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INTRODUCCION

El presente documento, dirigido al médico general, médico fa-
miliar y otros especialistas interesados en la atencion de las
adicciones, aporta los lineamientos sobresalientes para apo-
yar las actividades clinicas que promuevan la adecuada ejecu-
cion diagnostica. También, incluye los lineamientos terapéuti-
cos para cuadros agudos relacionados con el uso de sustancias
psicotropicas.

Contiene estrategias efectivas para enfrentar el uso y
abuso de sustancias adictivas; acciones enfocadas a la desin-
toxicacion, tratamiento farmacoloégico y terapias de interven-
cién en crisis.

Para cumplir con estos propdsitos se deben integrar al
menos tres objetivos:

a) Reducir la dependencia de sustancias psicoactivas y prevenir
recaidas.

b) Disminuir la morbilidad y mortalidad causadas o asociadas con
el uso de drogas.

c) Promover la rehabilitacion y reinsercion social.

Investigaciones recientes senalan que 30% de los pacientes aten-
didos en salas de urgencias presentan problemas agudos vincu-
lados con la automedicacion y el abuso de sustancias. El fenéme-
no de las adicciones, entendido como un problema de salud
publica y por la dindmica de su comportamiento, hace necesario
actualizar los componentes de los programas de atencion y dise-
fiar nuevas estrategias para contender con el abuso y la depen-
dencia. En esta linea de pensamiento, organismos internaciona-
les como la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU),
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Pa-



namericana de la Salud (OPS), han elaborado propuestas sobre
mejores practicas en materia de tratamiento. En México, los es-
fuerzos realizados en este dmbito evidencian la necesidad de efec-
tuar un tratamiento multidisciplinario que logre alcanzar mayo-
res niveles de efectividad.

La normatividad oficial vigente sobre Prestacion de Servi-
cios de Salud en Unidades de Atencién Integral Hospitalaria Médi-
co-Psiquiatrica (NOM-02555A2-1994), el Expediente Clinico (NOM-
1685SA1-1998) y la Prevencion, Tratamiento y Control de las
Adicciones (NOM-02855A2-1999), garantizan que las acciones se
otorguen con calidad y de manera oportuna.

Para ofrecer una atencion situacional adecuada y, en conse-
cuencia, un mejor prondstico, la estrategia terapéutica debe consi-
derar una evaluacion completa del paciente, e incluir acciones ten-
dientes a identificar trastornos psiquiatricos asociados (comorbilidad
psiquiatrica) y problemas médicos relacionados con el consumo.

“Pautas de tratamiento para la atencion de usuarios de Al-
cohol” aporta una vision actualizada del tema, a través de la revi-
sién de la literatura mas reciente hasta el momento en la materia,
que permite continuar con el esfuerzo educativo y terapéutico de
nuestra institucion.



PRESENTACION, VIAS DE ADMINISTRACION Y ASPECTOS
FARMACOLOGICOS

El alcohol de vino, alcohol etilico o etanol, de formula C,H,OH, es
un liquido transparente e incoloro, con sabor y olor caracteristico.
Desde la antigiiedad, el etanol se ha obtenido de la fermentacion de
azucares contenidos en frutos y cereales. El etanol puede ser con-
centrado por destilacion a partir de soluciones diluidas; el de uso
comercial contiene 95% en volumen de etanol y 5% de agua.

El alcohol metilico, en cuanto a su estructura quimica, es el
mas simple de los alcoholes; por su alta toxicidad nunca debe ser
usado para la ingesta humana; su uso esta restringido para la in-
dustria —como disolvente o anticongelante—. El etanol que no esta
destinado al consumo humano se prepara de manera sintética, a
partir del etanal (acetaldehido) procedente del etino (acetileno), y
del eteno, derivado del petroleo.

El alcohol etilico apto para el consumo humano, conocido
también como etanol, se encuentra en diferente cantidad y grados
en las bebidas alcohdlicas. Las bebidas alcohdlicas fermentadas con-
tienen entre 7'y 12% de etanol; se obtienen a partir de frutos o cerea-
les —uva, manzana, cebada, etcétera— gracias a la accion de
microorganismos que convierten el azucar en alcohol. Las destila-
das se logran sometiendo a las bebidas fermentadas a altas tempe-
raturas para evaporar el agua y condensar e incrementar la concen-
tracion de alcohol, que puede llegar hasta un 95%. El sabor de las
bebidas —vino, cerveza, ginebra, whisky, vodka, etcétera— difiere a
consecuencia del contenido de sus “congéneros” —una combinacién
de metanol, butanol, aldehidos, fenoles, taninos, plomo, cobalto, hie-
rro y otras sustancias—.



Concentracion de etanol-grados GL

Fermentados Destilados
Vinos 7-25 Aguardiente 65-70
Cerveza 3-7 Cremas 60
Sidra 4-7 Vodka 50-55
Aperitivos 15-18 Mezcal 36-55
Quinados 14 Ginegra/Whisky 40-50
Anis 45
Tequila 38-45
Ron/Brandy 38-40

El contenido de una bebida alcohdlica tipo (copa) es entre 10 y 12
gramos de etanol, equivalente a una cerveza de 360 ml (12 oz.);
120 ml (4 oz.) de vino de mesa, y a 30 a45 ml (1 a 1.5 0z.) de desti-
lados —cuando éstos contienen 40% de alcohol-.

En un adulto promedio de 70 kg, el consumo de una bebida
tipo eleva el nivel de alcoholemia en 15y 20 mg/dL. La cantidad (en
gramos) de alcohol que se ingiere puede ser también calculada me-
diante la formula siguiente:

gr = (unidad de graduacion de bebida) (volumen ingerido) (0.8”
100

Farmacocinética
Absorcién

El etanol se absorbe de manera rapida a través de la mucosa del
tracto digestivo, principalmente en la porcién proximal del intesti-
no delgado donde ocurre también la absorcidn de varias vitaminas
del complejo B —por lo que ésta se ve afectada por la ingesta de alco-

0.8 es la densidad del alcohol



hol-. La absorcion de alcohol es mucho mayor cuando el tracto di-
gestivo se encuentra vacio y mucho mas lenta cuando se ha ingeri-
do una comida copiosa, rica en grasas y carbohidratos.

Distribucién

El etanol llega rapidamente al torrente sanguineo y, como resultado
de su alta solubilidad en agua, se distribuye casi a todos los tejidos
corporales. Como consecuencia de su modesta liposolubilidad es
probable que el alcohol tenga efectos sobre las membranas corpora-
les ricas en grasa, incluyendo las neuronas.

Metabolismo y excrecién

El organismo humano tiene la capacidad, en términos generales y
con funcionamiento hepatico normal, de metabolizar y excretar el
alcohol contenido en una bebida tipo por hora. La mayor parte de
su metabolismo ocurre a nivel hepatico a través de cuatro vias; cada
una da como resultado la produccion de acetaldehido.

La via principal ocurre a través de la accion de la enzima
alcohol deshidrogenasa (ADH), en el citosol del hepatocito; gene-
ralmente esto se lleva a cabo de manera relativamente lenta, debido
a que el higado necesita manejar los iones hidrogeno producidos a
través del uso de un cofactor —di nucledtido de nicotinamida adenina
(NAD)-, que se encuentra en concentraciones relativamente bajas.
Cuando los niveles de alcohol son elevados también participan en
el metabolismo los microsomas del reticulo endopldsmico liso —sis-
tema oxidativo microsomal de alcohol (MEQOS)-.

En el citosol y en la mitocondria del hepatocito la enzima
aldehido deshidrogenasa (ALDH) acttia sobre el acetaldehido pro-
ducido por la ADH y el MEOS. Este paso sucede rapidamente y
disminuye sustancialmente los niveles de ADH. Cuando esto no ocu-



rre, los niveles altos de acetaldehido pueden producir liberaciéon de
histamina, la cual -a través diversos mecanismos- contribuye a la
disminucion de la presion sanguinea, a la ndusea y al vomito.

Entre 2 y 10 % del alcohol es excretado sin cambio por via
pulmonar, renal y a través de la transpiracién.

Fig. 1 Metabolismo del etanol

g
g

Neuropsicofarmacologia

El alcohol tiene efecto importante en la mayoria de los sistemas
neuroquimicos; muestra efectos diferentes a dosis distintas y algu-
nas veces efectos opuestos durante la intoxicacion y la abstinencia.
Una de las series de teorias sobre los mecanismos que subyacen a la
intoxicacion se relaciona con sus efectos sobre la membrana celular,
puesto que el alcohol tiende a disminuir los niveles de rigidez de la
misma con la subsiguiente incapacidad de la célula para controlar
la entrada y salida de electrolitos.



Otras lineas de investigacion se abocan a los cambios en los
sistemas dopaminérgico, GABAérgico, glutamatérgico, opioide,
serotoninérgico y de endocannabinoides. A continuacién se inclu-
ye, para mejor comprension, una breve descripcion de los mismos.

Sistema Dopaminérgico

El alcohol estimula la liberacion de dopamina; su administracion
crénica provoca cambios en los receptores dopaminérgicos del cir-
cuito de recompensa —que incluye el Area Tegmental Ventral (ATV),
el Nucleo Accumbens (Nacc) y las vias del sistema limbico y el
cortex prefrontal- que estan estrechamente relacionados con los
estimulos placenteros naturales —alimento y sexo—y con los pro-
ducidos por las drogas; también se relaciona con la memoria y las
emociones. Este sistema es crucial en los efectos reforzadores y de
recompensa desencadenados por el uso de drogas y el “apetito” o
craving— por consumirlas.

Sistema GABA

El 4cido gamma-amino-butirico (GABA) es el principal neuro-
transmisor inhibidor a nivel del Sistema Nervioso Central (SNC); su
efecto depresor se incrementa por la ingesta aguda de alcohol, que
potencia los receptores GABA-A. En tanto que la administracion cro-
nica de alcohol, conduce a la reduccion de la densidad de esos recep-
tores y por tanto a la reduccion de su funcion inhibidora, trayendo
como consecuencia la hiperexcitabilidad del SNC que facilita la
neurotrasmision dopaminérgica en el ATV. El receptor GABA-A tiene
un lugar de enlace para las benzodiacepinas y barbituricos; mo-
léculas que favorecen su activacion, formando el complejo receptor
GABA-benzodiacepina, que explica la tolerancia cruzada de estos
farmacos con el consumo cronico de alcohol. La disminucion



GABAérgica en los consumidores cronicos de alcohol podria expli-
car las crisis convulsivas que se presentan en el sindrome de absti-
nencia al alcohol (SAA).

