menos habitualmente,
pueden aparecer vomitos de retencion por compresion duadenal.

El tratamiento debe comprender:

¢ Abandono del consumo de alcohol

 Control del dolor y mejora de la nutricion. Tratamiento de la diabetes si ya ha aparecido
* Si existe malabsorcién con esteatorrea: disminuir las grasas de la dieta y asociar
concentrados de enzimas pancreaticas

* Si existen complicaciones por compresion, colestasis o vomitos de retencion, estd indicada
la cirugia, asi como en casos de dolor no controlado, pseudoquistes o0 sospecha de
neoplasia.
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E. Higado

E.1. Hepatopatia alcohdlica

Es el conjunto de trastornos hepaticos producidos por el alcohol en su accién sobre el
higado. Basicamente, lo forman tres cuadros clinicos que suponen diferentes etapas de un mismo
proceso que no suelen aparecer de forma pura, sino que un mismo sujeto puede presentar
caracteristicas de varias de ellas. Estos cuadros son:

* Esteatosis hepatica
* Hepatitis alcohdlica
e Cirrosis hepatica

Los factores de riesgo fundamentales para el desarrollo de una hepatopatia alcohdlica son:

* Dosis: alto riesgo suponen consumos > 80 gr./dia de alcohol

* Tiempo: influye directamente en el desarrollo de la hepatopatia

* Sexo: las mujeres desarrollan hepatopatias mas graves aunque el consumo y la duracién
sean inferiores. En el caso de la hepatitis alcohdlica, las mujeres evolucionan mas facilmente
a cirrosis.

* Factores nutricionales: los déficits nutricionales, sobre todo proteicos hacen mas vulnerable
al higado a los efectos téxicos del alcohol.

 Hepatitis viricas: una hepatitis virica tipo B 6 C aumenta el riesgo de dafho hepatico
producido por el alcohol.

La lesién hepatica, por contra a lo que habitualmente se ha creido, no es producida tanto
por el efecto toxico directo del alcohol, cuanto por los productos generados por la metabolizacion
del mismo en el higado:

* el acetaldehido producido en el primer paso de la metabolizacion del alcohol, produce
lesiones mitocondriales en el hepatocito, asi como alteracion estructural y funcional de
su membrana y edema celular

e el desequilibrio redox con formacién de NADH a partir de NAD en los dos procesos
oxidativos de la metabolizacién del alcohol aumenta la produccién de lactato que favorece
la fibrogénesis, y también la sintesis de triglicéridos que originan la esteatosis hepatica.

Esteatosis hepatica

La alteracion consiste en el acumulo de lipidos en la membrana del hepatocito, determinada
por dos factores:

e aumento del aporte de sustratos lipogénicos al higado
* el desequilibrio redox impide la oxidacion de los &cidos grasos

El hepatocito aumenta de tamarfo debido a la formacién de vacuolas grasas en su interior,
que van confluyendo hasta formar una Unica vacuola grasa que ocupa todo el citoplasma. Una
forma especial, que origina una clinica mas intensa, es la denominada esteatosis microvesicular
alcohdlica.



Clinicamente, la esteatosis es asintomatica, y presenta hepatomegalia indolora como
unica manifestacion. Por el contrario, la forma microvesicular cursa con signos de hepatitis aguda:
astenia, anorexia, pérdida de peso, nauseas, vomitos, dolor abdominal e ictericia.

Analiticamente destacan: aumento de GGT, hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia y, a
veces, signos de insuficiencia hepatica con alargamiento del tiempo de protrombina y aumento
de bilirrubinemia conjugada.

El tratamiento consiste en abandonar el consumo alcohdlico y, generalmente, se afiaden
a la dieta suplementos vitaminicos.

Hepatitis alcohdlica

En este caso, la lesion caracteristica consiste en un proceso necrético del hepatocito en
cuyo interior se acumula una sustancia aciddfila, perinuclear denominada hialina de Mallory o
hialina alcohdlica. Los hepatocitos estan agrandados y las zonas necréticas se localizan
preferentemente en la region centrolobulillar formando la llamada necrosis hialina esclerosante.

La clinica es muy variable, y oscila desde casos asintomaticos a cuadros semejantes a
una hepatitis virica con astenia, anorexia, pérdida de peso, nauseas y vomitos y, posteriormente,
dolor en hipocondrio derecho, ictericia y fiebre. Algunos casos evolucionan a una insuficiencia
hepatocelular fulminante de prondstico letal por fracaso hepatorenal.

Analiticamente se caracteriza por leucocitosis con desviacion izquierda, aumento de GOT,
aumento de GPT, GOT/GPT > 2, aumento de FA e hiperbilirruminemia.

El prondstico depende del grado de insuficiencia hepatica (considerando grave una
bilirrubina > 12 mg/dl y un tiempo de protrombina < 50%), de la aparicién de encefalopatia hepatica
o de insuficiencia renal, asi como de la existencia de patologias concomitantes (cirrosis, infecciones,
hemorragia...).

El tratamiento debe ser hospitalario y comprende medidas de sostén, abordaje de las
complicaciones y abandono del consumo de alcohol.

Cirrosis hepatica

Fisiopatolégicamente, es la continuacion de las lesiones descritas anteriormente, con la
aparicién de fibroblastos y miofibroblastos, asi como un aumento de la formacion de colageno.
Anatomopatoldgicamente, aparecen membranas similares a las del tejido conjuntivo en las regiones
periportales y pericentrales que rodean pequefias masas de células hepaticas que se regeneran
formando los pequefios nédulos caracteristicos de la lesion.

La etiologia alcohdlica es la causa mas frecuente de cirrosis (50%) seguida por la producida
por la hepatitis C (+/- 40%) y la hepatitis B (+/- 10%), aunque es muy habitual la coexistencia de
mas de un factor, sobre todo la asociacién alcohol/hepatitis C. Ademas de los factores indicados,
se cree que también intervienen otros como los factores nutricionales, genéticos y, sobre todo,
inmunoldgicos.
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Clinicamente, se desarrolla con signos y sintomas muy inespecificos, y que progresan
muy lentamente de forma que es muy comun el diagndstico casual en el curso de una exploracion
por otra patologia. También es muy frecuente el diagndstico de cirrosis por la aparicion de alguna
manifestacion de descompensacidon como: ascitis, ictericia, HDA (generalmente por varices
esofagicas), encefalopatia hepatica.

Analiticamente, los datos que obtenemos no difieren significativamente de los que aparecen
en la esteatosis hepatica.

El prondstico es sombrio, de manera que en casos de cirrosis compensada la supervivencia
a los 6 anos es de aprox. 60%, mientras que en los casos en que ha habido descompensacion,
la supervivencia para el mismo periodo de tiempo es del 20%.

El tratamiento, en el caso de la cirrosis de origen alcohdlico, debe iniciarse por la eliminacion
del agente hepatotoxico. Diversos estudios avalan el uso de algunos farmacos como:

* no se ha demostrado la eficacia de penicilamida para corregir o retrasar el proceso
fibrético en la cirrosis alcohdlica.

e la asociacion colchicina-probenecid mejora la supervivencia de los pacientes cirréticos
de la clase Ay B de la clasificacion de Child.

e el propiltiouracilo (antitiroideo) también ha revelado un descenso en la mortalidad en
todas las formas de la hepatopatia alcohdlica, pero presenta el inconveniente de sus
efectos secundarios.

¢ |os corticoides (prednisona) también han demostrado eficacia en el caso de enfermedad
hepatica activa no descompensada, pero empeoran el prondstico en el caso de la cirrosis
descompensada.

Clasificacion de Child (estadiaje de las hepatopatias)

1 PUNTO 2 PUNTOS 3 PUNTOS
Encefalopatia (grado) NO -1l n-1v
Ascitis NO Leve Moderada
Bilirrubina (mg/dl) <20 2,0-3,0 > 3,0
AlblUmina (gr/dl) >3,5 3,0-3,5 <30
T. Protrombina 1-4 4-6 >6

Clase A: entre 5-6 puntos
Clase B: entre 7-9 puntos
Clase C: entre 10-15 puntos

E.2. Hipertension portal

La cirrosis hepatica es la causa mas frecuente de hipertensién portal, de forma que del
30-60 % de cirréticos presentan una elevacion clinicamente significativa de la presion portal que
se traduce en varios cuadros clinicos.



Varices esofagicas (HDA por varices esofagicas)

Es la principal causa de muerte en pacientes con hepatopatia e hipertension portal.
Aproximadamente el 50% de los pacientes con HDA y hepatopatia, sangran por varices.

Se diagnostica mediante fibroscopia para valorar el tamafo y aspecto de las varices v,
una vez diagnosticado, se deben descartar otras causas de varices pre o posthepaticas (trombosis
portal, S. de Budd-Chiari).

Como tratamiento profilactico, el propanolol logra reducir un 25% la presion portal con la
consiguiente reduccién de la incidencia de hemorragia.

Si el sangrado esta presente, el tratamiento urgente consiste en disminuir la presion portal:
somatostatina, octreotida o vasopresina. Si no logra controlarse: balén de Sengstaken-Blackmore
mantenido 48-72 h. El tratamiento de eleccidn es la derivacién del flujo portal a la circulacion
sistémica.

Gastropatia congestiva

Las lesiones gastricas consecuentes a la hipertension portal consisten en ectasia vascular
de la mucosa, engrosamiento arteriolar, edema submucoso. Ello origina con frecuenta hemorragias
difusas o focales de la mucosa gastrica (aprox. 5% de los episodios hemorragicos de los pacientes
cirroticos).

El propanolol puede ser util al descender la presion portal, pero el tratamiento de eleccion
es la derivacioén porto-sistémica.

E.3. Ascitis

En un 75% de los casos se debe a una cirrosis. Su aparicion puede ser brusca debido a
una serie de factores como:

e consumo excesivo de alcohol

¢ incumplimiento dietético

e incumplimiento del tratamiento médico

e pérdida de volumen intravascular (hemorragias)
* peritonitis bacteriana u otras infecciones

e trombosis portal aguda

¢ hipoalbuminemia

Cuando aparece de forma insidiosa es de peor prondstico, ya que suele traducir el
empeoramiento de la hepatopatia. El tratamiento depende del grado (Ver cuadro)
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Tratamiento de la ascitis segun grado

Minima/Moderada

Ascitis a tension

Ascitis refractaria

ascitis evacuada

Reposo Si Si Si
Restriccion de sodio < 40 mEqg/dia < 40 mEg/dia < 40 mEqg/dia
Si
Paracentesis No Albumina 6-8 gr/l A demanda

Tto. Médico/ Tto.
Quirargico

Espironolactona 50-
200 mg/dia

Si respuesta: ajustar
dosis

No respuesta:
Furosemida hasta 160
mg/dia
Si respuesta: Ajustar
dosis

No respuesta: aplicar
protocolo de ascitis
refractaria

Espironolactona 100-
400 mg/dia
+
Furosemida
20-160 mg/dia

Si respuesta: ajustar
dosis

No respuesta: aplicar
protocolo de ascitis
refractaria

Derivacion
portosistémica
percutanea
intrahepatica (Shunt
de Le Veen)

Valorar trasplante
hepatico

* Si existe encefalopatia hepatica, no administrar diuréticos ni realizar paracentesis evacuadoras importantes.
E.4. Encefalopatia hepatica

Cuadro neuropsiquiatrico asociado a enfermedad hepatica aguda o crénica, con o sin
hipertensién portal. Su evolucion se resume en la siguiente tabla.

El tratamiento se basa en limitar la ingesta proteica y en mantener una limpieza intestinal
con reduccion de la flora:

* Dieta hipoproteica (o totalmente exenta de proteinas 1-2 dias) y rica en hidratos de carbono
e Suprimir diuréticos si se estan administrando

* Profilaxis de la hemorragia digestiva: anti H2

e Lactulosa 30 cc/ 6 h. (oral o por sonda nasogastrica)

* Enemas de limpieza con lactulosa si existen enemas 0 menos de 2 deposiciones/dia
* Si infeccidn (sepsis, neumonia...): cefotaxima 1-2 gr/ 6h.

* Reducir flora intestinal: sulfato de neomicina 1-2 gr/ 12 h. p.o.

Estadios de la encefalopatia hepatica

Trastornos del suefo, euforia/depresion, pérdida de afectividad,

Estadio | asterixis, temblor leve, alteracion de la escritura, EEG normal

Confusion moderada, desorientacion, somnolencia, asterixis,
ataxia, reflejos hipoactivos,
EEG anormal
Confusién marcada, conversacion incoherente, estupor, asterixis,
ataxia, reflejos hipoactivos, clonus
EEG anormal

Estadio Il

Estadio Ill

Coma, hipertonia muscular, Babinsky bilateral

Estadio IV a EEG anormal

Ausencia de respuesta a estimulos dolorosos, postura de

descerebracion/decorticacion
EEG anormal

Estadio IV b




F. Intestino

La accidn del alcohol altera directa o indirectamente la funcionalidad del intestino, originando
como manifestacion clinica mas habitual la diarrea crénica, con deposiciones frecuentemente
esteatorreicas (blanquecinas, pastosas, malolientes) que, a su vez, favorecen la malnutricion.

Entre los mecanismos implicados en la alteracion funcional del intestino, se han descrito:

e aceleracién del transito intestinal por accién téxica directa del alcohol
* accidn toxica sobre las membranas celulares y enzimas intestinales (lactasa)
* malnutricion proteico-caldrica con déficits enzimaticos multiples, sobre todo de &cido félico
e déficit de enzimas pancreaticas secundario a pancreatitis crénica
* déficit de sales biliares consecuente a la hepatopatia subyacente

Tras la diarrea, la patologia mas frecuente en alcohdlicos es el déficit de acido fdlico, por
lo que es importante la administracién de acido félico aun cuando el paciente continde con la
ingesta de alcohol.

3.3.2. PATOLOGIA CARDIOVASCULAR

A. Hipertension arterial (HTA)

Viene definida por la presencia cronica de cifras de TA > 140/90 mm Hg siendo, en el 90%
de los casos, de etiologia desconocida.

Se ha observado una relacién entre el consumo de alcohol y la existencia de HTA: el
alcohol produce un aumento de la TA a partir de la ingesta de una dosis diaria superior a 30 gr
de alcohol al dia. También se ha observado que pacientes con consumos moderados o altos de
alcohol normalizan o disminuyen sus cifras tensionales tras 3-5 dias de abstinencia.

El mecanismo por el que este efecto se produce es desconocido, habiéndose postulado
para explicarlo la produccién por el alcohol de alteracion del transporte de sodio, del metabolismo
del calcio o del sistema renina-angiotensina-aldosterona.

De cualquier forma, la reduccion del consumo de alcohol en un hipertenso debe ser
prioritaria, dado que sélo esta medida es capaz de normalizar las cifras de TA. En caso de
mantenerse las cifras tensionales, debe aplicarse el protocolo de tratamiento de la HTA

B. Miocardiopatia dilatada alcohdlica
El consumo cronico de alcohol es la principal causa de miocardiopatia dilatada no isquémica
en el mundo occidental. La importancia de su diagndstico radica en que la abstinencia alcohdlica

detiene el avance y puede incluso revertir la disfuncion miocardica (Fernandez, 1996).

Anatémicamente, las miofibrillas son reemplazadas por tejido fibroso por accién directa
del alcohol, originando una gran dilatacion del ventriculo izquierdo (pueden afectarse las cuatro
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cavidades) con zonas blanquecinas correspondientes a fibrosis que originan disfuncionalidad
contractil del miocardio.

Clinicamente, suele aparecer en varones de 35-55 afios que han consumido cantidades
> 80 gr/dia, durante méas de 10 afios, y se presenta tipicamente como una insuficiencia cardiaca
congestiva de predominio izquierdo: disnea, ortopnea, disnea paroxistica nocturna y crepitantes
pulmonares. Si el cuadro avanza apareceran signos de fallo derecho: ingurgitacion yugular, ascitis,
edema periférico.

Existen diversas formas de presentacion:

* shock cardigénico: la mas grave; cursa con hipotension y signos de bajo gasto (oliguria)
e edema pulmonar: estertores pulmonares, infiltrado pulmonar, hipoxia
e congestion pulmonar moderada: la méas habitual

En los casos graves es obligado el ingreso hospitalario. En casos mas leves el tratamiento combinara:

e eliminacion del consumo de alcohol

e restriccion de la ingesta de sodio

e diuréticos: furosemida (asociar suplementos de potasio), ahorradores de potasio:
espironolactona, triamterene

La tasa de mortalidad es muy elevada (aprox. 20% y afo) y se produce generalmente por
muerte subita.

3.3.3. ALTERACIONES HEMATOLOGICAS

Se producen tanto por efecto toxico directo del alcohol como por secundarismos de otras
alteraciones atribuibles al consumo de alcohol. El alcohol actua directamente en el metabolismo de
factores madurativos de la eritropoyesis (acido félico, vitamina B12) y en la absorcion y el metabolismo

del hierro. Estos efectos producen diversos tipos de anemias, leucopenias o trombocitopenias.

Anemias relacionadas con el consumo de alcohol

Anemia Anemia Anemia
megaloblastica sideroblastica ferropénica

Anemia hemolitica

Macrocitica Microcitica Microcitica Normocitica

normocrémica hipocrémica hipocrémica normocrémica
e Sangrado Hiperesplenismo
PP D.e.f'C't.de (varices Alteracion
Déficit de folato piridoxina P
P . esofagicas, membrana del
Déficit de vit B12 Generalmente -, ;
o gastritis) hematie
déficit de folato » o .
Malabsorcién Hemodlisis aguda
Abstinencia Ab:lgr;ﬁgfla Abordaje
Tratamiento el e Piridoxal SlIEEEfE Gl Abordaje etiolégico
Acido félico Asociar c. flico sangrado
Vit B12 : Sulfato ferroso

y vit. B12




En el caso de las leucopenias, los mecanismos productores son los ya descritos del efecto
téxico directo sobre la granulopoyesis y el déficit de folato secundario a la malnutricion. La alteracion
mas habitual de la serie blanca es la neutropenia. También pueden aparecer linfopenias secundarias
a procesos infecciosos.

También las trombocitopenias son frecuentes y debidas tanto al efecto téxico directo del
alcohol como por secuestro consecuente a esplenomegalia.

3.3.4. ALTERACIONES OSTEOMUSCULARES
A. Miopatia alcohdlica

Es un sindrome de necrosis muscular aguda que aparece en grandes alcohdlicos y que
puede oscilar desde una rabdomiolisis con mioglobinuria hasta elevaciones de las enzimas
musculares. Suele ocurrir en alcohdlicos con afectacion multisistémica (Fernandez, 1996).
También las anfetaminas y la cocaina pueden originar rabdomiolisis, asi como las convulsiones
asociadas al alcoholismo.

Clinicamente, el cuadro de rabdomiolisis viene definido por mialgias de comienzo agudo,
tumefaccion y pérdida de fuerza en uno o varios grupos musculares y emision de orina rojiza
(mioglobinuria), que acontecen tras episodios de abundante ingesta alcohdlica.

Analiticamente, aparece una elevacién de enzimas musculares: CPK, aldolasa (mas
especifica), GOT y LDH.

El tratamiento se basa en la abstinencia alcohdlica. Los casos leves suelen ser autolimitados.
En casos mas graves hay que utilizar expansores plasmaticos, diuréticos y alcalinizacién de la
orina.

B. Osteoporosis

El consumo de alcohol es la primera causa de osteoporosis masculina. Si al consumo de
alcohol se suma el de tabaco, la pérdida 6sea llega hasta el doble de su valor normal (Peris, 1997).
El origen de este fendmeno se encuentra en la malabsorcion de calcio y vitamina D.

Los problemas asociados mas importantes se centran en un aumento de las fracturas
espontaneas o debidas a pequefos traumatismos, asi como la necrosis de la cabeza femoral.

3.3.5. ALTERACIONES NEUROLOGICAS

El consumo crénico de alcohol dafa tanto el sistema nervioso central como el sistema
nervioso periférico debido al efecto toxico del alcohol sobre las membranas celulares y a los
déficits nutricionales frecuentemente asociados y a los trastornos metabdlicos producidos por el
mismo (Raymond, 1993; Joyce, 1994).

El deterioro cognitivo que produce puede agruparse en cuadros agudos, subagudos o
cronicos:
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Agudos:

e Sindrome de abstinencia con delirium
e Intoxicacion etilica aguda

e Trastorno amnésico transitorio

* Encefalopatia de Wernicke

Subagudos:
e Sindrome de Wernicke-Korsakoff

Cronicos:

* Encefalopatia de Korsakoff

* Demencia alcohdlica

* Pelagra cronica

* Enfermedad de Marchiafava-Bignami

A. Sindrome de Wernicke-Korsakoff

La encefalopatia de Wernicke es secundaria al déficit de tiamina (vit B1) y no es exclusiva
del alcoholismo crénico, sino que puede aparecer en situaciones de malnutricion de otros origenes
(pacientes en didlisis, pacientes oncolégicos, inmunodeficientes).

Clinicamente puede iniciarse de forma aguda o subaguda y la triada clasica consiste en:
ataxia (80%), oftalmoplegia (96%) y confusion (80-90%). La ataxia afecta sobre todo a la postura
y alamarchay puede llegar a la incapacidad del paciente para permanecer de pie. Las manifestaciones
oculares incluyen paralisis del VI par craneal que siempre es bilateral pero raramente simétrica y
se acompana de diplopia horizontal, estrabismo y nistagmus. El deterioro cognitivo cursa con un
cuadro confusional con apatia, somnolencia y desorientacion que puede progresar a coma sin
tratamiento.

El sindrome de Korsakoff puede aparecer tras una encefalopatia de Wernicke o, aisladamente,
de forma subaguda. El trastorno cognitivo se centra en la esfera mnéstica, siendo caracteristico
el fracaso de la memoria anterdgrada (incapacidad para aprender cosas nuevas) y retrograda.
Secundariamente suele existir desorientacion temporoespacial y confabulaciones, falsos
reconocimientos o alteraciones del humor.

El diagnodstico del cuadro es clinico, siendo determinante el nivelde tiamina.

El manejo terapéutico del complejo Wernicke-Korsakoff es una urgencia médica ya que
la encefalopatia de Wernicke puede desembocar en una psicosis de Korsakoff en pocas horas:
consiste en la administracion precoz de tiamina, 50-100 mg/dia parenterales, continuando con
administracion p.o. si no existe malabsorcion.

La respuesta al tratamiento confirma el diagndstico: la oftalmoplegia se recupera en horas
y la ataxia mas lentamente. En los pacientes con sindrome de Korsakoff la recuperacion total se
produce en un 25% de casos, en el 50% la recuperacion es sélo parcial y otro 25% no responden
al tratamiento.



En cualquier paciente con tratamiento de abuso de alcohol, la administracién de tiamina
debe preceder a la de sueros glucosados, ya que el metabolismo de la glucosa administrada puede
acabar con las reservas de tiamina y desencadenar una encefalopatia de Wernicke.

B. Pelagra

Enfermedad carencial por déficit de niacina (ac. nicotinico o vit. PP) o de su precursor el
triptéfano.

Clinicamente se caracteriza por la triada: dermatitis fotosensible, diarrea, demencia, si
bien en alcohdlicos pueden faltar los dos primeros sintomas (Joyce, 1994).

La dermatitis aparece en zonas expuestas y se caracteriza por hiperqueratosis,
hiperpigmentacion y descamacion. La diarrea puede acompanarse de glositis, estomatitis o
aclorhidria. El trastorno mental se caracteriza por insomnio, nerviosismo, depresion, alucinaciones,
confusiodn y delirio, y puede progresar a demencia sin tratamiento.

No existe ninguna prueba diagndstica de confirmacion, por lo que puede confundirse con
la demencia alcohdlica y el sindrome de Korsakoff.

El tratamiento se basa en la administracion de compuestos multivitaminicos que contengan
niacina.

C. Demencia alcoholica

Se presenta como un deterioro cognitivo global, progresivo, que incapacita para las actividades
de la vida diaria. Estan alterados el razonamiento complejo, la planificacion, el pensamiento
abstracto, el juicio, la atencién y la memoria. Las areas de lenguaje y habla estan preservadas
(Salamero, 1996).

Frecuentemente, se asocia con ataxia, neuropatia periférica, convulsiones, amnesia y encefalopatia
hepatica (Raymond, 1993).

Mediante técnicas de neuroimagen se observa un aumento tanto del Il ventriculo como de los
ventriculos laterales. Dada la dificultad diagndstica es preciso realizar el diagndstico diferencial
con las demencias mas frecuentes: enfermedad de Alzheimer, sindrome de Wernicke-Korsakoff
o demencia vascular.

II Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones

098
099



Diagndstico diferencial de trastornos cognitivos por alcohol y demencias mas frecuentes.
(Rubio G. Guia practica en alcoholismo)

Demencia Enfermedad de Demencia Slndro_me de
" . Wernicke-
alcohdlica Alzheimer vascular
Korsakoff
Comlen.zo e Gradual Gradual Agudo Agudo
deterioro
S ele)gesHlei  Mejora/Estable Proaresivo Segun episodios | Mejora/Estable
déficits con abstinencia 9 de ACV con abstinencia
Neuropatia . . ,
periférica Si No Posible Si
Ataxia Si No Posible Si
Anomia No Si Posible No
Déficits . S/t trastornos de
cognitivos Globales Globales Variables memoria
Pronéstico Mejqra con Malo Variable Mepra con
abstinencia abstinencia

D. Enfermedad de Marchiafava-Bignami

Rara enfermedad descrita en bebedores crénicos severos entre 45-60 afios y de etiologia
poco clara pero, al parecer, no atribuible a déficits vitaminicos.

La lesidon anatomopatoldgica consiste en una desmielinizacion difusa y simétrica de los hemisferios
cerebrales a nivel del cuerpo calloso.

Clinicamente se presenta como una demencia progresiva con disartria, ataxia, apraxia,
afasia, incontinencia de esfinteres, alucinaciones y convulsiones. Conduce a la muerte en un
periodo de 4-5 afos y no existe un tratamiento especifico.

E. Polineuropatia alcohodlica

Es una patologia frecuente y tipica del alcoholismo que afecta a bebedores severos de larga
duracion y en cuya etiologia parecen intervenir los déficits nutricionales asociados (Raymond, 1993).

Anatomopatologicamente, se trata de una degeneracion axonal walleriana de algunas
fibras.

Inicialmente,la sintomatologia es de tipo sensitivo, con hormigueo, pinchazos y sensacion
de quemazoén, acompafados de disestesias en pies y manos (distribucion en calcetin y guante)
simétricas. Mas adelante apareceran atrofia muscular, hiporreflexia y debilidad motora.

El diagndstico es por EMG (enlentecimiento en la velocidad de conduccion a 35-40 m/s).

El tratamiento se basa en la abstinencia alcohdlica y vitaminoterapia del grupo B. Si existe
atrofia hay que procurar tratamiento rehabilitador.



3.3.6. SINDROME ALCOHOLICO FETAL

En nuestro medio supone la tercera causa de retraso mental grave y la primera evitable.
Afecta a 1-2/1000 nacidos vivos.

Se caracteriza por talla baja al nacer y microcefalia acompafnadas de multiples malformaciones
de las que las mas frecuentes son: pliegue epicanto, hipoplasia maxilar, paladar hendido, luxacion
de cadera, deformidades en flexién de los dedos, cardiopatias estructurales, anomalias en los
genitales externos y hemangiomas capilares. Muchos son irritables e hiperactivos.
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La evaluacion conductual surge como un modelo amplio para aplicar los hallazgos cientificos
de la Psicologia a la clinica.

Evaluar es una tarea sistematizada y en lo posible lo mas objetiva; con el fin de obtener
y recoger la mayor informacién posible. Esa informacioén nos ha de servir para comenzar nuestra
actividad terapéutica y con posterioridad la evaluacion nos determinara la pertinencia y efecto de
nuestra actividad terapéutica sobre el problema concreto de salud (Fernandez Ballesteros).

Por tanto, la descripcion clara del problema (diagnéstico) modelo de intervencion (tratamiento)
y los resultados (seguimiento); todo estd basado en nuestro proceso de EVALUACION.

Para evitar sesgos y las variables que no somos capaces de controlar se hace necesaria
la implantacion de instrumentos de evaluacion en la rutina clinica diaria.

FASES DE LA EVALUACION

1. Anélisis diferencial del problema y caracteristicas generales del paciente
2. Formulacion y evaluacion del problema que lo controlan

3. Andlisis Funcional y formulacién de hipdtesis explicativa

4. Establecer objetivos terapéuticos

5. Seleccidn del tratamiento y desarrollo

6. Valoracién del tratamiento

7. Seguimiento del tratamiento

La evaluacién y diagndstico de los trastornos por uso de alcohol se basa en la historia clinica.
El médico y el psicélogo deben estar atentos a las diferentes complicaciones fisicas, psicoldgicas
y de otro tipo relacionados con el consumo, ya que no siempre la demanda esté relacionada con
la dependencia y pueden ser distintos los grados de motivacién del sujeto para dejar de beber.

Los cuestionarios son herramientas Utiles en la deteccion del consumo de riesgo, consumo
perjudicial o alcoholismo, pero nunca deberan sustituir a la historia clinica para la evaluacién y la
consecucioén del diagndstico.



ARBOL DE DECISION de las fases objetivas y etapas de la EVALUACION

(Fuente: Evaluacion psicolégica. Rocio Fernandez Ballesteros)

CONDUCTAS A

MODIFICAR
HIPOTESIS / \ RESULTADOS

FORMULA-

: EXPLICATIVAS
Glos] ek TRATAMIENTO N
PROBLEMA »  SEGUIMIENTO
() A
4 VARIABLES A /
MANIPULAR
12 EVALUACION 22 EVALUACION 32 EVALUACION 42 EVALUACION

(*) Si no se alcanzan las metas terapéuticas se inicia el proceso con un nuevo planteamiento de hipétesis.

EVALUACION CLINICA DE LA DEPENDENCIA Y ABUSO DE ALCOHOL

Dado el importante desarrollo de los servicios de atencion a adictos en nuestro pais, resulta
necesaria la aplicacion sistematica en los servicios de drogodependencias de instrumentos de
evaluacion clinica, enmarcados en la evaluacidon de resultados y de la mejora de la calidad
asistencial. No obstante, seleccionar en este ambito un grupo de instrumentos para su utilizacién
clinica y de los que pueda obtenerse informacidon suficiente para la evaluacion es dificil: existe un
elevado numero y sus objetivos y caracteristicas son diferentes. (Fernandez Miranda)

Para el diagndstico y posterior tratamiento del alcoholismo es necesario determinar una
serie de parametros para conocer de forma individual el consumo de cada paciente. La historia
clinica y diversos cuestionarios de evaluacion nos ayudaran a entender la adquisicion y los
parametros de mantenimiento de ésta patologia asi como nos servira de base para el tratamiento.

Los instrumentos de evaluaciéon son numerosisimos y resulta dificil encontrar una forma
6ptima de clasificarlos. A continuacion el presente documento es una forma de clasificar éstos
instrumentos segun en que fase del proceso evaluativo nos encontremos; si es en la fase de
deteccion, diagndstico o evaluacion de las distintas dimensiones presentes en la dependencia
alcohdlica.

HISTORIA-ANAMNESIS-ENTREVISTA

Parece innecesario recordar que la entrevista diagndstica es la principal herramienta que
se dispone para llegar a un adecuado conocimiento del paciente y del problema que padece. La
planificacién de esta entrevista debe estar presidida por la flexibilidad y debe poseer una naturaleza



multidimensional. Tan solo como herramienta para estructurar, homogeneizar y finalmente comparar
tiene sentido la utilizacion de instrumentos de evaluacién, que en ningun caso “sustituiran” a la
propia entrevista clinica, concebida como proceso de conocimiento del paciente y de primera
relacion con él. (Fernandez Miranda)

Los cuestionarios son complementarios y no de aplicacion inmediata es mejor ganarnos
la confianza del paciente y que vuelva a la siguiente cita. La alianza terapéutica con el paciente
es un arma muy potente y eficaz ( Corbella y Botella, 2003)

La historia clinica y/o entrevista es un documento mas valioso y lo que siempre debemos
recoger es el motivo de consulta (Rubio y ....) pero cuando trabajamos con pacientes alcoholico
en la primera toma de contacto es necesario conocer:

e Cantidad de alcohol consumida

¢ Consecuencias del consumo (bio-psico-social)

* Buscar la relacion que existe entre consumo y consecuencias

¢ Evolucidon del consumo en el tiempo y problemas asociados al alcohol
e Historia familiar

e Historia del consumo

¢ Antecedentes personales

* Motivo de Consulta y motivacion al tratamiento

* En el caso médico, exploracion fisica y pruebas de laboratorio

Explorar el patrén de consumo de alcohol y aspectos psicosociales relacionados con el
mismo asi como cuantificar la ingesta seran necesarios para estableces un diagnostico operativo
y el patrén de consumo (Girdn y otros)

CUESTIONARIOS DE DETECCION

Del gran numero que existe de este tipo de cuestionarios vamos a desarrollar los que son
los mas utilizados en investigaciones epidemioldgicas (Consenso de la Sociedad Espanola de
Psiquiatria,2000)

. Existe L Punto de corte
c . . Numero de N Sensibilidad y .
uestionario T~ validacion . para Observaciones
preg espanola P dependencia
Si . o El mas extendido
CAGE 4 (Rodriguez- 2281 88‘;° 2 en atencion
Martos, 1986) | — ° primaria.
. o Tiene una versién
MAST 25 No Eggggé" 5 corta y otra
: ° geriatrica
si Es demasiado
. O,
MALT 33 |(Rodriguez- |3 190% 11 largo para
E: 82% utilizarlo
Martos, 1993) L
rutinariamente
8 Uso Discrimina entre
ol S: 80% perjudicialy | consumo de
AUDIT 10 (Rubio E: 90% 12 para riesgo, uso
y cols, 1998) | —~7°"° de pendencia perjudicial y
P dependencia




Permiten la identificacion de casos potenciales de alcoholismo. Nosotros en los Centros
de Tratamiento Ambulatorio nos van a servir de poco, la deteccién del consumo de riesgo ya se
sobrepase, son muy utiles para la atencién primaria. Cuando un paciente se acerca a nosotros
esa situacidon de consumo la supera y ya es un problema arraigado lo que presenta.

CAGE (Detecting alcoholism, the CAGE questionnaire )

Es el mas conocido para la deteccién. Es de caracter heteroaplicado. Se presenta con
cuatro items de respuesta dicotémica. No incluye ni frecuencia ni tiempo ni cantidad, sélo si existe
consumo de riesgo o no

Por su sensibilidad se recomienda administrarlo camuflado en la historia.

Dos 0 mas respuestas positivas indicarian dependencia alcohdlica y una sola sospecha
de problemas con el alcohol.

La sensibilidad que presenta es de un 65 al 100% y su especificidad de un 80 al 100%,
segun la validacidn para la poblacion espafiola de Rodriguez Martos, 1986.

AUDIT (Development of the Alcohol Use Disorders Identification Test)

Es un cuestionario autoaplicado. Esta formado por diez items tipo Likert con criterios
operativos para asignar puntuaciones. Sirve para la deteccion de bebedores de riesgo asi como
los problemas derivados del mismo.

Posee gran validez predictiva sobre los criterios DSMIV sobre abuso y dependencia.

Evalua con tres preguntas el consumo de alcohol, cuatro valoran la dependencia alcohdlica
y las otras tres los problemas relacionados con el consumo de alcohol.

CBA (Cuestionario breve para alcoholismo)

Es un cuestionario auto administrable. Consta de veintidés preguntas de respuesta
dicotdmica. El punto de corte esta en cinco a partir de ahi se detectaria alcoholismo. Es revelador
para la deteccion de conductas alcohdlicas. Tiene gran significado para grandes grupos de poblacion,
de ahi obtiene su eficacia para estudios epidemioldégicos y de investigacion.

No establece niveles diagndsticos sino soélo puntos de corte, que indica alcoholismo o no
alcoholismo ( Echaburua E.,) Validado para Espafa por Rodriguez Martos.



APLICACION DIFERENCIAL DE LOS CUESTIONARIOS DIAGNOSTICOS DE ALCOHOLISMO
(Rodriguez Martos)

POBLACION MEDICA

POBLACION - Chequeos
GENERAL - Medicina de empresa

Consultas de Hospital

v v

CBA CAGE

5 0 mas puntos 1 0 mas respuestas positivas

MALT

CUESTIONARIOS PARA EVALUAR LA GRAVEDAD

Permiten la evaluacidon de los pacientes que estan mas afectados por el consumo de
alcohol asi como la intensidad de su dependencia y el estudio de areas que puedan estar mas
afectadas por el alcohol. También incluimos instrumentos para la evaluacion de problemas
relacionados con el consumo (craving) y otros para el diagndstico de la comorbilidad psiquidtrica.

ASI (Addiction Severiting Index) (indice para la gravedad de la adiccion)

Es una prueba de screening que evalua la gravedad de la dependencia y posee un caracter
hetéroaplicada. Es una entrevista semiestructurada. Su tiempo de aplicacion varia entre 45 y 60
minutos de ahi que su caracter sea indicado para centros de tratamientos mas especificos.

Consta de seis areas que son independientes entre si

e Situaciéon médica; es evaluada por dieciséis items

e Situacion laboral; es evaluada por veintiséis items

e Consumo de alcohol y politoxicomanias; evaluado por veintiocho items
* Problemas legales; es evaluada por veintitrés items

* Relaciones familiares y sociales; es evaluada por veintiséis items

* Situacion Psicopatoldgica; es evaluada por veintidds items

Todas las areas estan estructuradas de igual forma empiezan de igual forma por criterios
objetivos terminando por preguntas de caracter subjetivo.