Sistema Glutamatérgico

El glutamato es un neurotrasmisor con efecto excitatorio sobre el
SNC que, a través de un circuito que va desde el hipocampo y el cortex
cerebral, modula la actividad GABA en el cerebro medio. Los
sujetos con consumo crénico de alcohol pueden presentar incre-
mento y sensibilizacidon de los receptores del glutamato, llama-
dos NMDA (N-metil-d Aspartato) cuyo efecto facilita la
neurotrasmision dopaminérgica.

Sistema Opioide

El consumo de alcohol modula el sistema de Beta-endorfinas. El re-
ceptor opioide mu, se encuentra en las neuronas dopaminérgicas del
ATYV; su activacion por el etanol da lugar a la liberacion de dopamina
en el Nacc. El uso de los antagonistas opidceos como la naltrexona,
tiene su base en la facultad de revertir este mecanismo reforzador.

Sistema Serotoninérgico

La disfuncion serotoninérgica ha sido involucrada en la dependen-
cia al alcohol en multiples trabajos, en los que se muestra su
hipofuncionalidad, aunque la hipoétesis ha perdido fuerza. El con-
sumo de alcohol potencia los efectos de la serotonina en el subtipo
de receptor de serotonina 5-HT,, inico en el cual el efecto del etanol
es directo, lo que explica la utilidad del ondansetron, antagonista
de este receptor.



Sistema Cannabinoide

Estudios recientes sobre la funcion de los receptores cannabinoides
han revelado una posible vinculacion de éstos con los mecanismos
adictivos, sobre todo con el receptor CB1. Al actuar sobre este re-
ceptor se ha observado una disminucion por la apetencia al alcohol,
lo cual podria ser una ventaja en el tratamiento de su adiccion.
Este sistema de neurotrasmision estd en plena ebullicion
investigadora por multiples razones. De los dos receptores
cannabinoides identificados, se encuentra muy desarrollada la in-
vestigacion con un antagonista del receptor CB1, cuyo objeto tera-
péutico seria la obesidad y el deseo de beber alcohol. Estos recono-
cimientos basicos de la neurobiologia del alcohol, permiten
comprender las perspectivas psicofarmacolédgicas del tratamiento
actual de los trastornos por abuso y dependencia de sustancias.

Erectos
Generalidades

Los efectos depresores del etanol sobre el SNC se presentan de
manera rapida debido a su facil absorcion a través del tubo diges-
tivo. La intensidad de éstos depende de la concentracion de alco-
hol en la sangre —alcoholemia—, la cual esta relacionada con el con-
tenido de etanol en la bebida; la cantidad y velocidad de ingestion;
la presencia de alimentos en el estdmago, asi como la tolerancia, la
cronicidad del consumo, el peso corporal y el sexo del sujeto. Los
sintomas iniciales después de la ingesta de pequenias o moderadas
cantidades se acompanan de una sensacion de bienestar, euforia,
pérdida de la inhibicién, verborrea y locuacidad, entre otros. Asi-
mismo, se presenta taquicardia, dilatacion pupilar, elevacion de la
presion arterial, sudoracidn, escalofrios, nduseas, vomitos y aluci-
naciones visuales o tactiles.



Efectos por sistemas
Local

El alcohol tiene efecto astringente capaz de provocar lesiones celu-
lares por deshidratacion y precipitacion del protoplasma; también
irrita las superficies denudadas y las mucosas.

Piel

El efecto vasodilatador del alcohol trae como consecuencia la dis-
minucion de la temperatura corporal, que se acompana de enrojeci-
miento y rubefaccion.

Sistema Nervioso Central (SNC)

El alcohol tiene efectos depresores sobre el SNC, los cuales se ma-
nifiestan en areas que participan en funciones altamente integra-
das. Las estructuras del Sistema Reticular Ascendente ~-SRA- son
especialmente sensibles a los efectos del alcohol: los grados mas
finos del discernimiento, la memoria y la concentracion; el efecto
sobre el SRA también es responsable de alteraciones en el suefio,
el que suele ser inducido con mayor rapidez; asimismo, disminu-
ye los movimientos oculares rapidos (MOR); inhibe la fase cuatro
del sueno, y produce fragmentacién del mismo (alteraciones entre
sus etapas).

En los grados mas leves de la intoxicacion se presenta au-
mento de la autoconfianza y socializacion, desinhibicion, compor-
tamiento expansivo, verborrea, inestabilidad animico-emocional
y elevacion del umbral del dolor.

La ingesta de dosis elevadas de alcohol y de otros depreso-
res del SNC se asocia con episodios de amnesia anterdgrada, “lagu-
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nas mentales” -blackouts-, cuyo caracter episddico la diferencia del
cuadro de trastorno amnésico persistente inducido por alcohol.

Un 10% de los consumidores crénicos de alcohol pue-
den presentar neuropatia periférica como consecuencia de la
combinacion de deficiencias vitaminicas y los efectos directos
del alcohol y sus metabolitos sobre el sistema nervioso, con de-
terioro de la funcion nerviosa a nivel distal de las extremidades
(manos y pies), que se manifiesta con adormecimiento y
parestesias, generalmente bilaterales. También se reporta la de-
generacion cerebelosa que se caracteriza por marcha tambalean-
te, problemas para permanecer de pie y nistagmo leve; que se
atribuye a la deficiencia vitaminica y a los efectos del etanol y
el acetaldehido.

En el electroencefalograma (EEG) se puede observar una
disminucion en el ritmo de las ondas cerebrales. Experimentalmen-
te se produce un periodo de accién anticonvulsiva seguida de un
periodo prolongado —de hasta 12 horas— de hiperexcitabilidad que
puede precipitar crisis convulsivas.

Sistema Gastrointestinal

El alcohol provoca irritacion aguda y severa de la mucosa gastrica
y esofagica, que regularmente se acompafia de vomito y sangra-
do. El higado y el pancreas son particularmente vulnerables al efec-
to del alcohol. La acumulacion de grasas y proteinas en las células
produce una inflamacidn reversible que se ha descrito como higa-
do graso; la cual asociada al incremento de la funcién hepatica y del
depdsito de material coladgeno e hialino, da como resultado cam-
bios que pueden conducir a la cirrosis hepatica.

Alrededor del 15% de los bebedores de elevada cantidad
de alcohol presentardn pancreatitis aguda que puede llegar a ser
fatal o cronificarse con complicaciones del metabolismo de la gluco-
sa y trastornos digestivos.
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Sistema Cardiovascular

La ingestion de grandes cantidades de alcohol aumenta la pre-
sion arterial, los niveles de colesterol LDL y de triglicéridos,
incrementando el riesgo de infarto del miocardio. Los cuadros
de cardiomiopatia alcohdlica que suelen acompanarse de insu-
ficiencia cardiaca se relacionan con la toxicidad del alcohol a
grandes dosis.

Sistema Hematopoyético

Se ha observado una disminucion en la produccién de leucocitos y
alteraciones en su migracion. El alcohol se asocia con la anemia se-
cundaria a la absorcion; a la deficiencia de vitaminas del complejo B
y de 4cido fdlico; a alteraciones en el sistema inmunolégico, y a la
irritacion sobre las mucosas, que podrian ser responsables de las
tasas elevadas de neoplasias reportadas en los alcoholicos a nivel
del tracto gastrointestinal —boca, es6fago, estémago, higado y co-
lon— asi como en pulmon, cuello y cabeza.

Efectos en el embarazo y el producto

El alcohol y el acetaldehido atraviesan la barrera placentaria con
gran facilidad; a dosis suficientemente altas producen la muerte.
Los productos de madres bebedoras suelen desarrollar una serie
de afectaciones irreversibles que conforman el Sindrome Alcoh¢-
lico Fetal -SAF- o Sindrome del Feto Alcohdlico, caracterizado por
la afectacion del SNC, el retraso mental severo, la microcefalia, la
talla baja, y el retardo del crecimiento y las anormalidades faciales
—puente nasal aplanado, ausencia de filtrum y pliegues epicanticos—,
asi como defectos en el septum auricular y sindactilia. Los nifios
con SAF pueden sufrir de discapacidades fisicas y problemas de
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aprendizaje, memoria, atencion, en solucién de conflictos, ademas
de problemas sociales y de conducta.

El consumo de alcohol durante la gestacion también se aso-
cia al Sindrome de Muerte Repentina de Cuna o Sindrome de Muer-
te Stibita Infantil.

Debido a que no se ha establecido la cantidad exacta de
alcohol necesaria para producir alteraciones y tampoco parece
existir un periodo en el cual se pueda beber sin consecuencias
para el embarazo, las mujeres sexualmente activas y que no usan
ningun anticonceptivo eficaz deben evitar tomar cualquier can-
tidad de alcohol.

Efectos generales del alcohol sobre el organismo

Cardiovascular | Cardiomiopatia, fibrilacidon auricular, hipertensién, disritmias,
enmascaramiento de isquemia cardiaca, espasmo coronario, muerte stibita.

Neoplasias Labio, cavidad oral, lengua, faringe, laringe, eséfago, estémago, colon,
mama, hepatocelular, de vias biliares.

Endocrino/ Hipoglicemia e hiperglicemia, diabetes, cetoacidosis,

reproductivo hipertrigliceridemia, hiperuricemia y gota, atrofia testicular,

ginecomastia, hipocalcemia e hipomagnesemia secundaria a
hipoparatiroidismo reversible, hipercortisolemia, osteopenia,
infertilidad, disfunciones sexuales.

Hepatico Esteatosis hepatica (higado graso), hepatitis aguda o crénica
(infecciosa [B o C] o tdxica [por acetaminofen]) hepatitis alcohdlica,
cirrosis, hipertension portal y varices.