Cada escala tiene dos tipos de puntuaciones: “la valoracion de la gravedad por el
entrevistador” es un juicio clinico realizado a través de un procedimiento estandarizado y basado



en las puntuaciones individuales. La “puntuacion compuesta” deriva de la suma ponderada de las
puntuaciones de algunos items.

A pesar de su nombre, no evalla gravedad de la dependencia segun criterios DSM o CIE
pero proporciona una valoracién de la gravedad de las areas y problemas mas frecuentes

relacionados con el consumo ( Fernandez Miranda 2001).

El entrevistador utiliza la evaluacién objetiva del paciente para realizar su propia evaluacion
de la gravedad del problema en cada &area. (Bobes, Bousuio vy cols. 2004).

No existe punto de corte propuesto, a mayor puntuacién mayor gravedad.
El ASI esta validado en nuestro medio por Gonzalez-Saiz 1997.

MALT (Miinchner Alkoholismus Test)

El MALT esta formado por dos partes:

1. MALT-O .- (Objetivo) que consta de siete items comunicadores organicos de la
dependencia alcohdlica.

2. MALT-S .- (Subjetivo) Esta formado por veintisiete items sobre la percepcion subjetiva
del paciente sobre sus problemas con el alcohol.

El MALT puede ser administrado por el entrevistador de ahi que pueda ser aplicado a todo
tipo de poblacion.

Las respuestas presentan un caracter dicotémico (si/no).
La interpretacion del mal objetivo y subjetivo debe hacerse en conjunto.
Correccion : la puntuacion total es la suma de los treinta y cuatro items

En el MALT-O las respuestas positivas tienen un valor de cuatro puntos y la negativa de
cero puntos

En el MALT-S las respuestas positivas tienen valor de un punto y las negativas de cero
punto.

Interpretacion: Los pacientes con puntuaciones entre 6-10 indican sospecha de alcoholismo.
Puntuacién mayor de 11 indica problemas de alcoholismo.

El MALT posee una sensibilidad del 100% y una especificidad del 82%.

Validado para Espafa por Rodriguez Martos 84 y Diaz Manrique 86

Ver ANEXO |



SADAQ (Severity of Alcohol Dependence Questionarie) (Gravedad de la dependencia
alcohdlica)

Es una escala autoaplicada compuesta de treinta y tres elementos repartidos en cinco escalas.
Es un instrumento que evalia la gravedad de la dependencia a alcohol.
Las cinco dimensiones que evalua son las siguientes:

¢ Sintomas fisicos de abstinencia (items 1 a 7)

* Sintomas afectivos de abstinencia (items 8 a 14)

* Conducta para aliviar la abstinencia (items 15 a 21)
* Consumo habitual de alcohol (items 22 a 27)

* Sintomatologia tras la recaida (items 28 a 35)

Es de caracter tipo Likert.

La correccion es la suma a partir de la puntuacion de cada item, no existe punto de corte.
A mayor puntuacion mayor gravedad del alcoholismo.

En la validacion espafola propuesta por Rubio, Urosa en 1996, se obtiene una puntuacion
media [DE]=31’04 como posible punto de corte

EIDA ( Escala de intensidad de la dependencia a alcohol)

Es un cuestionario derivado del SADQ. Esta creada con la intencion de valorar la intensidad
de la dependencia alcohdlica en los ultimos seis meses.Es de caracter autoaplicado. Consta de
treinta preguntas tipo Likert.

Se subdivide en seis escalas

* Sintomas fisicos de abstinencia (items 1 a 5)

* Sintomas psicolégicos de abstinencia (items 6 a 10)

* Conducta para aliviar la sintomatologia de la abstinencia (items 11 a 15)
* Consumo habitual de alcohol (items 16 a 20)

* Problemas de autocontrol de ingesta (items 21 a 25)

* Sintomatologia tras la recaida (items 26 a 30)

Correccion: La suma total es la suma de todas la puntuaciones. Los items 23,24 y 25 se
puntdan en sentido inverso.

Interpretacion: se subdivide en tres apartados:

e Puntuacion inferior a 21 se considera dependencia leve

* Puntuacién entre 21 y 37 se considera dependencia moderada

* Puntuacién méas de 37 considerariamos que estamos ante una dependencia grave

Validado para Espafa por Rubio, Urosa, Santo-Domingo en 1996

Ver ANEXO Il



OCDS (Obsessive Compulsive Drinking Scale) (Escala para evaluar la Obsesion-
Compulsion hacia la bebida)

Es una escala creada para evaluar la aparicion del Deseo o Craving, en forma de
pensamientos obsesivos sobre la bebida acompanados de la compulsidon de beber.

Es necesario saber y conocer ésta area porque esto va a influir en el éxito o fracaso del
tratamiento y el nimero de recaidas; por eso creemos fundamental no olvidar su evaluacion.

Es de caracter autoaplicada y se compone de 14 items tipo Likert.
Lo encontramos agrupados en dos subescalas:

e Componente obsesivo (items 1 a 6)
e Componente compulsivo (items 7 a 14)

Correccion: La puntuacién de cada subescala se calcula sumando cinco valores y otra la
mas alta obtenida en pares de preguntas.

Subescala obsesiva; sumar los valores de los items 3,4,5y 6 y la puntuacién mas alta en
el par de preguntas de los items 1-2.

Subescala compulsiva sumar los valores de los items 11 y 12 y las méaximas de los pares
de preguntas 7-8/9-10/ 13-14

La puntuacion total de cada Subescala
Interpretacion: A mayor puntuacién mayor es la gravedad de la dependencia alcohdlica.
Las puntuaciones medias (DE) obtenidas en la validacion espafola de Rubio y Lépez
1999:
e Componentes obsesivos: 9,5 (4,8)
e Componente compulsivo: 15,2 (3,5)

¢ Puntuacion total: 22,5 (7,5)

Ver ANEXO il

IPDE (Internacional Personality Disorder Examination)
En el caso de los Trastornos de Personalidad, algo muy prevalente en poblaciones adictas,
existen numerosos instrumentos aunque dos de ellos parecen los mas utiles SCIDII e IPDE

(Fernadndez Miranda)

El diagndstico se realiza por el cuadro clinico y es conveniente basarse en la informacién
del propio paciente y complementarlo con lo familiares.

El diagnéstico se realiza entre los distintos tipos de personalidad y la personalidad normal.



Al clinico le sirve de manera orientativa aunque puede dar falsos positivos pero sirve para
tener una idea de que tipos de trastornos de personalidad tiene el individuo y descartar la existencia
de trastornos de personalidad (Rubio Larrosa)

El diagndstico diferencial se hace entre los distintos tipos de trastornos de la personalidad
y con la personalidad normal.

La OMS patrocina el IPDE en sus dos versiones para criterios DSM y CIE.
Es de caracter autoaplicado y dicotomico (V / F)
Correccion: Se adjunta tabla en el anexo

Ver ANEXO IV

4.2.1.- MODELO TRANSTEORICO DEL CAMBIO

La base tedrico-practica en la que se apoyan la inmensa mayoria de los tratamientos en
alcoholismo, inclusive algunos centrados en la autoayuda, es el Modelo Transtedrico del Cambio
formulado por Prochaska y Di Clemente (1986,1993), cuyo origen radica en el intento de comprender
el cambio que se produce en el comportamiento adictivo. Este modelo tiene un caracter integrador
dentro del campo de la psicoterapia, ya que las técnicas o herramientas de intervencion se realizan
en funcidén de un esquema que el propio modelo recoge en funcion de los pacientes.

Proporciona una explicacion global del cambio realizado intencionalmente por una persona,
desde las conductas menos saludables a conductas mas saludables.

Este modelo se formula tridimensionalmente, integrando: Procesos, Niveles y Estadios de
Cambio.

Los Procesos de Cambio implican la modificacion de sentimientos, pensamientos, conductas,
etc. y en definitiva la evolucion del paciente dentro de los distintos estadios. Este modelo senala
diez procesos de cambio, que centrados en la enfermedad alcohdlica serian:

1.- Aumento de Concienciacion.
Consiste en intensificar el proceso de informacién acerca del consumo problematico de
alcohol y de las dificultades asociadas y la necesidad de su modificacion.

2.- Auto-reevaluacion.

Consiste en valorar afectiva y cognitivamente, por parte del alcohdlico/a, el impacto de
su conducta adictiva sobre sus valores y autoconcepto, estimando el cambio positivo que supondria
en su vida el abandono del consumo.



3.- Reevaluacion Ambiental.

Este proceso consiste en evaluar la marca del comportamiento adictivo sobre las relaciones
interpersonales y sobre las personas importantes del entorno adictivo, asimismo la valoracion y
reconocimiento de los beneficios en dichas relaciones con el abandono del consumo de alcohol
y actitudes y comportamientos asociados al mismo.

4.- Relieve dramatico.
Experimentar y dar voz a las reacciones emocionales provocadas por la observacion de
los aspectos negativos de la conducta alcohdlica.

5.- Autoliberacion.

Se produce cuando el paciente alcohdlico adquiere un compromiso personal aumentando
Su propia capacidad para elegir y decidir, y por lo tanto asume que uno mismo es el elemento
esencial en el cambio de su comportamiento problematico.

6.- Liberacion social.

Consiste en la toma de conciencia de lo que representa socialmente el consumo problematico
de alcohol y sus conductas asociadas, y de la voluntad social de combatirla mediante el aumento de
alternativas adaptadas, por lo que el alcohdlico/a debera decidir y escoger nuevas formas de actuacion.

7.- Manejo de contingencias.
Se trata de una estrategia conductual que pretende aumentar la probabilidad de que una
conducta relacionada con el cambio conductual suceda, reforzando este tipo de conductas.

8.- Relaciones de ayuda.
Representa el uso de apoyo social existente que pueda ayudar al cambio buscado.

9.- Contracondicionamiento.

Consiste en la modificacion de la respuesta (conductual/cognitiva) sobrevenida por los estimulos
condicionados que estan asociados al consumo problematico de alcohol, desarrollando conductas
alternativas.

10.- Control de estimulos.
Este proceso trata de evitar el enfrentamiento directo a situaciones de alto riesgo asociadas
al consumo de alcohol.

Estos diez procesos de cambio se organizan en torno a dos factores importantes:

a) Procesos de cambio cognitivos (aumento de concienciacion, autorreevaluacion,
reevaluacion ambiental, relieve dramatico y liberacion social).

b) Procesos de cambio conductuales (autoliberacion, manejo de contingencias, relaciones
de ayuda, contracondicionamiento, y control de estimulos).

Los Estadios de Cambio representan la evolucién temporal del alcohdlico/a, en este caso,
dentro del abandono de la conducta adictiva. Se establecen cinco estadios de cambio:

1.- Precontemplacion.
En este estadio los alcohdlicos/as no se plantean modificar su conducta, ya que no son
conscientes de que el consumo represente un problema, sobre todo porque los aspectos gratificantes



del mismo son mayores que los negativos, por lo tanto no pueden ver el problema; si acuden a
tratamiento lo suelen hacer presionados por elementos ambientales que precipitan la demanda,
y cuando esta presion disminuye abandonan el proceso, retomando el comportamiento previo.

2.- Contemplacion.

En este estadio los pacientes alcohdlicos se encuentran considerando la posibilidad de
cambio, pero todavia se muestran ambivalentes aunque estan mas abiertos al cambio, manifestando
actitudes de sensibilizacion ante el problema, mayor necesidad de hablar de él, etc.

3.- Preparacion.

Se caracteriza por ser el momento en la que el paciente toma la decisién de abandono
de consumo y realiza el primer compromiso realizando cambios conductuales que favorecen el
abandono del comportamiento adictivo.

4.- Accion.

Este estadio es la etapa en la que el alcohdlico/a realiza un compromiso firme de cambio
y abandono de consumo, realizando y llevando a cabo estrategias de accion para el cambio de
la conducta adictiva.

5.- Mantenimiento.
Aqui el paciente trata de reafirmar y consolidar los cambios producidos el estadio anterior,
e intenta prevenir el retorno a estadios anteriores.

6.- Recaida.

Una recaida ocurre cuando al alcohdlico/a le fallan las estrategias aprendidas para manejar
las posibles situaciones de riesgo, pudiendo provocar entonces la vuelta hacia estadios previos
de accidon o de contemplacién, y en el peor de los casos a precontemplacion.

7.- Finalizacion.

Si se consiguen estabilizar los cambios propuestos en la fase de mantenimiento se podria
hablar de la finalizacion del proceso, definido como la extincion absoluta del comportamiento
adictivo sin que suponga para el individuo ningun esfuerzo ni la necesidad de utilizar mecanismos
o estrategias para mantener el cambio conseguido.

Es fundamental tener en cuenta que en el abandono del alcohol dentro del modelo de cambio, no
se produce de una forma lineal sino que, presenta forma de espiral debido a que el comportamiento
adictivo es dinamico, recurrente y esto lo refleja el hecho de que el alcohdlico/a puede recorrer
la rueda de cambio varias veces hasta encontrar la estabilidad y la normalizacion en su vida.




Etapa de Cambio del paciente

Estrategias motivacionales
adecuadas para el terapeuta

Precontemplacion

e Establecer afinidad y establecer confianza.

* Plantear dudas o preocupaciones en el
paciente acerca de los patrones de uso del
alcohol al:

- Explicar el significado de los sucesos
que llevaron al paciente al tratamiento
o los resultados de tratamientos
anteriores.

- Extraer las percepciones del paciente
sobre tratamientos anteriores.

- Ofrecer informacion objetiva acerca de
los riesgos del uso de sustancias.

- Proporcionar retroalimentacion
personalizada sobre los hallazgos de
la evaluacion.

- Explorar las ventajas y desventajas del
uso del alcohol.

- Ayudar a intervenir a otras personas
significativas.

- Examinar las discrepancias entre las
percepciones del paciente y los demas
en cuanto al consumo.

Contemplacion

* Normalizar la ambivalencia.

* Ayudar al paciente a “sopesar el balance
decisional” hacia el cambio al:

- Extraer y poner en una balanza las
ventajas y desventajas del uso del
alcohol y el cambio.

- Cambiar la motivaciéon extrinseca por
intrinseca.

- Examinar los valores personales del
paciente en relacién a un cambio.

- Enfatizar la libre eleccion,
responsabilidad y autoeficacia del
paciente para el cambio.

e Extraer planteamientos automotivacionales en
cuanto a la intencion y el compromiso del
paciente.

e Extraer ideas acerca de la autoeficacia que
percibe el paciente y las expectativas en
cuanto al tratamiento.

* Resumir los planteamientos de
automotivacion.

e Aclarar las metas y estrategias del paciente
para el cambio.

e Ofrecer un menu de opciones para el cambio
o el tratamiento.

* Negociar un plan de cambio - o tratamiento —




 Considerar y reducir las barreras del cambio.

Preparacion e Ayudar al paciente a conseguir apoyo social.

e Explorar expectativas del tratamiento y el
papel del paciente.

e Sacar del paciente lo que ha funcionado en el
pasado para él o para otros que conoce.

e Comprometer al paciente con el tratamiento y
reforzar la importancia de mantener la
recuperacion.

e Apoyar un punto de vista realista de cambio a
través de pasos pequenos.

* Reconocer las dificultades para el paciente en

Accidén las etapas iniciales del cambio.

* Ayudar al paciente a identificar situaciones de
alto riesgo.

e Ayudar al paciente a encontrar nuevos
refuerzos de cambio positivo.

e Ayudar al paciente a evaluar cuando tiene un
apoyo familiar y social fuerte.

e Ayudar al paciente a identificar y examinar
alternativas al consumo.

e Apoyar los cambios en el estilo de vida.

e Afirmar la resolucion del paciente y la
autoeficacia.

Mantenimiento * Ayudar al paciente a practicar y usar nuevas
estrategias para evitar el regreso al consumo.

e Desarrollar un plan de “escape” si el paciente
vuelve al consumo de alcohol.

* Repasar con el paciente las metas a largo
plazo.

* Ayudar al paciente a reiniciar el ciclo de
cambio y reforzar cualquier disposicion para
reconsiderar un cambio positivo.

Recaida * Explorar el significado y la realidad de la
recaida como una oportunidad de aprendizaje

e Ayudar al paciente a encontrar alternativas a
las estrategias de manejo.

Adaptado de “Mejorando la Motivacion para el cambio en el tratamiento de Abuso de Sustancias”
Cap. 2 William R Miller

En cuanto a los Niveles de Cambio esta dimensidn hace referencia a qué cambiar para
abandonar la conducta adictiva. Representan una organizacion jerarquica de cinco niveles en los
que se localizan las intervenciones terapeuticas:

1.- Sintoma/situacion (Forma de uso del alcohol y factores ambientales...)
2.- Cogniciones desadaptativas (creencias, expectativas...)

3.- Conflictos interpersonales actuales, (relaciones con otras personas que estan implicando
ausencia de habilidades sociales y/o emociones negativas).

4.- Conflictos sistémicos o familiares, (con referencia a la familia de origen y relaciones
sociales...)

5.- Conflictos intrapersonales, (personalidad, autoestima...)



Desde el punto de vista del modelo transtedrico es fundamental para el proceso de cambio
que los terapeutas y los pacientes se pongan de acuerdo en el motivo al que atribuyen el problema
y en el nivel o niveles que desean modificar para solucionar el problema.

Las estrategias que Prochaska y Prochaska, 1993 propone para intervenir en multiples
niveles son tres:

* Cambio Sucesivo de Niveles: si en principio centramos la intervencion en el nivel de
situacion y sintomas del paciente y los procesos son aplicados con éxito en este nivel pasaremos
el foco de tratamiento al siguiente nivel y asi de forma sucesiva.

* Nivel Clave: Si detectamos que la causa o causas del problema de consumo de alcohol
se centra en uno de los niveles sera en él en el que debemos centrar nuestra intervencion.

* Impacto Maximo: Hay pacientes alcohdlicos que presentan distintos niveles como causa
de su consumo y en este caso nuestra intervencion se disefiara abarcando dichos niveles para
conseguir un mayor impacto.

¢COMO SE DINAMIZA EL CAMBIO?

No podemos perder de vista que para optimizar el tratamiento y manejar las herramientas
adecuadas segun este modelo, debemos tener conocimiento de las variables que influyen y
mediatizan el cambio.

1.- BALANCE DECISIONAL

El conocimiento de los pros y los contras del consumo problematico de alcohol es
fundamental para el avance del paciente a través de los estadios de cambio, sobre todo en aquellos
donde el paciente se muestra mas ambivalente.

Janis y Mann, (1977) proponen ocho categorias de preguntas para la toma de decision sobre el
propio comportamiento:

- Beneficios instrumentales para uno mismo
- Beneficios instrumentales para los demas
- Aprobacion por parte de uno mismo

- Aprobacioén por parte de los demas

- Costes instrumentales para uno mismo

- Costes para los demas

- Desaprobacién por parte de uno mismo

- Desaprobacion por parte de los demas

2.- EXPECTATIVAS DE AUTOEFICACIA

Segun Bandura (1986) la autoeficacia “esta constituida por los juicios sobre el grado en
gue uno mismo puede organizar y ejecutar patrones de accion requeridos para tratar con situaciones
futuras que contienen elementos ambiguos, impredecibles y a menudo estresantes”. Por tanto la
percepcion que uno mismo tiene sobre si es capaz de afrontar determinados cambios, situaciones,



pensamientos y/o sentimientos mediatiza de forma importante la intervencién; es por ello que el
paciente alcohdlico debe sentirse capaz de afrontar los cambios acordados en consulta, ya que
hara frente a un deseo de consumo y a una exposicidon de estimulos involuntarios que seran de
mayor intensidad en los primeros estadios, aumentando la percepcion de autoeficacia en el estadio
de accion y disminuyendo dicho deseo de consumo.

Segun diversos estudios y a modo de resumen de este modelo, vemos graficamente como
se integran los estadios, niveles y procesos de cambio:

Sintoma/Situacion Aumento concienciacion
Relieve Dramatico
Reevaluacion Ambiental
Autoreevaluacion
Autoliberacion
Manejo de Contingencias
Relaciones de Ayuda
Cogniciones desadaptativas Contracondiciona
Conflictos interpersonales Control Estimular
Conflictos Familiares

Conflictos Intrapersonales

Casas M. y Gossop, M. (1993). Tratamientos Psicolégicos en Drogodependencias: Recaida y
Prevencion de Recaidas.

4.2.2.- INTERVENCION MOTIVACIONAL

Para hablar de intervenciéon motivacional debemos hacer referencia a la importancia de
las caracteristicas del terapeuta, ya que algunas de ellas estan relacionadas con un tratamiento
eficaz. Esto sugiere que el estilo terapéutico es un determinante para el 6ptimo resultado del
mismo.

Carl Rogers promulgo una de las teorias sobre condiciones criticas para el cambio; en
ella el terapeuta no tiene que dirigir o solucionar, debe ofrecer: empatia, un clima calido y autenticidad.
Entendiendo empatia como una escucha reflexiva para aclarar las propias experiencias y
preocupaciones del cliente sin imponer las del terapeuta. Cuando a una persona se le atribuyen
caracteristicas no deseables, o se le dirige en su forma de actuacion conseguiremos el enfrentamiento,
defendiendo su libertad personal. Esta reaccién se denomina reactancia cognitiva, variando en
intensidad en funcion de la ambivalencia que presente.

Por tanto es responsabilidad del terapeuta motivar al paciente para el cambio, ya que dicha
motivaciéon no esta tan sélo dentro del paciente sino que implica un contexto interpersonal.



La entrevista motivacional es una forma de solucionar la ambivalencia y empujar a la
persona hacia el cambio. El terapeuta sin tener un lenguaje autoritario deja recaer la responsabilidad
del cambio en el individuo por ello las estrategias de la intervencion motivacional son persuasivas.

El objetivo fundamental, por tanto, es incrementar la motivacién intrinseca del paciente,
es decir, que el cambio provenga desde dentro, en lugar que venga impuesto desde fuera.

Miller y Rollnik, han propuesto lo que consideran los cinco principios generales de la
intervencion motivacional, principios en los que se basan la mayoria de los tratamientos actuales
en alcoholismo:

1.- Expresar empatia.
- La aceptacion facilita el cambio
- La escucha reflexiva es fundamental
- La ambivalencia es normal

2.- Desarrollar Discrepancia.
- La conciencia de las consecuencias es muy importante
- La discrepancia entre la conducta presente y las metas importantes motivara el cambio.
- El enfermo debe exponer los razonamientos para cambiar.

3.- Evitar el enfrentamiento
- Los enfrentamientos son contraproducentes.
- La resistencia es una sefial para cambiar de estrategia.
- Etiquetar es innecesario.

4.- Manejar la Resistencia.
- Las percepciones pueden ser cambiadas.
- Las nuevas perspectivas son ofrecidas no impuestas
- El paciente es un recurso valioso para encontrar soluciones a sus problemas.

5.- Apoyar la Autoeficacia
- Creer en la posibilidad de cambiar es un importante factor motivador.
- El paciente es responsable de la eleccién y desarrollo de su propio cambio.
- Hay esperanza en la gama de alternativas terapeuticas disponibles.

Estrategias Badsicas de la Intervencion Motivacional

1.- Realizar Preguntas abiertas:

Este tipo de preguntas no dan pie a respuestas sencillas y/o breves, necesitando una
mayor elaboracién de las mismas. Cuando trabajamos con pacientes que se encuentran ambivalentes
(la mayoria de ellos al comienzo del tratamiento) nos puede ser de utilidad preguntar de forma
neutral y sobre el problema de forma encubierta.

2.- Escuchar reflexivamente:

Esta estrategia requiere ademas de oir lo que el paciente dice, tener la habilidad de
responder a ello de forma que éste se sienta comprendido por el terapeuta. Segun Gordon no son
escuchar:



* Ordenar, dirigir o mandar

¢ Advertir o amenazar

e Aconsejar, sugerir o dar soluciones

e Persuadir con logica

¢ Moralizar, decir a los enfermos lo que tienen que hacer
e Estar en desacuerdo, juzgar, o criticar

e Estar de acuerdo, aprobar

e Ridiculizar, etiquetar

* Interpretar

e Distraer, Ironizar, cambiar de tema

Para escuchar reflexivamente el terapeuta ha de suponer sobre el mensaje original y
emitir esta suposicion. De esta forma evitaremos crear resistencia. Esta escucha es la forma de
comprobar que hemos entendido lo correcto de lo que el paciente verbaliza, dando énfasis u
omitiendo, por parte del terapeuta, segun conveniencia para la intervencion.

3.- Afirmar:
Esta estrategia la podemos entender como un énfasis mas a la escucha reflexiva ya que
ésta por si misma es una forma de afirmar y mostrar comprension a lo que el paciente refiere.

4.- Resumir.

El resumen del terapeuta puede ayudar al paciente a visualizar el tema tratado en consulta,
valorando los pros y contras de la situacion en cuestion, permitiendo al paciente en todo momento
afnadir o corregir el resumen hecho por el terapeuta.

5.- Evocar Frases Auto- Motivacionales:

El terapeuta debe propiciar en el paciente la expresion de frases auto motivacionales que
tengan que ver con el reconocimiento del problema, expresidon de preocupacion, intencién de
cambiar y optimismo sobre el cambio. Gracias a estas frases el terapeuta podra valorar la situacion
actual con respecto al cambio que presenta el paciente.

Algunas técnicas para provocar frases auto motivacionales pueden ser: cuestiones
evocadoras, balance decisional, uso de los extremos, explorar metas, etc.

Este tipo de frases tienden a incrementar la discrepancia cognitiva entre las propias metas
y las acciones presentes. Cuanto mayor sea esta discrepancia mayor sera la motivacién para el
cambio.

En toda esta comunicacién terapeuta-paciente que hemos descrito se pueden producir
“trampas “ por ambas partes:

Trampa de la pregunta-respuesta.

Esta trampa consiste en: el terapeuta hace preguntas y el paciente emite respuestas, esto

ocurre porque el terapeuta siente necesidad de informacién especifica y el paciente se siente
cémodo en su situacion pasiva.



Una solucion sera realizar preguntas abiertas y la escucha reflexiva, evitando realizar preguntas
cerradas en serie.

Ejemplo: (T): ¢ Es usted consumidor de alcohol?
(P): Si
(T): ¢Piensa que tiene un consumo problematico de alcohol?
(P): No

Trampa de la confrontacidn-negacion.

Si le atribuimos a una persona una caracteristica negativa, o se le dice qué debe hacer,
0 no hacer, conseguiremos el enfrentamiento por parte del paciente, ya que mostrara desacuerdo
y negacion a su atribucion, defendiendo lo que cree ser su identidad personal. Esta reaccion puede
ser mas intensa en funcién de la ambivalencia que presente.

Para evitar esta trampa podemos hacer uso de la escucha reflexiva y la evocacion de
frases auto motivacionales.

Ejemplo: (T): Tras nuestras entrevistas considero que usted tiene que dejar de beber y
tampoco debe asistir a las reuniones que frecuenta
(P): Eso seré lo que usted dice, pero yo bebo como todo el mundo y no creo
que tenga que dirigir mi vida

Trampa del experto.

El terapeuta puede dar la impresion de tener todas las respuestas, que en su mayoria es
lo que buscan los pacientes cuando llegan a consulta, y esto puede llevar al sujeto a un rol pasivo,
esperando el consejo del experto terapeuta.

Ejemplo: (P): ...usted que es el entendido.... jcree que debo ir a la cafeteria en la que
acostumbro a desayunar?
(T): ...después del tiempo que llevamos trabajando juntos has de saber que debes
ser responsable y consecuente con tu propio proceso de rehabilitacion y por tanto
tomar tus propias decisiones.

Trampa del etiquetado.

En ocasiones los terapeutas se afanan en diagnosticar y etiquetar al paciente segun su
problema, intentando ademas que éste lo acepte de forma necesaria. Sin embargo, los problemas
pueden ser evaluados sin colocar etiquetas que nos pueden llevar a crear resistencia. Aunque no
podemos perder de vista la importancia de que los pacientes acepten su diagndstico para conseguir
una mayor adherencia al tratamiento y una eficaz consecuciéon de objetivos.

Ejemplo: (T):.... ¢supongo que asiste a consulta porque es alcoholico?
(P): no lo soy, yo bebo lo normal, como todos, estoy aqui por mi mujer...



Trampa del foco prematuro.

En las primeras consultas ocurre, en ocasiones, que el paciente no aborda de forma clara
el problema principal de consumo y verbaliza una serie de preocupaciones relacionadas con el
mismo. En este caso si el terapeuta presiona por derivar estas verbalizaciones hacia el tema
principal puede provocar un enfrentamiento y/o distanciamiento con el paciente, en estos casos
es mas efectivo relacionar las preocupaciones del paciente con el problema de consumo, pero sin
entrar en conflicto sobre el que se considera deberia ser el tema principal de la consulta.

Ejemplo: (P): ... lo que mas me preocupa en estos momentos es la situacién econémica

tan precaria en la que me encuentro y por tanto tengo multiples problemas
familiares....
(T): ....¢no cree que tanto los conflictos familiares como los econdmicos son
derivados del consumo abusivo de alcohol?... con qué frecuencia consume?...
(P): lo que necesito es arreglar las cosas con mi familia, a lo mejor no puede
ayudarme...

(En el ANEXO VI podemos encontrar algunos ejemplos sobre los conflictos motivacionales que
se pueden dar en cada estadio de cambio).

4.2.3.- INTERVENCION SISTEMICA

A través de esta orientacion, la intervencién psicolégica tiene como objetivo resolver la
adiccion por medio de la terapia familiar, potenciando la organizacion particular de las relaciones
familiares (ver punto 4.2.10).

Es importante tener en cuenta quién realiza la demanda, si el propio paciente o algun
familiar y en este contacto es primordial cubrir los siguientes aspectos:

e Incluir a la familia como elemento fundamental en colaboracién con el terapeuta.
* Que cada miembro de la familia defina el problema.

¢ Refundir la informacion generando una hipétesis con los cambios concretos a conseguir.
* Conclusiones.

Los objetivos de la entrevista serian:

¢ Introducir informacion en el sistema familiar para modificar estructuras existentes.
* Potenciar o suprimir algunas relaciones familiares y establecer alianzas con algunos
miembros de la familia.

* Hacer ver de forma positiva el equilibrio familiar para sumir el cambio (técnicas cognitivas).
* Modificar la manera en que la familia ve el problema (redefinicion).
¢ Ensayar conductas distintas a las habituales que dan respuesta a los problemas del
paciente (técnicas conductuales).

Objetivos del Tratamiento (establecidos con la familia):

e Definir los objetivos en forma de conductas concretas y observables.
e Establecer las prioridades fortaleciendo las aptitudes del paciente y la familia.



* Atender y resolver la aparicion de conflictos escondidos.

* Repartir las responsabilidades fomentando que el paciente adquiera autonomia personal
en la dinamica de la familia.

e Planificar actividades sencillas y cotidianas.

4.2.4.- INTERVENCION COGNITIVA

“La terapia cognitiva es un sistema de psicoterapia que intenta reducir las reacciones
emocionales excesivas y las conductas contraproducentes, mediante la modificacion del pensamiento
erréneo o defectuoso y las creencias desadaptativas, que subyacen a estas reacciones” (Beck,
1976; Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979).

La intervencion cognitiva con pacientes alcohdlicos nos puede ayudar a combatir la angustia
emocional asi como a erradicar la falsa creencia de conseguir placer y/o alivio del malestar a través
del consumo. Ademas, este tipo de terapia nos permitira trabajar sobre el control de impulsos y a
lidiar con la depresién y/o ansiedad que en algunos casos son causa de consumo.

En definitiva, la terapia cognitiva ayuda al alcohdlico/a con dos objetivos basicos:
1.- Reducir la frecuencia e intensidad de consumo
2.- Controlar y manejar impulsos a través de técnicas especificas

Por otro lado, el “interrogatorio socratico”, caracteristico de esta forma de intervencion, es
util en tanto en cuanto el terapeuta hace preguntas que el paciente no ha indagado como por
ejemplo: numero de copas consumidas, cuantas veces a la semana, al dia etc., de esta manera
el paciente se cuestiona su propio comportamiento abusivo y/o dependiente, evaluando sus actitudes
y creencias.

Sin embargo, este tipo de intervencion no suele trabajarse de forma aislada para lidiar con
el alcoholismo; las técnicas cognitivas muestran una mayor eficacia en este terreno en combinacioén
con técnicas conductistas.

4.2.5.- INTERVENCION COGNITIVO-CONDUCTUAL

Desde esta perspectiva el terapeuta trabaja tanto con el paciente como con la familia de
forma paralela, pretendiendo que el paciente haga un aprendizaje de nuevas formas de
comportamiento y de resolucién de problemas aprendiendo a controlar su propia vida.

En un primer momento el terapeuta utilizara con el alcohdlico/a, desde este modelo,
técnicas de control de ansiedad (relajacién muscular, profunda, etc. por ejemplo), técnicas cognitivas
para enfrentarse a dicha ansiedad (ideas irracionales, parada de pensamiento, etc.) y técnicas
comportamentales (habitos saludables, control del estilo de vida, etc.).

También pueden ser Utiles para la abstinencia técnicas conductistas como el manejo del
refuerzo, el coste de respuesta, extincion y el control de estimulos.



Paulatinamente se abandona el control externo para que el paciente se vaya
responsabilizando mediante técnicas de autocontrol, reestructuracion cognitiva y terapia racional
emotiva.

De la misma manera hay que trabajar con el paciente la prevencién de recaidas, sobre
todo a nivel cognitivo.

Finalmente, cuando el paciente consigue mantener abstinencia, debemos trabajar la
resolucion de problemas, toma de decisiones, organizacion y planificacion del tiempo, etc., para
poder ayudar a una optima y plena incorporacion a la vida cotidiana.

4.2.6.- INTERVENCION HUMANISTA

Este tipo de intervencion busca ayudar a las personas a desarrollar sus potencialidades
y a desbloquear los patrones cronicos que frenan su evolucion.

Se concibe al ser humano como “parcialmente libre” ya que se encuentra condicionado
a estimulos ambientales, sociales, econémicos, laborales, politicos, etc., encontrando un margen
de libertad de eleccion del cual es responsable y relaciona con los condicionantes anteriores.
Cuando el consumo de una sustancia genera una dependencia en el individuo este margen de
libertad desaparece, quedando bajo el control de la sustancia y de los impulsos irreprimibles por
Su consumo.

Desde esta perspectiva se resalta el vinculo terapéutico, adoptando el terapeuta las
actitudes rogerianas de aceptacion incondicional, empatia y autenticidad.

Jung considera que el terapeuta no es mas que la pantalla en la que se proyectan las
situaciones y la propia historia del paciente y por tanto la actitud del terapeuta es la de permitir
dicha proyeccion hasta que se funda en el propio conocimiento de paciente con respecto a su
problematica, o lo que es lo mismo, hasta que el paciente sea consciente de su problema. El
terapeuta debe tener un papel activo, ademas de la escucha empatica, ha de interaccionar
haciéndole propuestas de exploracion concretas, separandose en este punto de la no directividad
del enfoque de Rogers.

4.2.7.- INTERVENCION PSICODINAMICA

Desde esta perspectiva se pretende aumentar la capacidad de la persona para tener
conciencia de la enfermedad, de esta forma discriminara estimulos internos y externos, percibiendo
objetivamente la realidad, anticipando riesgos y consecuencias, aceptando normas y limites, y
pensando antes de actuar, en definitiva relacionarse sin que medie el alcohol.

Esta intervencion intenta crear una identidad diferente a la del alcohdlico/a, mejorando
su nivel de competencia.

Desde el primer momento se objetivard la problematica y se intentard llegar a la toma de
conciencia de la enfermedad por parte del paciente, produciendo asi una disociacion util en el Yo
del paciente, y asi tener una parte del mismo con la que trabajar.



La intervencion en toxicomanias desde esta teoria se basa en psicoterapia breve y no es
la mas utilizada.

Fernandez Hermida, J.R. y Secades Villa, R. (2003), realizan un recorrido por las
investigaciones empiricas sobre los tratamientos en alcoholismo y una de las conclusiones que
encuentran es que los tratamientos dentro de la orientaciéon conductual son los que gozan de
mayor apoyo en las intervenciones psicologicas. Ponen algunos ejemplos como: Aproximacion de
refuerzo comunitario, terapias maritales y familiares y tratamientos en habilidades sociales y
afrontamiento.

A este respecto plantean la hipétesis de que la eficacia demostrada por los grupos de
autoayuda que siguen los doce pasos se deba a la utilizacion de elementos conductuales presentes
en su desarrollo.

Finalmente, encuentran una excepcion a esta conclusion, se trataria de las intervenciones
breves de Rogers, C., sobre todo en lo que es la deteccidn y control temprano del abuso del alcohol
en la asistencia no especializada del alcohol.

(La relacion que podemos establecer entre los distintos tipos de intervencion y el modelo Transtedrico
se encuentra reflejado en el ANEXO ViI).

4.2.8.- PREVENCION DE RECAIDAS

A lo largo del tiempo se han utilizado gran variedad de intervenciones en las conductas
adictivas y en particular en las conductas alcohdlicas. De una forma general ofreceremos una breve
vision de la base tedrica y de los programas de Prevencién de Recaidas; por ser uno de los
abordajes psicolégicos mas estudiado y extendido.