Hematologico Anemia macrocitica, pancitopenia secundaria a toxicidad de la médula
O0sea o por secuestro esplénico, leucopenia, trombocitopenia,
coagulopatias secundarias a falla hepatica, deficiencia de hierro,
deficiencia de folatos, acantocitosis, equinocitosis.

Infecciosos Hepatitis C, neumonia, tuberculosis (incluyendo meningitis),
enfermedades de transmision sexual, VIH, peritonitis bacteriana
espontanea, abscesos cerebrales, meningitis.

Neurologico Neuropatia periférica y autonémica, crisis convulsivas, encefalopatia
hepatica, demencia de Korsakoff, sindrome de Wernicke, disfuncién
cerebelar, sindrome de Marchiafava-Bignami, mielinolisis pontina
central, miopatias, ambliopia, infartos cerebrales, abstinencia,
delirium, alucinaciones, leucoencefalopatia téxica, hematoma
subdural, hemorragia intracraneal, depresion respiratoria, apnea,
apnea del suefio.

(Contintia)



(Continuacion)

Efectos generales del alcohol sobre el organismo

Nutricional Deficiencias vitaminicas y minerales (B,, B, riboflavina, niacina,
vitamina D, magnesio, calcio, folatos, fosfatos y zinc), desnutricion
proteica.

Otros Gastritis, esofagitis, pancreatitis, diarrea, mala absorcién (debido a

gastrointestinales | insuficiencia pancreatica exdgena, o deficiencias de folatos y lactasa),
crecimiento de las pardtidas, colitis, eséfago de Barret, reflujo
gastroesofagico, sindrome de Mallory-Weiss, sangrado de tubo

digestivo.
Pre y perinatal | Efectos agudos del alcohol sobre el feto y Sindrome Alcohdlico Fetal.
Pulmonar Broncoaspiracién, neumonitis quimica o infecciosa.
Renal Sindrome hepatorenal, rabdomiolisis, falla renal aguda, depleciéon de
volumen y falla prerenal, acidosis, hipokalemia, hipofosfatemia.
Sueifio Apnea, movimientos periddicos de las piernas durante el suefio,
insomnio, suefio interrumpido, fatiga diurna.
Miisculo- Rabdomiolisis, sindromes compartamentales, gota, gota saturnina,
esquelético fracturas, osteopenia, osteonecrosis.

HALLAZGOS DE LABORATORIO

La determinacion de la cantidad de alcohol ingerida puede medirse a
través de su concentracion en el aire espirado o en una muestra de san-
gre; la embriaguez se presenta con niveles de alcoholemia de 0.08 g/dl.

Volumen Corpuscular Medio (VCM); que en pacientes
alcoholicos cursa hacia la macrocitosis (VCM superior a 98 fL)
con una sensibilidad entre 45-85%.

Gamma glutamil transferasa (GGT): en ausencia de pato-
logia asociada a los numerosos érganos en que se halla presente
(rifdn, pancreas, higado, intestino) la GGT sérica en individuos sa-
nos es de origen hepatico. El poder inductor del alcohol es el primer
mecanismo que conduce al aumento de GGT, aunque su sensibili-
dad es variable, sobre todo en jovenes o en estadios precoces.

Transferrina deficiente en carbohidratos (CDT): el consu-
mo de alcohol induce la sintesis de isoformas de transferrina, reagru-
padas bajo el vocablo CDT. El CDT aparece independientemente del
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estado hepatico del individuo y tiene una vida media de dos sema-
nas. Su sensibilidad es de 60 a 85% y su especificidad de alrededor de
un 90%. La CDT es la técnica de eleccion en aquellos casos en que los
valores de GGT aportan poca informacién, fundamentalmente en in-
dividuos jovenes o en presencia de una enfermedad hepatica, debida
o no al consumo de alcohol.

Marcadores de estado utiles en el tamizaje del alcoholismo

Prueba Rango de resultados relevantes
Gamma glutamil transferasa (GGT) >30 U/1
Transferrina deficiente en carbohidratos (CDT) >20mg/dL
Volumen corpuscular medio (VCM) >91 pm?®
Acido trico >6.4 mg/dl para hombres

>5.0 mg/dl para mujeres

Transaminasa sérica glutamico-oxaloacetico >45 UI/T
alanino transferasa) [SGPT (ALT)]

Triglicéridos >160 mg/dl

PANORAMA EPIDEMIOLOGICO

Los trastornos relacionados con el alcohol se asocian a un au-
mento significativo del riesgo de accidentes, a la violencia de
cualquier tipo, los homicidios y los suicidios. Se estima que apro-
ximadamente uno de cada cinco ingresos a unidades de cuida-
dos intensivos en hospitales urbanos esta relacionado con el al-
cohol. La mitad de las muertes por accidentes de trafico estan
asociadas con la ingesta de alcohol del conductor o el peatdn;
una proporcion semejante se estima en muertes violentas, tanto
del victimario como de la victima. La intoxicacién, especialmente
cuando es grave, contribuye también a la desinhibicion y a los
sentimientos de tristeza e irritabilidad que conducen a los in-
tentos suicidas y a los suicidios consumados. La intoxicacion
alcohdlica, especialmente en sujetos con trastorno antisocial de
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la personalidad, se asocia con la ejecucion de actos delictivos.
Los trastornos relacionados con el alcohol también se relacionan
con el ausentismo, los accidentes laborales, la disminucion de la pro-
ductividad y de la calidad de vida, y al aumento del costo social y
sanitario, entre otras variables.

La comorbilidad psiquiatrica, principalmente los trastor-
nos del estado de animo, de ansiedad y esquizofrenia, se asocian
con frecuencia a la intoxicacion, la abstinencia y la dependencia
alcoholica.

El consumo de alcohol representa un problema de salud
publica; es uno de los principales factores de enfermedad en el
continente americano y en todo el mundo. Seguin la OPS el alcohol
ocupa el primer lugar entre los riesgos para la salud en los paises
americanos -excepto en Canada y Estados Unidos— donde ocupa
el segundo. Encuestas realizadas en EE UU muestran que la pre-
valencia del abuso de alcohol se ha incrementado en los tltimos
anos —de 3.03 a 4.65%—, a la par que la dependencia ha disminui-
do —4.38 a 3.81%-.

La embriaguez también estd relacionada con otro tipo de
accidentes fatales como: incendios, caidas y muertes por inmersion.
La ingestion cronica es la causa numero 11 de muerte en EE UU y la
numero 20 en México; sin embargo, dentro de las enfermedades del
higado, que ocupan la sexta causa de mortalidad en el pais, la
hepatopatia alcohdlica es la principal causa.

En México la Encuesta Nacional de Adicciones de 2002
muestra que existen aproximadamente 32 millones de personas
entre 12 y 65 anos que consumen alcohol; adicionalmente, 13
millones lo consumieron en el pasado aun cuando no bebieron
durante el ultimo afo. Se estima que el volumen total de etanol
alcanz6 2.79 litros de consumo per capita en la poblacién de 12
a 65 anos.

El patrén de consumo caracteristico de los varones en po-
blaciéon urbana es de moderado alto —consumo mensual =5 copas
por ocasidon— a consuetudinario —consumo =5 copas al menos una
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vez por semana—. En mujeres es mas frecuente el consumo mensual
con menos de cinco copas por ocasion; seguido por el patrén de consu-
mo moderado alto.

Se estima que en el grupo de adolescentes entre 12y 17 afios
cerca de tres millones consumieron al menos una copa completa de
bebidas alcoholicas en el afio previo. En la poblacion urbana la cifra
alcanza alrededor de 1.7 millones de varones y 1.2 millones de mu-
jeres —1.4 varones por cada mujer—, mientras que en la poblacion
rural se aprecia un indice menor de consumo tanto en hombres como
en mujeres —1.8 hombres por cada mujer-.

Las consecuencias del abuso en el consumo de alcohol
reportadas con mayor frecuencia en los adolescentes, son los
problemas con la policia suscitados mientras se consumian be-
bidas alcoholicas, sin considerar los problemas derivados de
conducir automoéviles, los cuales suelen ser mas frecuentes en-
tre los varones y representan la principal causa de muerte en
este grupo de edad.

Datos de consumo en poblacién escolarizada

De acuerdo con la “Encuesta de Consumo de Drogas en Estudian-
tes del Distrito Federal, Medicion 2003” del Instituto Nacional de
Psiquiatria “Ramon de la Fuente” (INPRF) y la Secretaria de Educa-
cion Publica (SEP), 65.8% de los adolescentes han usado alcohol al-
guna vez en su vida y 35.2% lo ha consumido en el altimo mes. Al
analizar la poblacion por nivel educativo, se observa que 24.4% de
los adolescentes de secundaria consumieron alcohol en el tltimo
mes; porcentaje que se duplica en escuelas de educacion media su-
perior —48.3% en escuelas técnicas y 51.7% en bachillerato—.

Se aprecia mayor consumo en adolescentes que provienen
de familias en las que el padre tiene escolaridad de secundaria o
mayor, que cuando su escolaridad es de nivel de primaria o me-
nor. Los resultados globales indican que 23.8% de los estudiantes

17



de la ciudad de México consumen cinco copas 0 mas por ocasion,
al menos una vez al mes. Porcentaje similar al reportado en en-
cuestas anteriores.

En Centros de Integracion Juvenil, A.C. de los 18 mil 070
pacientes atendidos durante el 2000, 5 mil 835 reportaron al alco-
hol como droga de inicio. 86.2% fueron hombres; 58.6% tenian
edad entre 5 y 19 afios. La mitad de los varones iniciaron el con-
sumo entre los 15y 19 afios y reportaron un uso semanal. 92% de
los casos que mencionaron haber iniciado el consumo con alco-
hol, siguieron con una segunda droga: 47.7% al consumo de ta-
baco; 21.8%, a mariguana, y 17.9% a cocaina. Como droga de im-
pacto el alcohol es reportado en tercer lugar.

El Servicio Médico Forense report6 que entre las defun-
ciones relacionadas con drogas en poblaciéon masculina de 40
anos o mas, el abuso de alcohol se asocid en el 81.3 % de los
casos. Las defunciones ocurrieron mas frecuentemente en la calle
o en la casa y las principales causas fueron asfixia y accidentes
de transito.

TRASTORNOS INDUCIDOS POR ALCOHOL
Intoxicacién por alcohol

Es un estado transitorio consecutivo a la ingestion de alcohol que
produce alteraciones del nivel de conciencia, de la cognicidn, la per-
cepcion del estado de dnimo, el comportamiento o de otras funcio-
nes y respuestas fisiologicas o psicoldgicas. La intensidad de la in-
toxicacion estd relacionada con la cantidad de alcohol ingerido —de
acuerdo con la Tabla 1-, y disminuye con el tiempo y sus efectos
desaparecen si no se repite el consumo.
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Consumo de alcohol, concentraciones de alcohol en sangre (CAS) aproximadas

y manifestaciones clinicas en personas sin tolerancia

Consumo de Alcohol
(copas)*

CAS aproximado mg/dL Manifestaciones clinicas probables

Personas Personas ( VL)*
de55kg de90 kg mmo

1-3 2-5 50-100 (10.9-21.7) Sensorio alterado, coordinacion deficiente,

aumento del tiempo de reaccion.
3-5 5-8 100-150 (21.7-32.6) Cambios conductuales, ataxia, alteraciones
cognitivas y de memoria.
5-7 8-11 150-200 (32.6-43.4) Marcada dificultad en la coordinacion,

Mayor afectacién de la ataxia y de las alteraciones

cognitivas y de memoria.
79 11-14 200-300 (43.4-65.1) Nauseas, vomito, letargo, diplopia, riesgo de
aspiracion -fallo del reflejo de proteccion-.

=10 =15 300-400 (65.1-86.8)  Impulso respiratorio disminuido, hipoventilacién,
amnesia, hipotermia, arritmias cardiacas.

Extremo >400 (>86.8) Coma, paro respiratorio, muerte.

*Copa **30 ml de licor con 40° GL eleva el CAS 25 mg/dl (5mmol/L) en una persona de 70 kg.

Adaptado de: Marco CA, Kelen GD. “Acute intoxication”. Emerg Med Clin North Am. 1990;8(4):731-48.

Manifestaciones clinicas

Ocurren cambios psicoldgicos o del comportamiento como desinhi-
bicién social, agresividad, labilidad emocional, deterioro de la ca-
pacidad de juicio y deterioro en la actividad laboral o social que
aparece durante la ingestion de alcohol o poco tiempo después. Los
cambios se acompanan de lenguaje farfullante, déficit en la coordi-
nacion, marcha inestable, nistagmo, deterioro de la atencion o la
memoria, estupor o coma. El cuadro clinico se asemeja al producido
por la intoxicacion causada por benzodiacepinas , sedantes y otros
depresores del SNC.
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Intoxicacion por alcohol

¢ Desinhibicién ¢ Marcha inestable
¢ Actitud discutidora ¢ Dificultad para mantenerse en pie
¢ Agresividad ¢ Disartria, lenguaje farfullante
¢ Labilidad del humor ¢ Nistagmo
¢ Deterioro de la atencion ¢ Nivel de conciencia disminuido
¢ Juicio alterado (estupor o coma)
¢ Interferencia en el funcionamiento ¢ Rubicundez
personal ¢ Inyeccién conjuntival
¢ Sexualidad inapropiada

Criterios para el diagnéstico

En el anexo se presentan los criterios diagnosticos seguin la Organi-
zacion Mundial de Salud (CIE) y segtin la Asociacion Psiquiatrica
Americana (DSM), en sus versiones mas recientes.

Diagnéstico diferencial

El cuadro sintomatoldgico que acompana a la intoxicacion por
alcohol es semejante al provocado por cualquier otra droga con
efectos depresores sobre el SNC como sedantes —hipndticos o
ansioliticos— y opidceos; por lo que deben de tenerse presentes al
momento de establecer el diagnostico diferencial. También debe
de considerarse la alta frecuencia del consumo de varias sustan-
cias; el aliento alcoholico permite identificar facilmente la pre-
sencia del alcohol en el organismo, pero no descarta la existencia
de otras sustancias, por lo que puede ser necesario recurrir a prue-
bas antidoping para detectar o descartar otros trastornos relacio-
nados con el consumo de alcohol. La intoxicacién por alcohol y la
dependencia a éste se distinguen de otros trastornos inducidos
por esta sustancia, como el trastorno de ansiedad durante la abs-
tinencia, porque los sintomas de estos ultimos trastornos exce-
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den de los que se asocian habitualmente a la intoxicacion o a la
abstinencia de alcohol y, ademas, son lo suficientemente graves
como para merecer una atencion clinica independiente.

La intoxicacidn idiosincrasica o intoxicacion patolégica
por alcohol, es definida como un cambio de comportamiento agu-
do, habitualmente con marcada agresividad verbal o fisica —que
no es habitual cuando la persona estd sobria— y amnesia poste-
rior, que sigue a la ingestion de cantidades relativamente peque-
nas de alcohol.

Tratamiento

La intoxicacion por etanol de grado leve a moderado y sin compli-
caciones, por lo general, puede ser manejada de manera
ambulatoria, pues revierte de manera espontanea en las primeras
8 horas después de suprimido el consumo. La induccion del vo-
mito es de escasa utilidad debido a la rapida absorcion del etanol
anivel del tracto gastrointestinal y tiene el riesgo de broncoaspira-
cion, sobre todo con deterioro del estado de alerta. Es conveniente
la vigilancia por parte de los familiares o responsables, sobre todo
durante las primeras 24 a 48 horas.

El estado de estupor o la alteraciéon en los signos vita-
les, son indicadores de un cuadro de intoxicacién grave. El
tratamiento requiere llevarse a cabo en un medio hospitala-
rio dotado de los recursos humanos y tecnoldgicos necesarios
para enfrentar complicaciones graves, como broncoaspiracion
y paro respiratorio.

La mayoria de las intoxicaciones severas se presentan en
tres condiciones:

¢ Pacientes que han ingerido grandes cantidades de alcohol.
¢ Ingestion simultanea de otros depresores del SNC.
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¢ En presencia de traumatismos, procesos metabolicos o infeccio-
sos concomitantes.

En los casos en que el paciente se encuentra inconsciente y no existe
seguridad de la presencia de alguna otra droga asociada a la intoxi-
cacion, deben realizarse pruebas toxicologias para su identificacion
y establecer las medidas terapéuticas pertinentes.

El efecto diurético y emético del etanol junto con una pobre
ingesta oral puede conducir al paciente intoxicado a una deplecion del
volumen secundario y al desequilibrio hidroelectrolitico, por lo que
resulta necesaria la canalizacion de una vena para la reposicion, en caso
necesario, de liquidos y electrolitos, asi como para la administracion de
medicamentos. Puede utilizarse una mezcla de 1 litro de solucion con
5% de dextrosay 0.45% de cloruro de sodio, 2 g de sulfato de magnesio,
1 mg de folato y 100 mg de tiamina; en pacientes diabéticos debe tener-
se precaucion en el uso de soluciones glucosadas. La administracion
de tiamina es conveniente a fin de disminuir el riesgo de neuropatia y
otras complicaciones neuroldgicas que ocurren en el alcoholismo cro-
nico (encefalopatia de Wernicke y psicosis o demencia alcohdlica de
Korsakoff). La reposicion de liquidos debe efectuarse con base al ba-
lance hidrico de 24 horas para evitarse el riesgo de sobrehidratacion.
También debe tenerse presente la posibilidad de hipoglucemia y acidosis
metabdlica para su adecuado manejo.

Después del egreso hospitalario debe continuarse el trata-
miento a nivel ambulatorio.

ABSTIENENCIA DE ALCOHOL
Manifestaciones clinicas
Presencia de un sindrome caracteristico que se desarrolla después
de interrumpir o reducir el uso intenso y/o prolongado de grandes

cantidades de alcohol. La severidad de las manifestaciones varia de

22



un paciente a otro dependiendo, entre otros factores, de la magni-
tud, duracion y velocidad de la ingestion, asi como de las condicio-
nes generales del paciente.

El sindrome de abstinencia incluye dos o mas de los siguien-
tes sintomas: hiperactividad autondmica, diaforesis o taquicardia
por encima de 100; aumento del temblor distal de las manos; insom-
nio; nduseas o vomitos; alucinaciones o ilusiones visuales, tactiles o
auditivas transitorias; agitacion psicomotora; ansiedad, y crisis epi-
lépticas. Cuando se observen alucinaciones o ilusiones, el clinico
puede especificar con alteraciones perceptivas (v. después).

Los sintomas se suelen aliviar con la administracion de
alcohol u otros depresores del SNC. Las manifestaciones de la
abstinencia empiezan cuando las concentraciones de alcohol en
la sangre disminuyen bruscamente, lo cual suele ocurrir entre 4
y 48 horas después de interrumpir o reducir la ingesta, alcanzan-
do su mayor intensidad a las 48 horas; mejoran notablemente en
4 0 5 dias.

¢ Hiperactividad autondmica ¢ Deseo intenso por consumir alcohol
¢ Diaforesis craving

¢ Taquicardia ¢ Alucinaciones y/o ilusiones: visuales,
¢ Temblor distal de las manos tactiles o auditivas

¢ Insomnio, suefio no reparador ¢ Agitacién psicomotora

¢ Nauseas, vomitos ¢ Ansiedad

¢ Céfalea ¢ Crisis convulsivas

Menos del 10% de los sujetos presenta sintomas de abstinencia
mas graves como hiperactividad autondmica intensa, temblo-
res y delirium. Las crisis convulsivas aparecen en menos del 3%
de los sujetos. El delirium por abstinencia de alcohol incluye
alteraciones cognoscitivas y de la conciencia, asi como alteracio-
nes visuales, tactiles o auditivas; el delirium tremens, sera trata-
do mas adelante.

23



Criterios para el diagnéstico

En el anexo se presentan los criterios diagndsticos segtin la Orga-
nizacion Mundial de Salud (CIE) y la Asociacion Psiquidtrica Ame-
ricana (DSM), en sus versiones mas recientes.