Muchos programas de tratamiento en los dependientes de alcohol han tratado de reforzar
respuestas incompatibles al consumo de alcohol; estos programas se centraron en entrenar a los
sujetos en conductas especificas para hacer frente a las situaciones de bebida, bien mediante
técnicas de manejo de ansiedad, incrementando las conductas sociales o asertivas, de éstos uno
de los que mas atencion ha recibido ha sido el Entrenamiento en Habilidades Sociales (comunicacion,
asertividad, resistencia a la presion social,..)

La experiencia demuestra que una vez que el paciente ha sido desintoxicado, la probabilidad
de recaidas se mantiene muy alta. Parece que no es suficiente una intervencién “fisica” sino que
ademas es necesaria la implicacidon en un programa de deshabituacidon que cumpla una funcién
mas ambiciosa.

Aqui vamos a ver la recaida no como un simbolo de mala curacién o de gravedad especial
del problema, sino que la recaida se valora como un resultado del mismo proceso. En contraste
existen varios modelos social-cognoscitivo que sugieren que la recaida es un proceso transitorio
(Annis, Litman, Marlatt y Gordon). Segun estos modelos, el proceso de recaida comienza antes
del primer uso del alcohol, después del postratamiento y continda después del uso inicial. Esta
conceptualizacion proporciona un marco conceptual mas amplio para intervenir o para reducir
episodios de la recaida y mejorar los resultados del tratamiento (Larimer).



Segun Abeijén — Urbano, podriamos distinguir cuatro tipos diferentes de consumo que
aparecen en los tratamientos:

¢ Consumos reincidentes al inicio del tratamiento.

* Consumos ligados a la historia individual y relacional.

e Consumos en cortacircuito como proceso de respuesta condicionada a estimulos.
* Consumos automedicamentosos.

La prevencion de recaidas

En primer lugar definiremos el concepto de recaida:

Siguiendo a GRANA (94) recaida se define como cualquier retorno al comportamiento adictivo
o al estilo de vida anterior, después de un periodo inicial de abstinencia y de cambio de estilo de
vida (como minimo entre uno y tres meses). Hablamos de recaida siempre y cuando se ha decidido
cambiar y no ha habido un comportamiento para cumplir este objetivo.

El primer y mas integrador modelo cognitivo-conductual de explicacién del fenédmeno para
la prevencion de recaidas es el realizado por Marlatt y expuesto por Marlatt y Gordon en1985.
segun este modelo la recaida es un fallo en el auto control del sujeto. Ante determinadas situaciones,
algunas personas pueden fallar y hacer una valoracién no adecuada del grado de riesgo de la
situacion y/o de su capacidad para afrontar o pueden desarrollar de la forma necesaria las
habilidades precisas para su afrontamiento exitoso (Diaz Salabert)

El marco tedrico donde se basan para el estudio de este fendmeno de la recaida Marlatt y
Gordon es en la teoria cognito-social de Albert Bandura.

A) Proceso decisional y recaida.

Desde la teoria del aprendizaje social, el proceso de tomar una decisidon es muy importante
a la hora de iniciar el programa de cambio o asociado a la recaida. Dentro de esta Teoria de
Aprendizaje se ha desarrollado un modelo de toma de decisiones en conflictos, centrado en la
forma como el estrés del conflicto decisional influye a la hora de tomar la decisidn, las decisiones
gue son importantes o0 generan consecuencias importantes, en el individuo generan estrés y este
estrés influye en el proceso decisional y en el patron de afrontamiento de ese estrés.

B) Explicativas y de recaida.

Explicativas de autoeficacia. Para Bandura, la autoeficacia es un mediador cognitivo de
la conducta. En sus palabras “la autoeficacia esta constituida por los juicios sobre el grado en que
uno mismo puede organizar y ejecutar patrones de accién requeridos para tratar con situaciones
futuras que contienen elementos ambiguos impredecibles y a menudo estresantes” (Bandura).

La autoeficacia es un proceso cognitivo , la autoeficacia se refiere a la competencia percibida
por uno mismo en situaciones especificas y esta basada para Bandura en cuatro fuentes: las
propias relaciones de uno mismo en el pasado, observacion vicaria de otros, persuasién externa
y activacion emocional.

Dentro del Proceso de Recaida de Marlatt, la autoeficacia se refiere a la percepcién del
individuo de su capacidad para afrontar futuras relaciones con el riesgo y desde este modelo, se



podria inferir la capacidad de la prediccion de la tasa de recaidas en funcién del nivel y
expectativas que presenta un paciente de autoeficacia.

Helen Annis en 1989 desarrollé un cuestionario para usar por Alcohdlicos el S.C.Q. (Cuestionario
de Confianza Situacional) que sigue la categorizacion de determinantes de Marlatt para una
recaida.

El tener en nuestro poder el perfil de expectativas de autoeficacia situacional que da el S.C.Q.
es fundamental al aplicar el programa para prevenir recaidas.

Expectativas de resultados. Para Bandura, estas expectativas de resultados son lo que ocurrira
como consecuencia de realizar la conducta. Estas expectativas provocan la determinacién de la
ocurrencia y la intensidad de la recaida mediante anticipacion cognitiva de los efectos del consumo.

Las expectativas tienen un aspecto “cognitivo” y otro “motivacional” son las primeras que se
asocian con lo que el paciente conoce o espera de la sustancia y las motivacionales se relacionan
con la deseabilidad del efecto especifico de esa conducta.

Parece que las “expectativas” sobre los efectos que el alcohol ejerceria en la situacién
estarian implicados; cuando un sujeto entra en una situacion de alto riesgo de bebida, un proceso
de valoracion cognitiva de las pasadas experiencias se pone en marcha y culmina en un juicio o
en una expectativa de eficacia por parte del sujeto sobre su habilidad para afrontar la situacién
(Garcia Gonzalez).

C) Atribuciones y recaida.

Se refiere a la inferencia de causalidad que las personas realizan sobre los acontecimientos
mas significativos que le ocurren.

Marlatt en las atribuciones se fundamenta para formular el concepto de “efecto de violacién
de abstinencia E.V.A”

PROGRAMA DE PREVENCION DE RECAIDA

Segun los trabajos de Litman (80,86) y Marlatt y Gordon (85, 89) la recaida se produce al
exponerse el sujeto a una situacion de riesgo, sin ser capaz de responder con las estrategias de
afrontamiento pertinentes para garantizar el mantenimiento de la abstinencia. Marlatt pone todo
el énfasis de su modelo en las dificultades que aparecen en la fase de mantenimiento de la
abstinenecia y propone la busqueda de estrategias para hacer frente a las situaciones de riesgo
que aparecen a lo largo de la abstinencia.

Prevencién de Recaidas es un Programa de autocontrol disefiado con el fin de ayudar a los
individuos a anticipar y a afrontar los problemas de recaidas en el cambio de las conductas adictivas
(Marlatt 93)

Para Marlatt y Gordon (1985), un sujeto en una situacion de riesgo puede emitir una respuesta
de afrontamiento adecuada, si la probabilidad de recaida disminuye y percibe una mayor sensacion
de control que ademas se asocia con la expectativa positiva de superar la proxima situacion de
riesgo, produciéndose en el sujeto un considerable aumento de la percepcion de autoeficacia.



A medida que aumenta la duracién de la abstinencia y el individuo puede afrontar eficazmente
cada vez mas situaciones de forma acumulativa la probabilidad de recaida disminuira (Marlatt 93,
Marlatt y Gordon 85).

Pero si el sujeto no es capaz de afrontar con éxito una situacion de alto riesgo, la probabilidad
de recaer en posteriores situaciones aumentara, porque disminuye en el sujeto su percepcién de
autoeficacia positiva derivada del consumo de la sustancia que el ya conoce por su experiencia
previa y por su patron de conducta habitual anterior.

Este modelo considera el consumo de alcohol una conducta sobreaprendida y se relaciona
con las dificultades para afrontar determinados problemas, este programa pretende que el individuo
adquiera la capacitacion suficiente para afrontar las situaciones de riesgo.

El Programa de Prevencién de Recaidas es un conjunto de conocimientos y técnicas de

modificacién de conductas con el fin de ser capaces de detectar las situaciones de riesgo de
recaida y modificar e incrementar la capacidad de afrontamiento.

Objetivos del programa:

Proporcionar un modelo a los sujetos para que sean capaces de analizar su problematica
relacionada con el alcohol.

- El sujeto debe de ser capaz de identificar las situaciones de riesgo que le pueden acercar
al consumo del alcohol y como ser capaces de afrontarlos adecuadamente.

- ldentificar, anticipar y/o evitar las claves y sefales que pueden aumentar la posibilidad de
la recaida.

- Si existe una recaida, dotar al paciente de la capacidad de enfrentamiento a ella y dotar
al sujeto de las habilidades necesarias para el afrontamiento.

- Aumentar la percepcion de autoeficacia.

El Programa de Prevencion de Recaidas se divide en tres médulos:
Médulo 1.- Identificacion de antecedentes.

Modulo 2.- Estrategias de afrontamiento.

Modulo 3.- Identificacion y control del proceso de recaida.



Situaciones de alto riesgo para la recaida

Son las situaciones que amenazan la autoeficacia del individuo e incrementan el riesgo
potencial de recaida (Jiménez-Arriero, Rubio)

Intrapersonales.

* Manejo de estados emocionales negativos.
* Manejo de estados fisioldgicos.

* Manejo de estados emocionales positivos.
* Probarse en el control personal.

e Sucumbir a impulsos o tentaciones.

Interpersonales.

* Manejo de conflictos interpersonales (rifias, broncas, discusiones,...)
* Presion social.
* Estados emocionales positivos.

Repuestas de afrontamiento.

En los momentos de riesgo, la capacidad de afrontamiento es un factor crucial en la Prevencion
de Recaida. El afrontamiento (coping) posee dos variantes:

- Capacidad de afrontar las situaciones de alto riesgo.
- Capacidad de afrontar el estrés habitual de la vida.

Cuando el sujeto usa el alcohol como respuesta a una situacion estresante, lo que esta
desarrollando son respuestas adaptativas deficientes tendiendo a generalizadas; por todo eso es
necesario que la persona aprenda estrategias de afrontamiento a situaciones especificas.

Segun se presente la situacion de riesgo sera la forma de afrontar la situacion:

» Afrontamiento social: ayuda de amigos, evitar lugares de riesgo, encontrar buenas y
creibles excusas, ...

¢ Afrontamiento intrapersonal: pensar en positivo,observar que hacen otros para imitarlos,
identificar sensaciones y emociones para canalizarlas,...

* Afrontamiento interpersonal: generar habilidades, ser asertivo, evitar situaciones de
riesgo,

Identificacion y control del Proceso de Recaida
Cuando en un sujeto se produce una recaida se le debe ensefar:
- Conocer la diferencia entre la recaida y consumo ocasional.

- Entender la recaida como un proceso.
- Entender que es mas facil salir de la recaida cuanto antes se identifique como tal.



Para el paciente alcohdlico, este programa aparecera como un programa especifico de
mantenimiento de la abstinencia y de cambio global de estilo de vida (Jiménez, Monasor,
Jiménez-Arriero, Ponce, Rubio, 2003)

;,Cudles son las metas del programa de mantenimiento de abstinencia?

¢ Dotar al paciente de habilidades necesarias para identificar, anticipar, evitar y/o enfrentarse
a las situaciones de riesgo.

* Si existe consumo ocasional, dotar al paciente de las habilidades y estrategias necesarios
para evitar la recaida.

e Aumentar la percepcién de autoeficacia.

¢ Cuadles son las metas de la promocion del cambio global del estilo de vida?

* |dentificar las fuentes de estrés en su estilo de vida.

e Identificar y cambiar los patrones patoldgicos de estilo vital.
* Proponer y llevar a cabo “actividades positivas”

* Aprender formas mas efectivas de utilizar el tiempo.

» Conseguir un estilo de vida “equilibrado”.

4.2.9.- INTERVENCION GRUPAL

La columna vertebral del tratamiento de los problemas relacionados con el alcohol es la
terapia de grupo, dicha terapia puede estar basada en distintos modelos de tratamiento (transaccional,
conductual, psicodrama, gestalt, motivacional, autoayuda, etc...); de igual modo existen numerosas
modalidades de grupos que se llevan a cabo en el tratamiento del alcoholismo: tipo informativo,
discusion, etc.....

La intervencion grupal implica una postura activa del paciente y fomenta la interaccion
entre los componentes, lo que implica un entrenamiento en habilidades sociales y un cambio de
actitudes y conducta.

Podemos decir que concurren unos objetivos generales para el trabajo en drogodependencias
y concretamente en alcoholismo en este tipo de intervencién con independencia del tipo de terapia
de grupo:

e Aumentar la motivacion para el cambio

* Encontrar alternativas de conducta

e Asumir responsabilidades

e Informar sobre el problema

* Aumentar autoestima y autoeficacia

* Regenerar canales de comunicacion. Etc.

A su vez los grupos deben cumplir una serie de principios basicos para su efectivo
funcionamiento, a saber: cohesion, modelado, retroalimentacion, evaluacion, reforzamiento e
informacion.



Los grupos de autoayuda son los que mayor aceptacion han tenido para el tratamiento del
alcoholismo a lo largo del siglo pasado y aun en la actualidad, con necesarios reajustes de
intervencion. Los distintos grupos que se formaron cuyo principio era y es la autoayuda son: la
Cruz Azul, la Cruz de Oro, Vida Libre, Alcohdlicos Andnimos y Alcohdlicos Rehabilitados.

Katz y Bender (1976) apuntan que estos grupos surgen como el resultado de desesperanza
producida por la despersonalizacion y deshumanizacion de la sociedad actual.

Siguiendo a Killilea (1976) podria hablarse de una serie de aspectos comunes en los
grupos: experiencias comunes, prestacion de ayuda mutua, constitucion de unas creencias y “fuerza
de voluntad” compartidas y metas conjuntas; aunque hay considerar que no todos los grupos de
autoayuda son iguales.

En el caso del alcoholismo, el grupo de mayor difusion a nivel mundial es el de Alcohdlicos
Andénimos, aunque en Espafa es superado por Alcohdlicos Rehabilitados, esto ocurre, sobre todo,
porque los requisitos institucionales a cumplir para obtener cualquier tipo de ayuda en nuestro pais
son principalmente estar legalmente constituido, estar dotado de personal técnico cualificado, etc.
(McCrady,B.; Rodriguez, R.; Otero-Lopez,J.M., 1998). A pesar de esto en los centros de Alcohdlicos
Rehabilitados existen diferentes tipos de grupos de autoayuda, los que cuentan con las orientaciones
terapedticas, los que funcionan sin guia aparente, los que se relnen para actividades ludicas,
deportivas, etc...

Como hemos comentado la implicacion y trabajo entre el personal cualificado y los grupos
de autoayuda ha de ser de coordinacién y apoyo mutuo, exigencia institucional para llevar a cabo
los tratamientos, ya que se ha demostrado, a través de la experiencia, que los grupos por si solos
carecen de rigor cientifico y que por el contrario el trabajo técnico, de forma aislada, estaria
incompleto para llevar a cabo con mayor éxito la desintoxicacién, rehabilitacion y normalizacion
de los pacientes alcohdlicos.

El trabajo de los profesionales aporta los conocimientos y dirige el tratamiento general,
la terapia grupal de autoayuda completa el tratamiento individual de los profesionales. A su vez,
estos profesionales establecen las pautas de trabajo y objetivos de los grupos.

¢ Qué ventajas de actuacion tiene esta intervencién mixta?

e Coordinacion y Comunicacién entre terapeutas y monitores de autoayuda
e Favorece la objetividad con respecto a los pacientes al ser distintos puntos de vista
* Mayor informacién de todos los pacientes en cuanto a evolucion en el tratamiento
e Facilita la incidencia en temas que el terapeuta considera de interés a tratar por el monitor
y viceversa

* La responsabilidad para con los grupos es compartida

e Favorece la dinamizacién de los grupos y evita caer en la monotonia
e La identificacion del problema esta presente al ser mayoritaria la presencia del monitor
de autoayuda.

La organizacion de los distintos grupos de autoayuda varia ligeramente, sin embargo lo
que ocurre en el seno de ellos es comparable de un grupo a otro. El alcohdlico/a, que pensaba
que era el unico en sentir la obsesion por el alcohol, encuentra en estos grupos (normalmente por
primera vez), hombres y mujeres que comprenden totalmente su problema y que le confirman que



se trata de una enfermedad y que existe una salida.

Los miembros del grupo se ocupan del recién llegado. El éxito depende de la calidad de
la acogida y de la comprension que se sepa transmitir al paciente. El monitor y/o terapeuta que
dirige o lleva el grupo debe manejar o estar dotado de una serie de habilidades al igual que ocurre
con la intervencidon individual. (Estas habilidades se pueden ver en el ANEXO V).

De forma general, la intervencion grupal posibilita trabajar los objetivos que se plantean
para el tratamiento de los pacientes que asisten a los centros, posibilitando el llevar a cabo una
serie de programas como entrenamiento en habilidades sociales, entrenamiento asertivo, resolucién
de conflictos, relaciones de pareja, prevencién de recaidas, etc. que se ven favorecidos al trabajarlos
de forma grupal ya que incrementa la motivacion para el cambio, aumenta la retroalimentacion,
se refuerza el trabajo individual tanto a nivel personal como de consulta clinica, aumenta el
aprendizaje positivo, favorece la identificacion del problema, etc.

4.2.10.- Intervencion Familiar.
1.- Fundamentos

* Por lo general el contexto de referencia del paciente, normalmente la familia, se encuentra
involucrada en la solicitud de tratamiento

* La forma en que cada familia participa en el problema es diversa pero al mismo tiempo
que se pueden identificar patrones de conducta de los miembros de la familia que parecen ayudar
a que se mantenga el problema, también se encuentra en ella el germen del cambio, la posibilidad
de la cura (Cancrini, 1991).

* En sentido estricto, cuando se observa al paciente en su contexto relacional es posible
apreciar un sufrimiento directamente relacionado y producido por la conducta del alcohdlico sobre
los demas miembros de su grupo familiar.

- La familia suele presentarse con dolor y percibiéndose a si misma como victima
de la situacion.

- Otra caracteristica comun en el momento en que se solicita ayuda es que el
paciente acepta la intervencién por compromiso.

e En realidad esta respondiendo mas a la presion a la que es sometido (a veces por
coacciones y amenazas de los familiares y otras por remordimiento y sentimientos de culpa ante
el dafo que esta ocasionando a sus seres queridos) que a una necesidad propiamente sentida
como necesidad de cambio.

* Eso se traduciré a lo largo del tiempo de la intervencion en fracasos repetidos y una
persistente y dolorosa sensacion de impotencia.

e Este trabajo pretende reflexionar sobre la importancia de la atencion a la familia en los
casos de Trastorno por Dependencia de Alcohol con el fin de poder obtener una comprension
global que permita una intervencién razonablemente fundada.



2.- La familia como unidad de tratamiento
2.1.- El ciclo vital de la familia

e El ciclo vital es un constructo para poder entender el proceso evolutivo en el que nos
encontramos individuos y familias.

e | as familias atraviesan por varias etapas perfectamente distinguibles que tienen sus propias
caracteristicas y objetivos y para las que es preciso que desarrollen estrategias de adaptacion.

- Las reglas de funcionamiento familiar y los objetivos que deben alcanzar en cada
etapa tienen por funcién conseguir el mayor nivel de adaptacion posible a las
exigencias del crecimiento de sus miembros y a las del medio en el que viven.

* Ello significa que una vez adaptados a un determinado momento evolutivo, individuo y
familia aprenden una forma de funcionar que les hace tener un periodo de estabilidad que facilita
el desarrollo y el cumplimiento de objetivos de ese momento evolutivo.

* También significa que los cambios que hay que introducir para adaptarse al crecimiento
0 a los requerimientos del medio desestabilizan la situacion previa, de forma que ubican a la familia
en una situacion de crisis:

- Las conductas aprendidas para manejarse en un determinado momento del ciclo
vital resultan insuficientes para el siguiente momento, por lo que habra que generar
y adoptar nuevas reglas de funcionamiento.

- Durante las crisis se ponen en cuestion todos los principios y reglas que han
sido utiles en el momento anterior, y predomina la necesidad de adaptacion y
cambio.

* Una vez resuelta la crisis la familia logra un estado de equilibrio en el que desarrollar sus
actividades. Equilibrio dinamico, es decir, resultante de la necesidad de mantenerlo y de los desafios
que cotidianamente han de afrontarse. Para regular dicho equilibrio la familia dispone de tres clases
de mecanismos (Steinglass, 1989):

a) Rutinas Cotidianas: Son actividades estructuradas que proporcionan sensaciéon de
confianza y seguridad: ciclos sueno-vigilia; preparacién y consumo de comidas; organizacion de
las tareas domésticas; organizacion de los espacios dentro de la casa; organizacién del tiempo,
etc. Proporcionan un sentimiento de orden y comodidad porque son reconocibles y predecibles.

b) Rituales de la Familia: Son procesos o episodios de conducta bien delimitados en el
tiempo, con un comienzo y un final claros y que mientras se desarrollan no se pueden interrumpir.
La familia tiene conciencia de que se esta desarrollando una conducta especial y mientras se ejecuta
predomina sobre cualquier otra conducta. Deben tener un componente simbdlico. Son celebraciones
familiares, tradiciones y rutinas pautadas, como los de acostarse o cenar, o los de tiempo libre.

c¢) Por ultimo, los Episodios de Soluciéon de Problemas a corto plazo son conductas que
ayudan también a la estabilidad interna de la familia. Basicamente se trata de que cuando la familia
ha tenido que afrontar una situacién conflictiva y desestabilizadora y la ha resuelto con éxito, el



proceso por el cual se llegd a solucionar queda impreso en la vida de los miembros de la familia
como una alternativa disponible frente a nuevos desafios.

e Cuando la familia atraviesa una crisis de ciclo vital tiende a revisar estos mecanismos
reguladores para ajustarlos a la nueva etapa en la que se encuentran, de forma que los podran
modificar para que sigan sirviendo a la finalidad de mantener el equilibrio interno.

2.2.- El ciclo vital en la etapa adulta

Aunque el consumo dependiente de alcohol puede afectar a los individuos en cualquier
etapa de su vida, algunas caracteristicas de la propia sustancia (ser una droga integrada culturalmente;
producir adiccion fisica y otras complicaciones tras un prolongado periodo de consumo, etc.)
determinan que los problemas asociados se suelan manifestar en la edad adulta.

¢ A efectos de etapa de ciclo vital, entendemos como edad adulta aquella que se inicia
cuando la persona se ha desvinculado de su familia de origen y esta en condiciones de poder
establecer relaciones sélidas y consistentes con otros adultos: es decir, cuando la familia de origen
ha dejado de constituir el principal contexto relacional y afectivo del individuo.

- Una desvinculacion exitosa o lograda supone que la persona ha sido capaz de distanciarse
organizativa y emocionalmente con respecto a su familia de origen (Cancrini, 1991). Es
decir, esta en condiciones de poder proporcionarse cuidados adecuados y de investir
afectivamente a personas ajenas a su familia.

- Desde este punto de vista, la edad, en si misma, no es el unico criterio con el que se
valida la adultez. Puede haber personas de 40 afios que no hayan logrado desvincularse
(generalmente el bloqueo completo de la desvinculacion estd asociado al padecimiento
de trastornos mentales graves), y personas con 18 afos que ya estén en condiciones de
formar su propia familia.

- Por otro lado, es posible que ocurra una circunstancia peculiar y que puede producir
confusion al observador: hay personas capacitadas para desvincularse organizativamente
(son auténomos para cuidarse) pero no emocionalmente. Ello se traduce en que las
prioridades afectivas y emocionales del individuo estan ubicadas en su familia de origen,
quedando en un segundo plano los investimentos afectivos con sus iguales. A la postre,
un conyuge de una persona desvinculada solo organizativamente percibira que éste no
logra cubrir sus necesidades afectivas, conservando una lealtad inadecuada hacia sus
figuras parentales.

Con objeto de poder entender la funcion homeostatica de la conducta alcohdlica es
importante tener en cuenta que habra adultos completamente desvinculados (organizativa y
emocionalmente) y adultos aparentemente desvinculados (que sélo lo estan de forma parcial: en
cuanto a su capacidad de ser autbnomos organizativamente).

Un adulto debe enfrentarse a varias situaciones criticas esperables en su ciclo vital:
e La constitucion de la pareja;
e El inicio de la vida en comun;



* El afrontamiento de la parentalidad y la crianza;

e El afrontamiento de la desvinculacion de los hijos; y

* La adaptacién a las perdidas relacionadas con el envejecimiento: nido vacio, jubilacién
y muerte.

La hipotesis de la Terapia Familiar Sistémica es que una inadecuada resolucién de alguna
de esas crisis puede ser el sustrato sobre el que se asiente la conducta alcohdlica como problema
(Steinglass, 1989).

e Pero también el manejo inadecuado de acontecimientos que afectan a la familia y que
requieren que esta desarrolle nuevas estrategias de adaptacion (conflictos conyugales, fallecimiento
de algun miembro de la familia; situaciones econdémicas graves; emigracion; afrontamiento de
enfermedades crdnicas incapacitantes, etc.) puede desembocar en situaciones criticas no previstas.

» Cada vez que la familia se enfrenta a una crisis debe revisar y generar cambios en sus
mecanismos reguladores y establecer nuevas reglas de funcionamiento mas adaptativas.

» Cuando se logra atravesar la crisis la familia se encuentra en mejores condiciones para
permitir el crecimiento y desarrollo de sus miembros.

Pero determinadas circunstancias personales, sociales o culturales pueden jugar contra
esta evolucion.

El estrés producido por la necesidad natural del cambio y la dificultad para que este se
produzca puede conducir a uno de los miembros de la familia a utilizar el consumo de alcohol con,
al menos, una doble finalidad inconsciente:

* Buscar confort para su propio sufrimiento y
* Centrar la vida de la familia alrededor del problema.

Analizaremos seguidamente los procesos a través de los cuales puede suceder esto Ultimo.

3.- El consumo de alcohol: aspectos individuales y familiares

3.1.- Aspectos Individuales

e Las circunstancias que juegan a favor de que el consumo de alcohol sea experimental,
integrado culturalmente o se convierta en un habito, parecen relacionarse con el descubrimiento
del efecto beneficioso o modulador de la sustancia sobre el estado mental de la persona.

Un estado mental vivido como egodisténico, doloroso o estresante y que encuentra alivio
en el efecto psicotrépico del alcohol es la base de la consideracion de su consumo como
autoterapéutico, desde el punto de vista psicopatolégico (Cancrini, 1991).

* El individuo entra en una dinamica en la que la busqueda del efecto deseado, inicialmente
es el motor de su conducta, pero posteriormente se va a encontrar con que la induccion de tolerancia
y de sindrome de abstinencia lo conduce a mantener el consumo para evitar el sufrimiento.



3.2.- La familia ante la conducta alcohdlica

Se ha postulado que los miembros de la familia que conviven con un adicto despliegan
un conjunto de conductas adaptativas a la convivencia que se caracterizan por:

e El desarrollo de comportamientos tendentes a proteger, controlar y cambiar al adicto
e Intentar asumir la solucién de la adiccion y
* Reprimir o inhibir la manifestacion de sentimientos y emociones.

Este conjunto de comportamientos sintomaticos van a constituir inadvertidamente un
sistema que mantiene la propia adiccion. A esta conducta se la ha denominado co-dependencia
y se la considera disfuncional, en el sentido de que perjudica a las personas que las asumen asi
como dificultan el proceso de asuncién de autoresponsabilidad del adicto frente a su conducta
adictiva.

Sin entrar a valorar esta interpretacion de la realidad, si que es preciso dejar constancia
de que es posible verificar que el sufrimiento que produce el alcoholismo en la familia circula por
distintos vericuetos y que, efectivamente, casi siempre conduce a que, en la busqueda de soluciones
al problema, la familia ensaye, generalmente con escaso éxito, distintas alternativas.

Asi pues, resulta observable que la familia atraviesa por diferentes momentos:

* Al principio lo mas frecuente es que la familia minimice o niegue el problema.
* En segundo lugar y cuando ya las senales de que existe el problema son demasiado
evidentes, la familia suele intentar controlarlo.

¢ El resultado de este movimiento de intento de control es que la conducta y la vida del
familiar empieza a girar alrededor del problema.

e Por ultimo, a pesar de las soluciones intentadas se persiste en ellas y se cronifican.

Esta descripcion se corresponde efectivamente con la vida de muchas familias que cuentan
en su seno con un familiar alcohdlico. Pero desde el punto de vista del terapeuta familiar es muy
importante entender como se gestan y que utilidad tienen, con el objetivo de disponer de la
informacion necesaria para la intervencion terapéutica.

e La cuestion clave desde el punto de vista familiar es qué utilidad puede tener para la vida
de la familia que uno de sus miembros presente una conducta alcohdlica. O dicho de otro modo,
como esa conducta se incorpora al funcionamiento familiar y termina por convertirse en un elemento
regulador de su vida.

¢ El alcoholismo es un estado capaz de convertirse en un principio organizador central
alrededor del cual se estructura la vida de la familia (Steinglass).

- Resulta obvio que la dependencia del alcohol ejerce un impacto negativo en
la mayoria de las familias.

-Y resulta curioso como a pesar de la magnitud de las consecuencias negativas,
las familias terminan por ir acomodandose al problema hasta el punto de pasar
afos soportando situaciones insufribles.

-Steinglass postula que debe haber algun factor que actia como agente favorecedor
del desarrollo de la conducta alcohdlica que convierte a la familia en mas vulnerable



frente a ella. Y en este sentido sefiala al ambiente interno y la necesidad de
mantenerlo estable como un componente de ese factor favorecedor.

e La conducta alcohdlica impactara en el ambiente interno de la familia a través de su
influencia sobre los mecanismos reguladores.

- Por ejempilo, la familia ird deformando las rutinas existentes para que encajen
mejor con las pautas de consumo de bebida y con sus consecuencias.

- Con respecto a los rituales familiares, hay que pensar que la conducta alcohdlica
tendera a disgregar la ejecucion de dichos rituales, y por tanto, para conservarlos
la familia habra de someterse a un sobreesfuerzo para que no sean quebrantados
o invadidos por ella, cubriendo asi mismo la necesidad de no excluir de dichos
rituales al miembro alcohdlico. La consecuencia ultima del impacto del alcoholismo
sobre los rituales familiares sera una pérdida de flexibilidad de la familia.

- Finalmente se producira un fendmeno curioso con respecto a los episodios
de solucion de problemas a corto plazo: algunos aspectos claves de los procesos
de solucién de problemas llegan a vincularse en tal medida con el alcoholismo,
que solo se producen cuando hay consumo de bebidas.

* Por ejemplo, las conductas de enfrentamiento que tienen que desarrollar
las familias en condiciones normales para protegerse de la manipulacion
de personas ajenas ella pueden quedar vinculadas a los momentos de
embriaguez, con lo cual el episodio de intoxicacion sera un elemento del
proceso por el cual la familia es capaz de defenderse de las hostilidades
o agresiones del entorno. De esta manera la conducta alcohdlica incluso
podra tener algunas “funciones” positivas en el mantenimiento de la
estabilidad interna de la familia.

* Por tanto, y si bien la conducta alcohdlica de uno de los miembros de la familia pone en
crisis por si misma su estabilidad interna, las modificaciones que introducen algunas familias en
sus conductas reguladoras para impedir un enfrentamiento definitivo producen finalmente una
adaptacion reactiva.

 El objetivo de dicha adaptacién es reestablecer su estabilidad interna sin excluir al
alcohdlico y tiene el efecto paraddjico de favorecer, en vez de obstaculizar la conducta de beber.

* Asi, el alcoholismo que al principio era una fuerza desestabilizadora para el equilibrio
interno de la familia se convierte con el tiempo en un importante elemento estabilizador, mas alla
del sufrimiento que produce.

Atender estas posibles hipétesis del funcionamiento familiar del alcohdlico nos permite
entender aspectos claves del tratamiento como:

e Las dificultades del paciente para dejar el consumo, que se perciben como resistencias
al cambio

* Las conductas familiares que percibimos como facilitadoras o co-alcohdlicas y que también
pueden ser sentidas por los terapeutas como resistencias.



Asi mismo, y al considerar la conducta alcohdlica como un epifendmeno, es decir, como
el emergente de una situacion problematica, y no solamente como el problema en si, el objetivo
de tratamiento es el paciente en su contexto, con su familia. De esta conclusion se parte a la hora
de idear una intervencion terapéutica que involucre a la familia.

4.- Intervencion terapéutica

De todo lo tratado hasta ahora se deducen varias ideas para el abordaje terapéutico de
las personas que presentan un trastorno por dependencia al alcohol.

e La primera es que hay una persona que esta utilizando alcohol con una finalidad
autoterapéutica, y una familia que en su afan por adaptarse y no excluirla de su vida se encuentra
bloqueada y repitiendo sistematicamente el mismo tipo de soluciones intentadas e inutiles.

* La segunda idea es que para complicar todavia un poco mas la situacién, probablemente
la demanda de intervencion la realice el conyuge y el paciente acepte esta peticion sin involucrarse
demasiado en ella (esperando que la presion familiar ceda).

Lo cierto es que a los terapeutas se les plantean diversas cuestiones muy importantes en
ese momento:

¢ La presumible falta de motivacion del paciente para aceptar todos los cambios que han
de producirse hasta lograr superar la dependencia

e Las capacidades o limitaciones personales con que cuenta el alcohdlico para conseguir
vencer su adiccién

e La utilizacién de la terapia como una especie de tregua que disminuya el cerco que la
familia le ha hecho

¢ El deseo familiar del cambio pero sin tener muy claro que los familiares también han de
cambiar sus conductas

*Y las propias limitaciones de las intervenciones terapéuticas, de los terapeutas y de los
recursos que se disponen para el tratamiento

Como consecuencia de todo lo tratado:

* En primer lugar habra que destacar que si el alcohdlico obtiene un beneficio psicologico
del uso de la sustancia, que es valorado como mas positivo que las consecuencias negativas que
le aporta dicho uso, el lugar de la terapia en su vida va a competir con el lugar que ocupa el alcohol.

* En segundo lugar, y aceptando igualmente que la familia se ha adaptado y acostumbrado
a convivir con la adiccién de forma que se ha convertido en una especie de mecanismo regulador
de su funcionamiento interno, habra que pensar que la familia va a sufrir también una “abstinencia”,
que puede ser vivida como un disconfort inespecifico 0 como problemas muy especificos: desde
la depresion o la aparicion de otros trastornos psiquiatricos en otro miembro de la familia hasta
un aumento de la conflictividad en las relaciones.

Por todo ello la intervencion sobre un Trastorno por Dependencia al Alcohol debe hacerse
cargo tanto del paciente como de su familia en la medida en que el sufrimiento esta ubicado en



ella y como sefala Cancrini, también la posibilidad de cambio.
Steinglass (1989) distingue cinco etapas en la Terapia familiar del Alcoholismo:

1.- Andlisis de la Demanda

2.- Diagnéstico del alcoholismo y definicion como problema de familia
3.- Eliminacion del Alcohol y logro de la Abstinencia

4.- Desierto Emocional

5.- Reestabilizacion

Se describen brevemente cada una de estas etapas:

4.1.- Anadlisis de la Demanda

* El principal objetivo de esta etapa es la creacion del sistema terapéutico: basicamente
se trata de que el paciente y su familia depositen su confianza en que van a poder ser ayudados
en sus problemas, y en que este nuevo sistema, co-creado por los terapeutas y la familia, logre

modificar las conductas que les estan haciendo sufrir.

e Para los terapeutas es una fase de reconocimiento del terreno para intentar comprender
qué significado tiene el problema para el individuo y para su familia.

e En esta etapa el terapeuta también ayuda a que el paciente y su familia comiencen a
contemplar la situacion con otros ojos, lo que probablemente les permitira comenzar a vislumbrar
nuevas estrategias de afrontamiento del problema.

4.2.- Diagnéstico del alcoholismo y definicion como problema de familia

En esta fase el terapeuta tratara de responder varias preguntas.

e La primera de ellas sera confirmar que el problema que esta atendiendo es un Trastorno
por Dependencia de Alcohol.

* La segunda pregunta que se formulara es si con este paciente y con esta familia el alcohol
es la primera prioridad terapéutica. A veces, la falta de reconocimiento del paciente de su problema
impedira hacer un contrato con él basado en la superacion de su dependencia, y sera mas
importante disefar un trabajo basado en la motivacion.

* Una tercera cuestion a contestar es si se puede hacer o no un abordaje familiar. Puede
ocurrir que aunque la terapia familiar esté indicada y sea necesaria, haya dificultades o resistencias

familiares que la imposibiliten.

e Por ultimo el terapeuta se tendra que plantear si puede hacer con el paciente y con la
familia un contrato terapéutico aceptable.

4.3.- Eliminacion del Alcohol y logro de la Abstinencia

En esta fase el objetivo es lograr que desaparezca el uso de la sustancia. A nivel organico



sera muy importante que el paciente recupere su equilibrio previo al consumo sobre todo por ver
si la recuperacion de su estado de salud puede convertirse en un buen estimulo para su motivacion
hacia el cambio.

* La desintoxicacion es al mismo tiempo un buen momento para que la familia ensaye
otros tipos de aproximacion al paciente y a su problema.

* Cuando el alcohdlico supera la abstinencia empieza realmente su terapia porque tendra
que aprender nuevas estrategias del manejo del malestar que le condujo a encontrar la solucién
en el consumo.

¢ La familia debera estar en condiciones de soportar los vaivenes emocionales que se
producen durante esta fase y de poder ayudar a resolverlos con nuevas estrategias de afrontamiento.
Habra comenzado igualmente su particular periplo hacia el cambio.