Diagnéstico diferencial

Los sintomas de la abstinencia de alcohol son similares a los provo-
cados por otros depresores del SNC —benzodiacepinas, hipnoticos,
barbituricos, sedantes y ansioliticos— y también recuerdan los de
algunas enfermedades médicas como hipoglucemia y cetoacidosis
diabética. El temblor esencial, un trastorno frecuentemente fami-
liar, puede sugerir el temblor asociado a la abstinencia alcohdlica.

Tratamiento

El tratamiento del sindrome de abstinencia del etanol es necesario
en todos los casos debido al dafio potencial que puede producir en
el SNC; especialmente, en casos con antecedentes de episodios pre-
vios que no han recibido atencion adecuada. Conviene recordar que
la tasa de defunciones por esta entidad varia entre 5 y 15% en Esta-
dos Unidos, y en México se estima que pueda ser mayor debido al
ambito y la calidad de los cuidados que se otorgan.

La decision de efectuar el tratamiento del sindrome de abs-
tinencia en un medio hospitalario, se determina por la gravedad del
mismo y por el estado general de salud del paciente, particularmente
si se cumplen los siguientes criterios:
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Criterios para el tratamiento intrahospitalario

Historia de sintomas severos de abstinencia alcohdlica.

Historia de crisis convulsivas por abstinencia alcoholica o delirium tremens.
Padecimientos médicos o psiquiatricos concomitantes.
Consumo reciente de altos niveles de alcohol.

Red de apoyo pobre.

* & & o o o

Embarazo.

Adaptado de: Myrick H, Anton R. “Treatment of alcohol Withdrawal”. Alcohol Health & Resaerch World,
1998; 22;1:38-43.

Los objetivos del tratamiento se dirigen a manejar los sintomas in-
mediatos de la abstinencia, prevenir complicaciones e iniciar el tra-
tamiento a largo plazo.

El tratamiento inmediato implica: mejoramiento de los sin-
tomas, observacion constante y monitoreo frecuente de las condi-
ciones de las funciones cardiaca y respiratoria; de la evaluacion
neuroldgica, del estado de conciencia, de la condicion fisica gene-
ral, los signos vitales y el balance hidroelectrolitico. El paciente
debera ser colocado en un ambiente silencioso, con la iluminacion
disminuida y con interaccion interpersonal limitada.

Los sintomas pueden progresar rapidamente y conver-
tirse en una situacion de emergencia. El uso de sedantes, parti-
cularmente las benzodiazepinas, es de utilidad para reducir los
sintomas fisioldgicos, la presiéon sanguinea, la ansiedad y el ries-
go de episodios comiciales. La presencia de alucinaciones pue-
de hacer necesario el uso de neurolépticos con los cuales debe-
rd mantenerse una estrecha vigilancia, ya que bajan el umbral
convulsivo.

Las benzodiazepinas de larga duracion como el diazepam
pueden administrarse en dosis de 10 mg cada hora hasta lograr la
supresion de los sintomas o la sedacion del paciente o en un es-
quema de 50 mg cada seis horas, en ambos casos durante cinco
dias. La dosis debe disminuirse 25% cada dia a partir del tercero.
Ante la presencia de un deficiente funcionamiento hepatico debe
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utilizarse lorazepam a dosis de 1-4 mg por hora, hasta lograr el
control de los sintomas.

Es importante la restitucion de liquidos y electrolitos con
base en la evaluacion clinica y los resultados de los estudios de
laboratorio. Debe tenerse presente que en casos de déficit
nutricional y disminucion del volumen de tejido conectivo subcu-
taneo, la turgencia de la piel no es un signo confiable para valorar
el estado de hidratacion; de igual manera, la sed o la sequedad de
la mucosa oral pueden presentarse en ausencia de pérdida de li-
quidos. La disminucién del peso corporal a lo largo del dia, la de-
terminacion de nitréogeno ureico, el hematocrito y el analisis gene-
ral de orina, permiten inferir las caracteristicas del balance hidrico,
pero pueden ser inexactos en presencia de enfermedades renales
y hepaticas.

Es preferible efectuar la hidratacion por via oral; la via
intravenosa puede ser necesaria en casos de anorexia, vomito, dia-
rrea, fiebre, diaforesis e hiperactividad muscular.

El déficit de potasio suele presentarse en pacientes con vo-
mitos frecuentes (cuando es severo se relaciona con la sensacién de
malestar, fatiga y depresion psicomotora). También puede presen-
tarse hipomagnesemia.

La hiperactividad del sistema nervioso simpatico puede pre-
cipitar arritmias, por lo que se pueden utilizar beta bloqueadores
que ayudaran a mejorar estos sintomas y prevenir problemas de
conduccion cardiaca. La dosis recomendada de propranolol es de 40
mg cada 6 horas.

DELIRIUM POR INTOXICACION CON ALCOHOL
Manifestaciones clinicas

Debe demostrarse la intoxicacion a través de la historia, la exploracion
fisica o las pruebas de laboratorio. El delirium puede presentarse
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durante la intoxicacién y la abstinencia, o bien, asociado a los efectos
secundarios de la medicacion o con la exposicion a toxicos.

Criterios para el diagnéstico

En el anexo se presentan los criterios diagnodsticos segtin la Orga-
nizacion Mundial de Salud (CIE) y la Asociacion Psiquiatrica Ameri-
cana (DSM), en sus versiones mas recientes.

Tratamiento

Tras la descontinuaciéon del consumo de alcohol, el cuadro clinico se
revierte de manera espontanea, por lo que en caso de persistir debe-
ra indagarse la presencia de comorbilidad asociada para definir las
pautas terapéuticas idoneas.

DELIRIUM POR ABSTIENENCIA DE ALCOHOL
(DELIRIUM TREMENS)

Manifestaciones clinicas

El delirium tremens es una complicacion aguda grave de la absti-
nencia alcoholica y representa una condicion de emergencia. Se
describid por primera vez en la literatura médica hace mas de 150
afnos y desde entonces se ha observado frecuentemente en los hos-
pitales generales, aunque sigue siendo un diagnostico que se omi-
te con frecuencia.

La incidencia de delirium tremens se aproxima al 5% entre los
alcoholicos hospitalizados y con el 33% con convulsiones por
abstinencia de alcohol. Cuando se presenta ocurre entre las pri-
meras 24 a 72 horas después de interrumpir el consumo.
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Las principales caracteristicas del delirium tremens son:
desorientacion —temporal, espacial, de personas—, temblor, hipe-
ractividad, insomnio, fiebre, aumento de la actividad del sistema
nervioso auténomo y alucinaciones. Estas suelen ser visuales;
también pueden ser tactiles y se asocian con neuritis periférica,
olfatorias o auditivas. Suelen existir trastornos vestibulares, a me-
nudo de tipo alucinatorio. El delirium dura dos o tres dias y a menu-
do se resuelve stibitamente tras una noche de suefio reparador,
aunque a veces persiste mas tiempo, lo que hace sospechar otro
trastorno subyacente, como una infecciéon o un hematoma
subdural. Sin embargo, un reducido niimero de pacientes alter-
nan las recaidas con intervalos de completa lucidez; estos pacien-
tes plantean el mayor reto diagndstico.

El prondstico del delirium tremens es razonablemente posi-
tivo si al paciente se le medica de forma agresiva, aunque puede
ser fatal si presenta deterioro neuroldgico que avance hacia un
estatus epiléptico y coma, desarrollando insuficiencia cardiaca, pro-
cesos infecciosos (neumonia) o lesiones producidas durante la agi-
tacion. Un pequeno porcentaje, mayormente ancianos, puede pre-
sentar psicosis de Korsakoff y no llegar a recuperar del todo sus
funciones mentales.

Delirium por abstinencia de alcohol (delirium tremens)

¢ Desorientacion ¢ Aumento de la actividad del sistema
— temporal nervioso
— espacial ¢ Alucinaciones
— de personas - Visuales
¢ Temblor — Tactiles -se asocian con
¢ Hiperactividad neuritis periférica-
¢ Insomnio — Olfatorias
¢ Hipertermia - Auditivas
¢ Trastornos vestibulares
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Criterios para el diagnéstico

En el anexo se presentan los criterios diagnosticos segtin la Organi-
zacion Mundial de Salud (CIE) y la Asociacion Psiquiatrica Ameri-
cana (DSM), en sus versiones mas recientes.

Tratamiento

Los objetivos del tratamiento estan orientados a salvar la vida
del paciente, tratar los sintomas y prevenir las complicacio-
nes. Es necesaria la hospitalizacién, controlar los signos vi-
tales y el estado de liquidos y electrolitos, asi como la vigi-
lancia durante 24 horas para prevenir lesiones, pues aunque
estos pacientes no son necesariamente suicidas, pueden ex-
ponerse a situaciones de riesgo. Sin embargo debe evitarse la
restriccion fisica, sustituyéndola —cuando es necesario— con
el uso de medicamentos apropiados para mantener un esta-
do de sedacion durante una semana o mas hasta completar la
abstinencia.

El paciente puede requerir restitucion de liquidos y
la correccidon del desequilibrio electrolitico (en especial magne-
sio, con 1 0 2 m de sulfato de magnesio por via intravenosa en
solucion al 50% cada seis horas), prevencion de la hipoglicemia
o correccion de la hipertermia por medios fisicos y mantener
un estado nutricional adecuado. Hay que tener en cuenta situa-
ciones agravantes simultdneas, como sepsis, meningitis,
traumatismos, hematoma subdural, insuficiencia hepatica y
pancreatitis.

El comienzo retardado de este estado de hiperactivacion
puede ser el reflejo de los efectos del alcohol sobre multiples
sistemas de neurotransmisores, el principal de los cuales es el
del glutamato NMDA (N-metil-D-aspartato). La hiperactivacion
adrenérgica por si sola no parece ser una explicacion suficiente.
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Las bezodiazepinas tampoco parecen bastar; en raras ocasiones
se ha observado que dosis de diazepam incluso de 500 mg/ dia re-
sultan ser insuficientes. Se puede afiadir 5-10 mg de haloperidol
por via oral o intramuscular y repetir pasadas una o dos horas si hay
agitacion o psicosis.

Las vitaminas del complejo B ayudan a prevenir la
neuropatia periférica y el sindrome de Wernicke-Korsakoff y su
utilizacion resulta vital. Inmediatamente después hay que admi-
nistrar 100 mg de tiamina por via intravenosa y 100 mg por via
intramuscular durante al menos tres dias, hasta poder restable-
cer una dieta normal. Puede administrarse tiamina en perfusiéon
intravenosa. En la anemia megaloblastica y la neuropatia
periférica hay que afiadir 1-5 mg al dia de acido fdlico por via oral
o intramuscular. La dieta de 3 mil a 4 mil calorias diarias, debe
ser blanda, con alto contenido en carbohidratos y con un com-
plemento multivitaminico.

TRASTORNO AMNESICO PERSISTENTE INDUCIDO POR EL
ALCOHOL

Manifestaciones clinicas

Este trastorno es precedido por un cuadro clinico de confusion y
desorientacion, en el que se presentan problemas de atenciéon que
sugieren un delirium. En sus estados iniciales es frecuente la con-
fabulacién, evidenciada por la narracién de acontecimientos ima-
ginarios que persiguen llenar las lagunas amnésicas, que tienden
a desaparecer con el tiempo. La amnesia puede dar lugar a des-
orientacion temporo-espacial, ya que se deteriora la capacidad de
juicio para autoreconocer el déficit de memoria, y puede negarse
de manera explicita, a pesar de la evidencia. Suele observarse apa-
tia, falta de iniciativa, fragilidad emocional y expresividad afectiva
estrechada o pobre, lo que sugiere la alteracion de la personali-
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dad. La amnesia global transitoria confiere una apariencia de per-
plejidad y aturdimiento.

Criterios para el diagnéstico

En el anexo se presentan los criterios diagnosticos segtin la Organi-
zacion Mundial de Salud (CIE) y la Asociacion Psiquiadtrica Ameri-
cana (DSM), en sus versiones mas recientes.

Tratamiento

Tras la descontinuacion del consumo del alcohol, el cuadro clinico
se revierte de manera espontanea, por lo que en caso de persistir,
debera indagarse la presencia de comorbilidad asociada para defi-
nir las pautas terapéuticas adecuadas.

TRASTORNO PSICOTICOS INDUCIDOS POR EL ALCOHOL
(ALUCINOSIS ALCOHOLICA, PARANOIA ALCOHOLICA)

Manifestaciones clinicas

Las alucinaciones alcohdlicas suelen aparecer en las 24 a 48 ho-
ras de interrumpir un periodo intenso y prolongado de ingesta de
etanol, aunque también pueden presentarse algunas semanas des-
pués o cuando todavia se ingiere. El paciente experimenta ilusio-
nes y alucinaciones auditivas vividas de contenido acusatorio o
amenazante y reacciona con miedo, aunque conserva el estado de
orientacion y reconoce que se trata de alucinaciones. Puede desa-
rrollar ideas persecutorias e instalarse un delirio sistematizado
con conductas de riesgo irracionales y violentas a otras personas
y hacia si mismo.
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El cuadro suele ceder en las semanas siguientes; aunque
puede prolongarse o reaparecer, principalmente si se continta ingi-
riendo alcohol.

Criterios para el diagnéstico

En el anexo se presentan los criterios diagnodsticos segtn la Organi-
zacion Mundial de Salud (CIE) y la Asociacion Psiquiatrica Ameri-
cana (DSM), en sus versiones mas recientes.

Tratamiento

El tratamiento en un ambiente hospitalario esta justificado por los
riesgos de la integridad del paciente y de otras personas. El trata-
miento es sintomatico, el paciente debe ser sedado con benzodia-
cepinas, pueden administrarse diazepam en dosis de 10 mg hasta
obtener resultados; si existe un deficiente funcionamiento hepati-
co es preferible usar lorazepam a dosis de 1 a 4 mg. Las alucinacio-
nes pueden revertirse con el uso de un neuroléptico como
haloperidol por via oral o intramuscular a dosis de 5 a 10 mg que
puede repetirse cada dos a seis horas.

La evolucion suele ser intermitente, por lo que conviene con-
tinuar la hospitalizacién por uno o dos dias mas después de ceder el
cuadro alucinatorio.

DEMENCIA PERSISTENTE INDUCIDA POR EL ALCOHOL
Se presenta una afectacion global en el funcionamiento intelec-
tual y multiple déficit cognitivo, que se manifiesta por deterio-
ro de la memoria para aprender nueva informacion o para re-

cordar. Pueden estar presentes alguna de las siguientes
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alteraciones cognoscitivas: afasia, apraxia, agnosia y alteracion
de la actividad de ejecucion —planificacion, organizacion, secuencia-
cién y abstraccidn— que persisten por mayor tiempo de la dura-
cion habitual de la intoxicacién o abstinencia, e interfieren con el
funcionamiento cotidiano, afectando la actividad laboral o social, a
causa de un déficit importante del nivel previo de actividad y de la
calidad de vida.

Puede mejorar con la abstinencia, sin embargo, en la mayo-
ria de los casos las alteraciones se mantienen por largo tiempo y
tienden a ser permanentes.

Es probable que el origen de este sindrome sea multifactorial
y se encuentren involucrados ademads de la accion directa del alco-
hol y el acetaldehido, las deficiencias vitaminicas y los efectos de
posibles traumatismos o hipoxia.

Criterios para el diagnéstico

En el anexo se presentan los criterios diagnosticos segtin la Organi-
zacion Mundial de Salud (CIE) y la Asociacion Psiquidtrica Ameri-
cana (DSM), en sus versiones mas recientes.

Tratamiento

No existe un tratamiento especifico para esta entidad; la meta del
mismo esta dirigida al control sintomatico. Aunque se ha observa-
do mejoria en los sintomas cuando el paciente se mantiene en absti-
nencia, existen casos en que las manifestaciones persisten. Se ha re-
portado el uso de memantina con resultados positivos; sin embargo,
no existen estudios con las caracteristicas metodoldgicas adecua-
das, que apoyen el uso de éste u otros medicamentos. También se
ha mencionado la utilidad del uso de vitaminas del complejo B y
vitamina E.
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La funcién cognoscitiva puede mejorar al suspender los me-
dicamentos que empeoran la confusién —anticolinérgicos,
analgésicos, depresores del SNC, lidocaina y otros— o que no son
esenciales para el cuidado de la persona.

TRASTORNO DEL ESTADO DE ANIMO INDUCIDO POR ALCOHOL

Los pacientes que consumen alcohol con frecuencia llegan a referir sin-
tomas afectivos provocados por los efectos fisiologicos directos del toxico
o de la supresion del mismo; los mas frecuentes son de tipo depresivo,
con notable pérdida de interés o del placer y animo irritable.

Criterios para el diagnéstico

En el anexo se presentan los criterios diagndsticos segtn la Organi-
zacion Mundial de Salud (CIE) y la Asociacion Psiquiatrica Ameri-
cana (DSM), en sus versiones mas recientes.

Tratamiento

Tras la descontinuacion del alcohol, el cortejo sintomatico suele
revertirse de manera espontdnea; sin embargo, en caso de conside-
rarse clinicamente conveniente puede recurrirse a la utilizacion de
medicamentos antidepresivos como los ISRS —fluoxetina 20-60mg/
dia, paroxetina 20-60mgy/dia, sertralina 75-150mg/dia, etcétera—.

TRASTORNO DE ANSIEDAD INDUCIDO POR ALCOHOL

Se caracteriza por ansiedad prominente, crisis de angustia y compor-
tamiento obsesivo-compulsivo, pueden presentarse sintomas fobicos
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y aparecer durante la intoxicacion o la abstinencia y persistir por un
periodo considerable —alrededor de un mes—; se presenta un males-
tar significativo y se acompana de deterioro social, laboral o de otras
areas importantes de la actividad del individuo.

Criterios para el diagnéstico

En el anexo se presentan los criterios diagnosticos segtin la Organi-
zacion Mundial de Salud (CIE) y la Asociacion Psiquidtrica Ameri-
cana (DSM), en sus versiones mas recientes.

Tratamiento

Tras la descontinuacion del uso de alcohol y pasado el periodo tem-
prano de la abstinencia, el cuadro suele revertirse de manera espon-
tanea. En caso de persistir, y descartada la posibilidad etiologica de
una comorbilidad asociada, el manejo puede ser sintomatico. Las
benzodiazepinas son de utilidad, pero tienen que emplearse con
precaucion y por corto tiempo, en funcion del riesgo de abuso.

TRASTORNO SEXUAL INDUCIDO POR ALCOHOL

A pesar de la creencia popular que el uso del alcohol tiene como
respuesta en el individuo un mejor funcionamiento sexual, esto
es completamente falso. Probablemente estas creencias se ba-
san en la primera fase de intoxicacién alcohodlica donde al
inhibirse los centros de control (I6bulos frontales) y sentirse con
menos “restricciones”, el individuo piensa que puede tener un me-
jor desempeno. Cuando el consumo es crénico, la disfuncion
puede incrementarse, afectando diferentes fases de la respues-
ta sexual normal.
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Criterios para el diagnéstico

En el anexo se presentan los criterios diagnodsticos segtn la Organi-
zacion Mundial de Salud (CIE) y la Asociacion Psiquiatrica Ameri-
cana (DSM), en sus versiones mas recientes.

Tratamiento

Tras la descontinuacidon del consumo de alcohol, el cuadro suele re-
vertir en corto a mediano plazo; en caso de persistir debe indagarse
alguna otra condicion organica o psicoldgica que esté provocando
la disfuncion.

TRASTORNO DEL SUENO INDUCIDO POR ALCOHOL

El trastorno del suefio inducido por el alcohol de mayor frecuen-
cia es el insomnio y esta relacionado con los efectos del alcohol.
Durante la intoxicacién aguda presenta un efecto sedante que
puede durar entre tres y cuatro horas, con aumento de la somno-
lencia y disminucion de la vigilia; se presenta un incremento de
las fases tres y cuatro NREM y una disminucion de la fase REM.
Pasado ese efecto sedante inicial, aumentan las horas de vigilia; el
contenido onirico es vivido y ansioso; disminuye la duracion de las
fases tres y cuatro, y el suefio REM aumenta.