Lo mas indicado en esta etapa sera reservar un espacio para el trabajo individual, en el
que el paciente explore soluciones mas saludables para su disconfort asi como para retomar su
proceso de maduracion y desarrollo personal. Y al mismo tiempo un espacio para la familia, en el
que pueda trabajarse sobre la estructura y el funcionamiento familiar que pueden haber sostenido
inadvertidamente la conducta problema.

4.4.- Desierto Emocional

En esta etapa del proceso de tratamiento la familia debe enfrentarse a varias situaciones nuevas
que la llenan de incertidumbres y de malestar:

¢ La familia esta “desadaptada” a la ausencia de la conducta alcohdlica (sus mecanismos
reguladores estan tan deformados por la presencia del alcohol que cuando este falta la familia se
encuentra con que esto la desestabiliza) y tiene inercia a continuar funcionando como lo hacia en
presencia del alcohol

* Si no se produce una recaida, la familia va a ser embargada por un sentimiento de tristeza
y abatimiento

* Se produciran presiones emocionales subyacentes para regresar al anterior estilo de vida

4.5.- Reestabilizacion

En caso de que todo haya ido bien con respecto a la remisién de la conducta alcohdlica
es posible que a lo largo de la intervencion hayan emergido otros problemas tanto del paciente
como de su familia. De ahi que la familia pueda requerir atencion para los problemas que pueden
haber quedado sin resolver. Entre ellos, los mas frecuentes son los de la esfera conyugal, de forma
que en muchas ocasiones va a ser necesario realizar una Terapia Conyugal que afronte las
diferencias.

* Un buen resultado terapéutico seria que el paciente lograra integrar su abstinencia de
alcohol en su estilo de vida, y que los cambios familiares facilitaran dicho logro.

* Pero a veces ello no es posible: bien por las propias limitaciones de los recursos
terapéuticos, bien por limitaciones intrinsecas al caso.



* De cualquier forma, la intervencion familiar siempre posibilitara una mejor calidad de vida
del paciente y de su familia, y este objetivo, por si mismo, también puede ser asumido por el equipo
terapéutico.

5.- Estudios sobre eficacia del enfoque familiar en alcoholismo

No hay demasiada literatura cientifica orientada a evaluar la eficacia clinica de las
intervenciones basadas en la familia en el campo de la dependencia del alcohol. Ello se debe, en
parte, a que no son técnicas de aplicacién muy extendidas y a que el objetivo que se marcan para
involucrar a la familia es diferente. En efecto, las intervenciones familiares practicadas en el campo
del alcoholismo se agrupan en tres tipos de orientacién (Copello y cols. 2005):

* Trabajo con los miembros de la familia para promover la incorporacion del paciente y su
compromiso con el tratamiento.

* Trabajo con toda la familia para tratar la dependencia y
* Intervenciones terapéuticas dirigidas a las necesidades de los otros miembros de la familia.

En este trabajo nos interesa especialmente la intervencion familiar dirigida a la superacion
de la dependencia y en este campo nos encontramos ademas con que existen diferentes enfoques
0 escuelas, cada uno de ellos con sus particularidades, que dificultan la capacidad de comparacion
de resultados.

A pesar de ello, los estudios revisados muestran evidencias de la utilidad de la terapia
familiar en el tratamiento del alcoholismo.

* Desde hace afos la terapia de pareja asociada al tratamiento del alcoholismo ha sido
positivamente evaluada (McCrady y cols. 1991; O’Farrell y cols. 1992).

* Involucrar al conyuge en el tratamiento produce mejores resultados terapéuticos que tratar
al paciente solo (McCrady y cols. 1991) y enfocar el tratamiento sobre el alcoholismo y sobre la mejoria
del funcionamiento conyugal mejora los resultados y el prondstico del mismo (Copello y cols. 2005).

e El problema es que hay una variedad importante de terapias de pareja (desde el
internamiento conjunto hasta la terapia de grupo de parejas, pasando por la terapia de pareja
sistémica, la terapia de pareja cognitivo-conductual, sesiones de confrontacion familiar, psicoeducacion,
etc.) y que muchas de esas aproximaciones terapéuticas no han sido objeto de suficiente investigacion
para su evaluacién, ademas de las dificultades ya mencionadas sobre la posible comparacion entre ellas.

* Sélo la terapia de pareja dirigida desde una orientacién cognitivo-conductual ha sido
adecuadamente evaluada y ha mostrado su eficacia para aliviar el estrés conyugal e impactar
sobre los problemas relacionados con el alcohol (Copello y cols. 2005).

* Otra de las aproximaciones terapéuticas evaluadas es la Terapia Familiar Unilateral, basada
en el modelo sistémico (Thomas y cols. 1987). Al evaluar su eficacia en un grupo de casos que
recibieron esta intervencion frente a un grupo que no la recibid, los autores informaron que los
tratados con esta técnica habian reducido considerablemente el consumo de alcohol y que facilitaba



la incorporacion del paciente a un programa de tratamiento, frente a los que no realizaban este
tipo de tratamiento.

e La terapia familiar o de pareja de orientacion sistémica ha demostrado ser mas eficaz
que la de tipo cognitivo-conductual para conseguir que permanezcan mas tiempo en tratamiento
pacientes inicialmente resistentes al mismo (Shoham y cols. 1998). Igualmente los ensayos clinicos
realizados sobre esta modalidad de tratamiento familiar han mostrado que es mas eficaz para
comprometer al paciente en el proceso terapéutico y para lograr mejores tasas de abstinencia y
de funcionamiento familiar postratamiento, que otros tipos de técnicas (Copello y cols. 2005).

Otros estudios, que involucran no solo al alcohol como sustancia indice, vienen a subrayar
algunos de los aspectos ya mencionados. En 1995 el National Institute On Drug Abuse (NIDA) en
su monografia n® 156 dedica un capitulo a una revisién sobre los tratamientos basados en
intervenciones familiares, en la que se destacan los siguientes aspectos:

¢ Se ha demostrado que la terapia familiar ayuda a que los pacientes permanezcan mas
tiempo en los programas de tratamiento que otras intervenciones terapéuticas
¢ L os resultados terapéuticos son superiores, en términos de remision de las conductas

de adiccion, al compararlos con Terapia Grupal, educacion de Padres o intervencion multifamiliar.

En 1997 Stanton y Shadish publicaron un meta-analisis cuyo objetivo era comprobar los
resultados que se obtienen en los tratamientos de drogodependientes cuando se utilizan técnicas
de intervencion familiar. Dicho trabajo analiza en profundidad un total de 15 estudios seleccionados
que cumplian los siguientes criterios:

¢ El sintoma de primer interés era la adiccion

¢ Incluyen dos 0 mas tratamientos en la comparacién, de la que una de ellas es cualquier
ntervencion familiar o de pareja

* Los casos se distribuian aleatoriamente a cualquiera de los tratamientos

La muestra completa de este meta-analisis asciende a 1571 casos y fue disefiado de forma
rigurosa a nivel metodoldégico. Sus principales conclusiones fueron las siguientes:

e Los pacientes que recibieron terapia familiar o de pareja manifestaban de forma
significativa menor uso de drogas después del tratamiento que los que recibieron
otros tipos de terapia no-familiar, tanto en adultos como en adolescentes
drogodependientes

* En los casos en los que se empleé terapia familiar aumentd la tasa de retencion
en tratamiento y hubo menos abandonos

» Especificamente, recibir terapia familiar fue mas eficaz que recibir consejo
individual y terapia grupal. Ello no quiere decir que otros abordajes no sean eficaces
aunque podrian tener mejores resultados si se les afnade terapia familiar
e La terapia familiar consigue mejorar de forma significativa el funcionamiento en
la familia (comunicacién, ambiente, flexibilidad, disminucién de conflictos, etc.)

Ultimamente se han publicado otras revisiones exhaustivas sobre la materia, confirmando
los hallazgos mencionados anteriormente. Sin embargo todavia queda un gran camino por recorrer
para perfilar mejor qué tipo de intervencion familiar es mas efectiva y el tiempo en que debe
mantenerse dicho tipo de tratamiento.



4.2.11.- ANEXOS

ANEXO |

MUNCHER ALKOLISMUSTES TEST (MALT)

Cuestionario MALT-O

Enfermedad hepéatica (minimo 1 sintoma clinico, p. €j., hepatomegalia, dolor a la
presion, etc., y al menos 1 valor de laboratorio patolégico, p. ¢j., GOT, GPT, GGT).
(Sélo procede cuando se trata de una hepatopatia alcohdlica o de origen desconocido:
descartar hepatitis viral, hepatomegalia de hepatopatia congestiva, etc.)

2. Polineuropatia (so6lo procede cuando no existen otras causas conocidas, p. ¢j.,
diabetes mellitus o intoxicaciones cronicas especificas)

3. Delirium trémens (actual o en la anamnesis)

4. Consumo de alcohol superior a los 150 ml (en la mujer 120 ml) de alcohol puro al
dia, al menos durante unos meses

5. Consumo de alcohol superior a los 300 ml (en la mujer 240 ml) de alcohol puro,
una o mas veces al mes

6. Aliento alcoholico (en el momento de la exploracion)

7. Los familiares o allegados ya han buscado, en una ocasion, consejo acerca del

problema alcoholico del paciente (al médico, asistente social o instituciones
pertinentes)

Cuestionario MALT-S

En los tltimos tiempos me tiemblan a menudo las manos

2. A temporadas, sobre todo por las mafianas, tengo una sensacion nauseosa o ganas
de vomitar

3. Alguna vez, he intentado calmar la resaca, el temblor o la ndusea matutina con
alcohol

4. Actualmente, me siento amargado por mis problemas y dificultades

5. No es raro que beba alcohol antes del desayuno o del almuerzo

6. Tras los primeros vasos de una bebida alcohdlica, a veces siento la necesidad
irresistible de seguir bebiendo

7. A menudo pienso en el alcohol

8. A veces he bebido alcohol, incluso cuando el médico me lo ha prohibido

9. En las temporadas en que bebo mas, como menos

10. En el trabajo me han llamado ya la atencion por mis ingestas de alcohol o alguna
vez he faltado al trabajo por haber bebido demasiado la vispera

11. Ultimamente, prefiero beber alcohol a solas (y sin que me vean)

12. Bebo de un trago y mas deprisa que los demas

13. Desde que bebo mas, soy menos activo

14. A menudo me remuerde la conciencia (sentimiento de culpa) después de haber
bebido

15. He ensayado un sistema para beber (p. ¢j., no beber antes de determinadas horas)

16. Creo que deberia limitar mis ingestas de alcohol

17. Sin alcohol no tendria yo tantos problemas

18. Cuando estoy excitado bebo alcohol para calmarme

19. Creo que el alcohol esta destruyendo mi vida

20. Tan pronto quiero dejar de beber como cambio de idea y vuelvo a pensar que no

21. Otras personas no pueden comprender por qué bebo




22.

Si yo no bebiera me llevaria mejor con mi esposa/o (o pareja)

23.

Y a he probado a pasar temporadas sin alcohol

24.

Si no bebiera, estaria contento conmigo mismo

25.

Repetidamente me han mencionado mi «aliento alcoholico»

26.

Aguanto cantidades importantes de alcohol sin apenas notarlo

27.

A veces, al despertar, después de un dia de haber bebido mucho, aunque sin
embriagarme, no recuerdo en absoluto las cosas que ocurrieron la vispera




ANEXO I

ESCALA DE LA INTENSIDAD DE LA DEPENDENCIA AL ALCOHOL (EIDA)

Intente recordar un periodo de tiempo en los tltimos 6 meses en los que usted haya bebido mucho. Ahora
marque (X) en la casilla correspondiente la frecuencia con que las siguientes manifestaciones le
ocurrieron durante ese periodo.

Durante ese periodo de tiempo que bebia mucho:

NUNCA O A FRECUEN-| CasI
NUNCA VE?ES TEN;ETE SIEPI;/IPRE
0) ) @ 3)
1.  Me despertaba sudando
2.  Me temblaban las manos a primera hora de la mafiana
3. Tenia naduseas a primera hora de la mafiana
4. Todo mi cuerpo temblaba violentamente si no bebia
algo
5. Me despertaba completamente bafiado en sudor
6. Temia que llegase la hora de levantarme

7. Temia encontrarme con alguien a primera hora de la
mafiana

8. Me sentia proximo a la desesperacion al despertarme

9. Me sentia muy nervioso al despertarme

10. Me sentia asustado al despertarme

11. Me gustaba beber alcohol por la mafiana

12. Tenia ganas de beber alcohol al despertarme

13. Me tomaba lo antes posible y de un trago las primeras
copas de la mafiana

14. Bebia por la mafiana para calmar los temblores

15. Sentia una fuerte necesidad de beber alcohol al
despertarme

16. Bebia mas de 4 copas de licor al dia (el equivalente es
una botella de vino u 8 cafias de cerveza)

17. Bebia mas de 8 copas de licor al dia (el equivalente son
2 botellas de vino o 16 cafias de cerveza)

18. Bebia mas de 16 copas de licor al dia (el equivalente son
31/2 botellas de vino o 32 cafias de cerveza)

19. Bebia mas de 32 copas de licor al dia (el equivalente son
7 botellas de vino o 64 cafas de cerveza)

20. Llegaba a beber en menos de 1 hora 8 copas de licor (el
equivalente son 2 botellas de vino o 18 cafias de cerveza)

21. Después de haber tomado algunas copas me apetecia
seguir bebiendo

22. Cuando comenzaba a beber me resultaba muy dificil
parar hasta que no estaba bastante bebido

23. No bebia alcohol hasta después de haber finalizado mis
tareas (trabajo, estudio, reuniones, etc.)

24. Si bebia alcohol, no sobrepasaba el limite que me habia
propuesto

25. Habia dias en los que conseguia no beber nada




ANEXO il

CUESTIONARIO SOBRE LOS COMPONENETES
OBSESIVOS COMPULSIVOS DE LA BEBIDA
(Obsessive Compulsive Drinking Scale, OCDS)

(Las frases en cursiva no deben incluirse en la version del paciente)

Instrucciones: Conteste a las siguientes preguntas indicando la cantidad de alcohol que usted bebe y sus
intentos para controlar su bebida. Marque con un circulo el nimero que corresponda a la contestacién mas
apropiada a su caso.

1. (Cuando usted no esta bebiendo, cuanto tiempo tiene su mente ocupada
con pensamientos, deseos o imagenes relacionadas con el alcohol?
0. Nada
1. Menos de 1 hora diaria
2. De 1 a3 horas diarias
3. De 4 a 8 horas diarias
4. Mas de 8 horas diarias

2. (Con qué frecuencia tiene usted esos pensamientos?
0. Nunca
1. No mas de 8 veces al dia
2. Mas de 8 veces al dia, pero estoy libre de ellos la mayor parte del tiempo
3. Mas de 8 veces al dia y durante la mayor parte del tiempo
4. Los pensamientos son tan frecuentes que no se pueden contar y/o raramente
pasa una hora sin que ocurran.

(Anote aqui la maxima puntuacion de las preguntas 1 0 2)

3. ¢Cuanto tiempo interfieren estos pensamientos, deseos o imagenes en sus
actividades (o responsabilidades) sociales o laborales?
Esta pregunta se refiere a si existe algo que usted no pueda llevar a cabo o deje de
hacer por ellos. (Si en el momento actual no trabaja, indique como cree que se veria
afectado su rendimiento si estuviese trabajando.)
0. Pensar en la bebida no interfiere nunca. Puedo desenvolverme perfectamente
1. Los pensamientos sobre la bebida interfieren ligeramente en mis actividades
sociales o laborales, pero mi rendimiento no se ve perjudicado
2. Los pensamientos sobre la bebida interfieren claramente en mi desenvolvimiento
social o laboral aunque me puedo defender
3. Los pensamientos sobre la bebida causan importantes perjuicios en mi
rendimiento ocupacional o social
4. Los pensamientos sobre la bebida interfieren totalmente en mi rendimiento social
o laboral

4. ;Cuanta ansiedad o preocupacion le causan a usted estos pensamientos,
deseos o imagenes relacionadas con la bebida durante el tiempo en que
usted no esta bebiendo alcohol?

0. Ninguna

1. Leve, infrecuente y no demasiado molesto

2. Moderada, frecuente y perturbadora, aunque el malestar es manejable
3. Intensa, muy frecuente y muy molesta

4. Malestar extremo, casi constante e incapacitante




5. Durante el tiempo en que usted no bebe, ;cudnto esfuerzo le cuesta resistirse o ignorar
estos pensamientos, deseos o imagenes?(sefiale los esfuerzos que hace para resistirse a
estos pensamientos, no si tiene éxito o fracaso en controlarlos)

0. Mis pensamientos son tan escasos que no necesito enfrentarme a ellos. Si tengo
pensamientos siempre me enfrento a ellos

Trato de resistirme a ellos la mayor parte del tiempo

2. Hago algun esfuerzo para resistirme

3. Cedo a todos los pensamientos sin intentar controlarlos, pero lo hago con cierto
rechazo

4. Cedo voluntaria y completamente a tales pensamientos

—

6. Cuando usted no esta bebiendo, jen qué medida tiene éxito al intentar parar o alejar tales
pensamientos?

0. Siempre consigo parar o alejar tales pensamientos

1. Normalmente soy capaz de parar o desviar tales pensamientos con algin esfuerzo
y concentracion

2. A veces soy capaz de parar o desviar tales pensamientos

3. Raramente consigo parar tales pensamientos y solamente puedo desviarlos con
dificultad

4. Rara vez soy capaz de desviar tales pensamientos, incluso momentaneamente

7. Cuando usted bebe alcohol, ;cuantas copas se toma al dia?
0. Ninguna
1. Menos de una copa diaria
2. 1-2 copas al dia
3. 3-7 copas al dia
4. 8 o mas copas al dia

8. Cuando usted bebe alcohol ;cuantos dias a la semana bebe?
0. Ninguno
1. Nomas de 1 dia a la semana
2. 2-3 dias a la semana
3. 4-5dias a la semana
4. 6-7 dias a la semana
Anote aqui la maxima puntuacion de las preguntas 7 u 8

9. (En qué medida su consumo de alcohol interfiere en su trabajo? Esta pregunta se refiere a
si existe algo que usted no hace o no pueda hacer debido a su consumo de alcohol. ( Si en
el momento actual no trabaja,;en qué medida cree que se veria afectado su rendimiento si
estuviese trabajando?)

0. Mi consumo de alcohol nunca interfiere. Puedo desenvolverme perfectamente.

1. Mi consumo de alcohol interfiere ligeramente en mi trabajo, pero en conjunto mi
rendimiento no se ve perjudicado.

2. Mi consumo de alcohol interfiere claramente en mi trabajo, pero aun me puedo
defender.

3. Labebida produce graves perjuicios en mi trabajo.

4. Los problemas de bebida interfieren totalmente en la realizacion de mi trabajo.

10. ;En qué medida interfiere su consumo de alcohol en sus actividades sociales? Esta
pregunta se refiere a si existe algo que usted no hace o no puede hacer debido a su
consumo de alcohol?

0. La bebida nunca interfiere. Puedo desenvolverme perfectamente.
1. La bebida interfiere ligeramente a mis actividades sociales, pero en conjunto mi
comportamiento no se ve perjudicado.

2. La bebida interfiere claramente en mis actividades sociales.
3. La bebida causa graves perjuicios en mis actividades sociales.
4. Los problemas de la bebida interfieren totalmente en mis actividades sociales.

Anote aqui la maxima puntuacion de las preguntas 9 o 10




11. Si a usted se le impidiese beber cuando desea una copa, ;en qué medida se encontraria
nervioso o molesto?

0.

—_

2.
3.
4.

No estaria nada nervioso o irritado.

Estaria ligeramente nervioso o irritado.

La inquietud o irritacién aumentaria, pero podria controlarlas.
Estaria muy nervioso o irritado.

Mi ansiedad o irritaciones serian incontrolables.

12. ;Cuanto esfuerzo realiza para resistirse a beber alcohol? (solamente punttie sus esfuerzos
para resistirse, no su éxito o fracaso en controlar realmente la bebida)

0.

—_—

4,

Mi consumo de alcohol es tan escaso que no necesito resistirme. Si bebo, estoy
todo el tiempo resistiéndome a beber.

Trato de resistirme la mayoria del tiempo.

Hago algun esfuerzo para resistirme.

Cedo a casi todas las copas sin intentar controlarme, pero lo hago con cierto
rechazo.

No hago ningun esfuerzo para resistirme a ninguna copa

13. {Cdémo es de fuerte su deseo de consumir bebidas alcoholicas?

0.

[u—

2.
3.
4.

No tengo ninguno.

Algtin deseo de beber

Fuerte deseo de beber

Muy fuerte deseo de beber.

El deseo hacia la bebida es incontrolable e irresistible.

14. ;Cdémo es su control sobre el consumo de alcohol?

— O

g 8

Tengo un control completo.

Normalmente soy capaz de controlar mi consumo.

Soélo puedo controlar el consumo con dificultad.

Tengo que beber y sélo puedo retrasar el consumo con dificultad.
Rara vez soy capaz de retrasar el consumo, incluso por poco tiempo.

Anote aqui la mdxima puntuacion de las preguntas 13 o 14




ANEXO IV

CUESTIONARIO DE EVALUACION IPDE médulo DSM-IV

NOMBRE........ccceceviiiinne. APELLIDOS ..ottt
CENTRO......coiiiiiiieiee e FECHA......coieiieecnee.
Directrices:
e El propésito de este cuestionario es conocer que tipo de persona ha sido usted en los ultimos cinco
afios.

e Por favor, no omitir ningun item. Si no estda seguro de una respuesta, sefialar la respuesta
(VERDADERO o FALSO) que le parezca mas correcta. No hay limite de tiempo pero no pierda mucho
tiempo pensando cual es la respuesta correcta a un item determinado.

e Cuando la respuesta sca VERDADERO, sefalar con un circulo la letra V, cuando la respuesta seca
FALSO, sefialar con un circulo la letra F.

1. Normalmente me divierto y disfruto de la vida VvV F
2. Confio en la gente que conozco vV F
3. No soy minucioso con los detalles pequefios VvV F
4. No puedo decidir qué tipo de persona quiero ser vV F
5. Muestro mis sentimientos a todo el mundo vV F
6. Dejo que los demas tomen decisiones importantes por mi VvV F
7. Me preocupo si 0igo malas noticias sobre alguien que conozco vV F
8. Ceder a algunos de mis impulsos me causa problemas VvV F
9. Mucha gente que conozco me envidia VvV F

<
)

10. Doy mi opinidn general sobre las cosas y no me preocupo por los detalles -------------------

11. Nunca me han detenido

12.  La gente cree que soy frio y distante

13.  Me meto en relaciones muy intensas pero poco duraderas

14.  La mayoria de la gente es justa y honesta conmigo

15.  La gente tiene una gran opinion sobre mi

< < < < < < < < <
-

16.  Me siento molesto o fuera de lugar en situaciones sociales F
17.  Me siento facilmente influido por lo que me rodea F
18.  Normalmente me siento mal cuando hago dafio o molesto a alguien F
19.  Me resulta muy dificil tirar las cosas F
20. A veces he rechazado un trabajo, incluso aunque estuviera esperandolo ---------------------- VvV F
21.  Cuando me alaban o critican manifiesto mi reaccién a los demas VvV F

22.  Uso ala gente para lograr lo que quiero V F




23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

Paso demasiado tiempo tratando de hacer las cosas perfectamente

A menudo, la gente se rie de mi, a mis espaldas

Nunca he amenazado con suicidarme, ni me he autolesionado a propdsito

<

<

Mis sentimientos son como el tiempo, siempre estdn cambiando

Para evitar criticas prefiero trabajar solo

Me gusta vestirme para destacar entre la gente

Mentiria o haria trampas para lograr mis propdsitos

Soy mas supersticioso que la mayoria de la gente

Tengo poco o ninglin deseo de mantener relaciones sexuales
La gente cree que soy demasiado estricto con las reglas y normas

Generalmente me siento incémodo o desvalido si estoy solo

< < < < < < < <

No me gusta relacionarme con gente hasta que no estoy seguro de que les gusto

<

No me gusta ser el centro de atencidon

Creo que mi conyuge ( amante ) me puede ser infiel

La gente piensa que tengo muy alto concepto de mi mismo

Cuido mucho lo que les digo a los demas sobre mi

Me preocupa mucho no gustar a la gente

A menudo me siento vacio por dentro

Trabajo tanto que no tengo tiempo para nada mas

Me da miedo que me dejen solo y tener que cuidar de mi mismo

Tengo ataques de ira o enfado

Tengo fama de que me gusta “flirtear

Me siento muy unido a gente que acabo de conocer

Prefiero las actividades que pueda hacer por mi mismo

Pierdo los estribos y me meto en peleas

La gente piensa que soy tacafio con mi dinero

< < < < < < < < <© < < < < <

Con frecuencia busco consejos o recomendaciones sobre decisiones de la vida cotidiana -V

Para caer bien a la gente me ofrezco a realizar tareas desagradables

Tengo miedo a ponerme en ridiculo ante gente conocida

\Y%

A menudo confundo objetos o sombras con gente

Soy muy emocional y caprichoso

vV
A%
A%




54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

Me resulta dificil acostumbrarme a hacer cosas nuevas

Suefio con ser famoso

Me arriesgo y hago cosas temerarias

Todo el mundo necesita uno 6 dos amigos para ser feliz

Descubro amenazas ocultas en lo que me dicen algunas personas

Normalmente trato de que la gente haga las cosas a mi manera

Cuando estoy estresado las cosas que me rodean no me parecen reales

Me enfado cuando la gente no quiere hacer lo que le pido

Cuando finaliza una relacion, tengo que empezar otra rapidamente

Evito las actividades que no me resulten familiares para no sentirme molesto tratando de

hacerlas

A la gente le resulta dificil saber claramente que estoy diciendo

Prefiero asociarme con gente de talento

He sido victima de ataques injustos sobre mi caracter o mi reputacion

No suelo mostrar emocion

Hago cosas para que la gente me admire

Suelo ser capaz de iniciar mis propios proyectos

La gente piensa que soy extrafio o excéntrico

Me siento cdmodo en situaciones sociales

Mantengo rencores contra la gente durante afios

Me resulta dificil no estar de acuerdo con las personas de las que dependo

Me resulta dificil no meterme en lios

Llego al extremo para evitar que la gente me deje

Cuando conozco a alguien no hablo mucho

Tengo amigos intimos

< < < < < < < < < < < < < < < < < < <

<

< < < <



—_

Resumen de la puntuacién del cuestionario de evaluacién IPDE médulo DSM-IV.
Poner un circulo en los items que no estén seguidos de F, si la respuesta es VERDADERO.
Poner un circulo en el resto de los items (aquellos seguidos por F), si la respuesta es FALSO.
Si tres 0 mas items de un trastorno han sido sefialados con un circulo, el sujeto ha dado positiva
la evaluacion para ese trastorno, y debe ser entrevistado. Los clinicos e investigadores pueden
adoptar estandares de referencia mayores o menores, dependiendo de las caracteristicas de la
muestra y de la importancia relativa que tengan para ellos los errores de sensibilidad (falsos
negativos) o de especificidad (falsos positivos). Este cuestionario no debe ser usado para hacer
diagnosticos o calcular puntuaciones dimensionales de los trastornos de la personalidad.

301.0 Paranoide 2F 14F 36 38 58 66 72

301.20 Esquizoide 1F 12 21F 31 46 57F 77F

301.21 Esquizotipico 2F 24 30 52 64 67 70 71F 77F

301.50 Histrionico 5 10 17 26 28 35F 44 45

301.7 Antisocial 11F 18F 20 29 47 56 74

301.81 Narcisista 7F 9 15 22 37 55 61 65 68

301.82 Limite 4 8 13 25F 40 43 53 60 75

301.4 Obsesivo-Compulsivo 3F 19 23 32 41 48 54 59

301.5 Dependencia 6 33 42 49 50 62 69F 73

301.83 Evitaciéon 16 27 34 38 39 51 63 76



ANEXO V

HABILIDADES DEL TERAPEUTA

DESCRIPCION METAS Y RESULTADOS

Expresar reacciones
concretas basadas en la

Ofrecer una vision externa de
como las personas aparecen

ezl observacion de la conducta | ante otros, aumentando el
de los pacientes autodescubrimiento.
para nuevas conductas ] "
de pensamientos y acciones.
Facilitar la interaccion a nivel
Revelar las reacciones mas profundo en el grupo,
Revelarse propias ante los eventos del | creando confianza, y
aqui y ahora en el grupo proporcionando un modelo de
formas de revelarse a otros.
Demostrar las conductas Propiciar ejemplos de
Modelar desgables a través de conductag deseables; animar
acciones a los pacientes a desarrollar
completamente su potencial.
. Promover la interaccion
Conectar el trabajo que los . .
Vincular pacientes hacen sobre temas pam_ente £ [PRIBENE;
COMUNes motlva_trjdo el desarrollo de la
cohesion.
Proteger a los pacientes,
encauzando el flujo de los
procesos grupales.
Intervenir para interrumpir
Bloguee conductas contraproducentes
Ayudar a los pacientes a
PETPENEI €] GUTPE [P G2 asimilar, integrar y aplicar lo
Terminar una sesion o finalizar la f, Integrar y ap
existencia del grupo a.prendlc.:lo. en el grupo en su
vida cotidiana.
Inducir a los pacientes a Animar a la autoexploracion
observar las discrepancias honesta, promoviendo el uso
S . entre sus palabras y completo de los recursos
ugerir

acciones, o entre sus
mensajes verbales y
corporales.

personales, facilitando la
conciencia de las
autocontradiciones.

Reflejar sentimientos

Comunicar la comprension
del contenido de los
sentimientos

Permitir a los pacientes saber
que estan siendo escuchados
y comprendidos, mas alla de
sus palabras.

Apoyar

Animar y reforzar

Crear una atmdsfera que
estimule a continuar con las
conductas deseables,
ofreciendo ayuda cuando los
miembros se enfrentan a
problemas dificiles; aportando
autoconfianza.




Empatizar

Facilitar

Iniciar

Fijar metas

Evaluar

Escuchar

Recapitular

Clarificar

Resumir

Preguntar

Interpretar

Identificarse con el paciente,
asumiendo sus marcos de
referencia

Establecer una comunicacion
clara y directa individual y
dentro del grupo, ayudando a
los pacientes a asumir el
incremento de
responsabilidad en su
direccion

Promover la participacién e
introducir nuevas direcciones

Planear metas especificas

Valorar las dinamicas
individuales y grupales

Atender a los aspectos
verbales y no verbales de la
comunicacion, sin juzgar ni
evaluar

Parafrasear lo que un
participante ha dicho para
clarificar su significado

Capturar la esencia del
mensaje en el ambito
emocional y de pensamiento.

Reunir los elementos mas
importantes de una
intervencién o sesion

Realizar preguntas abiertas
para permitir la
autoexploracion del “que” y
del “como” de la conducta

Ofrecer posibles
explicaciones de ciertos
pensamientos, sentimientos y
conductas

Promover confianza en la
relacion terapéutica,
comunicando comprension, y
estimulando niveles mas
profundos de autoexploracion.

Promover la comunicacion
efectiva entre los pacientes
ayudandoles a encontrar sus
propias metas en el grupo

Prever esfuerzos
innecesarios, aumentando el
desarrollo de los procesos
grupales.

Dar sentido a la actividad,
ayudando a los pacientes a
clarificar y seleccionar sus
propios objetivos

Promover un mejor
autodescubrimiento y
comprender el movimiento, y
la direccion del grupo.

Estimular la confianza, la
apertura y la autoexploracion
por parte del paciente

Determinar si el director ha
comprendido correctamente lo
expresado por el miembro,
apoyando y clarificando su
significado.

Ayudar al paciente a sortear
sentimiento y pensamientos
conflictivos y confusos para
llegar a un significado
comprensible de lo que esta
comunicando

Evitar la fragmentacion y dar
direccion a la sesion,
aportando continuidad y
significado.

Promover mas la
argumentacion e informacion;
estimulando pensamientos e
incrementando la claridad.
Estimular una autoexploracion
mas profunda y una nueva
perspectiva para considerar y
entender el propio
comportamiento.

Traducido de Corey, G., en Theory and Practice of Group Counseling, Brooks Cole Publishing

Company, (1994)



ANEXO VI

CONFLICTOS MOTIVACIONALES PARA CADA ESTADIO

Precontemplacion

Contemplacion

Preparacion

Accion

Mantenimiento

No entiendo que mi consumo de alcohol le
preocupe a nadie, espero que asistiendo a
consulta todo esté mas tranquilo.

Es posible que en ocasiones beba un poco
mas, pero no entiendo qué relaciéon puede
existir entre mis problemas y mi consumo.

Me siento capaz de poner fecha para dejar
de beber, pero ¢ podré cumplirlo?

Llevo 1 mes sin beber ni una gota, pero
a veces el deseo me invade...

Después de meses en abstinencia y una
notable mejoria en mi vida me pregunto si
en alguna ocasion no podré tomar una
copa




ANEXO VII

MODELO TRANSTEORICO Y ESCUELAS DE TERAPIA

Psicoanalitica

Humanista

Gestalt

Conductista

Cognitiva

*Aumento de Conciencia

*Relieve Dramatico

*Liberacion social
*Autoliberacion

*Autoreevaluacion

*Relieve Dramatico

*Control de Estimulos
*Control de Contingencias

*Contracondicionamiento

*Autoreevaluacion

*Contracondicionamiento

*Analisis de Resistencia

*Asociacion libre

*Interpretacion suefos

*Clarificacion Reflexion
*Empatia
*Libre Experimentacion

*Feedback

*Confrontacion

*Asertividad
*Relajacion
*Reforzadores
*Entren. Autocontrol

*Educacion
*|dentificar pensamientos
irracionales

*Reestruct. cognitiva

Prochaska y Nocross,1999
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5.1 Criterios de Evaluacion y Diagnodstico

Definicion

El diagnéstico social es la herramienta basica de recogida de informacion para realizar
un estudio sobre las situaciones y necesidades de las personas afectadas por problemas de
drogodependencias y/o adicciones dentro de un contexto determinado, sus causas y desarrollo,
teniendo en cuenta los factores que influyen en este.

El resultado de dicho estudio es el detectar el grado de importancia que posee cada factor
influyente en el problema de drogodependencias y /o adiccion, base fundamental para elaborar
estrategias de intervencion.

Principios Basicos del Diagndstico Social

* Recogida de informacion basica para definir asi las actuaciones y estrategias a desarrollar
en la intervencion.

* Recogida de informacion bilateral donde tanto el profesional como el paciente van
aportando los datos necesarios para un mejor conocimiento sobre la realidad del mismo.
* Detectar las capacidades del paciente, las cuales una vez desarrolladas ayuden a cambiar
y mejorar su situacion.

* Dos funciones fundamentales. Investigacion/Estudio y Programacion/intervencion.
* Estudio continuo y cambiante a diferencia de test de evaluacién médico o psicoldgico.
Se va modificando a raiz que va cambiando durante todo el proceso de cambio de su
situacion..

e Estudio flexible sin entrar en detalles, para no llegar a ser una mera descripcion de
problemas.

e Es valido y adaptable a todos los modelos teéricos de intervencién social en
drogodependencias.
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Elementos basicos que debe contener un diagndstico social en drogodependencias:

1. Elementos de la situacién personal

2. Elementos de su entorno proximo (nucleo basico de convivencia, con quién y en qué
condiciones vive...)

3. Elementos de supervivencia (con qué, como y donde vivir)

4. Elementos de convivencia y pertenencia social (como formar parte de la sociedad;
conflictos y estigmas; sociabilidad y socializacion)

5. Elementos que permiten definir un futuro: carencias y nuevas experiencias reformadoras
positivamente

Instrumentos para el diagndstico social

El diagndstico se basa en un estudio-investigacion previo sobre las diferentes areas de
estudio que se detallan a continuacién.
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Los instrumentos a utilizar serian, por tanto:

* Entrevista semiestructurada, compuesta por una bateria de preguntas que contemple
y analice los indicadores que se desarrollan en el documento.

 Codiagnostico. Instrumento trabajado conjuntamente con la persona que ha de servir
para construir una relacion de confianza mutua. Ha de permitir descubrir los factores de proteccion
para el cambio y los objetivos realistas definidos en la intervencion, calendarizado y modificable
en el tiempo.

» Mapa de red social. Basandose en el modelo ecosistémico, se evallan las redes sociales
de la persona y su familia. Definiendo el apoyo social a lo largo de la vida, resaltando la importancia
de las relaciones interpersonales.

Este mapa se divide en una serie de segmentos con el objetivo de conocer:
- quiénes son las personas incorporadas a la red

- qué tipo de apoyos ofrecen

- nivel de implicacion (frecuencia de contacto, intensidad, duracion...)

- tamafio de la red

- Percepcién del apoyo emocional, material e instrumental.

- Cercania y reciprocidad.

* Plan de trabajo compartido. Plan de intervencion donde tanto profesional como paciente
analizan y valoran la situacién de la persona y los recursos disponibles, definiendo objetivos y
acciones que el paciente debe de desarrollar para conseguirlos, y asi cambiar su realidad.

NOTA: Ver anexo 2: Indicadores de diagndstico Social.

5.2 Intervenciones Terapéutica

5.2.1 Definicion.

Las intervenciones del Trabajo Social en el campo del alcoholismo y por tanto de las
drogodependencias y adicciones, va dirigido a estudiar y valorar el entorno socio econémico
familiar del sujeto con problemas de alcoholismo, con el fin de jerarquizar y dar prioridad a las
necesidades consecuentes de dicho problema en todos los campos donde el sujeto forma parte.
(Familia, Vivienda, Empleo, Educacién, Salud, Economia, Ocio — Tiempo Libre, Comunidad).

NOTA: Ver Anexo 1: Funciones especificas del/a Trabajador/a Social en drogodependencias.

5.2.2 Abordaje Social.

Actuaciones del Trabajo Social, que como parte del equipo multidisciplinar que aborda el
problema del consumo de sustancias o adicciones, debe de efectuar una valoracion técnica sobre
la situacién del sujeto, mediante una serie de entrevistas, donde se aplica y desarrolla el diagndstico,
detectando los problemas o necesidades derivado del problema de adiccidn.



El objetivo de dicho abordaje social es elaborar un plan de intervencion, mediante el cual
se movilizan y desarrollan las habilidades y capacidades del sujeto para que sea capaz de ir
cubriendo sus necesidades. Esta intervencion con el sujeto forma parte del Proceso Terapéutico
Individualizado que se define por el equipo terapéutico multidisciplinar, tras realizar una valoracion
biopsicosocial de la situacién del sujeto.

En el Proceso Terapéutico Individualizado, se definen los objetivos a alcanzar junto con
el sujeto para una rehabilitacion de su problema de adiccién. En dicho proceso el cubrir las
necesidades o el solucionar los problemas originados por la adiccidn, es uno de los objetivos a
alcanzar.

Para ello el Técnico de Trabajo Social ha de poner a disposicion los recursos existentes
para solucionar dichas dificultades, a la vez de ir desarrollando las habilidades y capacidades del
sujeto para la utilizacion de dichos recursos.

A) Asesoramiento e Informacion.

Intervencion del Trabajo Social, dirigida a toda la poblacién que acude al centro de
tratamiento, buscando informacion sobre diferentes recursos existentes en la comunidad para el
abordaje y tratamiento de los problemas de drogodependencias y adicciones.

En dicha intervencion, se informa sobre el funcionamiento del centro de tratamiento
ambulatorio y de toda la red asistencial existente. (Comunidades Terapéuticas, Centro de Dia,
Centro de Encuentro y Acogida, Unidades de Desintoxicacion Hospitalaria, Vivienda de Apoyo al
Tratamiento, Vivienda de Apoyo a la Reirsercion, Asociaciones especificas....)

En esta intervencién, no sélo se facilita dicha informacién, sino que también se asesora
a toda persona que asi lo demanda, a abordar el problema de adiccion, dirigido a las actuaciones
mas recomendables para que el sujeto sea consciente de su problema, para que una vez asimilado,
este motivado a realizar un tratamiento y seguimiento de su problema de adiccion. A su vez, se
ayuda a toda aquella persona que acude al servicio a expresar la crisis que supone abordar un
problema tan complejo como la drogodependencia y la adiccion, para asi motivar a que ayude al
sujeto con problema de adiccién a tomar la decisiéon de acudir a un servicio especializado para
tratar su problema.

B) Acogida

Es el primer contacto terapéutico con el sujeto que nos presenta problema de adiccion,
donde hay que motivarlo hacia la resolucién de dicho problema. Para conseguir que el paciente
logre decidirse a realizar dicho cambio se debe de realizar varias sesiones terapéuticas, fortaleciendo
la decisidn hacia el cambio del paciente.

En este primer contacto, un factor importante es el obtener informacién acerca de la
motivacion del paciente a realizar un proceso terapéutico para poner solucion a su problema de
adiccion. Teniendo como referencia la Intervencion Transtedrica de Apoyo al Cambio en las
Adicciones, donde se refleja los diferentes estadios de motivacion al cambio, se abordara el factor
motivacional del paciente segun el estadio de motivacién al cambio que presente:
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Precontemplacion: Aumento de la duda. Incrementar la percepcion del paciente sobre
los riesgos y problemas de su conducta adictiva.

Contemplacion: Inclinacion de la balanza. Valorar los pro y los contra del cambio. Aumentar
la autoeficacia para el cambio de la conducta adictiva.

Determinacion: Determinar el mejor recurso de accion para conseguir el cambio.

Accion: Ayudar al paciente a dar los pasos para el cambio, acceder al recurso apropiado
para el cambio.

Mantenimiento: Detectar e identificar con el paciente las estrategias a utilizar para la
prevencion de recaidas.

Recaida: Motivar al paciente a retomar el proceso de contemplacién, determinacion y
accién, evitando el bloqueo y la desmotivacién del paciente hacia el cambio.

Es importante la motivacion del paciente, pues éste presenta ambivalencia frente al cambio,
con lo cual se debe trabajar que sea el propio paciente, el que decida realizar dicho proceso de
cambio.

Con todo esto se pretende llegar a una toma de decisién y un compromiso para el cambio,
para ello es necesario utilizar ciertas estrategias.

- Relacién basada en el Feedback.

- Compromiso y responsabilidad para realizar el cambio.
- Ofrecimiento de consejo.

- Creacién de las alternativas para efectuar el cambio.

- Practica de la empatia.

- Disminucidn de la deseabilidad.

- Potenciacion de la autoeficacia, esperanza y optimismo.
- Aclaracién de los objetivos del cambio.

- Ofrecimiento de ayuda activa.

La utilizacidon de dichas estrategias esta basada en una serie de principios generales:

-Expresar empatia: Escuchar, comprender los sentimientos y las perspectivas de los pacientes
sin prejuicios ni juicios de valor.

- Crear discrepancia entre la situacion actual y el objetivo final del cambio, aclarando los
objetivos del cambio, para que el paciente por si mismo, después de analizar que las consecuencias
reales de su conducta adictiva no son compatibles con dicho objetivo, decida las razones para el
cambio.

- Evitar la confrontacidn, para asi poco a poco a lo largo de varias sesiones, aumentar la
concienciacion de los problemas de la conducta adictiva y la necesidad de efectuar el cambio.

-Resituar al paciente hacia el cambio, cuando aparece la negacién de realizar éste. Se
debe de utilizar diferentes perspectiva para la realizacién del cambio.



-Fomentar la autoeficacia, aumentar la percepcion del paciente sobre su capacidad de
realizar el cambio, solventando las dificultades que impiden conseguirlo.

C) Valoracion Social: Diagnéstico social

La valoracion social consiste en que durante las sesiones, que sean oportunas segun las
caracteristicas del usuario, se aplique el diagnostico social como herramienta de recogida de datos
y evaluacion, con el fin de detectar posibles problematicas que existan conjuntamente a la
problematica de la dependencia.

Normalmente no se necesita desde el plano social ningun otro instrumento de valoracion,
pero siguiendo el modelo de Intervencion Transtedrica de Apoyo al Cambio en las Adicciones
(LT.T.A.C.A), se puede utilizar también otros instrumentos de apoyo como pueden ser los Test,
aunque no sea una practica muy comun dentro del Trabajo Social.

Dicho Test, ayudaran al paciente a tomar conciencia de su situaciéon, aumentado su grado
de motivacion al cambio, decidiendo mediante un contrato terapéutico el realizar un proceso terapéutico
marcando unos objetivos conjuntamente con el técnico que valora su situacién. (Ver Anexo)

D) Gestion de Recursos:

Tras la realizacion del diagndstico social, el Trabajador Social analizara los diferentes
factores que influyen en la situacion social y sanitaria actual del usurario. En funcion del analisis
de las necesidades sociales detectadas, el /a profesional apoyard la gestion de recursos para la
cobertura de dichas necesidades.

Para ello se deben de tener en cuenta en la gestion de recursos los conceptos de:

1.- Derivacion:

Es la ampliacion, prolongacidn, hacia unos servicios 0 equipos especializados, para
profundizar y conseguir una mejor, mas completa y especifica respuesta a las necesidades
detectadas. El profesional debe:

* Conocer exactamente las funciones del servicio o equipo al cual deriva al usuario.

e Utilizar correctamente los mecanismos para efectuar la coordinacién entre los servicios,
profesionales e instituciones que queden implicados en esta derivacién.

Con el objetivo de que los usuarios no se pierdan en el proceso de derivacion por carencia
de informacién sobre los recursos a los cuales se derivan, o por carencias de habilidades de
acceder y expresar su demanda en dichos recursos, de ahi la importancia de los protocolos de
derivacion y coordinacion.

2.- Coordinacion:

Se entiende como coordinacion el proceso por el cual los técnicos de los diferentes

II Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones

170
171



servicios, que forman el dispositivo de apoyo para la cobertura de las necesidades existentes en
la realidad de los usuarios, realizan una unificacion de criterios y actuaciones, para que dichas
actuaciones vayan encaminada en la misma linea, y asi alcanzar el mismo objetivo.

Tanto en la coordinacién como en la derivacién, es importante, el seguimiento y la
relacionprofesional entre los diferentes técnicos que intervienen desde sus servicios en el proceso
de normalizacién de los usuarios, esta relacion se mantiene gracias a las reuniones de coordinacion
y seguimiento, donde se exponen las diferentes actuaciones llevadas acabo por los diferentes
servicios y los protocolos de derivacién de los usuarios hacia dichos servicios.

A partir de aqui, se enumerara los diferentes servicios, los cuales constituyen el dispositivo
de apoyo al tratamiento de las drogodependencias y las adicciones y por tanto del alcoholismo.

Para ello se debe de diferenciar entre los servicios que facilitan recursos a nivel general,
y los servicios terapéuticos que facilitan recursos de apoyo al tratamiento de la adiccion en si,

como parte de su proceso terapéutico..

Se entiende como recursos generales, aquellos recursos que parten de servicios al alcance
de la poblacion general, independientemente de si el usuario tiene o no, problemas de adiccion.

* Recursos Sociales Generales
Servicios Sociales Comunitarios.( Equipo de Tratamiento Familiar)
Servicios Municipales.
Servicio Andaluz de Empleo
La Agencia de Colocacion Publica
Instituto Nacional de la Seguridad Social.

Servicio Andaluz de Salud ( Antencién Primaria de Salud, Atencién de Salud Mental y
Atencién Especializada de Salud)

Seguridad Ciudadana y Juzgados.

Servicios de Penitenciaria.

Instituto Andaluz de la Mujer.

Iniciativa Privada y Organismos no gubernamentales.
¢ Recursos terapéutico especificos

A) Desintoxicacion:

Unidades de Desintoxicacion Hospitalaria (U.D.H)



Comunidad Terapéutica (C.T)

B) Deshabituacion:

Vivienda de Apoyo al Tratamiento (V.A.T)
Comunidades Terapéutica (C.T)

C) Incorporacion Social:

Vivienda de Apoyo a la Reinsercion (V.A.R)

Centro de Dia

Programas de Reinsercion Publicos y Privados.
NOTA: Ver Anexo 3: Recursos Sociales Generales y Recursos Terapelticos Especificos.
D) Evaluacion:
Con la utilizacion del Diagndstico Social como instrumento de evaluacion, se pueden
analizar los resultados obtenidos en las distintas actuaciones de los servicios implicados en la

intervencion.

La evaluacion permite detectar los errores y las disfunciones a lo largo de la intervencion
realizada. El/a profesional debe:

e Elaborar y establecer indicadores.
¢ Aceptar los fracasos.

 Objetivar las actuaciones realizadas.
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* Reestructurar su actuacién de cara a proponer nuevos obijetivos.

¢ Desvincularse de las intervenciones realizadas.
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5.2.3 Seguimiento Terapéutico

OTROS PROFESIO-
NALES

El seguimiento terapéutico es la intervencion por la cual se procede a la materializacion,
realizacién y control de los objertivos marcados entre usuario y terapeuta, durante todo el Proceso
Terapeutico Individualizado, reflejado en el contrato terapeutico. Para ello se debe de tener en

cuenta:

* El conocimiento y dominio de técnicas de relacion interpersonal

e El desarrollo y la capacidad de los recursos del propio individuo, mediante la utilizacion
de la red social de apoyo establecidas por él, con su entorno ecolégico inmediato y amplio, y las
relaciones existentes con la comunidad.

e Evaluacion continua de los objetivos del contrato terapeutico.

e Ser servicio de referencia en caso de derivacion del usuario hacia otro servicio.

Dicho seguimiento es realizado desde diferentes perspectivas:




Terapias Individuales.

Es la forma basica de seguimiento, donde la relacion terapeuta-usuario es mas directa.
En ella se tratan aspectos y objetivos mas caracteristico del usuario, ya que este es una persona
Unica y diferenciable. Se trata de valorar las caracteristicas individuales de su situacién y relacionarla
con los objetivos del contrato terapedutico.

Se trabaja mas concretamente el aspecto motivacional al cambio y la capacitacion y
desarrollo de las habilidades del usuario para abordar su problema de adiccién.

Terapias Grupales.

Es la forma en la cual se trata al usuario como parte de un colectivo con unas caracteristicas
especificas y unos objetivos comunes: Percepcion real sobre el problema de adiccion, afrontar la
presion socio cultural del consumo del alcohol y promover el cambio de estilo de vida.

Tras la valoracidn técnica, no todos los usuarios son susceptibles de realizar el proceso
terapeutico grupal, por su caracteristicas personales especificas.

En la terapia grupal se sigue un objetivo comun, aparece el fendmeno de la interaccion
como mecanismo de convertir al conjuto de usuarios en un grupo, consiguiendo que cada miembro
del conjunto obtenga una indentidad, sintiendose parte de dicho grupo.

El trabajador social debe de desarrollar varias funciones a la hora del desarrollo de las
terapias grupales.

e Garantizar la formacion de los monitores, puesto que éstos son los encargados de
desarrollar las terapias grupales con sujetos en estadios motivacionales al cambio mas precarios:
Precontemplacién y contemplacion.

» Coordinar las actuaciones del monitor dentro de las terapias grupales, con el fin de
realizar un seguimiento del desarrollo de grupo y la adherencia de los usuarios a éste.

Terapias Familiares.

Las terapias grupales con familiares, van dirigidas al tratamiento de la familia que presenta
un bloqueo personal, el cual impide romper con la relacion de codependencia entre ellos y las
personas con problemas de dependencia, ese hecho se detecta en la anulacién del espacio
personal de los familiares de las personas adictas.

La codependencia es el eje de tratamiento en estas terapias grupales, mantener una
situacion conflictiva para que la relacidon y estructura familiar siga manteniéndose

Se pretende crear un espacio terapéutico, donde la autoayuda, como herramienta principal,
escenifique y refleje la problematica del tratamiento del alcoholismo en la familia.

Se trata la dimensién relacional, pues en la relacién con el entorno es donde se produce
el cambio necesario para conseguir solucionar el problema de adiccion.
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Se abordan diferentes temas comunes en las anteriores forma de terapias:

- El entender el alcohol como droga, sustancia de riesgo.

- Conceptualizacién de la dependencia al alcohol (Enfermedad o vicio).
- Conflictos relacionales de pareja y familiares.

- Problemas de actitudes y comportamiento dentro del nucleo familiar.
- Importancia de las influencias sociales, culturales y educativas.

- Adaptacién de la familia al Proceso Terapéutico de la persona adicta.

5.2.4 La Incorporacién Social

La incorporacion social consiste en poner a disposicion de los usuarios intervenciones,
programas y actuaciones favorecedoras de la normalizacién social y de la incorporacién a la vida
ciudadana en pleno derecho.

Estas intervenciones partiran del disefio conjunto de itinerarios personalizados que se
adapten a las caracteristica de cada persona, contando a su vez con acciones dirigidas al entorno
familiar y social de la persona, teniendo en cuenta que ambos ambitos desempefian un papel
fundamental en los procesos de incorporacion social y laboral.

La intervencion social debe producirse antes, durante y después de todo el proceso de
recuperacion. Cada persona parte de una realidad concreta, conformada por unas circunstancias
y vivencias personales generadoras de unas necesidades especificas.

A) Los itinerarios personalizados en incorporacion social.

La incorporacion social es un proceso de cambio que permite a la persona disefarse como
tal, pensarse de otra manera, imaginarse gestionando su vida de otro modo.

Un “proyecto de incorporacion”, se basa en un itinerario de actuaciones con objetivos
concretos a alcanzar, una organizacion de mecanismos, recursos y apoyos a su alrededor.

Hacer que la persona a la que se atienda ponga en marcha su proceso de incorporacion social.

Todo itinerario 0 proceso de cambio supone un conocimiento de la situacién del usuario
para definir un objetivo. Esta actividad de conocimiento tiene cuatro caracteristicas especificas:

e Qué quieren hacer con sus vidas.

* Qué creen haber obtenido.

e Etapas que creen haber pasado.

e Etapas que creen que les faltan por pasar.

Profesional y paciente trabajan para un mejor conocimiento conjunto sobre su realidad.
Se trata de que la persona conozca mejor su realidad personal y su entorno para poder tomar

decisiones y actuar de acuerdo con un plan realista.

Desarrollar las capacidades que posee el usuario para actuar y cambiar su situacion.



Aquello que debemos conocer tiene que ver con los elementos que afectan a un itinerario
de incorporacion y son:

e Elementos de la situacién personal.

e Elementos de su entorno préximo.

¢ Elementos de supervivencia.

¢ Elementos de convivencia y pertenencia social.
¢ Elementos que permiten definir un futuro.

B) Concepto de incorporacion social.

El proceso de incorporacion constituye la socializacién o resocializacién, es un proceso
educativo que permite que cada sujeto adquiera una serie de valores, normas y estrategias del
grupo social al que se incorpora, siendo por lo tanto, el objetivo central de cualquier programa de
incorporacién el completar correctamente la socializacion del sujeto objeto del mismo, equiparandolo
a su grupo de iguales.

La incorporacion es la normalizacion de las conductas, definidas en funcién de la cultura
dominante en un grupo social determinado. La “normalizacién” habra que entenderla aceptando
que puede presentar diferentes niveles y teniendo en cuenta que habra de adecuar los objetivos
de los programas a la realidad que rodea a los sujetos.

La incorporacion social es un concepto dinamico que tendra que adecuarse y evolucionar
en paralelo a las demandas, adaptandose a los cambios producidos tanto en el uso de drogas
como en la percepcion social del problema.

La incorporacion social se define como “cualquier intervencién planificada que favorezca
que el sujeto se enfrente a las situaciones propias de la vida normalizada, poniendo en practica
los aprendizajes adquiridos en todos los entrenamientos, desde sus propios parametros personales,

culturales, sociales y con las decisiones que personalmente asuma” (Bautista y Molina, 1999).

Los elementos que definen un estado de incorporacion, se pueden resumir y concretar
en los siguientes (Funes 1996):

e Un balance de experiencias y practicas vitales diarios minimamente satisfactorios, que
conduzca a la persona a un nivel razonable de aprecio y confianza en si mismo.

e Una cierta cantidad de relaciones sociales que le hagan llegar a sentirse parte de la
comunidad.

* Un conocimiento y aceptacion de normas y culturas béasicas de la comunidad en la que
se incorpora.

Trasladados a la vida diaria se trata de:
e Tener una condiciones de vida minima (vivienda, salud, educacion...).

e Tener unos recursos econdémicos que posibiliten ser ciudadano o ciudadana consumidores.
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* Hacer algo que sea reconocido socialmente.
e Participar en espacios culturales, de ocio, relacionales.
e Tener un lugar en el mundo cercano, “pintar” algo.

Cualquier accion dentro de la incorporacion social tiene que plantearse un conjunto de
aspectos y cuestiones:

¢ No basta con ofertas de recursos y prestaciones, es imprescindible que se facilite un
estimulo a la persona que le haga sentir que funcionar socialmente es posible.

¢ La incorporacion es un acto voluntario, no se puede imponer ni como contraprestacion,
debe haber algun profesional dispuesto a hacer parte del camino con la persona.

e Los recursos a utilizar en la incorporacion social son multiples (prestaciones, formacion,
animacion cultural...), pero todos ellos necesitan de un hilo conductor que se llama acompafamiento.

e Las acciones para la incorporacion social son légicas si se basan en un itinerario personal,
son acciones y experiencias que soélo cobran sentido dentro de un proceso.

e La busqueda de empleo no es la clave contra la exclusién, sino que en algunos casos
suele ser necesario comenzar por otras acciones estimuladoras previas, que provoquen un
descubrimiento motivador de sus posibilidades.

e Las personas con graves cargas o carencias también pueden incorporarse socialmente,
para lo cual es necesario un trabajo social mas intenso que la simple prestacién econémica.

e Las acciones para la incorporacién social no son tan solo individuales. Las actividades
grupales permiten la relacion, el descubrimiento de las dificultades comunes y el afloramiento de
la solidaridad. Por otro, la incorporacién social tiene que ver con la reconstruccion de relaciones
sociales y las posibilidades de participacion, por lo que se trabaja con el entorno y con otros
profesionales.

C) Niveles de incorporacion social.
Existen diferentes perfiles de alcohdlicos susceptibles de incorporarse:

Los que aun no han conseguido dejarlo, éstos a una edad mas avanzada presentan un
gran deterioro fisico, psicoldgico y social y, por tanto, tienen unas necesidades totalmente diferentes
a las de sus inicios. Aun no han llegado a incorporarse y posiblemente no lo consigan. Son el
colectivo que mayor rechazo social provoca.

Otros que consiguen minimizar sus riesgos, reduciendo considerablemente sus consumos
de otras sustancias, en algunas ocasiones eliminando el consumo por completo, se encuentran
en una situacién de “conformismo pasivo”, caracterizada por la aceptacion de la imposibilidad de
acceder a las metas sociales que se consideran adaptativas, y pasando en muchos casos a una
“situacion de retirada” donde no se manifiestan conductas desadaptadas, pero el individuo se aisla,



se retira de la sociabilidad y se abandona sin crear conflicto, porque no encuentra su “sitio”.

Poblaciéon consumidora mas normalizada, con un nivel cultural medio, presentan menos
conflictividad social, pero més trastornos psicopatoldgicos, con experiencia laboral, la mayoria han
trabajado o trabajan. Sus dificultades sociales son las derivadas del aislamiento en el que se
encuentran inmersos para mantener el consumo en secreto, alejamiento progresivo de su entorno
habitual, con la consecuente carencia de relaciones sociales satisfactorias y la pérdida
de ilusiones.

Existe un aumento importante de sujetos que presentan dificultades familiares, con
problemas de relacion en la pareja e hijos, pero que tampoco son motivo importante de preocupacion
para la sociedad.

Otro grupo lo forman los transeuntes y mendigos, que contindan generando rechazo.

Aparece otro conflicto social diferente, el generado por pandillas de jovenes en lugares
publicos, quiénes estan creando otra cultura diferente de drogarse, también marginal, pero que
s6lo ocurre dos veces en semana en el que se efectua un paréntesis en la normalidad, el resto
de la semana sus vidas transcurren dentro de las obligaciones cotidianas. Podemos decir que este
colectivo esta también incorporado, la dificultad estriba en su concepcion descontrolada del ocio
y la diversién, asi como del respeto hacia su comunidad y a algunas de sus normas.

Personas con un sistema de vida aceptado socialmente que comienzan haciendo un uso
de esta sustancia ocasionalmente, como forma de diversién, y terminan con graves problemas
de dependencia y no aceptacién. Este tipo de marginacion nada tiene que ver con la que crea
rechazo social. Este perfil de alcohdlicos es intolerado por su anterior grupo de consumo, porque
ha llegado el momento en que ha hecho su aparicion la dependencia, y la “fiesta” se ha terminado,
comienzan los problemas econémicos, el descuido en el trabajo y el alejamiento de las relaciones
sociales para continuar con el mantenimiento del consumo. Las dificultades para su incorporacion
social van a estar mas relacionadas con su “desincorporacion”, puesto que para abandonar el
consumo debera alejarse de estos contextos de “normalidad”.

Otro grupo se da en los consumos de fin de semana, en ambientes muy concretos y sus
consecuencias tienen que ver mas con el rendimiento en los estudios, y con la aparicién de
trastornos psicopatolégicos, que con dificultades que generen conductas desadaptativas y rechazo
social. La mayoria de los consumidores son jovenes, estudiantes que proceden de clases sociales
totalmente normalizadas. Lo que puede ser mas preocupante en este grupo de consumidores, es
su peculiar forma de ver la vida, la diversion es el centro de su existencia, por tanto todo gira en
torno a lo ludico. Existen grandes dificultades para la aceptacién de compromisos que exijan
esfuerzo y cuya recompensa no sea inmediata.

Se habla de diferentes niveles de incorporacion social por que hay alcohdlicos que no van
ha dejar el consumo y que habra que trabajar objetivos de mejora de la calidad de vida (reduccién
de dosis, hacer mas largos los periodos de abstinencia...) y otros que se incorporaran desde el
consumo, facilitando situaciones sociales y personales mas satisfactorias.

Delimitar los niveles de incorporacion y los ritmos terapéuticos seran posibles una vez
realizado el diagndstico social, para definir e indetificar el colectivo de poblacién que realice una
incorporacion, normalizacion, socializacién e interaccion social, hablamos de los siguientes grupos:
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* Incorporacién a minimos o excluidos sin estrategias (resolucion de dafios).

* Incorporacién precaria o integrados precarizados en contextos adversos (se mantiene
entrando y saliendo de la red terapéutica desde hace 15 afios).

* Incorporacidon socialmente aceptada o incorporacion no problematica.

e Incorporacion global o integrados plenamente teniendo en cuenta el respeto a los
diferentes.

E) Dificultades para la Incorporacion Social:

¢ Desconocimiento de las normas del que va a incorporarse.

¢ Aceptacion de las normas por parte del que va a incorporarse.

¢ | os prejuicios y el rechazo por parte del colectivo normativo incorporado no facilita la
tarea.

e Los propios prejuicios del/a alcohdlico/a respecto al Grupo Normativo.
* El sentimiento de inferioridad que vive el/a alcohdlico/a en relaciéon al descubrimiento
de su nuevo entorno y de las personas que lo componen, provocando frustracion, que
le impiden el acercamiento a la vida social de su comunidad, favoreciendo retiradas en
el proceso de incorporacion social e incluso recaidas.

 Aceptar que existen alcohdlicos/as que no van a dejar nunca el alcohol y, por tanto, no
se incorporaran segun los parametros previstos. En estos casos deberemos trabajar
con otros objetivos:

Mejorar su calidad de vida sin modificar el hecho de la dependencia, ofreciendo
atencién a sus complicaciones organicas y sociales, independientemente de su
condicion de adicto.

Conseguir mejoras parciales en relacion con el consumo, con abstinencias (aunque
sean transitorias), reduccion de dosis, adquisicién de habitos de vida mas saludables,
etc.

e Debemos cambiar la idea de incorporacion social a partir de la abstinencia, por la de
incorporacion social desde el consumo, facilitando usos menos problematicos.

* El descubrimiento de los otros por parte del drogodependiente también es muy importante
para construir una mutua compatibilidad social.



5.2.5.- Anexos
ANEXO 1: Funciones Basicas del/a Trabajajador/a Social

Las funciones del/a trabajador/a Social se enmarcarian entorno a las distintas Areas de
intervencion.

Area asistencial. Asistencia socio-sanitaria y reduccion de riesgo y dafo.

¢ Andlisis de la demanda de las personas que acuden a los Centros de tratamiento para
ser tratados por su alcoholismo. Apertura de historias clinicas en el proceso de acogida.

» Diagnostico social y evaluacion multiaxial con relacién al contexto social y a las necesidades
basicas de la persona, utilizando para tal fin los cuestionarios diagnésticos correspondientes y los
sistemas de clasificacioén al uso.

* Disefo de la intervencién estableciendo los objetivos y las estrategias socioterapeuticos
adecuados (a escala individual, familiar, grupal y comunitaria y evaluacion del proceso terapedutico.)

* Seguimiento de casos como terapeuta de referencia estableciendo un plan de intervencion
desde el seguimiento individual y/o familiar.

¢ Derivacion de pacientes, sin pérdida del seguimiento del caso, a recursos de internamiento
(comunidades terapeduticas, unidades de desintoxicacion hospitalaria, centros penitenciarios,
viviendas de apoyo al tratamiento...), a recursos de incorporacion sociocomunitaria (viviendas de
apoyo a la reinsercion), y a recursos comunitarios de convivencia (albergues municipales, etc...).

¢ Realizacidn de informes y peritajes sociales de los usuarios.

* Coordinacion con los recursos sociales, educativos, sanitarios y juridicos de la comunidad
para el seguimiento y la intervencion conjunta de casos. Apoyo y asesoramiento a profesionales
de los Servicios Sociales Comunitarios, de Atencion Primaria de Salud, de los dispositivos de
Salud Mental, de los movimientos asociativos, a los agentes sociales y comunitarios.

* Informacién y orientacion a la poblacion general en aspectos relacionados con el fenémeno
de las adicciones, asi como el asesoramiento a personas preocupadas y/o afectadas por situaciones
de consumo. Todo ello como parte de un Equipo multiprofesional y de abordaje interdisciplinar.

Area de Prevencion.

* Diagnéstico de la situacion social: analisis de la presentacion social del fenédmeno y de
las demandas sociales. Interrelacion entre el sujeto y el medio social.

* Técnicas de busqueda de informacion acerca de las causas y origen del problema,
eleccion de objetivos y sectores de intervencion.

e Aplicacion de estrategias preventivas y de promocién de estilos de vida saludables en
coordinacién con los Planes Municipales de Drogodependencias, los Servicios Sociales Comunitarios,
el movimiento asociativo, los equipos de atencion primaria de salud y otros agentes sociales.

Area de formacion.

* Elaboracion junto con el Equipo multidisciplinar de los programas de intervencion.
* Manejo de la metodologia y disefios de investigacion social en adicciones al objeto de
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descubrir elementos tanto personales como sociales e institucionales que ayuden a la transformacion
de la situacién inicial.

e Participacion en grupos de investigacion.

* Disefio de cursos, ponencias y jornadas, asi como exposicion de los temas que
correspondan.

* Tutoria profesional de los alumnos y profesionales del trabajo social que realizan practicas
en los centros de tratamiento ambulatorio para las adicciones.

e Colaboracién en la formacion especifica de los distintos profesionales en practicas de
las restantes disciplinas (médicos residentes especialistas en medicina familiar y comunitaria,
Psicélogos internos residentes, etc.)

Area de incorporacion social

* Analisis, seguimientos y abordaje de casos, detectando las necesidades individuales
para poder establecer un itinerario de intervencion donde se planteen objetivos socio-terapeuticos
que promuevan el cambio.

* Favorecer la puesta en marcha de mecanismos que faciliten los distintos procesos de
normalizacion sociales de las personas en tratamiento, mejorando la calidad de vida de los mismos
y propiciando un cambio efectivo de comportamiento en los distintos niveles que condicionan
estilos de vida.

 Abordar distintas areas que consideramos importantes para los procesos de incorporacion:
relaciones sociales, salud, tiempo libre, judicial, y en el aspecto formativo y laboral.

e Facilitar y potenciar la incorporacién social de las personas en tratamiento, mediante la
incorporacion en programas formativos, laborales y de fomento del empleo, que posibilite la
adquisicién de conocimientos para el aprendizaje de un oficio, la adquisicién de habilidades
laborales y sociales y el cambio de su imagen social y de su estilo de vida.

» Abordar y proponer estrategias basicas necesarias para favorecer el proceso de
incorporacion social, dentro de un proceso de capacitacion de habilidades deficitarias (autodisciplina,
responsabilidad,etc.).



ANEXO 2: Indicadores de Diagndstico Social.

Areas de estudio

1. datos personales

Se considera importante tener en cuenta el sexo, edad, estado civil y cuestiones de género
porque con criterios que, aunque por si solos no son determinantes, si se deben tener en cuenta
a la hora de establecer las estrategias de actuacion.

* Sexo

- Hombre

- Mujer

¢ Condicion sexual

* Edad

¢ Fecha de nacimiento
- Menor de 16 afios — 25 anos
- De 26 a 35 anos
- De 35 a 50 anos
- Mayor de 50 afnos

e Estado civil:

-Estado civil actual
- Desde hace menos de un ano
- Desde hace mas de un ano

- Soltero

- Casado / pareja estble

- Viudo

- Separado / Divorciado
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2. Unidad de convivencia

La disponibilidad de redes sociales es importante como fuente de apoyo emocional, fuente
de informacion e instrumental.

La existencia de la familia (red social primaria de los individuos), tanto de origen como
extensa y la calidad de las relaciones existente entre ellas (numero de miembros, duracion,
frecuencia, cantidad...) son factores muy influyentes en la salud social, fisica y mental del individuo,
tanto en la provision de servicios, como en la prestacion de cuidados.

2.1.-Relacion de convivencia

* Persona sola con/sin familia
* Persona sola con relaciones familiares
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¢ Persona sola sin relaciones familiares

* Unidad de convivencia en conflicto relacional entre adultos, intergeneracional entre hijos,
entre vecinos, si se manifiesta habitualmente alguno de los siguientes comportamientos:

- Discusiones frecuentes con agresividad

- Rechazo o pasividad hacia alguan miembro

- Falta de respeto

- Imposibilidad o grave dificultad de didlogo

- Conductas autoritarias

- Duplicidad de érdenes

- Laxitud de disciplina

- Utilizacién del menor en conflictos de pareja
- Abandono, fuga o expulsion del hogar del adulto, menor o joven
- Conflictos de roles

- Otros.

eUnidad de convivencia sin conflictos relacionales relevantes / graves

* Unidad de convivencia con familia extensa:
- Relacién satisfactoria
- Se han roto las relaciones
- Son conflictivas
- Son de manipulacion

* Unidad convivencia incompleta por:
- Inexistencia o ausencia de miembros
- Institucionalizacion
- Hospitalizacién
- Privacién de libertad
- Muertes

* Situaciones de la unidad de convivencia con repercusion en el cuidado y proteccion de
sus miembros por:

- Trabajo

- Ausencia prolongadas

- Enfermedad

- Convivencia con otros miembros con adicciones

* Maltrato y abandono
Fisicas
- Prenatal : abuso de alcohol, drogas...
- Danos fisicos, golpes, quemaduras
- En alimentacién, vestido o suefio
- Habitos de higiene
- Cuidados médicos, vigilancia y control
Emocional
- Rechazo afectivo, aislamiento, incomunicacion
- Comunicacion verbal a través de burlas, desprecio.



- Amenazas de abandono o expulsion

- Amenaza contra la seguridad e integridad personal
- Descontrol parental de emociones

- Falta de respuestas a necesidades afectivas

- Incomunicacidn activa en la relacion

- Sentimiento de culpabilidad

¢ Abuso sexual
- Incesto
- objeto de
- sujeto de
- Violacion
- Vejacion sexual
- Exhibicionismo
- Abuso de autoridad para conseguir placer
- Otras conductas o practicas

e Corrupcién de menores
- Exposicion cotidiana a héabitos de alcoholismo, drogas, prostitucion
- Delincuencia
- Proxenetismo
- Extorsién

2.2.-Organizacion de la unidad convivencial

e Alimentacion
- Buena
- Escasa o pobre
- Inadecuada por edad o enfermedad
- Desorganizacion en horarios
- Sin variedad

¢ Higiene familiar y del habitat
- Habitos saludables
- Suciedad en ropa y cuerpo
- Aspecto general descuidado
- Acumulacion de suciedad en el hogar
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* Administracién econdmica
- Adecuada
- El presupuesto se gasta inadecuadamente
- No se llega a fin de mes
- No se cubren las necesidades basicas
- Se gastan en bienes no basicos

* Reparto de tareas en administracion econémica
- Se excluye de estas responsabilidades a miembros que deben participar en la
administracion presupuestaria
- Existe abuso de poder en el manejo del presupuesto familiar
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- Los responsables idoneos en la administracion han sido sustituidos por su
manifiesta incompetencia

- Asuncién de la administracion econdémica por persona incompetente (edad, salud
mental...)

* Reparto de las tareas domésticas
- Las tareas domésticas se cargan sobre un solo miembro
- Por negligencia de los adultos recaen sobre menores
- Existen miembros con capacidad que no contribuyen en las tareas domésticas.
- Las tareas recaen en un apoyo exterior; apoyo oinstitucion

* Responsabilidad en educacion y cuidado de los menores
- Se desentiende totalmente algun miembro con responsabilidad adquirida
- Se desentienden los progenitores o cuidadores habituales
- El cuidado recae en apoyos institucionales
- El cuidado recae sobre la familia extensa y/u otros miembros
- Asuncién adecuada de responsabilidades

3. Habilidades sociales

Supone un conocimiento de la posesidn, adquisicidon o ausencia por parte de la persona
de las capacidades, destrezas, habilidades y conocimientos para su funcionamiento en la sociedad.

Ayuda a la persona a reducir su tendencia a moverse por impulsos, a valorar, a evitar que
las cargas le superen, a canalizar la ansiedad, aprender a esperar...

e Capacidad de iniciar o mantener una conversacion
- Iniciar conversacion
- Mantener conversacion
- Formular preguntas
- Dar las gracias
- Presentarse
- Saber presentar
- Hacer un cumplido

e Capacidad de capotar y expresar sentimientos propios y de los demas
- Conocer sentimientos propios
- Saber expresarlos
- Expresar afecto
- Comprender sentimientos de los demas
- Resolver el miedo
- Autorecompensarse

e Capacidad de analizar con realismo su situacion y proponerse objetivos en relacién al
progreso de su vida

- Conocimiento de recursos propios

- Familiares y sociales

- Saber pedir ayuda, negociar, emplear autocontrol, participar y seguir instrucciones.