El consumo habitual también presenta un efecto sedante de
corta duracion y posteriormente pasa a una alteracion de la continui-
dad del suefio. Durante la abstinencia se presenta una desestructura-
cién del suefio, se altera su continuidad, aumenta la cantidad e inten-
sidad de la fase REM y del cardcter vivido del contenido.

El alcohol puede aumentar el nimero de episodios de
apnea obstructiva cuando existe un trastorno del sueno relaciona-
do con la respiracion.
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Criterios para el diagnéstico

En el anexo se presentan los criterios diagnosticos segtin la Organi-
zacion Mundial de Salud (CIE) y la Asociacion Psiquiatrica Ameri-
cana (DSM), en sus versiones mas recientes.

Tratamiento

La descontinuacién del uso del alcohol conduce con frecuencia a la
estabilizacion del ciclo vigilia-suefio. Es de mucha utilidad in-
corporar habitos que contribuyan a su regularizacion; algunos
casos de insomnio persistente pueden requerir el uso de algtn
inductor del sueno, como zolpidem de 10-30mg; zopiclona, 7.5mg
o brotizolam, 0.250mg. Para evitar el uso indebido, el medica-
mento debe seleccionarse de forma cuidadosa y debe ser prescri-
to por corto tiempo, generalmente de dos a tres semanas.

TRASTORNOS RELACIONADOS CON EL CONSUMO DE
ALCOHOL

Abuso de alcohol

Los efectos de la bebida y los episodios de la intoxicacion afectan el
desempeno de la actividad escolar y el rendimiento laboral; las alte-
raciones del juicio son frecuentes y pueden llevar a situaciones de
riesgo como conducir vehiculos, manejar maquinas, realizar actos
temerarios, etcétera. El uso frecuente y problematico de alcohol in-
cluye dafios a la salud, deterioro en la calidad de vida, problemas
legales, sociales o interpersonales y violencia doméstica, entre otros.
Cuando existe tolerancia, abstinencia, ingesta compulsiva y com-
portamiento de busqueda de alcohol, debe considerarse el diagnos-
tico de dependencia.
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Criterios para el diagnéstico

En el anexo se presentan los criterios diagnodsticos segtn la Organi-
zacion Mundial de Salud (CIE) y la Asociacion Psiquiatrica Ameri-
cana (DSM), en sus versiones mas recientes.

Tratamiento

Este trastorno no requiere tratamiento farmacologico; resultan de
utilidad la consejeria, la asesoria familiar, los grupos de auto ayu-
da y las intervenciones psicoterapéuticas con orientacioén cogniti-
vo-conductual de corta duracion, que son comentadas en el apar-
tado de Dependencia del Alcohol.

DEPENDENCIA DEL ALCOHOL

Una de las principales manifestaciones clinicas de la dependencia
del alcohol es su consumo compulsivo, a pesar de tener conciencia de
las consecuencias adversas. También se presenta tolerancia, que se
manifiesta por la necesidad de requerir cantidades crecientes de al-
cohol para alcanzar los efectos deseados o una notable disminucion
de sus efectos, cuando se administra la misma dosis.

La interrupcion del consumo de alcohol, cuando existe
dependencia, provoca un sindrome de abstinencia —descrito en
las paginas anteriores—, que se acompana de un deseo irresistible
de consumir (craving) para obtener sus efectos y, particularmen-
te, para aliviar los sintomas desagradables ocasionados por la
supresion.

Laingesta de alcohol ocurre en cantidades mayores o du-
rante un tiempo mas prolongado que el que inicialmente se pre-
tendia; se presenta incapacidad para controlar o disminuir su con-
sumo; se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas para
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obtener y consumir alcohol, y se reducen importantes activida-
des laborales, escolares, sociales o recreativas.

Con frecuencia se continta el consumo de alcohol a pesar
de la demostracion de las consecuencias adversas fisicas o psicolo-
gicas —depresion, pérdidas de memoria, enfermedades hepaticas u
otras variadas secuelas—.

Criterios para el diagnéstico

En el anexo se presentan los criterios diagnosticos segtin la Organi-
zacion Mundial de Salud (CIE) y la Asociacion Psiquidtrica Ameri-
cana (DSM), en sus versiones mas recientes.

Tratamiento

El tratamiento para la dependencia del alcohol es uno de los que
mas retos proponen a los profesionales de la salud mental. El mane-
jo simultdneo de psicofarmacos y psicoterapia, consejeria, asesoria
familiar, grupos de auto ayuda, etcétera, ha sido documentado como
de mayores beneficios.

Se han utilizado diversos medicamentos para tratar la de-
pendencia alcohdlica —o al menos intentarlo—. Actualmente existen
tres medicamentos que han ofrecido mejores resultados: la naltrexona
(Revia®), el disulfiram (Etabus®) y el acamprosato (Campral®).

Naltrexona

Es un antagonista de los receptores opioides, que ha sido aproba-
do para el tratamiento de la dependencia al alcohol en conjuncién
con intervenciones psicosociales. Se tiene la hipotesis que la naltrexona

actua a través del bloqueo de los receptores opioides mu, lo cual
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reduce los efectos reforzadores del alcohol, situacion que conlleva
una sensacion disminuida de la intoxicacion alcohdlica, asi como una
menor apetencia (craving).

La dosis recomendada es de 50mg como dosis tinica al dia.
Los efectos adversos que con mayor frecuencia se reportan son: nau-
sea, cefalea, ansiedad y sedacion.

Lanaltrexona estd contraindicada en pacientes con hepatitis,
dano hepatico o que reciben tratamiento a largo plazo con opioides,
ya que puede precipitar un sindrome de abstinencia severo.

Todos los pacientes que reciben naltrexona deben ser con-
trolados con los niveles de transaminasas cada mes, durante los pri-
meros tres meses y, posteriormente, cada tres.

Disulfiram

Actta inhibiendo la aldehido deshidrogenasa. Aunque ha sido uti-
lizado en el tratamiento de la dependencia al alcohol desde hace 40
anos; la evidencia de su efectividad es pobre.

La dosis que regularmente se utiliza es de 250mg al dia, con
una toma maxima de 500mg diarios. Cuando se consume alcohol,
posterior a la administracion del disulfiram, se tiene como resulta-
do la emergencia de sintomas como palpitaciones, enrojecimiento
facial, ndusea y cefalea. Pueden presentarse reacciones mas severas
como infarto al miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva, depre-
sion respiratoria y muerte.

Debido a estas posibles interacciones graves, el disulfiram
esta contraindicado en pacientes que reciben, o recientemente han
recibido, metronidazole o han ingerido alcohol, y que presentan un
cuadro psicoético o un padecimiento cardiovascular. No se recomien-
da para pacientes con problemas pulmonares severos, insuficiencia
renal crénica o diabetes, y en mayores de 60 afios. Tampoco se reco-
mienda su uso en pacientes con neuropatia periférica, crisis
convulsivas o cirrosis con hipertension portal.
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La hepatotoxicidad es poco frecuente pero es un efecto ad-
verso potencialmente fatal. Algunos expertos recomiendan que, pre-
vio al inicio de la administracion del disulfiram, se cuenten con exa-
menes de laboratorio que contengan pruebas de funcionamiento
hepatico, y que éstas se repitan a las dos semanas, tres meses, seis
meses y, posteriormente, cada seis.

Debido a los efectos adversos que se presentan con este me-
dicamento, muchos pacientes interrumpen el tratamiento.

Es de vital importancia que al paciente se le expliquen, de ma-
nera detallada y en un lenguaje apropiado, todos los efectos posibles
que puede presentar al estar ingiriendo este medicamento, asi como
sus interacciones con el alcohol. Es recomendable que el paciente firme
una carta de consentimiento informado, previo al inicio del tratamiento.

Acamprosato

Se tiene la hipotesis que el acamprosato (homotaurinato de calcio)
bloquea los receptores glutaminérgicos N-metil-d-aspartato (NMDA)
y que activa los receptores gama aminobutiricos tipo A. Recientemente
se aprobd como tratamiento para la dependencia al alcohol.

El acamprosato se encuentra disponible en tabletas entéricas
de 333mg, y su dosificacion es acorde con el peso del paciente (ver
tabla). Se tolera apropiadamente y el efecto secundario transitorio
que con mayor frecuencia se presenta es diarrea.

Este medicamento no presenta interacciones farmacologicas
con el alcohol, el diazepam, el disulfiram o la imipramina. Esta con-
traindicado en pacientes con insuficiencia renal o cirrosis avanzada.

Otros agentes

Agentes serotoninérgicos. Se han realizado diversos estudios durante
la tltima década que involucran medicamentos inhibidores selecti-
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vos de la recaptura de serotonina (ISRS) para el tratamiento de pa-
cientes con dependencia al alcohol.

Los ISRS han demostrado ser eficaces en pacientes que ade-
mas de la dependencia al alcohol presentan también un trastorno
depresivo mayor.

Se ha investigado el uso de antagonistas selectivos de la
serotonina (ondansetron) para el inicio temprano de la dependen-
cia con resultados favorables al disminuir la frecuencia de copas
ingeridas.

Anticonvulsivos. Se ha sugerido el uso de medicamentos
anticonvulsivos en pacientes con dependencia al alcohol. El
topiramato (Topamax®) inhibe la liberacion de dopamina a nivel
mesocorticolimbico, lo cual se ha relacionado con la apetencia
(craving) del alcohol. También se han realizado estudios con la
gabapentina y el valproato con resultados promisorios.

Medicamentos indicados para el tratamiento de la dependencia al alcohol

mg al dia, e incre-
mentar hasta 500 mg
al dia.

disulfiram: palpita-
ciones, enrrojeci-
miento facial, nau-
sea, vomito, cefalea.

dazol, paraldehido.
Cuadros psicoticos
y problemas cardio-
vasculares.