- Afan de superacion
- Formulacién de objetivos realistas

¢ Relacionados con la resolucién de conflictos
- Escuchar
- Formular preguntas
- Negociar
- Aportar razones para convencer
- Plantear alternativas
- Compartir para acabar con el conflicto
- Solicitar cambio de conducta
- Responder a la presion con convencimiento. No ceder
- No entrar en peleas
- Defender a un amigo

* Adaptacion a situaciones nuevas o inmodificables
- No entrar en peleas
- No precipitarse en las respuestas
- Analizar fallos o errores cometidos
- Responder al fracaso o cambio de situacion con objetivos nuevos
- Estrategias adecuadas a los objetivos
- Adecuacién de objetivos

4. Recursos economicos

Aunque existen variedad de escalas para medir la dimension econdmica, en este apartado
se hace un registro sobre los ingresos de la persona y de todos los miembros de la unidad de
convivencia, asi como sus gastos y necesidades econdmicas.

Hemos tomado como indice de referencia el Salario Minimo Interprofesional al considerar
esta cuantia econédmica como basica para el mantenimiento personal.

Hay que tener en cuenta, por otra parte, que consideramos como pobreza severa aquella
situacion en la que los ingresos por persona se encuentran por debajo del 25 % de la renta por
persona media del pais.

¢ Adecuada relacién ingresos — gastos

* No dispone de ingresos econdmicos a nivel
- Individual
- Familiar

¢ Nivel de ingresos personales mensuales
- Menor al Salario Minimo Interprofesional
- Mas del S.M.l. y menos de 900 euros
- Entre 901 euros y 1200 euros
- Mas de 1200 euros
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* Nivel de ingresos de la unidad familiar mensualmente
- Menor al Salario Minimo Interprofesional
- Mas del S.M.1. y menos de 900 euros
- Entre 901 euros y 1200 euros
- Mé&s de 1200 euros

e Fuente de ingresos
- Salario
- Pension
- Contributiva
- No contributiva
- Otras prestaciones (R.A.l., Salario Social)
- Procedentes de actividades ilicitas
- Economia sumergida (venta ambulante, negocios no declarados..)
- Mendicidad

* Renta per capita de la unidad convivencial

* Adecuacion de ingresos a necesidades individuales y de la unidad convivencial
e Gastos fijos al mes

* Deudas

e Contribucién econdmica a la unidad convivencial.

5. Autonomia fisica / psiquica

Se registran caracteristicas sobre patologias fisicas, psiquicas, funcional o social aguda
0 cronica con distinto grado de severidad que le invalida, o no, permanentemente o que le hace
encontrarse en situacion de riesgo o dependencia.

¢ No existe disminucion de la autonomia

* Disminucion leve de la autonomia
- Necesita de tratamientos puntuales no especificos
- Esta capacitado para valerse por si mismo en la vida
- Necesita puntualmente ciertos cuidados

* Disminucion grave de la autonomia
- Necesita de tratamientos continuados
- Dependencia de otras personas para algunas funciones de la vida cotidiana

e Disminucion total de la autonomia
- Afecta de forma considerable a la convivencia. Se puede dar situacion de alto
riesgo para sus miembros.
- Necesita de tratamiento continuo y atencién médica especifica
- Precisa de atencion constante de otra persona al encontrarse incapacitado para



- realizar las funciones de la vida cotidiana (higiene personal, alimentacion, higiene
del habitat, desplazamiento...)

* Disminucion o pérdida temporal de la autonomia
- Recaidas
- Descompensacion de enfermedad mental
- Accidentes
- Enfermedad grave
- Otros

6. Formacion /educacion

Valoramos esta area porque el nivel de formacion /educacion puede suponer una limitacién
o potencialidad en la capacidad de respuesta del individuo ante las exigencias del medio.

* Nivel de estudios
- Analfabeto
- Analfabeto funcional
- Certificado de estudios primarios
- Graduado escolar o Graduado en E.S.O.
- Bachillerato, F.P. 1l...
- E.P.1lI, Titulacién de grado medio
- Titulo Superior

e Formacién no reglada
- Si
* Cursos F.P.O.

* Talleres ocupacionales

e Talleres de Empleo, Casas de Oficio, Escuelas Taller, Experiencias Mixtas
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¢ Otros
- No

* Cuenta con formacidn especifica sin titulacién

* Trayectoria Escolar
- Rendimiento escolar normalizado
- Rendimiento escolar inadecuado
- Escolarizacion conflictiva por motivos étnicos, religiosos, sanitarios, laborales
o conductuales del menor y/o su familia.
- Absentismo escolar
- Desescolarizacién
- Fracaso escolar
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7.Trabajo / ocupacion

Conocemos las aptitudes, actitudes y recursos que permiten a la persona situarse ante
el mercado de trabajo, asi como sus habilidades y destrezas para decidir y establecer su propio
itinerario de insercidn sociolaboral

e Desempleado
- Desempleado temporal

- Exclusién de larga duracion (mas de un ano)
Tiene formacion adecuada pero no empleo
No tiene calificacién adecuada al mercado laboral
Dificultades de insercion laboral por sexismo, racismo, edad o caracteristicas
especiales
Obligaciones familiares insustituibles

- Exclusién del mercado laboral
Tiene formacion adecuada pero no empleo
No tiene calificacién adecuada al mercado laboral
Dificultades de insercion laboral por sexismo, racismo, edad o caracteristicas
especiales
Obligaciones familiares insustituibles

* Activo
- Con contrato o relacion laboral temporal
- Con contrato o relacion laboral indefinida

* Ocupacion sumergida ilegal

e Trabajo sumergido
- Trabajo auténomo sin legalizar
- Ocupacion por cuenta ajena sin contrato

» Dificultades de adaptacion en el empleo
- Cambio de puesto de trabajo
- Trabajo inferior a su categoria profesional
- Discriminacion salarial
- Trabajo de riesgo

e Condiciones laborales estresantes
- Conflictividad con jefes y/o compaferos
- Horarios
- Inestabilidad laboral
- Condiciones ambientales
- Exigencias de tareas y responsabilidades
- Otros

e Abandono del mercado de trabajo por
- Jubilacion, excepto pensiones asistenciales y no contributivas
- Incapacidad temporal, total
- Pre — jubilacién



Anexo 3: Recursos sociales generales y recursos terapeliticos especificos.

A) Recursos sociales generales:

Desde nuestra actividad diaria , los servicios con los cuales contamos como dispositivos de apoyo
generalizado son:

Servicios Sociales Comunitarios. Desde la Unidad de Trabajo Social correspondiente a
nuestro usuario, el trabajador/a Social nos facilitara informacion sobre si se ha efectuado alguna
intervencion con la familia y el usuario, previa a la decision de cambiar su situacidn con respecto
al problema de adiccion, si han intervenido el equipo de tratamiento familiar, para tratar alguna
problematica relacional de la familia con respecto a situaciones de riesgo, de desamparo de los
menores, si existiesen en el nucleo familiar. También nos pondrian al dia sobre la realidad familiar,
su composicidn y problematica social existente, quién compone el nucleo de convivencia y cual
es la familia extensa, eso se puede corroborar con el empadronamiento en censo del Ayuntamiento
correspondiente, asi también conoceremos la vivienda actual del usuario/a.

Servicio Autonémico de Empleo. (Antiguo Instituto Nacional de empleo). Desde alli los
funcionarios que trabajan para dicho servicio nos podran aportar informacion sobre la situacion
laboral de la usuaria, si esta actualmente trabajando y dada de alta en la seguridad social o esta
desempleado recibiendo cualquier ayuda o subvencion econémica por parte de dicho servicio. Si
realiza cursos de formacién organizados por el Servicio o realiza una busqueda activa de empleo.
Con lo cual se puede realizar una derivacion a dichos servicios para regularizar su situacion .

Seguridad Social. Desde este servicio comprobaremos si ha estado dado de alta en la seguridad
social, historia de su vida laboral, cuanto tiempo ha estado trabajando de forma continuada y estable,
si recibe alguna ayuda econdmica o alguna pension no contributiva por parte de dicho servicio.

Seguridad Ciudadana y Juzgados. Desde este servicio se recibira informacion sobre
intervenciones policiales realizadas por los agentes policiales respecto a nuestro usuario. Si ha
existido algun parte de incidencias, sancidon administrativa alguna, procesos legales pendientes.
También se contaria con la informacién de los servicios de penitenciaria para recibir informacion
de los ingresos en prision de nuestro usuario y la evolucion de éstos en los mismos.

Centro de Informacion de la Mujer. Desde aqui se facilitara por parte del equipo multidiscipinar
que interviene en él, informacion con respecto a si ha habido algun problema de violencia de
género, si nuestro usuario, en caso de ser mujer, ha utilizado dicho servicio como apoyo psicoldgico,
fuente de informacién para la busqueda de empleo activa o ha realizado algun curso de formacién
ocupacional que oferta dicho servicio.

Centro de Salud. Historia sanitaria, si ha desarrollado alguna patologia psiquica o fisica.
Si ese es el caso, se recibira informacion sobre el proceso de dichas patologias, si se ha derivado
a los servicios especializados oportunos, y se realiza un buen seguimiento y tratamiento de las
posibles patologias desarrolladas.

Movimiento Asociativo y entidades benéficas: Cruz Roja, Caritas... Son instituciones con las
cuales se cuenta como apoyo para cubrir las necesidades basicas de mayor urgencia, como es la
alimentacion y la higiene, puesto que para comenzar a hacer cambios, es necesario tener dichas
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necesidades cubiertas. Sin el apoyo de las asociaciones y los voluntarios, no se podia mantener
dicho servicios.

B) Recursos terapeuticos especificos:

Entendemos como servicios especificos, aquellos que abordan la problematica de la
adiccion de forma mas concreta y directa.

A diferencia de los recursos generales, estos servicios no tratan los problemas que directa
o indirectamente influyen en el alcoholismo sino que actuan sobre el mismo directamente. Dichos
recursos forman parte del operativo que constituye el Il Plan Andaluz de Drogodependencias y
Adicciones.

Dichos servicios siempre parten como parte de la intervencion que se hace con el usuario,
forma parte de su proceso terapéutico, no se considera como un tratamiento especifico, sino parte
de éste. De hecho, para acceder a estos recursos siempre la puerta de entrada y contacto a ellos
es el Centro de Tratamiento Ambulatorio.

Centro de Tratamiento Ambulatorio. Centro especializado en la atencion a los problemas
derivados de las adicciones que entre sus funciones destacan:

e Servir como centro especializado en la atencién primaria de las adicciones.

e Actuar como érgano de informacién ciudadana del fenémeno de las drogodependencias
y adicciones.

* Coordinacién de los distintos programas de prevencion, asistencia y reinsercién como
eje referencial de cualquier actuacion en materia de drogodependencias y adicciones.

Estd integrado por un equipo multidisciplinar, compuesto por médico, psicélogo y trabajador
social (en casi todos), aunque algunos centros cuentan ademas con Auxiliar Administrativo y
técnico en prevencion.

* Drogas institucionales: Alcohol, tabaco, psicofarmacos.

* Drogas no institucionales: Anfetaminas, cannabis, cocaina, heroina, éxtasis y drogas de
diseno.

* Adicciones: Juego patoldgico, compra compulsiva, adicciones a las nuevas tecnologias
(mdvil, internet, ...).

Programas de intervencion:

* Prevencion: Su objetivo es prevenir y reducir la incidencia de conductas adictivas en la
poblacion. Interviniendo en diferentes ambitos; familiar, escolar, comunitario y laboral.

* Asistencial: Tiene como finalidad ofrecer un tratamiento adecuado a las necesidades de
las personas con problemas de adiccion y a sus familiares.

Programas de desintoxicacion y deshabituacién, dentro de dichos programas se realizan
intervencion a nivel individual, grupal y familiar, ademas de tener en cuenta los programas de
reduccién del dano.

* Incorporacidn Socio-laboral: Dirigido a aquellas personas que, debido a su problema de
adiccion, precisan de apoyo para lograr su plena integracion social: Se realizan varios programas,
busqueda de empleo activa, alternativas de ocio y tiempo libre, y orientacion e informacién sobre
Formacién Profesional Ocupacional.



* Investigacion y Formacion: Destinado a mejorar la toma de decisiones, la planificacion,
asi como el aumentar la eficiencia y la eficacia de las intervenciones dentro de los diferentes
programas de intervencioén, anteriormente mencionados.

Los Centros de Tratamiento Ambulatorios, mediante la valoracion de su equipo multidisciplinar
disefian un Plan de tratamiento individualizado para el usuario, contando con un dispositivo
especifico de apoyo para llevarlo a cabo, dicho dispositivo de apoyo se compone por:

Unidad de Desintoxicacion Hospitalaria: Espacios cerrados integrados en hospitales
generales, aislados del resto de la estructura hospitalaria, pero contando con las instalaciones
necesarias, que permitan la desintoxicacion fisica de cualquier dependencia a drogas, asi como
la realizacion de distintas actividades y el desarrollo de unas adecuadas relaciones interpersonales
entre pacientes y equipo técnico de la unidad. En dichos servicios se realizan diferentes actividades.

Actividades Sanitarias
* Desintoxicacion, tratamiento y seguimiento médico.
e Formacién en Educacion para la Salud.
* Control de la dieta alimenticia.
* Normalizacién de habitos de los pacientes en cuanto a la higiene personal, limpieza,
cumplimiento de normas, etc...

Actividades complementarias:
¢ Realizar reuniones de grupos, teniendo como objetivo basico el lograr en los pacientes
una motivacion suficiente que permita finalizar su tratamiento en la unidad y continuarlo
fuera de ella.
¢ Actividades ludicas y recreativas que permiten al personal de la unidad establecer una
observacion mucho mas directa de los pacientes y analizar la evolucién de éstos a lo largo
del tratamiento.

Comunidad Terapéutica: Centros de rehabilitacién de personas con problemas de
adiccion en régimen de internamiento, donde se desarrollan actividades a diferentes niveles para
el mejor desarrollo de un proceso terapeutico que, a nivel ambulatorio, no ha alcanzado los objetivos
marcados dentro del Plan de Intervencién Individualizado del usuario del Centro de Tratamiento
Ambulatorio, con las siguientes caracteristicas y recursos:

* Son gratuitos y universales, para todas las personas que lo necesiten para mejorar su
proceso terapéutico de rehabilitacion.

* Consta de un equipo multidisciplinar formado por médicos, psicologos, trabajadores
sociales, educadores, monitores, contando también con un personal de administracién y
mantenimiento.

* Se realizan actividades psicoterapéuticas (individuales y grupales), sanitarias, educativas,
sociales, de ocio y tiempo libre, deportivas y ocupacionales.

* Se imparten cursos de Formacion Ocupacional homologados por la Consejeria de Trabajo
e Industria de la Junta de Andalucia.

* Cuentan con talleres, zonas deportivas, sala de terapia, zona recreativa, aulas y zonas
ocupacionales.

e E| tiempo de estancia aproximado es de cinco a nueve meses, dependiendo de las
caracteristicas del paciente y la evoluciéon en el tratamiento.

* Todos los Centros disponen de una normativa de régimen interno que facilita el
procedimiento de estancia y el proceso de rehabilitacion del paciente.
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Viviendas de Apoyo a la Reinsercion: Son unidades de alojamiento y convivencia,
ubicadas en edificios o zonas residenciales normalizadas destinadas a personas con problemas
de adiccion durante su proceso terapéutico. Estos recursos estan especialmente indicados para
personas que carecen de un sistema de relaciones de vinculacion con el entorno. Atienden a
personas que previamente han logrado una estabilizacion en su proceso terapeutico necesitando
de este recurso para su Incorporacién social y normalizacion. En ellas se realizan actividades en
diferentes areas:

Area sanitaria:

 Coordinacion con atencién primaria y especializada de salud.
e Custodia de farmacos.

e Actividades de educacion y promocion para la salud.

Area educativa-ocupacional:
e Talleres de formacion educativa y técnicas de estudio.
e Actividades deportivas.

Area social:

* Seguimiento judicial: dirigida a usuarios con procedimientos judiciales o administrativos
pendientes.

» Coordinacion con recursos generales y especificos de incorporacion social: dirigida
a usuarios que necesiten ser derivados a Centro de dia, u otros recursos de incorporacion
socio laboral.

e Familiar: acogidas, entrevista y coordinacién con los C.T.A. derivador.
* Otras actividades especificas que procedan segun circunstancias sociales.

Area formativa:

* Formacion académica: informacion y motivacion de la formacion reglada.
* Formacién ocupacional: coordinacion y apoyo a programas o recuros especificos (cursos
de formacion profesional ocupacional, talleres de empleo, escuela taller, casas de oficios).

Area laboral:

e Informacion, orientacion y asesoramiento laboral.

e Autoestima e identidad profesional.

* Conocimiento del mundo laboral.

e Informacion de aspectos del mundo laboral (yacimiento de empleo, bolsa de trabajo,
modalidades de contrato, condiciones laborales, situacion de la oferta y la demanda).
* Informacion y orientacién sobre recursos normalizados de orientacién laboral, si es
necesario derivacion y coordinacion con estos recursos.

* Formacién y asesoramiento en autoempleo.

e Técnicas de busqueda de empleo.

Viviendas de Apoyo al Tratamiento: unidades de alojamiento y convivencia, ubicadas
en zonas residenciales normalizadas, dirigidas a personas con problemas de adiccion durante
los inicios de su proceso terapéutico. Este recurso se oferta cuando dichas personas carecen de
un entorno social basico y apoyo familiar necesario: su finalidad es albergarles y apoyarles en la
desintoxicacion y preparacion para la incorporacion a otros recursos. Para ello realizan actividades
en diferentes areas:



Area Sanitaria:

» Coordinacion con atencion primaria y especializada de salud.

¢ Talleres de formacion en educacion para la salud (prevencion de enfermedades de
transmision sexual, VIH, reduccién de dafos).

* Control de la dieta alimenticia.

* Habitos de higiene y autocuidado.

 Custodia de farmacos.

e Adminitracion de medicacion.

* Acompafamiento en consultas e ingresos hospitalarios.

e Evaluacion continuada.

Area Psicolégica:
e Terapia individual y grupal.
* Técnicas de mejora de autoestima, imagen personal y relajacion.

Area Educativa Ocupacional:

* Responsabilizacion del seguimiento de su estado de salud.

* Asistencia a las actividades culturales y deportivas programadas.
* Talleres sobre adquisicion y desarrollo de habitos laborales.

 Tramitacion de prestaciones y ayudas sociales.

Area Social:

* Reuniones de revision del funcionamiento de la convivencia, resoluciéon de conflictos,
programacion de actividades, manejo de dinero, etc...

* Favorecer la restauracién del didlogo del paciente con la familia.

» Coordinacion con recursos generales y especificos.

* Seguimiento judicial: dirigido a usuarios con procedimientos judiciales o0 administrativos pendientes.

Centro de dia: Es un espacio terapéutico en el que se realizan intervenciones socio-educativas
en régimen ambulatorio abierto, complementarias a los programas asistenciales, dirigidos a
favorecer la incorporacion social de personas con problemas de adiccion en tratamiento. En dicho
centro se realizan actividades en diferentes niveles:
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Area Sanitaria:
* Actividades de eduacién y promocion de la salud.
¢ Talleres de reduccion de danos.

Area Social:

* Seguimiento y coordinacion judicial dirigida a usuarios con procedimientos judiciales o
administrativos pendientes.

* Coordinacion con los recursos y programas generales y especificos de Incorporacion Social.
* Familiar: acogidas, entrevistas, escuela de padres...

* Actividades especificas segun circunstancias sociales.

¢ Actividades de ocio y tiempo libre.

e Participacion en actividades culturales, ludicas y deportivas.

Area laboral:
* Realizacion de cursos de Formacion Ocupacional.
e Coordinacion con talleres de empleo, casas de oficio, escuelas talleres,...
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e Informacién, orientacion y asesoramiento sobre aspectos del mundo laboral, autoempleo,
cooperativismo, técnicas de busqueda de empleo,...
* Mantenimiento del puesto de trabajo, reforzando el acompafnamiento y el asesoramiento.

Area personal:

* Prevencion de recaidas

e Entrenamiento de relajacion, autocontrol y autoestima.

* Entrenamiento de habilidades sociales y desarrollo personal.
* Educacion en valores.

Centros de Encuentro y Acogida: Centros dirigidos al desarrollo de programas de reduccion del
dano, para personas con problemas de adiccidn, que no dejan el consumo, con lo cual su prioridad
es el reducir los problemas derivados del consumo de sustancias. En dichos centros se prestan
una serie de servicios minimos:

Servicio de informacion y acogida:
e Informacion sobre prestaciones y servicios del centro.
e Informacion sobre otros servicios asistenciales especificos para las drogodependencias.

Servicio de atencion sanitaria y psicosocial:

* Abordaje multidisciplinar de la problematica del usuario.

* Tratamiento médico de atencidn primaria y reduccién del dafo.

» Tratamiento psicoldgico de motivacion, habilidades sociales y desarrollo personal.
* Gestion de prestaciones y ayudas sociales.

* Educacion para la salud (consumo higiénico, sexo mas seguro, cuidado de enfermedades...).

Servicio de estancia y descanso:

* Espacio para el descanso y actividades de tiempo libre para que se relaje unas horas
y aliviar sus condiciones sociales y sanitarias.

e Lavanderia: Se puede obtener ropa limpia, o lavar, planchar y reparar su propia ropa.
* Higiene general: Duchas, reparto de preservativos, jeringuillas papel de aluminio, utiles
de higiene personal.

Servicio de alimentacion:
* Ingerir alimentos basicos para mitigar la desnutricion consecuente del consumo de
sustancias.

Servicio de consumo higiénico:

* Espacio habilitado para el consumo. Bajo unas condiciones higiénicas adecuadas.
* Reduccidn de riesgos consecuencias del consumo.

* Evitar contagios de enfermedades (VIH, VHC,...)



Anexo 4: Instrumentos de Evaluacion en Adicciones.
4.1.- Cuestionario de problemas de alcohol. (Alcohol Problems Questionnaire) APQ.

* Articulo original: Willams BT, Drummond DC (1994). The Alcohol Problems Questionnaire:
reliability and validity. Drug and alcohol dependence; 35 (3): 239-243.

e Articulo de adaptacidn al castellano: Monras M, Gual A, Palau N (1997). SADQ y APQ.
Validacién de dos tests para evaluar la gravedad del alcoholismo. Adicciones; 9(4): 507-528.

e Evalua: Los problemas relacionados con el alcohol.

* Composicion: 44 items de respuesta dicotémica (SI/NO).

* Duracion cumplimentacion: 10-15 minutos.

¢ Descripcion:

1. Instrumento autoaplicado.

2. Evalua el periodo de los ultimos 6 meses.

3. Evalua 4 areas: problemas generales, problemas con la pareja, problemas con los hijos
y problemas laborales.

4. El primer apartado es de respuesta general y los otros 3 solo para pacientes casados,
con hijos o con trabajo respectivamente

5. El apartado general estd compuesto por 23 items distribuidos en 5 secciones:
amistad, dinero, legal, fisico y afecto.

6. La seccion referida a los problemas legales se adapta poco a las caracteristicas de
la poblacién espafola debido a la diferencia en las culturas y habitos sociales.

» Correccion: las respuestas se valoran 1(si) 6 0(no).

* Referencias bibliograficas:

1. Mornras M, Gual A, Palau N (1997). SADQ y APQ. Validacion de dos test para evaluar
la gravedad del alcoholismo. Adicciones;(9): 507-528.

2. Iraurgi |, Gonzalez F, et al. Capitulo 2. En: Iraurgi |, Gonzalez F, editores . Instrumentos
de Evaluacién en Drogodependencias. Aula Médica, 2002 p. 80-120.
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4.2.- Escala de Intensidad de Dependencia al alcohol. EIDA.

e Articulo original: Rubio G, Urosa B, Santo Domingo J, (1998). Validacién de la escala
de la intensidad de la dependencia al alcohol (EIDA). Psiquiatria Bioldgica; 5 (supl.1): 44-47.

e Evalua: Intensidad de la dependencia.
e Composicion: 30 items tipo Likert con cuatro alternativas.

* Duracién cumplimentacion: 10-15 minutos.
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* Descripcion:

1. Instrumento autoaplicado.

2. Derivado del SADQ (Cuestionario sobre la gravedad de la Dependencia al alcohol).
3. El periodo evaluado son los ultimos 6 meses.

4. Compuesto por 6 subescalas: sintomas fisicos de abstinencia, sintomas psicoldgicos
de abstinencia, conductas para aliviar los sintomas de abstinencia, consumo habitual de
alcohol, dificultad para controlar la ingestion y reinstauracion de la sintomatologia tras la
recaida.

5. Permite distinguir entre dependencia leve, moderada y grave.

e Correccion:

1. En los items 1-25 se emplea una escala de frecuencia de cuatro puntos: 0 (nunca o casi
nunca), 1 (a veces), 2 (frecuentemente) y 3 (casi siempre).

2. Las preguntas 23, 24 y 25 puntdan inverso: 3, 2, 1, 0.

3. En los items 26 a 30 se emplea una escala de intensidad: 0 (nada), 1 (un poco), 2
(moderadamernte) y 3 (bastante).

4. Una puntuacion menor de 21 indicaria dependencia leve.

5. Entre 21 y 37 puntos indicaria dependencia moderada.

6. Una puntuacion superior a 37 seria indicio de dependencia grave.

* Referencias bibliograficas.

1. Bobes J, G-Portilla, MP, Bascaran MT, Bousofio M. Capitulo 3. Instrumentos de evaluacion
para los trastornos debidos al consumo de sustancias psicotropas: alcohol y otras drogas.
En: Banco de Instrumentos basicos para la practica de la Psiquiatria Clinica. Ars Médica.
2° ed,2002 p. 15-26.

2. Iraurgi |, Gonzdalez F, et al. Capitulo 2. En: Iraurgi |, Gonzalez F, editores. Instrumentos
de Evaluaciéon en Drogodependencias. Aula médica, 2002 p. 80-120.

4.3.- Cuestionario de Soporte Social en Pacientes Alcohdlicos. (CSSPA).

e Articulo original. Guijarro A, Ramirez-Vila M, Salamero M (1990) Evaluacion del Soporte
Social en pacientes alcohdlicos, Adicciones; 2(3): 175-190.

e Evalua: Soporte Social.
e Composicion: 45 items tipo Likert con cinco alternativas.
* Duracion cumplimentacion: 10 minutos.

* Descripcion

1. Instrumento autoaplicado.

2. Evalua las conductas y actitudes percibidas por el sujeto que implican ayuda, comprension
y aceptacion por parte de los demas.

3. Contiene tres subescalas: soporte emocional (18 items), soporte instrumental (15 items),
y soporte del tratamiento (12 items).

4. El soporte emocional esta centrado en el recibido por las personas de trato frecuente,
con una relacion afectiva estrecha. Tiene también en consideracion las presiones para el
consumo.



5. El soporte instrumental incluye los recursos materiales recibidos por otras personas
o instituciones.

6. El soporte del tratamiento abarca tres aspectos: dispositivos asistenciales, actitudes
familiares para la busqueda y mantenimiento del tratamiento y aceptacion y cumplimiento
de éste por parte del paciente y de la familia.

7. No se han podido diferenciar diversos tipos de soporte social debido a la excesiva
correlacion de las tres subescalas entre si. Por ello se recomienda el empleo de la
puntuacion total.

e Correccion:

1. Los items puntuan entre 1y 5, excepto los entrecomillados que puntuan en sentido
inverso (de5a):

- Escala de soporte emocional: 1,2,°3",7”,13,"14”, “18",19,7°20”,21,22,'24”,28,32,33,35,'41”,44.
- Escala de soporte instrumental: “4”,8,79”,11,15,17,23,25,26,30,34,36,38,39,43.

- Escala de soporte al tratamiento: 5,6,10,12,°16”,27,29,31,37,40,42,45.

2. Si el paciente no contesta alguno de los items por no encontrarse en las situaciones
descritas (por ejemplo no tiene hijos o no trabaja), dichos items no puntian ya que se
interpretaria como ausencia de soporte social.

3. Las puntuaciones directas obtenidas en el cuestionario pueden convertirse en valores
T con un rango entre 20 y 100.

5.3.- Referencias Bibliograficas

- Consejo General de Colegios Oficiales de Diplomados en Trabajo Social y Asistentes sociales. Dos Documentos
Basicos en Trabajo Social. Madrid. 1987.
- Repercusion del nuevo modelo de Servicios Sociales en la formacion del Trabajador Social. A. Del Valle
Gutiérrez. 1987.
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6 - CASOS ESPECIALES




6.1.- ALCOHOL Y MUJER. Autor: Raquel Castro Bohérquez
areapsicologica @fundacion-ia.com

Con el paso de los anos, la sociedad ha evolucionado en todos sus aspectos y con ella
las personas que se relacionan entre si. Dicha evolucién no deja impasible al campo de las
drogodependencias, siendo causa y efecto al mismo tiempo; es decir, en muchas ocasiones, los
cambios que emergen son factores de riesgo de consumo de sustancias para aquellas personas
vulnerables y de la misma manera el consumo de sustancias influye de forma directa en la sociedad
en la que vivimos.

Este hecho descrito no es una excepcion en el caso de la mujer. Por todos es sabido que
las diferencias de género vienen de antiguo, y aun en los tiempos actuales, en algunas culturas
las mujeres contintian privadas de sus derechos y libertades.

El avance social que comentamos ha provocado que la mujer consiga, muy poco a poco,
igualar sus derechos a los de los hombres. De la misma manera, se ha incorporado a la vida y
patrones establecidos, desde antafio para el sexo masculino, véase el ambito laboral, las relaciones
sociales, los consumos de alcohol y tabaco...etc. situandose en este ultimo campo casi a la cabeza.
Sin embargo, los estigmas y valores mas arcaicos y costumbristas se siguen manteniendo por un
amplio sector de la poblacidon, provocando diferencias sociales aparentemente insalvables.

Estas diferencias sociales a las que hacemos referencia se dan de forma generalizada y
de forma particular se acrecienta cuando una mujer es consumidora de sustancias, concretamente
si hablamos de alcohol.

Debido a las diferencias de género a nivel social, parece claro que una conducta tan
socializada en nuestro pais como es el consumo de alcohol, venga acompahada de indiscutibles
diferencias en el modo en que se produce dicho consumo y las consecuencias psico-sociales que
se desprenden.

Si aludimos a nivel fisico, queda demostrado que aun en cantidades pequefas, el alcohol
afecta a las mujeres de manera diferente que a los hombres, por una sencilla razén, el organismo
y estructura femenina no es igual que el del hombre. Cuando el alcohol pasa por el aparato digestivo
se diluye en el agua del cuerpo, absorbiendo gran parte de ella. Cuanta mas agua tenga dicho
organismo mas se diluira el alcohol. En el caso de la mujer, la complexion es menor a la del hombre
teniendo menos cantidad de agua, de ahi que la sustancia afecte mas y mas rapido a los 6rganos
femeninos.

Por todo lo expuesto y por los conocimientos previos y necesarios de los que partimos,
es decir, entender el alcoholismo como enfermedad y dar un caracter bio-psico-social a dicha
enfermedad, al igual que a otra drogodependencia, parece fundamentada la necesidad de dedicar
un apartado al alcoholismo en la mujer por las diferencias mencionadas, y por ende, por las
diferencias en cuanto a tratamiento de dicha enfermedad con respecto a los varones.

Siguiendo a Ettorre, 1.998, en su libro Mujeres y Alcohol, encontramos una cita que resume
esta argumentacion: “A las mujeres que somos alcohdlicas, muy a menudo, se nos pone entre la
espada y la pared. Si bebemos se nos ve como personas débiles emocionalmente, pero cuando
lo dejamos, muchas empezamos a hacernos fuertes, desarrollamos nuestra fuerza como mujeres.
Pero una mujer fuerte no se ajusta a la norma. Por eso, a menudo, en la recuperacién nos
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encontramos como cuando empezamos, con una etiqueta negativa. Esta etiqueta ya no es la de
mujer alcohdlica, sino la de mujer fuerte”.

6.1.1.- ESTUDIOSY PERFILES (REFERENCIAS BREVES)

En este apartado es obligado decir que existen pocos estudios validados sobre alcohol
y mujer, sin embargo en Espafna encontramos datos del Plan Nacional sobre Drogas y del
Observatorio Espafiol sobre Drogas del 2003 en estudio realizado en mujeres de 15 a 65 afios
sobre el consumo de alcohol; de este estudio se desprende que:

* A pesar de haber un menor consumo de alcohol entre mujeres de 40 a 65 anos, ha
habido un aumento en estos ultimos cuatro afios.

¢ El consumo que experimenta un mayor aumento es el producido en las mujeres de 25
a 29 anos.

* En general las mujeres se inician en el consumo después que los hombres, sin embargo
se aprecia un inicio de consumo cada vez mas joven (en hombres 16 afios y en mujeres
17, 5 ahos).

Por otro lado, el primer estudio sobre consumo de drogas femenino que se realizé en
Espafa por EDIS en el 2000 y publicado por el Instituto de la Mujer concluyé que:

e Las mujeres que estan en edad escolar aumentaron la prevalencia de consumo.
e El tramo de edad de consumo de alcohol mas alto se registré en las mujeres de 19 a
24 afios mientras que las que el menor consumo se encontré en edades de mas de 55
anos.

e Se encontr6 que las bebidas més consumidas fueron cerveza y vino.

Este mismo estudio elaboré un perfil de bebedoras abusivas (mas de 8 UBES) que a
grandes rasgos podemos resumir de la siguiente manera: mujeres de Madrid, Costa Mediterranea
y Sur de Espafa entre las mas bebedoras, de entre 14 y 34 afos, solteras, separadas o divorciadas,
de estudios medios/altos, activas econémicamente, no creyentes y creyentes no catolicas y de
ideas de centro e izquierda.

6.1.2.- CARACTERISTICAS BIO-PSICO-SOCIALES DEL ALCOHOLISMO FEMENINO

Segun el Instituto Nacional sobre el Abuso de Alcohol y Alcoholismo de Estados Unidos,
a largo plazo, las mujeres desarrollan enfermedades relacionadas con el alcohol mas rapidamente,
y con menor cantidad de alcohol, que los hombres.

Entre algunos de los problemas de salud especificos se incluye:

1. Hepatopatia por alcohol: las mujeres son mas propensas que los hombres a desarrollar
hepatitis alcohdlica.

2. Enfermedad cerebral: las mujeres son mas vulnerables que los hombres a los dafos
cerebrales causados por el consumo de alcohol.



3. Céancer: muchos estudios informan que el consumo excesivo de alcohol aumenta el
riesgo de contraer cancer de mama.

4. Enfermedad coronaria: entre las personas que beben en exceso, tanto los hombres
como las mujeres tienen incidencias similares de enfermedad cardiovascular, aun cuando las
mujeres, a lo largo de la vida, consumen menos alcohol que los hombres.

A estas caracteristicas fisicas debemos anadir las psicoldgicas, no menos importantes,
dichas consecuencias, en la mayoria de los casos son el producto de antecedentes concretos,
segun F. Montero, en estudio realizado para la Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social de
la Junta de Andalucia en 2005:

¢ Aparece una elevada incidencia de malos tratos familiares en la infancia entre las mujeres
alcohdlicas, en contraste con las mujeres no dependientes de alcohol.

e Se encuentra una importante presencia de mujeres alcohdlicas que conviven o han
convivido con pareja alcohdlica, a diferencia de las mujeres no dependientes.

e El porcentaje de abusos sexuales en la infancia o adolescencia es mayor entre las
mujeres dependientes de alcohol, que en las que no padecen dicho trastorno.

e La presencia de ideacién suicida entre las mujeres del grupo de alcohdlicas es
considerablemente mas elevada, en contraposicion a las mujeres que no dependen del alcohol.

La mujer alcohdlica presenta una marcada “desvitalizacion” y mayor apatia que los varones,
asi como muy bajo autoconcepto. Segun Blanco Zamora, P. (2004) se encuentra en el caso de
la mujer, una bidependencia o dependencia emocional anadida que repercute de forma negativa
en el prondstico del tratamiento.

La comormobilidad mas frecuente en las mujeres consumidoras de alcohol son los
trastornos del estado de animo y los trastornos de ansiedad. Estos trastornos “favorecen”, en
algunos casos, la automedicacion de psicofarmacos, llevando a algunas alcohdlicas a una doble
dependencia de sustancias.

Segun A.M. Méller-Leimkiiler y colaboradores en el articulo “Dependencia del alcohol y
orientacion del rol de Género” concluyen que las mujeres alcohdlicas presentan mayor sufrimiento,
mayor ansiedad social, mayor depresividad y mayor indice en poca seguridad que los hombres.
Conforme a estos hallazgos, los trastornos de personalidad se asocian significativamente con el
autoconcepto femenino.

A nivel social podemos hablar fundamentalmente de la relacion y la influencia del grupo
familiar, aunque también de las relaciones establecidas con los distintos grupos sociales y con
la sociedad en general, siendo este ultimo punto uno de los mas dificiles de atajar, debido a como
describiamos en el primer punto, vivimos aun con demasiados prejuicios de género y en este caso
el alcoholismo es un agravante que se ve como un “vicio” y/o etiquetando a la mujer como “mujer
de la calle”. A estos prejuicios anadimos los problemas de autoeficacia para enfrentarse al mundo.

En el caso de la familia, nos encontramos que la mayoria de mujeres acuden solas a
tratamiento por diversos motivos que enumeramos mas abajo, este hecho las hace partir con una

II Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones

204
205



seria desventaja y producir uno de los grandes males de estas mujeres, el sentimiento de soledad.

Se podrian diferenciar dos tipos de soledades, una la producida por el alcohol en si mismo,
que viene a ser “aislamiento”, y otra soledad en la recuperacion por no tener la ayuda del familiar;
aunque esta carencia puede ser superada por los companeros/as que con los que comparte
tratamiento. También durante el tratamiento, experimentan un cambio en este sentimiento, el
hecho de no estar acompanadas le va haciendo sentirse mas libres.

En el caso de que las pacientes lleguen acompanadas, el apoyo familiar debe fundamentarse
en entender la enfermedad alcohdlica, aceptarla como tal y asumir el papel familiar dentro de la
enfermedad y recibir ayuda para una recuperacion conjunta.

6.1.3.- INTERVENCION

Por las caracteristicas de las que partimos, nos encontramos en la practica diaria que de
cuatro varones en tratamiento por dependencia al alcohol hay una mujer, y no es porque las
mujeres tengan una considerable diferencia en la incidencia de esta enfermedad, si no porque,
en la mayoria de los casos los varones cuentan con: menor critica social, mayor apoyo social y
familiar y mayor autoeficacia y autoestima, a pesar de que estas dos ultimas también se ven muy
mermadas en el caso de los varones.

Partiendo de esta premisa, los centros de tratamiento especificos de alcohol mantienen
en programa a un numero mayor de usuarios masculinos, por lo que hay que tener en cuenta una
serie de particularidades para la adherencia al tratamiento por parte de la mujer.

Una de las variables que influye en la adherencia a tratamiento de cualquier paciente, es
el apoyo familiar y su acompafnamiento, en el caso de la mujer esta variable suele jugar en contra
y sera uno de los principales puntos a evaluar, ya que por diversos motivos puede verse sola:
incomprension y verglienza, maltrato fisico, psicoldgico y/o sexual, separacién o divorcio, etc.

Tras una exhaustiva evaluacion de cada caso y entrando en el circuito terapéutico general
de cualquier centro de tratamiento, a nivel individual y grupal, hay que hacer especial hincapié
en el caso de la mujer en:

e Expresion de Sentimientos

* Relaciones Sexuales

* Aumento de la Autoeficacia

e Aumento de la autoestima (sobre todo en lo relativo a la imagen corporal)
* Busqueda de identidad

¢ Dependencia emocional

e Organizacion familiar (sobre todo en los casos con hijos)
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6.2.- ALCOHOL Y SINTECHO. Autor: M2 Carmen Zayas Gonzalez

aardespertar @hotmail.com

El colectivo de personas sin hogar, conforma uno de los grupos sociales de mayor dificultad
en su estudio. La ocultacion social que padecen, el rechazo a acudir a los Centros de Atencion,
la movilidad “resindencial” para alcanzar la subsistencia, su invisibilidad en los datos y estadisticas
oficiales, son algunos factores que favorecen la dificultad real y objetiva para delimitar cuantitativa
y cualitativamente el fendmeno del “sin hogar”.

Las personas sin hogar son algo mas que pobres . Se trata de personas que sufren
procesos de exclusidon multi-causal y que presentan problematicas afiadidas diversas.

A) Caracteristicas:

* Los hombres siguen siendo mayoritarios. Sin embargo, resulta cada vez mas importante
la presencia de mujeres.

* Con respecto a la edad, el numero mayor de personas sin hogar se sitda en el tramo
comprendido entre los 31-50 afos. Por otro lado hay un bajo porcentaje de personas mayores de
65 anos. Se rompe asi una tendencia clasica, ya que tradicionalmente las personas mayores,
constituian un grupo muy numeroso dentro de este grupo social altamente excluido.

e La soledad es la principal caracteristica de las personas sin hogar. La mayoria son
solteros o bien se encuentran divorciados o separados. Sélo una minoria cuenta aun con algun
tipo de relacion de pareja (casados o en pareja). Sin lugar a dudas la carencia de vinculos afectivos
y redes familiares y sociales constituyen un factor clave que favorece su vulnerabilidad y dificulta
aun mas que estas personas puedan salir de su situacion de marginacion.

e Igualmente hay que sefalar que el bajo nivel educativo, y la falta de capacitacion laboral
son factores que favorecen los procesos de exclusion, que generan como resultados el desarraigo
y la pérdida de vinculos familiares y sociales.

* El alcoholismo, los trastornos mentales y las dependencias a otras drogas, estan presentes
en los itinerarios personales de las personas sin hogar. En unos casos, constituyen la causa
precipitante de los referidos procesos., en otros, se convierten en la consecuencia directa de
encontrarse en una situaciéon de destrucdiéon y abandono personal.

B) Intervencion con la poblacion marginada sin hogar:

Son fundamentalmente dos las vias de acceso de este tipo de poblacion a un Centro de
Tratamiento Ambulatorio de drogodependencias y a los derivados de aquellos servicios que cubren
necesidades basicas: Albergues, comedores sociales, caritas... y por otro lado, el “boca a boca”
entre ellos.

En los primeros, la intervencion mas basica ya esta cubierta, por lo que la coordinacién
entre el servicio que lo ha derivado y los centros de tratamiento ha de ser inmediata y continua.

En los segundos, es decir aquellas personas que acuden porque “un amigo se lo ha
comentado”, hemos de actuar en primer lugar en la satisfaccion de las necesidades mas basicas,
antes de iniciar el tratamiento especifico de su problema de adicciéon al alcohol.

e Comida.

* Alojamiento.



¢ Aseo personal.

¢ Cobertura sanitaria.

¢ Administracion de medicacion: Muy importante si tenemos en cuenta que estos pacientes
viven en la calle, no tienen familia que les controle y suministre la medicacion.

Con respecto a este tema senalar la importancia de la iniciativa privada, Asociaciones y
ONGs, las cuales son las que dan respuestas mas inmediatas a dichas necesidades.

Insistimos de nuevo en la importancia de la coordinacién entre los centro de tratamiento
y los servicios que estén trabajando con el usuario, tanto telefénicos como a través de reuniones
periodicas de seguimiento de casos. Dicha Coordinaciéon es necesaria para:

* Que los técnicos de las distintos centros implicadas, dirijan la intervencion en una misma
linea.

e Tener informacion puntual y exacta sobre el paciente.

¢ Contrastar informacion.

e Evitar “marear” al paciente, haciéndole contar una y otra vez su historia a distintos
profesionales.

e Compartir ideas, opiniones, sugerencias... sobre el caso.

Asi pués, lo que trabajamos con el paciente en primer lugar y desde que accede al Centro,
es la reduccion del dafo. Se trata de que vaya reduciendo el consumo, coma, se lave, y de alguna
manera se integre en el circuito terapéutico creado entorno a él.

A partir de aqui, nos centramos en la adiccién, valorando y diagnosticando dicha adiccién
al alcohol, por lo que administramos:

e Tratamiento médico.
e Tratamiento psicoldgico.
* Control y seguimiento social (puesto que el tratamiento a nivel social lo ha iniciado).

Si bien la intervencion empieza a ser igual que para otro colectivo hemos de sefialar las
siguientes caracteristicas que las diferencian:

1. El seguimiento es muy exhaustivo: Las citas (tanto médicas como psicoldgicas y
sociales) han de ser muy continuadas. No olvidemos que se trata de personas que, aunque se
haya conseguido un lugar donde dormir, pasan largas horas en la calle, sin nada que hacer.

2. Respecto a las relaciones sociales: Referir que son con iguales. Es decir, no se
relacionan en ambientes normalizados, sino en ambientes consumidores. Por lo que hemos de
destacar la importancia de las Asociaciones de Alcohdlicos Rehabilitados, y sobre todo, aquellas
que por un lado son Centro de tratamiento ambulatorio y por otro Asociacion, complementandose
las actuaciones, ya que trata terapéuticamente al paciente a través de un equipo multidisciplinar,
y por otro se le ofrece la posibilidad de participar en actividades programadas que llenen de
contenido sus horas.

3. Derivacion y coordinacion con recursos terapéuticos especificos (Unidades de
desintoxicacidon hospitalaria, Comunidades Terapéuticas, Pisos de apoyo al tratamiento,
Pisos de apoyo a la reinsercion): Hemos de ser conscientes de que si bien estos recursos
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pueden ser la solucion para estas personas (ya que ademas de ofrecer tratamiento para su
adiccion al alcohol, cubre las necesidades del paciente), tienen importantes listas de espera, por
lo que desde el Centro de Tratamiento Ambulatorio tenemos que actuar antes e intentar satisfacer
esas necesidades basicas antes comentadas, ya que, si superar el problema de adiccion al alcohol
es dificil para una persona con apoyo familiar, casa, trabajo y determinada estabilidad, ni que decir
tiene para aquellas personas que viven en la calle sin ningun tipo de apoyo.

La iniciativa privada las ONGs y el voluntariado, en numerosas ocasiones son las
encargadas del acompafiamiento a dichos recursos, de la ropa que el paciente necesite llevar...

4. Incorporacion social: Con estas personas hay que ir trabajando la incorporcion social
desde su nivel méas basico, plantedndonos objetivos faciles de conseguir y a corto plazo. Nos
referimos a una incorporacion social a minimos. Es importante para estas personas ver que van
consiguiendo pequefias metas que en un futuro le permitan un cambio radical de estilo de vida y
por tanto la normalizacion.

El primer aspecto por tanto a trabajar dentro de la incorporacion es el abandono de los
habitos adquiridos en la calle, (pedir limosna, aparcar coches...), dinero que evidentemente utilizan
para el consumo, incluso gestos y lenguaje empleados en la misma, dandoles la oportunidad de
conocer que hay otras formas y maneras de vivir.

La intervencién a realizar dentro de este apartado seria:

e Asistencia a grupos de terapia.

* Asistencia a actividades programadas.

* Entrenamiento de habilidades sociales y desarrollo personal.

* Talleres de habitos de vida saludables

* Talleres de autoestima.

» Talleres sobre adquisicién y desarrollo de habitos laborales. (Prelaboral).
e Tramitacion de prestaciones y ayudas.

* Manejo del dinero.

Cuadro Resumen sobre la intervencion con la poblacién marginada sin hogar

¥ Informacion y asesoramiento sobre servicios que faciliten los recursos
para cubrir las necesidades basicas (Comedores sociales, Asociaciones,
ONGs, Albergues...) Reduccion del dafo.

e Coordinacion con todos aquellos servicios que trabajan con el usuario,
tanto telefonica como a través de reuniones periddicas de seguimientos
de casos.

e Facilitar cobertura sanitaria.

e Seguimiento exhaustivo, por lo que las citas han de ser muy continuadas
a los tres niveles (médico, psicoldgico y social).

e Incorporacion social desde su nivel mas basico.




6.3. ALCOHOL Y ADOLESCENCIA. Autor:  Federico Luque Pérez

fluque @dipuzcadiz.es

La adolescencia es frecuentemente considerada como una de las etapas mas complejas
en el desarrollo humano por cuanto supone la transicion desde la infancia a la edad adulta (es
decir, el fin de la etapa de formacion del sujeto que dara paso a la etapa de asuncién de
responsabilidades propia del adulto) con la aparicién de una serie de intensos cambios (muy
potentes y muy concentrados temporalmente) a nivel fisioldgico, psicolégico y socio-cultural.

Se ha defendido que la dificultad para abordar los problemas de los jévenes proviene de
la dificultad de los adultos para “entenderlos” (Utges, M. 2002). Desde esta perspectiva, no existiria
la adolescencia, sino diversos grupos de adolescentes (efectivamente, no hay adolescente sin

grupo).

En los ultimos afos, se ha venido observando en las sociedades occidentales el fendmeno
de la prolongacion de la adolescencia, encontrandose cada vez un mayor nimero de sujetos en
esta etapa de la vida. La consecuencia inmediata de este fendmeno es que cada vez mas
adolescentes y adultos jévenes se enfrentan a enfermedades y trastornos comunmente asociados
a los adultos, siendo el consumo de alcohol uno de los que mayor preocupacion social genera.

Algunas de las caracteristicas que presenta el consumo de alcohol en la adolescencia, son:

* Los adolescentes no poseen conciencia de los riesgos tanto inmediatos como diferidos
que se asocian al consumo de alcohol.

¢ Los problemas son mas dificiles de detectar dado el poco tiempo de consumo y la
inexistencia de complicaciones somaticas importantes (o alteraciones analiticas) que nos
ayuden en el diagndstico.

* Por otro lado, no debe esperarse que estén presentes los criterios de dependencia
propios de los adultos para realizar el diagnostico y/o plantear un plan de actuacion para
el caso.

* Los problemas asociados mas precoces se producen en las areas escolar y familiar y,
posteriormente, aparecen problemas como: accidentes de trafico, conductas violentas,
conductas antisociales y problemas legales.

* A su vez, estos problemas escolares, familiares, de relacién interpersonal, estan influyendo
en el desarrollo evolutivo del adolescente.

* A la hora de realizar un diagnostico concreto, es aconsejable utilizar los instrumentos
de evaluacion disefiados para adolescentes.

e Se desconoce qué jovenes continuaran abusando del alcohol en la edad adulta o
abandonaran el consumo con o sin intervencion.

Todas estas circunstancias deben hacernos considerar la inconveniencia de abordar el
problema del alcohol en la adolescencia desde una perspectiva reduccionista considerando, por
el contrario, cualquier intervencion desde un enfoque global e integrador.

6.3.1. Epidemiologia. Patrones de consumo.

Segun la ultima encuesta domiciliaria del observatorio espafol para las drogodependencias
(OED, 2003), el alcohol es la sustancia legal mas consumida en Espana: un 63,8% de los espanoles
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han consumido alcohol al menos una vez en el Ultimo mes, y un 15,3% lo consumen a diario.
Ademas, esta prevalencia muestra una tendencia ascendente desde 1995 (OED, 2003).

El consumo se ha incrementado sobre todo en la poblacion joven, asociandose al ocio
durante el fin de semana. La normalizacion del consumo entre los jovenes, a pesar de los graves
problemas que acarrea su uso generalizado (accidentes de trafico, laborales, etc.), ha generado
un intenso debate social.

En Andalucia, donde vamos a centrar en este caso nuestra mirada, disponemos de datos
de prevalencia desde 1987 (EDIS | a IX). Los ultimos datos publicados correspondientes a 2005
(EDIS 1X, 2006), indican que un 63,0% de andaluces entre 15 y 64 afios han consumido alcohol
en el ultimo mes, aunque aparecen indicios de que el consumo podria estar moderandose.

Edad de inicio

En cuanto a la edad media de inicio en el consumo, se observa (figura 1) que los hombres,
en términos generales, comienzan a consumir casi dos afos antes que las mujeres, dato éste que
supone una diferencia significativa.

En cuanto a la serie histdrica, se observa que mientras en los hombres la media de edad

de inicio se mantiene mas o menos estable, en las mujeres tiende a decrecer con una inversion
de tendencia en 2003 que el ultimo estudio parece no mantener (EDIS IX).

Evolucion de la edad de inicio del consumo de alcohol

20 -

— _ ”/I\-
1 5 A ——— ——— —— —=
10
5
0
1996 1998 2000 2003 2005
—e— Hombres 15,9 15,4 15,6 15,9 16,1
—m— Mujeres 17,2 16,8 16,5 18,1 17,7
Total 16,4 16,1 16,5 16,9 16,9

En el grupo etario mas joven (12-15 afos) los datos de la serie histdrica nos indican que
el numero de jovenes que consumen alcohol viene reduciéndose en los ultimos cinco afnos, aunque
los datos mas recientes no alcanzan los de la prevalencia mas baja de la serie (1996).



Evolucidn de las prevalencias de consumo de alcohol (12-15 anos)
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—e— Alguna vez a7 42,8 39,4
—=— Ultimo afo 38,2 32,9 30
Ultimo mes 17,9 25 21,4 19,4

Finalmente, si se examina el dia de la semana en que se produce el consumo de alcohol
en este grupo etario (12-15 afos), observamos que hasta el 2000, el consumo en dias laborables
y fines de semana evoluciona de forma paralela, pero en el 2003 se produce un importante
crecimiento del consumo en fines de semana al tiempo que se reduce en dias laborables.

Patrén de consumo semanal (12-15 aios)
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Todos estos datos nos hacen observar una pauta especifica en el consumo de alcohol
de los jovenes que ha adquirido caracteristicas propias diferentes al patron adulto:

°Los adolescentes consumen, sobre todo, en fin de semana y festivos (patréon que se
asemeja al modelo anglosajén de consumo) con un patron mas compulsivo en el que se buscan
los efectos embriagantes del alcohol.

e El lugar de consumo utilizado es la calle, en lugares de diversion, en el ambito grupal,
fuera del ambito del hogar.

* Las bebidas habitualmente utilizadas son la cerveza y los combinados de alta graduacion
(los adultos consumen mas vino).

e Conforme aumenta la edad, también lo hace la cantidad de alcohol que ingieren, de
forma que entre 12 y 20 afos, el 5,6% de jévenes son bebedores abusivos (EDIS IX, 2006).

* En muchos casos, el consumo de alcohol en jévenes se asocia al de otras drogas como
tabaco, cannabis, cocaina, heroina o sustancias sintéticas.

6.3.2. Factores relacionados con el consumo

Como en cualquier otro proceso multicausal, sera la interrelacion de estos factores el
elemento que pueda propiciar el inicio, mantenimiento y posterior desarrollo de problemas
relacionados con el alcohol en este grupo de edad.

Familiares

e Genéticos: se han tratado ampliamente en otros capitulos de la Guia.

* Modelo parental: tanto las actitudes como los habitos de consumo de los padres, influyen
en el consumo de alcohol en adolescentes

* Modelo educacional: las actitudes extremas, tanto las muy permisivas como las autoritarias,
contribuyen a fomentar el consumo de alcohol en adolescentes.

* Apoyo familiar: la existencia de un buen apoyo familiar es un mecanismo “protector” en
relacion con el consumo de alcohol y otras drogas.

Sociales

e Influencia grupal: aunque inicialmente sean los padres los que influyan en el inicio del
consumo, rapidamente sera el grupo de pertenencia del adolescente el que impondra su modelo
de relacion con el alcohol y otras drogas.

e Modelaje: la imitacion por el adolescente del comportamiento adulto es un importante
factor de contribucién al consumo de alcohol.

* Socializacién: en su preocupacion por la integracién grupal, despertar sexual, etc., el
alcohol actua como un factor desinhibidor.

» Otros: tienen relacion con condicionantes geografico-culturales (los paises latinos tienden
a ensalzar los valores positivos del alcohol), legales (regulacion de la edad minima de consumo,
limitacién/prohibicion de la venta), econdmicos (control del precio de venta).

Psicoldgicos

e Caracteristicas psicoldgicas y rasgos de personalidad propios de la adolescencia los
hacen mas influenciables: busqueda de la novedad, deficiente control emocional, baja autoestima,
impulsividad.

e Transacciones interpersonales: la necesidad del adolescente de ser aceptado por el
grupo, su dificultad en el contacto con el sexo opuesto, son factores que pueden propiciar el



consumo de alcohol.

* Trastornos psiquiatricos: sobre todo aquellos que tienen su inicio en la infancia (trastornos
de personalidad, trastornos del estado de animo, ansiedad) pueden conducir al consumo de
alcohol.

6.3.3. Problemas relacinados con el consumo

Ni siquiera existe acuerdo en la conceptualizacion de lo que constituye un adolescente
con problemas por uso de alcohol. En el adolescente, el menor tiempo de consumo de alcohol
lleva aparejado que fendmenos como la dependencia, tolerancia, deseo irrefrenable de consumir
o sintomas de abstinencia se muestren, en la mayoria de los casos, como de menor gravedad,
asi como los efectos fisicos a largo plazo.

En términos generales, los problemas mas frecuentes relacionados con el consumo de
alcohol en la adolescencia se centran en:

¢ Intoxicacién aguda (ya analizada en otro capitulo de esta Guia)

e Accidentes de trafico: constituyen una de las causas mas frecuentes de mortalidad en
el grupo de edad 15-24 afios. Los datos de la DGT evidencian que un tercio de los fallecidos en
accidentes de trafico son menores de 25 afos. La relacién alcohol-accidente de trafico es tan
evidente que la accidentalidad aumenta de manera proporcional a los niveles de alcoholemia, e
incluso los conductores jévenes presentan mayor riesgo de lesiones que los conductores mayores,
en cualquier nivel de alcoholemia que se considere.

* Dificultades escolares: diversos estudios han demostrado que el fracaso escolar se
asocia a un mayor consumo de alcohol.

* Problemas legales: tanto el consumo de alcohol mantenido como la intoxicacion aguda
se asocian a conductas violentas y delictivas. Aumentan la frecuencia de conducta antisocial,
heteroagresividad, impulsividad, incidentes con la policia, estancias en centros de acogida de
menores, transgresion normativa y legal.

* Otras drogas: cuanto mas baja es la edad de inicio en el consumo, mas drogas se usaran
después, tanto legales como ilegales. El policonsumo de sustancias es mas frecuente en jovenes
que en otros grupos de edad. El tabaco es la sustancia que mas se asocia al consumo de alcohol.

6.3.4. Diagndstico del consumo de alcohol en la adolescencia
Por lo general, el adolescente no demandara por propia voluntad una valoracion de su
problema dado que no reconocera la existencia de gravedad en su conducta y que, ademas, no

suelen existir alteraciones somaticas graves que requieran un contacto con los servicios de salud.

Seran generalmente presiones familiares o legales las que propicien la valoracion de la
conducta de consumo de alcohol.

Como en otros casos, el método mas fiable para valorar el consumo de alcohol de un
adolescente, sera la historia clinica (que requiere un entrevistador empatico, receptivo, con

capacidad de compromiso) que nos permitirda explorar areas como:

e Historia de consumo: frecuencia, cantidad, tipo de bebida, duraciéon del consumo.

II Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones

214
215



» Existencia o no de sindrome de dependencia. En adolescentes es raro, pero debemos explorar
la presencia de sintomas de abstinencia, tolerancia, pérdida de control. Los criterios para el
diagndstico son los mismos que los expuestos para adultos (DSM-IV-TR, CIE-10).

* Estado fisico

e Trastornos psiquiatricos asociados

* Problematica asociada: familiar, social, escolar, laboral, legal.

e Habilidades presentes: HHSS, asertividad, resolucion de conflictos.

Como elemento de apoyo se pueden usar diversos cuestionarios especificamente disefados
para poblacion juvenil como:

* Adolescent Drinking Index (ADI) (Harrel y Wirt, 1989): consta de 24 items dispuestos en
4 areas: pérdida de control, indicadores sociales, indicadores psicoldgicos, indicadores fisicos. Se
obtiene una puntuacién con un rango entre 0-62, de forma que para 16 0 mas puntos, obliga a
una evaluacién exhaustiva. Valora adolescentes entre 12-17 afos.

e Adolescent Alcohol Involvement Scale (AAIS) (Mayer y Filstead, 1979): consta de 14
items con los que se obtiene una puntuacién de 0-84 puntos; 42 0 mas puntos obligan a una
evaluacion mas exhaustiva.

* Personal Experience Screening Questionnaire (PESQ) (Winter, 1992)

* Adolescent Drug Abuse Diagnosis (ADAD) (Friedman y Utada, 1989)

6.3.5. Tratamiento

La tendencia en el tratamiento de los problemas derivados del consumo de alcohol en
adolescentes ha sido la de aplicar los mismos programas que en adultos. Sin embargo, como
hemos venido viendo, el consumo de alcohol en adolescentes presenta caracteristicas peculiares
que es preciso tener en cuenta al implementar cualquier estrategia terapéutica:

* El adolescente, generalmente, niega la existencia de algun problema, lo que origina una
dificultad en la adherencia a cualquier tratamiento. Por tanto, el aspecto motivacional es muy
importante, sobre todo en las primeras fases del tratamiento para conseguir un cambio de actitud
en el adolescente

* Ademas, es importante, sobre todo en los primeros momentos, proporcionar informacion
correcta sobre el alcohol y desmontar mitos en torno a sus efectos beneficiosos (estimulante sexual
y comunicacional, efectos positivos sobre la conduccidn...), destacando los efectos beneficiosos
de la abstinencia

* En determinados jévenes (con buen apoyo sociofamiliar, sin enfermedades médicas
importantes, historia corta de consumo, que rechazan la abstinencia total) se han aplicado programas
basados en el consumo moderado o de bebida controlada y no problematica, mediante técnicas
conductuales regladas.

e Cualquier programa terapéutico para adolescentes debe abarcar también:

- Entrenamiento en HHSS y solucién de problemas

- Programas de mejora de la asertividad y autoestima

- Control de la ansiedad

- Programas de ocio-tiempo libre y de orientaciéon educativo-laboral.
- Terapia familiar
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6.4.- COMORBILIDAD ENTRE ABUSO Y DEPENDENCIA DE ALCOHOL
Y TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

INTRODUCCION

En los ambientes clinicos resulta bien conocida la coexistencia de determinadas patologias
mentales con los problemas de abuso y dependencia de alcohol. Los problemas potenciales en
el proceso de diagndstico se incrementan de forma notable cuando ambos tipos de trastornos se
presentan conjuntamente en una persona. El doble diagndstico puede reflejar, al menos, cuatro
situaciones diferenciadas:

1. El trastorno mental y el de abuso de alcohol y drogas, pueden ser dos condiciones
independientes, cada una de las cuales puede progresar de forma distinta segun el curso clinico
habitual de cada trastorno. En estos casos la combinacion de ambos trastornos en una persona
podria representar una coincidencia epidemioldgica (por la prevalencia que cada trastorno tiene
en la poblacién) o bien por ser ambos consecuencia de similares factores predisponentes (por
ejemplo, estrés, personalidad, ambiente de crianza en la infancia, influencias genéticas, etc.) que
incrementan el riesgo para la expresion de diversos tipos de trastorno.

2. Un trastorno primario (mental o por abuso de alcohol o drogas) puede influir en el
desarrollo del segundo trastorno de tal forma que finalmente, el trastorno inducido tenga su propio
curso y desarrollo. Por ejemplo, una persona con un trastorno bipolar en situacién de mania puede
desarrollar un trastorno por dependencia de alcohol y, una vez tratado y compensado su trastorno
afectivo, va a persistir la evolucion de su dependencia al alcohol.

3. El trastorno por uso de alcohol o sustancias puede ser secundario a los esfuerzos de
la persona por aliviar o disminuir los sintomas o el sufrimiento asociado a un trastorno mental
primario. Por ejemplo, una persona puede incrementar su consumo de alcohol en un intento de
paliar sentimientos de depresion o de ansiedad. En estos casos el tratamiento adecuado del
trastorno primario deberia traducirse en la remisién del trastorno por consumo
de alcohol.

4. Por ultimo, el trastorno por consumo de alcohol puede inducir la apariciéon de cuadros
psiquiatricos asociados bien a la intoxicacion, bien a la abstinencia. Serian sindromes o trastornos
psiquiatricos inducidos por el abuso o la dependencia del alcohol.

Diferenciar estos tipos de comorbilidad tiene importantes consecuencias: las etiologias
pueden ser diferentes, y las respuestas a los tratamientos y las evoluciones de dichos cuadros
pueden ser distintas.

Dejando al margen la importante discusion sobre el significado clinico de la asociacion
de ambos tipos de patologia en una misma persona (alcohol-causa; alcohol-consecuencia; 0 no
interdependencia), lo cierto es que los clinicos se enfrentan al problema de cdmo proporcionar el
mejor tratamiento posible para ambas condiciones.



En efecto, la presencia conjunta en un mismo sujeto de problemas derivados del consumo
de alcohol y trastornos mentales, determina una mayor probabilidad de aparicién de problemas
psicosociales e interpersonales, un peor cumplimiento terapéutico, un mayor riesgo de recaidas
e igualmente un mayor riesgo de suicidio (Kranzler y otros., 1998). Ademas, la comorbilidad se
asocia con mayor cronicidad, tanto de los trastornos por uso de sustancias como de los otros
trastornos psiquiatricos (Kranzler y otros 1996).

Esta problematica sugiere la necesidad de realizar una correcta evaluacion diagnostica
que ayudara notablemente al disefio de la estrategia terapéutica mas idénea. La importancia de
poder detectar y actuar en esta situacion radica en la influencia mutua que puede ejercer sobre
el prondstico el hecho de que no se aborden adecuadamente los dos tipos de trastornos
concomitantes.

A pesar del creciente interés en los problemas etiolégicos, clinicos y terapéuticos relacionados
con la patologia dual hay relativamente pocos estudios clinicos que hayan ensayado tratamientos
para esta poblacidn de pacientes (Petrakis y cols. 2002).

EPIDEMIOLOGIA

En la busqueda bibliografica realizada para conocer la incidencia y la prevalencia de la
comorbilidad entre trastornos por consumo de alcohol y trastornos psiquiatricos se han encontrado
pocos estudios epidemioldgicos poblacionales. Los dos primeros de los que tenemos constancia
se han realizado en Estados Unidos: el Epidemiologic Catchment Area (ECA) Study (Regier y cols
1990) y el National Comorbidity Survey (NCS) (Kessler y cols. 1996). También han sido publicados
otros estudios en poblacion general: el Ontario Health Survey (Ross 1995) realizado en esa zona
de Canada; el British Psichiatric Morbidity Survey (Farrel y cols. 1998), encuesta efectuada sobre
una muestra poblacional de Gran Bretana (entre 1993 y 1994) y por ultimo el Nacional Survey of
Mental Health and Well Being (Burns y cols. 2001), que se llevo a cabo en Australia en 1997.

Seguidamente se resumen los datos mas importantes obtenidos en estos estudios.
Estudio Epidemiologic Catchment Area (ECA)

- Realizado entre los afios 1980-1984

- Muestra: 20.291 individuos, reclutados en poblacidon comunitaria e instituciones residenciales
(prisién, otros tipos de recursos residenciales)

- Edad: A partir de 18 afnos

- Ambito de realizacién: Estados Unidos

- Criterios Diagnosticos: D.S.M.-llI

- Entrevista: Diagnostic Interview Schedule

- Principales resultados con respecto a los trastornos por consumo de alcohol: ver tablas
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Comorbilidad de personas con un diagnéstico primario de trastorno por
Alcohol en el estudio ECA

PREVALENCIA EN LOS Odds Ratio*
A LO LARGO DE LA
TRASTORNO VIDA
%
Cualquier Trastorno mental 36,6 2,3
Cualquier trastorno por sustancias 21,5 71
Ambos Trastornos (Mental o Sustancias) 45,0 2,9

*Odds ratio tomada entre las proporciones de personas que presentan el trastorno frente a las
que no estan expuestas

Comorbilidad de personas con un diagndstico primario de cualquier Trastorno
Mental en el estudio ECA

PREVALENCIA EN LOS Odds Ratio
A LO LARGO DE LA
TRASTORNO VIDA
%

Cualquier Trastorno de Sustancias (excepto 14,7 4,5
alcohol)

Cualquier trastorno por Alcohol 22,3 2,3
Ambos Trastornos (Alcohol o Sustancias) 28,9 2,7

*Qdds ratio tomada entre las proporciones de personas que presentan el trastorno frente a las
que no estan expuestas

Comorbilidad con Trastornos Mentales Especificos en el estudio ECA

PREVALENCIA A LO PROBLEMAS CON  Odds
TRASTORNO LARGO DE LA VIDA ALCOHOL Ratio*

%

Atg)l/Jso Dependencia

Esquizofrenia y T. 1,5 9,7 24.0 3,3
esquizofreniforme

T. Antisocial de la Personalidad 2,6 22,1 51,5 21
Trastornos de Ansiedad 14,6 5,8 12,2 1,5
Trastornos Bipolares 1,3 16,1 27,6 5,1
Depresiéon Mayor 59 5 11,6 1,5
Distimia &3 4.8 16,1 1,7

*Odds ratio tomada entre las proporciones de personas que presentan el trastorno frente a las
que no estan expuestas.

Estudio Nacional Comorbidity Survey (NCS)

¢ Realizado entre los afios 1990-1992

e Muestra: 8098 individuos seleccionados y entrevistados en sus domicilios
e Edad: entre 15 y 54 afios

* Ambito de realizacion: Estados Unidos

e Criterios diagndsticos: D.S.M.-1lI-R

* Entrevista: Composite Internacional Diagnostic Interview

¢ Principales resultados con respecto a los trastornos relacionados con el consumo de alcohol:



Prevalencia de Trastornos Mentales en personas con trastornos por consumo de
alcohol en el estudio NCS

PROBLEMAS CON ALCOHOL DURANTE EL ULTIMO

ANO
TRASTORNO Abuso Dependencia
% O.R.*
T. Antisocial de la Personalidad 16,9 8,3*
Trastornos de Ansiedad (totales) 29,1 1,7 36,9 2,6*
Trastorno De Ansiedad 1,4 0,4 11,6 4,6*
Generalizada
Trastorno de Panico 1,3 0,5 3,9 1,7
Trastorno de Estrés Postraumatico 5,6 1,5 7,7 2,2*
Trastornos Afectivos (totales) 12.3 1,1 29,2 3,6*
Trastorno Depresivo Mayor 11,3 1,1 27,9 3,9%
Trastornos Bipolares 0,3 0,7 1,9 6,3*

*Odds ratio tomada entre las proporciones de personas que presentan el trastorno frente a las
gue no estan expuestas

Ontario Health Survey

¢ Realizado entre los afios 1990 y 1991

* Muestra: 9953 individuos

e Edad: mas de 15 afnos

* Ambito de realizacion: Ontario, Canada

* Criterios Diagndsticos: D.S.M.-lll-R y C.I.E.-10.

* Entrevista: Composite Internacional Diagnostic Interview

¢ Principales resultados con respecto a trastornos relacionados con el consumo de alcohol:

- Mas de la mitad (55%) de todos los individuos con un trastorno relacionado con
el consumo de alcohol tiene un trastorno comorbido a lo largo de su vida, siendo
la comorbilidad mas comun entre mujeres que entre hombres con problemas de
alcohol.

- La probabilidad de tener otros trastornos por uso de drogas y trastorno antisocial
de personalidad es muy alta en sujetos con un trastorno por consumo de alcohol,
comparado con sujetos que no lo tienen.

- Los sujetos dependientes del alcohol, pero no abusadores, tienen un significativo
incremento de riesgo para padecer trastornos afectivos y de ansiedad, comparados
con los individuos sin trastornos por alcohol.

- Ilgualmente se describe que padecer trastornos de ansiedad primarios y trastornos
por consumo de drogas son factores de riesgo para presentar posteriormente
problemas por consumo de alcohol.

British Psychiatric Morbidity Survey
¢ Realizado entre los afios 1993 y 1994

* Muestra: 10108 individuos
e Edad: entre 16 y 64 afos
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* Ambito de realizacion: Reino Unido

» Criterios Diagnosticos: C.I.LE.-10

* Entrevista: Diagnostic Interview Schedule
* Principales resultados:

- La encuesta informa que los trastornos relacionados con el consumo de sustancias
son los trastornos mas comunes en el ambito comunitario con un 5 % de sujetos
alcohol-dependientes en la muestra poblacional, un 7 % de alcohol dependientes
en la muestra institucional y sobre un 21 % de alcohol dependientes en la muestra
de “sin techo”

-Tabaco, alcohol y consumo de otras sustancias eran significativamente mas altos
en la submuestra de los “sin techo” que en las otras dos submuestras.

-El uso de drogas estaba asociado a altas tasas de morbilidad psicoldgica

National Survey of Mental Health and Well Being

* Realizado en el afio 1997

* Muestra: 10641 individuos

* Edad: mayores de 18 afnos

* Ambito de realizacién: Australia

* Criterios diagnosticos: D.S.M.-IV.

* Entrevista: Composite Internacional Diagnostic Interview
e Principales resultados:

- Aproximadamente una tercera parte de los entrevistados con un trastorno por
consumo de alcohol (abuso o dependencia) reunian criterios para al menos un
trastorno mental comorbido durante el ano anterior a la entrevista:

- Tenian 10 veces mas probabilidad de tener un trastorno por uso de drogas
- Cuatro veces mas probabilidad de tener un trastorno afectivo
-Y tres veces mas probabilidad tener un trastorno de ansiedad.

- El trastorno mental comdrbido mas frecuente entre los alcohdlicos era el de
depresion (16,8%, O.R.=3,4) seguido del trastorno por consumo de cannabis (13,8
%; O.R.=10,5), el trastorno de ansiedad generalizada (7,1 % O.R.=3,3) el trastorno
de estrés postraumatico (5,4 %; O.R.=3,2) el trastorno por uso de estimulantes
(3,6 %; O.R.=26,1) y el trastorno de panico (3,5 %; O.R.=3,9).

- Los entrevistados que tenian un trastorno por consumo de alcohol y un trastorno
mental comoérbido estaban mas incapacitados y utilizaban de forma significativamente
mas intensiva los servicios de salud que los entrevistados alcohdlicos pero sin
trastorno mental comérbido.



EVALUACION CLINICA

Dentro de la evaluacion clinica inicial del paciente con Trastorno Relacionado o por
Dependencia del Alcohol seria conveniente incluir informacion relativa a la posibilidad de que
coexista un trastorno mental. Resulta relativamente frecuente que se asocien trastornos depresivos
0 ansiosos, pero igualmente podemos encontrar trastornos de personalidad que condicionen el
éxito de la intervencion. Todos los pacientes deberian ser interrogados sobre la presencia de
sintomas psiquiatricos y la existencia de un patron de uso de sustancias.

Las dificultades para el diagnostico diferencial son importantes y se deben a las diferentes
causas implicadas en los sintomas psiquiatricos: estos pueden ser debidos a los efectos de las
sustancias; al trastorno psiquiatrico; a problemas médicos; o a la interaccion de todos ellos, ademas
de a los factores que pueden estar presentes en el momento de la entrevista de evaluacion.

Los efectos de las sustancias pueden provocar cuadros dificilmente distinguibles de
determinados trastornos psiquiatricos, como los trastornos depresivos, ansiosos o psicéticos.

La mayor parte de los trastornos psiquiatricos son sindromes, es decir, un grupo de signos
y sintomas de etiologia multicausal, de los que no suelen conocerse las variables relacionadas
con el curso y con la eficacia del tratamiento ( Consenso S.E.P. sobre Patologia Dual, 2004).

Las dificultades mas habituales que habra que tener presente en el momento de la evaluacion
diagndstica vienen sefaladas en el cuadro 1.

Un primer desafio para el clinico sera establecer si el cuadro clinico psiquiatrico presente
en un individuo con antecedentes por consumo de alcohol esta inducido o asociado a la intoxicacion
0 a la abstinencia de alcohol. Para lo cual debera sustentar su investigacion clinica en los siguientes
puntos:

1. Tipo de relacién temporal entre el trastorno psicopatoldgico y el consumo de alcohol

2. Asociacion de los sintomas presentes en el momento de la exploracién a la intoxicacion
0 a la abstinencia de alcohol

3. Exploraciones complementarias: repercusion de la intoxicacion o la abstinencia en el
funcionamiento orgénico: niveles de alcohol en sangre; otros marcadores de consumo

4. Tener en cuenta que la intensidad de los sintomas psiquiatricos presentes en la
intoxicacion o en la abstinencia pueden ayudar a establecer una primera hipdtesis sobre si se trata
de un sindrome inducido o un trastorno independiente del consumo de alcohol

5. Hacer una historia de las manifestaciones clinicas en busca de datos que puedan
aclarar la secuencia temporal de aparicion de los sintomas: por ejemplo, si puede intuirse que el
paciente presentaba clinica depresiva mayor antes de iniciar el consumo abusivo o dependiente
de alcohol.

6. Por ultimo considerar que los trastornos inducidos se presentan en el contexto de la
intoxicacion o la abstinencia.

Icciones
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Dificultades para la Evaluacion Diagnéstica

DIFICULTADES PARA LA EVALUACION DIAGNOSTICA

CONSUMO DE OTRAS SUSTANCIAS

ENFERMEDADES MEDICAS CONCURRENTES

ENFERMEDADES PSIQUIATRICAS PREVIAS Y CONCURRENTES
MEDICACIONES CONCOMITANTES

FILIACION DE LOS SINTOMAS A AMBOS TRASTORNOS
EXACERBACIONES PSIQUIATRICAS PROVOCADAS POR EL ALCOHOL
TRASTORNO MENTAL PROVOCADO POR EL ALCOHOL

Consumo de otras sustancias

Se trataria de situaciones en las que la patologia psiquiatrica podria derivarse del abuso
de otras drogas como los derivados del cannabis, anfetaminas u otros estimulantes, alucinégenos
o depresores del Sistema Nervioso Central. Dichas sustancias, por si mismas, pueden producir
alteraciones psiquiatricas vinculadas a su intoxicacion aguda o crénica o a la abstinencia.

Enfermedades médicas concurrentes

Es conveniente tener presente que algunas enfermedades crdnicas cursan con sintomas
psiquiatricos y habria que hacer un diagnéstico diferencial y un estudio etiolégico que pudiera
descartar su presencia.

Enfermedades psiquiatricas ya establecidas y concurrentes

Se trataria de pacientes que habrian descubierto las bondades farmacodinamicas del
alcohol para reducir el impacto de trastornos mentales sobre la vida psiquica.

Medicaciones concomitantes

Los depresores del sistema nervioso central, como los analgésicos narcéticos y las
benzodiacepinas podrian ver potenciados algunos de sus efectos sobre el rendimiento psiquico
y a dosis altas podrian producir confusion mental. Lo mismo ocurre con los anticolinérgicos, que
junto al alcohol podrian ser causantes de alteraciones de la memoria, desorientacion y confusion

Filiacion de los sintomas a ambos trastornos

Tanto los sintomas de intoxicacion como los de abstinencia alcohdlica pueden ser de
naturaleza psiquiatrica y podrian ser filiados, de no existir una dependencia, a otros cuadros de
esta naturaleza.

Exacerbaciones psiquiatricas provocadas por el alcohol

Esta demostrada la relacién del abuso y la dependencia del alcohol con la exacerbacién de
trastornos psiquiatricos previamente compensados, como la esquizofrenia y las psicosis
maniacodepresivas.



Trastorno Mental provocado por el alcohol

Es preciso tener en cuenta la posible presencia de sintomas psicoticos en personas con
dependencia al alcohol, tales como la psicosis de Korsakoff, la alucinosis alcohdlica o la celotipia,
asi como trastornos depresivos (y tentativas autoliticas) que estarian directamente vinculados a
la propia dependencia y como una complicacién o consecuencia de la misma.

Los datos que sugieren que el trastorno psiquiatrico es independiente del consumo de
alcohol son:

1. El trastorno comenzé antes que el consumo regular de sustancias

2. En los trastornos no inducidos por el consumo la psicopatologia presente suele ser
algo diferente de los sintomas que presentarian sujetos con problemas sélo de abuso o
dependencia.
a. Ademas, la psicopatologia inducida por la sustancia suele remitir conforme se
elimina el toxico del organismo.

3. La permanencia de los sintomas del trastorno psiquiatrico después de un tiempo
suficiente de abstinencia y observaciéon (por ejemplo, varias semanas) es posible que
signifique que no ha sido inducido (4 semanas puede ser un tiempo suficiente para esta
valoracion [Consenso S.E.P. sobre Patologia Dual])

4. La existencia de antecedentes familiares del trastorno psiquiatrico apuntarian a un
origen independiente del consumo de alcohol.

5. La respuesta terapéutica al tratamiento puede utilizarse igualmente como criterio
diferenciador: los trastornos psicéticos inducidos por el consumo pueden responder bien
inicialmente a antipsicoéticos, pero a la larga van a predominar los efectos colaterales
indeseables y la retirada de dichos farmacos no supondria la reagudizacion de la clinica
psicotica (Consenso S.E.P. sobre Patologia Dual).

PROBLEMAS TERAPEUTICOS

En la evaluacion inicial del paciente con posible diagndstico dual que se presenta de forma
aguda y sobre todo cuando hay dudas razonables sobre su posible filiacién, se aconseja no
conjeturar sobre cual es el trastorno primario. De hecho, el tratamiento del problema agudo por
alcohol o por trastorno mental no es el tratamiento de la dependencia alcohdlica ni del problema
psicopatolégico. Solo la observacion del paciente durante un periodo suficiente en abstinencia de
alcohol podra suministrar la orientacion diagndstica adecuada.

e La ausencia de respuesta para el tratamiento etiolédgico del sindrome de abstinencia
alcohdlico nos deberia hacer pensar en que el trastorno mental asociado puede ser primario.

* Lo aconsejable es mantener al paciente en observacion y en abstinencia de alcohol
durante un periodo suficiente de tiempo (a veces basta con unas semanas) para reconocer la
presencia de psicopatologia asociada.

¢ Diversos trabajos coinciden en afirmar que los mejores resultados terapéuticos para este
tipo de pacientes se consiguen cuando estos permanecen durante un prolongado lapso de tiempo
en psicoterapia
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Shollar (1996) sugiere que el tratamiento debe constar de dos fases:

A) Una primera de estabilizacion en la cual los objetivos que se persiguen son

1) La remision de los trastornos agudos derivados de la dependencia alcohdlica
y de la clinica psiquiatrica,

2) La implicacion del paciente y de la familia en el proceso terapéutico y
3) Discernir y tratar los patrones recurrentes de la disfuncion.

B) En una segunda fase que denomina de tratamiento los objetivos serian:

1) Dar a conocer al paciente la estructura y factores precipitantes de los sintomas
psiquiatricos y de la dependencia del alcohol.

2) Proporcionar métodos y recursos adecuados para poder superar las conse-
cuencias de sus recaidas en las etapas iniciales de estos trastornos.
3) El tratamiento de este tipo de pacientes debe realizarse en estructuras o servicios
especializados, bien en alcoholismo, bien en Salud Mental.

En este sentido, los problemas mas comunes en el tratamiento de estos pacientes son
el abandono precoz (del 37 al 75 % segun diferentes estudios), el incumplimiento de la medicacién
y el fracaso en la estabilizacion.

PROBLEMAS ESPECIFICOS DE COMORBILIDAD CON LOS TRASTORNOS POR ALCOHOL

1.- Trastornos Psicéticos

Para considerar que los sintomas de tipo psicético presentes en la intoxicacion o en la
abstinencia de alcohol son diferentes de los sintomas psicéticos inducidos por el consumo se
valora la presencia o no del juicio de realidad. La atribucion del paciente de sus sintomas psicoticos
al consumo o la abstinencia de alcohol nos habla de la presencia conservada del juicio de realidad.
En caso de que el paciente no tenga juicio de realidad sobre el origen de los sintomas habra que
pensar en un trastorno psicético inducido o en un trastorno psicético comorbido.



Situaciones clinicas diferenciadas

SITUACION CLINICA CRITERIOS PARA EVALUAR

Desaparecen al eliminar el efecto de la sustancia

Intoxicacion con sintomas perceptivos No perdida del juicio de realidad

(alucinaciones)

Desaparecen al desparecer los sintomas de
. . . : abstinencia
Abstinencia con sintomas perceptivos No perdida del juicio de realidad
Perdida del juicio de realidad
Psicosis Inducida Persiste mas alla del efecto del alcohol
Desaparece al cabo de pocas semanas
Perdida del juicio de realidad
L -~ Persiste mas alla del efecto del alcohol
Psicosis Organica ; NS s -
Alteraciones somaticas: neuroldgicas, analiticas, etc.
Perdida del juicio de realidad
Persiste mas alla del efecto del alcohol y queda
Esquizofrenia defecto
Alteraciones formales del pensamiento

Perdida del juicio de realidad

Persiste mas alla del efecto del alcohol y queda
Trastorno Delirante defecto

Delirio estructurado

Tratamiento

* Contexto de intervencién hospitalario (Intoxicacion o abstinencia + sintomas psicéticos)
¢ De primera eleccion los antipsicéticos atipicos

¢ Mantener el tratamiento hasta que desaparezcan los sintomas psicéticos
* En caso de los sintomas en contexto de intoxicacidon o abstinencia, seguir las
recomendaciones terapéuticas generales ademas del tratamiento antipsicético.

2.- Trastornos del Estado de Animo

Segun los estudios epidemioldgicos la coexistencia de trastornos afectivos con trastornos
por consumo de alcohol supone la comorbilidad mas frecuente en los contextos terapéuticos.

Los trastornos del estado de animo pueden:

* Predisponer al consumo de alcohol en un intento de aliviar o disminuir el sufrimiento
asociado — en los casos de depresion — o mantener o aumentar la euforia en los casos
de mania

 Ser resultado de las dificultades de adaptacidon social presentes en los alcohdlicos
* Obedecer a los cambios neurofisioldgicos producidos por la cronicidad del consumo o
por la abstinencia

El suicidio constituye una posible consecuencia grave de los trastornos depresivos en
pacientes con trastornos por consumo de alcohol. El abuso y la dependencia de alcohol con
frecuencia constituyen un factor de riesgo para facilitar y completar el suicidio.
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Tratamiento

Es preciso realizar tratamiento conjunto e integrado de los trastornos del estado de animo
en pacientes con trastornos por consumo de alcohol. Ademas de los abordajes psicoterapéuticos,
resulta de primera eleccién la utilizacién de farmacos antidepresivos, teniendo en cuenta:

* Si el trastorno depresivo es previo al consumo de alcohol el tratamiento antidepresivo
va a influir en la evolucion clinica y terapéutica de dicho trastorno

* En caso de haber identificado que el trastorno afectivo es secundario al consumo de
alcohol, el tratamiento antidepresivo sera eficaz si paralelamente se consigue mantener
la abstinencia de alcohol

* Si la clinica depresiva es secundaria a las dificultades de adaptacion del paciente
derivadas de su dependencia de alcohol puede ser suficiente el tratamiento de mantenimiento
de la abstinencia para que remita la clinica depresiva. De hecho el cese del consumo de
alcohol supone en muchos casos la mejoria de los sintomas depresivos

Una vez identificado el trastorno depresivo en un paciente con abuso o dependencia de
alcohol los pasos mas adecuados a seguir para su abordaje terapéutico serian:

1°. Tratar la dependencia: realizar tratamiento de desintoxicacién y posteriormente
tratamiento de prevencion de recaidas

2°. Aunque lo recomendable seria esperar entre 2 y 4 semanas de mantenimiento de
abstinencia para valorar la persistencia de la clinica depresiva y la necesidad de instaurar un
tratamiento dirigido al trastorno afectivo, es posible considerar empezar el tratamiento de forma
mas precoz si:

- Es posible sospechar que el trastorno depresivo es primario, bien por la historia
clinica, por haber aparecido en periodos de abstinencia de alcohol, por tener un
curso cronico, etc.

- Por los antecedentes familiares de trastorno del estado de animo o de ansiedad
- Por persistencia o agravamiento de los sintomas tras un periodo de mantenimiento
de abstinencia

Farmacos Antidepresivos

e De primera eleccién Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina: tienen un
menor riesgo de sobredosis que los triciclicos y presentan un perfil de buena tolerancia
con minima sedacion.

» Otra opciodn frente a resistencia o falta de respuesta son los inhibidores selectivos de

la recaptacion de serotonina y noradrenalina

e En ultima instancia los triciclicos

e Tener cuidado con Bupropion por su facilidad para inducir convulsiones

* En caso de comorbilidad con trastornos bipolares:

- En fase maniaca: antipsicoticos atipicos y eutimizantes, preferiblemente distintos al litio
debido a que los pacientes con trastornos por uso de sustancias tienen mayor tendencia a episodios
mixtos y a ciclacion rapida por lo que pueden responder mejor a anticonvulsivantes como el
valproato o la carbamazepina y oxcarbazepina, el topiramato, la lamotrigina o la gabapentina.



3.- Trastornos de Ansiedad

Al igual que en los trastornos del estado de animo, la prevalencia de comorbilidad de los
trastornos de ansiedad con los debidos al consumo de alcohol es bastante alta. Ambos trastornos
pueden ser primarios, el trastorno de ansiedad puede ser secundario al consumo de alcohol y
también al contrario. La posibilidad de hacer un diagnostico adecuado sobre esta comorbilidad
requiere del mantenimiento de un tiempo de abstinencia de alcohol, al menos 4 semanas desde
el ultimo consumo (segun criterios D.S.M.-IV-T.R.).

Para poder valorar que el trastorno de ansiedad no es inducido por el consumo de alcohol
puede tomarse en consideracion:

* Que la aparicion de los sintomas de ansiedad son anteriores al trastorno por consumo
de alcohol

* Que los sintomas persisten a pesar de mantenerse la abstinencia de alcohol durante
un tiempo considerable

* Que los sintomas son claramente excesivos en relacion a lo esperable con respecto a
la cantidad y al tiempo de consumo

* Que los antecedentes clinicos y personales sugieren la existencia de un trastorno de
ansiedad independiente

Los trastornos de ansiedad pueden contribuir al mantenimiento y la recaida en el consumo
de alcohol, y el consumo de alcohol crénico o la abstinencia de alcohol inducen sintomas de
ansiedad, que terminan por reforzar el consumo.

Tratamiento

Dado que el alcohol puede inducir o potenciar sintomas de ansiedad preexistentes es
imprescindible lograr que el paciente mantenga la abstinencia. Para ello habra que realizar una
desintoxicacion reglada y esperar entre 2 y 4 semanas para establecer el diagnostico de trastorno
de Ansiedad.

Para el tratamiento del Trastorno de ansiedad se recomienda utilizar farmacos de bajo
potencial de abuso.

Ademas de las estrategias psicoterapéuticas especificas para cada trastorno de ansiedad,
se utilizaran tratamientos farmacoldgicos cuando los trastornos de ansiedad sean primarios o el
trastorno de ansiedad sea persistente.

Los Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina son los farmacos de eleccion
en el tratamiento de la ansiedad comorbida con el alcoholismo, por su bajo potencial de abuso,
sus escasas interacciones y su bajo riesgo de sobredosis.

Las benzodiacepinas se deben utilizar con precaucion por su elevado potencial de abuso,
y por sus interacciones con los depresores del sistema nervioso central, como el alcohol. Para
el tratamiento de los sintomas de ansiedad no se deben utilizar de forma prolongada. Deben
evitarse especialmente las de alta potencia, semivida corta y rapida absorcion,
como alprazolam.
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4.- Trastornos de la Personalidad

Aunque el D.S.M.-IV-T.R. describe 11 trastornos de personalidad diferentes (incluyendo
el Trastorno de Personalidad No Especificado), y los concentra en tres grupos (A, By C), la
asociacion mas frecuente entre trastornos por consumo de alcohol y los de personalidad tienen
lugar con los del cluster B, particularmente con los trastornos antisocial y limite de la personalidad.

A veces resulta complicado poder dilucidar si un determinado trastorno de conducta es
un sintoma del consumo de alcohol o del trastorno de personalidad.
Asi, es posible distinguir distintas relaciones de causalidad entre ambos diagndsticos:

e El trastorno de personalidad seria previo y predispondria al trastorno por consumo de
alcohol (por ejemplo: impulsividad, inestabilidad emocional, necesidad de transgredir
normas sociales, baja tolerancia a la frustracion, etc.)

* Los rasgos disfuncionales de la personalidad podrian ser consecuencia del consumo del alcohol
e Ambos trastornos podrian ser debidos a factores causales comunes (vulnerabilidad)
*Ambos trastornos podrian ser independientes

La presencia de un trastorno de personalidad modifica la expresion clinica del cuadro de
dependencia ya que estos pacientes han comenzado mas precozmente el consumo de alcohol,
y las manifestaciones clinicas pueden ser mas graves y complejas. Ademas:

e El Trastorno de Personalidad suele perturbar la relaciéon terapeuta-paciente
 Con frecuencia realizan demandas atipicas

* Plantean frecuentes consultas de urgencia o en situacion de crisis
e Tienen peor adherencia al tratamiento

* Los rasgos de personalidad mas disfuncionales, en abstinencia del paciente, se convierten
en factores de riesgo de recaida en el consumo.

Tratamiento

* No hay ningun tratamiento especifico para este tipo de comorbilidad
e El abordaje psicoterapéutico esta indicado en todos los casos

¢ Los psicofarmacos presentan una eficacia limitada, aunque se puede recurrir a ellos
para abordar determinados sintomas

¢ Hay que cuidar adecuadamente la relacion terapéutica, manejando adecuadamente la
transferencia y la contratransferencia

e | as estrategias terapéuticas deberan contemplar:

- Técnicas psicoeducativas dirigidas a la concienciacion de los riesgos asociados
al consumo

- Entrevistas motivacionales

- Posibilidad de utilizar recursos de internamiento como Comunidades Terapéuticas
de Rehabilitacion.

Tratamientos Farmacoldgicos:

Se utilizan para aliviar o abordar determinados sintomas que pueden interferir con el
mantenimiento de la abstinencia de alcohol.



¢ Antidepresivos:
- Indicados en la inestabilidad afectiva, en la impulsividad-agresividad y en la
ansiedad.
- Utilizar preferiblemente Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina

e Antipsicéticos:
- Indicados para la desorganizacion cognitiva y para la impulsividad-agresividad
- Se estan comenzando a ensayar, aunque todavia no hay mucha literatura que
lo sustente, antipsicoéticos atipicos. Si hay respaldo clinico al uso de haloperidol.

¢ Eutimizantes:
- Indicados para la impulsividad, la agresividad y la inestabilidad emocional
- Estan comenzando a aparecer ensayos clinicos con anticonvulsivantes como
Topiramato, Lamotrigina, Gabapentina, Oxcarbazepina, Valproato, etc.

¢ Benzodiacepinas:
- Su elevado potencial de abuso y dependencia y su limitada eficacia en los
trastornos de personalidad hacen su uso desaconsejable en este tipo de
comorbilidad.

5.- Otros Trastornos Psiquiatricos comorbidos con trastornos por consumo de
alcohol

5.1.- Trastorno por Déficit de Atencidon con Hiperactividad

¢ Aunque es un trastorno de comienzo en la infancia, la realidad es que aproximadamente
entre un 1y un 4,5 % de los adultos presentan TDAH.

* Un porcentaje muy alto de adultos con TDAH presentan problemas comdrbidos de
consumo de alcohol y de sustancias (Sullivan y cols. 2001; Ponce Alfaro y cols. 2000).

* La presencia de TDAH en la infancia se ha asociado con mayor riesgo de desarrollar
un trastorno por uso de sustancias en la edad adulta respecto a la poblacién general.

 Entre los pacientes adultos que consultan por problemas de alcohol, la frecuencia de
TDAH muestra un rango del 31 al 71 % (Consenso de la S.E.P. sobre patologia dual)..
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* No se aconseja la utilizacion del metilfenidato debido al potencial riesgo de abuso en
pacientes con trastornos adictivos (aunque hay trabajos en los que se afirma que su
utilizacién en dependientes de cocaina no incrementa su potencial de abuso ni el consumo
de cocaina, los resultados todavia no se pueden generalizar).

e La administracion americana (F.D.A.) ha aprobado recientemente la utilizacién de
Atomoxetina, inhibidor selectivo de la recaptacion de noradrenalina como primer farmaco
no estimulante con utilidad en el T.D.A.H. La atomoxetina no presenta riesgo de abuso
o dependencia, y tiene efectos secundarios aceptables (ligeros cambios en frecuencia
cardiaca y presion arterial) y no parece exacerbar otros trastornos psiquiatricos comorbidos
e E| tratamiento psicoterapéutico de tipo cognitivo conductual ha mostrado resultados
positivos en estos pacientes.
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5.2.- Trastornos del Control de los Impulsos

Se va a tratar en este epigrafe el grupo de trastornos del control de los impulsos no
incluidos en los trastornos de personalidad, en el trastorno bipolar o en el trastorno por consumo
de sustancias.

e El trastorno de control de los impulsos mas frecuentemente asociado con los trastornos
por consumo de alcohol es el Juego Patoldgico. Se ha descrito que hasta un 30-80 % de pacientes
con Juego Patolégico presentan un trastorno por uso de sustancias.

* Diversos estudios han mostrado que algunos rasgos del caracter y del temperamento
de las personas que tienen trastornos comorbidos por déficit de control de impulsos y consumo
de sustancias son compartidos:

- Busqueda de sensaciones nuevas
- Tendencia a exponerse a situaciones de riesgo
- Ademads parece posible que compartan algunas alteraciones genéticas

Tratamiento

* No hay datos especificos sobre tratamientos para trastornos del control de los impulsos
comoérbidos con trastornos por consumo de alcohol

e Se han probado diferentes tipos de tratamiento psicofarmacolégicos y técnicas
psicoterapéuticas pero no hay evidencias que avalen su eficacia

5.3.- Trastornos del sueio

En general, los pacientes que presentan trastornos por consumo de sustancias, tienen
una prevalencia de trastornos del suefio mayor que la poblacion general.

e La incidencia de abuso de alcohol es 2,4 veces mayor en los adultos con insomnio
persistente, que los que no lo tienen (Estudio ECA).

* Una tercera parte de alcohdlicos que solicitan tratamiento tienen problemas de insomnio
importantes.

* Padecer trastornos del suefio es un factor de riesgo para el consumo de sustancias,
particularmente depresoras del sistema nervioso central, como el alcohol.

e El alcohol suele disminuir la latencia del suefo, pero empeora su calidad

* El trastorno del suefo afecta a un 18 % de personas con dependencia de alcohol, en
comparacién con el 10 % de la poblacién general.

e El insomnio y la fragmentacion del suefio, que a veces persiste durante meses después
de haber logrado la abstinencia, pueden estar relacionados con la posibilidad de recaida. Por
tanto, los tratamientos que mejoren la calidad del suefio de los alcohdlicos pueden disminuir el
riesgo de recaida.

Tratamiento

¢ La indicacion de farmacos inductores del suefo (benzodiacepinas) es controvertida para
los pacientes que presentan trastornos por consumo de sustancias (debido a su potencial
de abuso)

* Solo deben utilizarse en la fase de desintoxicacion



* En personas que no han utilizado hipnéticos benzodiacepinicos es aconsejable utilizar
inductores del suefio no psicoactivos ni reforzadores de la autoadministracion como:

- Algunos antihistaminicos (hidroxicina, difenhidramnina, doxilamina),
- Determinados eutimizantes (valproato, topiramato) o

- Antagonistas dopaminérgicos (Tiaprida, tioridazina, levomepromacina, clotiapina
a dosis bajas o los antipsicéticos atipicos como Olanzapina y la quetiapina)
- Los Antidepresivos que poseen un componente sedativo, como la trazodona o
la mirtazapina, al prolongar la latencia del suefio REM pueden mejorar el trastorno
del suefio.

* Seqguir las normas bdsicas de la higiene del suefio

5.4.- Trastornos de la conducta alimentaria

Los trastornos de la conducta alimentaria se asocian frecuentemente a los trastornos por
consumo de sustancias. En el caso concreto del abuso o la dependencia de alcohol se ha podido
constatar que el trastorno alimentario aparece previamente al trastorno por consumo de alcohol
y que cuando se consigue la abstinencia de alcohol suele reaparecer la sintomatologia bulimica.

* Se ha detectado alcoholismo y abuso de sustancias en un alto porcentaje de los pacientes
con trastornos de la conducta alimentaria (Wiseman y cols. 1999).

e La bulimia nerviosa y el subtipo de anorexia-bulimia purgativa se asocian a alcoholismo
con mayor frecuencia que el subtipo de anorexia nerviosa restrictiva.

e El inicio de la bulimia nerviosa generalmente antecede al comienzo de la dependencia
al alcohol.

* Entre mujeres que presentan dependencia de alcohol se ha observado mayor prevalencia
de bulimia nerviosa que de anorexia nerviosa.

Tratamiento

* No hay utilidad demostrada de los antagonistas opioides en los trastornos de la conducta
alimentaria

* Los farmacos mas utilizados para la bulimia nerviosa son los I.S.R.S. a dosis elevadas
(equivalentes a 60 mg de Fluoxetina/dia). Dada su utilidad también como farmacos
“anticraving” para el mantenimiento de la abstinencia de alcohol, podrian ser de eficaces
en este tipo de comorbilidad.

* No hay datos de evidencia sobre cual es la mejor intervencién de tipo psicoterapéutico
en la comorbilidad alcohol-trastornos de la alimentacion, pero hay descripciones del uso
de la terapia cognitivo conductual, la terapia conductual dialéctica y las intervenciones
motivacionales.
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5.5.- Trastornos por consumo de alcohol y comorbilidad con otros trastornos por
consumo de sustancias.

Cada vez con mayor frecuencia el alcoholismo aparece asociado al abuso o dependencia de otras
drogas.

* En la poblacién general de Estados Unidos, las personas con dependencia de alcohol tienen
5 veces mas probabilidad de tener alguna otra drogodependencia asociada (18% frente al 3,5 %).

e La prevalencia de alcoholismo entre dependientes de cocaina podria llegar hasta el 84
% y entre dependientes de opiaceos al 65 % (Regier y cols 1990).

* Los pacientes alcohdlicos presentan un mayor riesgo de dependencia de cocaina,
hipnosedantes, opiaceos, estimulantes y cannabis, siendo la dependencia de benzodiacepinas y
de nicotina significativamente superior a la de la poblacién general.

* El consumo de otras sustancias incide negativamente en:

- Complicar el curso de la abstinencia del alcohol al poder aparecer sintomas
correspondientes a la abstinencia de las diferentes sustancias
- Aumentar el riesgo de recaida, si la persona se encuentra en un programa de
rehabilitacion de alcohol

- Infravalorar la importancia de los consumos de otras sustancias en el proceso
de tratamiento de la dependencia de alcohol

Tratamiento

e Dificultado por el hecho de que el paciente suele centrar su solicitud de tratamiento sobre
una sustancia

* Necesidad de realizar un abordaje motivacional con el objetivo de que alcance estadios
de cambio que le permitan abordar sus otras dependencias

* En caso de tener que decidir una desintoxicacion estaria indicado el régimen de
internamiento

¢ Antes de la desintoxicacion podrian pactarse cambios en los estilos y formas de consumo
con el objetivo de disminuir dafios (dejar la via endovenosa, proponer programas de
sustitucion de opiaceos, cambiar benzodiacepinas de vida media corta por otras de vida
media larga, antes de pasar al uso de anticomiciales, etc.)

e Evitar las prescripcion de farmacos potencialmente letales si se combinan con alcohol
u otras sustancias

* Realizar determinaciones periddicas de drogas en orina para monitorizar la evolucién
del consumo de los otros toxicos

e Pautar programas de tratamiento especificos (tanto psico como farmacoterapéuticos,
para cada tipo de vinculacién adictiva: grupos de autoyuda, interdictores, terapias individuales
y familiares, etc.)

CUESTIONES DE ORGANIZACION DE LA ATENCION A ESTOS PACIENTES

Los principios generales de la atencién a los pacientes con trastornos comorbidos deben
contemplar que (Senay, 2000):

1. El diagnostico dual debe ser esperado, no una excepcion.
2. En pacientes con trastornos duales, ambos diagndsticos son primarios y se requiere
tratamiento simultaneo.



3. La enfermedad mental grave y la dependencia de una sustancia son ambas enfermedades
mentales primarias, crdnicas, biolégicas que deben contemplarse con el mismo modelo de
enfermedad y de atencién terapéutica.

4. No hay un tipo o modelo de programa para pacientes con trastornos duales.

5. En cualquier momento, el tratamiento apropiado depende del subtipo de diagnéstico
dual, del diagndstico especifico de que se trate, de la fase de recuperacion en que se encuentre
el paciente, y del nivel de agudeza del trastorno, de su gravedad y de la motivacion del paciente
para el tratamiento de cada trastorno.

6. El tratamiento de la adiccion en poblaciones psiquiatricas es basicamente similar al
tratamiento de la adiccion en poblaciones no psiquiatricas.

7. El tratamiento de la dependencia requiere ser modificado para adaptarlo a los pacientes
con incapacidades y trastornos psiquiatricos.

8. El predictor mas significativo del éxito terapéutico es la presencia de una relacion
empatica, esperanzada y continuada, en la cual el tratamiento integrado y la coordinacion de las
atenciones y cuidados puedan tener lugar en los esperables multiples episodios de tratamiento.

Circunstancias de tipo sociopolitica y de especificidad de la patologia adictiva han
determinado la creacion y mantenimiento de un sistema especifico de atencion a las patologias
adictivas diferenciado, organizativamente, del sistema de salud mental. Esta situaciéon genera a
nuestro juicio dos problemas importantes:

a) Por un lado, un problema de toma de decisiones sobre cual puede ser la red de servicios
adecuada o indicada para tratar a pacientes con patologia dual y

b) Por otro, una tendencia a enfocar el tratamiento hacia los trastornos con los que un
servicio esta mas familiarizado.

La cuestion, sin embargo, no reside en si un paciente necesita diferentes tratamientos
para sus distintos diagndsticos, sino en entender la relacion entre el diagndstico psiquiatrico y el
de consumo de sustancias, en asumir en qué aspectos se debe incidir inicialmente y cuales hay
que demorar hasta un segundo tiempo (Arias y cols. 2001).

Miller (citado por Gonzalez Saiz, 1997) analiza los diferentes modelos de atencién que,
a su juicio, se vienen planteando. Encuentra tres tipos de abordajes:

1) Uno secuencial, en el que el paciente es tratado inicialmente en el recurso al que accede,
para una vez estabilizado ser derivado al otro.

2) Un modelo en paralelo, en que el paciente es tratado simultaneamente por los dos
servicios, interviniendo cada uno sobre el trastorno correspondiente.

3) Un modelo de intervencién integrada en la que un mismo profesional o equipo de
profesionales aborda de forma conjunta ambos trastornos.

A la vista de las dificultades del tratamiento paralelo (problemas de coordinacion interequipos;
mensajes contradictorios que pueden recibir los pacientes) o secuencial (ignorar la influencia que
un trastorno no tratado puede tener sobre la evolucion y la respuesta terapéutica del tratado), en
algunos paises se ha venido optando por el tratamiento conjunto de los trastornos comdrbidos en
programas integrados. Aunque los estudios sobre tratamientos integrados no han evaluado largos
periodos de tiempo, la mayor parte de los autores y profesionales que trabajan en este campo se
muestran partidarios de este tipo de tratamientos.
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Nuestra realidad asistencial, sin embargo, viene determinada como se mencionaba al
principio, por la existencia de dos redes diferenciadas: la de Drogodependencias y la de Salud
Mental, cada una con recursos y dispositivos especificos y especializados. Ambas redes suelen
funcionar en la mayoria de las ocasiones con insuficiente coordinacion y adolecen de criterios
consensuados de tratamiento de estos trastornos.

Siacca (1991) propone que la toma de decisiones sobre los recursos donde tratar a estos
pacientes debe considerar que hay dos grupos con diagnéstico dual:

e Un primer grupo en el que el paciente tendria un doble diagndstico en el Eje | (segun
los criterios del D.S.M.11I-R): enfermedad mental grave y persistente mas dependencia a
una sustancia
e Un segundo grupo con Dependencia grave a una sustancia y enfermedad mental no
grave: dependencia a una sustancia en el Eje | y un trastorno de personalidad en el Eje
11, por ejemplo.

Este autor recomienda

e Incluir a los pacientes del primer grupo en programas de salud mental,
* Los del segundo grupo requeririan programas mas intensivos y confrontacionales, como
los de drogodependencias.

Por ultimo, otro autor, Richard K. Ries (Ries, 1992) ha postulado un tipologia bidimensional
de los pacientes con trastornos comodrbidos, basada en la severidad y en el curso del trastorno
psiquiatrico y del consumo de sustancias y que puede ser Util para tomar la decisién mas adecuada
sobre en qué recurso terapéutico debe ser atendido un paciente con trastorno comérbido. Esta
tipologia reconoce cuatro situaciones diferenciadas:

1. Dependencia quimica complicada (leve psicopatologia/dependencia grave). Esta
categoria abarca a pacientes con dependencia de sustancias acompafada por trastornos psiquiatricos
que son ni severos ni persistentes. Este tipo incluye los trastornos inducidos o exacerbados por
el consumo. Sindromes psiquiatricos considerados en esta categoria son: ansiedad o se trastornos
de panico, depresidon o hipomania, psicosis 0 confusion, sintomas de trastorno de estrés
postraumatico, tentativa de suicidio, violencia, sintomas ligados al mal uso de medicaciones
prescritas, y los rasgos y trastornos de la personalidad.

2. Enfermo mental abusador de sustancias (grave psicopatologia/dependencia leve).
Esta categoria incluye esquizofrenia, trastorno afectivo mayor con psicosis, y Trastorno de estrés
postraumatico severo. El paciente puede o no tener conciencia del consumo de la sustancia como
problema.

3. Enfermo mental dependiente de sustancias (grave psicopatologia/dependencia grave).
Estos pacientes requieren el tratamiento para ambas clases de trastornos y deben contemplar la
abstinencia como factor imprescindible para la mejoria del trastorno psiquiatrico.

4. Abuso de sustancias y leve psicopatologia (Psicopatologia leve, dependencia leve).
Esta categoria incluye tipicamente a pacientes en contextos terapéuticos ambulatorios y que se
presentan con combinaciones de sintomas tales como depresion o conflicto en el &mbito familiar
en presencia de abuso o dependencia no grave de drogas o alcohol.



En funcidn de estos cuatro tipos de pacientes duales y de los dispositivos asistenciales
que existen en nuestro ambito de actuacion el “Protocolo de Actuacion Conjunta entre Equipos
de Salud Mental de Distrito y Centros de Tratamiento Ambulatorio de Drogodependencias” de
Andalucia propone:

Asignacion de pacientes duales a redes asistenciales en funcion a laTipologia de Ries

TIPOLOGIA RECURSO ASISTENCIAL

Dependencia quimica complicada (leve psicopatologia/
dependencia grave)

Enfermo mental abusador de sustancias (grave

psicopatologia/ dependencia leve) e e Sl ]
Enfermo mental dependiente de sustancias (grave
psicopatologia/ dependencia grave)

Abuso de sustancias y leve psicopatologia (Psicopatologia
leve/ dependencia leve)

Red de Drogodependencias

Ambas Redes

Atencion Primaria

Suscribimos para finalizar, lo referido por Martinez Delgado y cols (2005) sobre la necesidad
de coordinacion entre las redes de Salud mental y Drogodependencias:

“Tanto Salud Mental como Drogodependencias tienen unas caracteristicas estructurales
que les son definitorias; pero también existen una serie de caracteres funcionales y técnicos que
les son comunes y pueden facilitar la coordinacion... Con esta perspectiva es posible crear espacios
intermedios entre las dos redes, desde la voluntad e implicacion de las mismas, dedicados al
abordaje de esa interseccion real que existe entre el campo de la Salud Mental y el de las
Adicciones”.

Para profundizar en esta cuestion remitimos al lector al “Protocolo de Actuacion Conjunta
entre Equipos de Salud Mental de Distrito y Centros de Tratamiento Ambulatorio de
Drogodependencias”, disponible en la siguiente direccion web:www.juntadeandalucia.es/
igualdadybienestarsocial/UpLoad/Publicaciones/486_protocolo.pdf
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