Medicamento Dosis Efectos adversos | Contraindicaciones| Comentarios
Acamprosato Adultos con peso | Diarrea, cefalea, fla- | Insuficiencia renal | Para evitar los efec-
<a 60 kg, dos table- | tulencia, ndusea, | severa (depuracién | tos adversos gastro-
tas con el desayuno, | vomito, dispepsia. | de creatinina < | intestinales se reco-
una con la comiday 30ml /min). mienda comenzar
una con la cena. con la mitad de la
Adultos con peso dosis indicada, con
260 kg dos tabletas incrementos poste-
tres veces al dia. riores de una table-
ta a la dosis diaria,
en cada semana.
Disulfiram Comenzar con 250 | Interaccion alcohol | Alcohol, metroni- | Para administrarse

deben transcurrir
maés de 12 horas
desde la ultima
ingesta de alcohol.
Se recomienda que
el paciente porte
una identificacion
que explique que
esta tomando el me-
dicamento. Es nece-
sario monitorizar la
funcién hepatica,
por riesgo de hepa-
totoxicidad.
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(Continuacion)

Medicamentos indicados para el tratamiento de la dependencia al alcohol

dosis matutina de
25 mg, incremen-
tando posterior-
mente hasta una
dosis de 300 mg al
dia, dividida en dos
tomas.

metabdlica, espe-
cialmente con falla
renal o hepatica.
Mareo, somnolen-
cia, ataxia, altera-
ciones en la concen-
tracion, confusion,
fatiga, parentesias,
dificultades del len-
guaje, diplopia y
nausea.

Medicamento Dosis Efectos adversos |Contraindicaciones| Comentarios
Fluoxetina Comenzar con | Nausea, cefalea, se-| Uso de IMAOs, | Recomendado so-
20mg/dia, e incre- | dacién, ansiedad, | mesoridazina o |lamente para pa-
mentar hasta 60mg | disfuncién sexual. | tioridazina. cientes con depre-
al dia. sién comodrbida.
Naltrexona 50 mg/dia. Nausea, cefalea, an- | Uso de narcéticos, | Monitorizar fun-
siedad y sedacion abstinenciaagudaa | cionamiento hepa-
opioides, hepatitis | tico.
aguda, insuficien-
cia hepdtica.
Ondansetron | 12 mg/dia. Malestar generali- | Ninguna.
zado, fatiga, cefalea,
mareo, ansiedad.
Topiramato Comenzar con una | Riesgo de acidosis | Ninguna. Considerar inter-

acciones con otros
medicamentos
anticomiciales.

STEVEN H. WILLIAMS, PH.D., Veterans Affairs Medical Center, Lebanon, Pennsylvania Am Fam Physician

2005;72:1775-80

Entre las distintas aproximaciones psicoterapéuticas, las estrategias
cognitivas y conductuales se mencionan con mejores resultados.

En primera instancia resulta importante apoyar y motivar
al paciente para superar las diferentes etapas de cambio que podran
conducirle a alcanzar y mantener la abstinencia, lograr la adheren-
cia al tratamiento y promover su rehabilitacion y reinsercion social;
estas etapas de cambio, de acuerdo con lo propuesto por Prochaska
y DiClementi se ubican en los siguientes momentos:

¢ Precontemplacién y contemplacion, en las que predomina la
ambivalencia y no existe atin deseo de cambio.

¢ Accion, en la que el sujeto busca ayuda e inicia un tratamiento
formal.
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¢ Mantenimiento, la cual esta centrada en el control de la abstinen-
cia y la evitacion sistematica de la recaida.

Terapia cognitivo-conductual

A los pacientes se les proporcionan instrucciones y se les asignan
tareas, con la intencidon de mejorar sus habilidades para afrontar las
situaciones basicas de la vida, controlar su conducta, y cambiar sus
creencias y pensamientos relacionados con la bebida. Los siguien-
tes son ejemplos de las estrategias utilizadas:

¢ Sele pide al paciente que escriba sus experiencias al beber y que
describa lo que considere una situacion de riesgo.

¢ Sele asigna actividad para ayudarle a afrontar situaciones en las
que se exponga a “disparadores”, lugares o circunstancias que
activen su deseo de beber.

¢ También se le puede pedir llevar a cabo actividades que le per-
mitan mantenerse en abstinencia y ocupar su tiempo libre, como
practicar algin deporte, desarrollar relaciones de apoyo e incor-
porarse a actividades alternativas saludables.

Existen diferentes enfoques tedricos que se han aplicado para el tra-
tamiento de las adicciones. Los que han demostrado tener mejores
efectos en cuanto a la reduccion del consumo del alcohol son:

Grupos psicoeducativos.

Grupos de desarrollo de habilidades.
Grupos de terapia cognitivo conductual.
Grupos de apoyo.

Grupos de proceso interpersonales (AA).

®* & & o o

La tabla muestra las diferentes dreas que pueden manejarse con es-
tos grupos.
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Grupos utilizados en el tratamiento para el abuso de sustancias y su relaci6

n seis modelos de grupo

Desarrollo | Terapia Proceso Apoyo Grupos Psicoeducativos
de cognitivo- |interpersonal especializados

habilidades | conductual
Manejo de
ira/sentimientos. ¢ ¢ °
Construccion de . .
habilidades.
Resoluciéon de . R .
conflictos.

Prevencion de re-
caidas.

Psicoeducativo 12
pasos.

Psicoeducativo

Trauma (abuso,
violencia).

Recuperacion
temprana.

Eduaciéon sobre
abuso de sustan-
cias.

Basadas en la
espiritualidad.

Cultural.

Psicodinamico.

Précticas de sana-
cion ceremonial.

Apoyo.

Roles familiares
(psicoeducativo).

Terapia expresiva.

Entrenamiento en
relajacion.

Meditacién.

Familia multiple.

Género especifica.

Entrenamiento en
habilidades vitales.

Salud y bienestar.

Cognitivo
conductual.

Psicodrama.

Basado en
aventuras.

Maratén

Humanista/exis-
tencial.

Fuente: TIP 41. Substance Abuse Treatment: Group Therapy. Philip J. Flores, Ph.D. Consensus Panel Chair.

Substance Abuse and Mental Health Services Administration Center for Substance Abuse Treatment. U.S.

DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES
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A continuacion se describen las caracteristicas de cinco modelos co-
munmente utilizados en el tratamiento de los pacientes con proble-
mas de dependencia al alcohol. Es importante tenerlas presentes ya
que algunas requieren entrenamiento especifico para su adecuado
funcionamiento.
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Caracteristicas de cinco modelos de grupo utilizados en el tratamiento de abuso de sustancias

Modelo Focalizado | Especificidad | Heterogéneo/ | Terminacion Nivel de Duracién Duracién | Disposicion| Entrenamiento
en grupo/ de la agenda homogéneo abierta/ actividad del del dela y arreglo del lider
lider del grupo determinada | facilitador tratamiento sesion
Psicoeducativo Lider Especifico Ambas Ambas Alta Limitado por | 15a 90 min.| Herradura o Basico
los requeri- circulo
mientos del
programa
Desarrollo Lider Especifico Ambas Ambas Alta Variable 45290 min.| Herradura o| Basico con algun
de (dependiendo circulo |entrenamiento
habilidades del topico) especializado
Cognitivo | Balanceado Ambas Ambas Ambas Alta Variable y | 60 a 90 min. Circulo | Entrenamiento
conductual abierta especializado
Apoyo Grupo No Ambas Abierta Baja a Abierta 45 a 90 min. Circulo |Entrenamiento
especifico moderada especializado o
con habilidades
orientadas a pro-
cesos
Proceso Grupo No Heterogéneo Abierta Baja a Abierta 1a2horas Circulo | Especializado oen
interpersonal especifico moderada grupos de proceso
interpersonal

Fuente: TIP 41. Substance Abuse Treatment: Group Therapy. Philip ]J. Flores, Ph.D. Consensus Panel Chair. Substance Abuse and Mental Health Services Administration Center for

Substance Abuse Treatment. U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES
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Grupos de AA

Alcoholicos Anénimos (AA) es un grupo fundado en 1935 que se
ha mantenido como el programa mejor conocido para ayudar a
personas que padecen el alcoholismo. Ofrece una red de apoyo
bastante firme, al utilizar juntas grupales abiertas los siete dias de
la semana en espacios alrededor del mundo. Un sistema de “apa-
drinamiento”, grupos de comprension del alcoholismo y la bus-
queda del perdén por las recaidas, son los métodos estandarizados
de AA para construir la autoestima del paciente y aliviar los senti-
mientos de soledad.

Los 12 pasos de AA para la recuperacion incluyen compo-
nentes espirituales que pueden desmotivar a algunos pacientes. Sin
embargo, la oracion y la meditacion han sido reconocidos como de
gran valor en el proceso de sanacion de diferentes enfermedades,
aun en personas sin una vocacion religiosa especifica. AA enfatiza
que el componente llamado “poder superior” no se refiere a un sis-
tema de creencias especifico. Existen programas asociados a AA
como Al-Anon y Alateen que ofrecen ayuda a los miembros de la
familia y a los amigos.
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ANEXO






CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA LOS TRASTORNOS
RELACIONADOS CON EL USO DE OTROS ESTIMULANTES
(ANFETAMINICOS) SEGUN LA CIE=10 Y EL DSM=IV TR

CIE 10

F1x.0 Intoxicacion aguda

Estado transitorio consecutivo a la ingestion o asimilacion
de sustancias psicotropas o de alcohol que produce alteraciones del
nivel de conciencia, de la cognicién, de la percepcién, del estado
afectivo, del comportamiento o de otras funciones y respuestas fi-
sioldgicas o psicologicas.

Pautas para el diagnédstico

La intoxicacién aguda suele estar en relacion con la dosis
de la sustancia, aunque hay excepciones en individuos con cierta
patologia organica subyacente (por ejemplo, con una insuficiencia
renal o hepatica) en los que dosis relativamente pequenas pueden
dar lugar a una intoxicacion desproporcionadamente grave. La
desinhibicion relacionada con el contexto social (por ejemplo, en
fiestas o carnavales) debe también ser tenida en cuenta. La intoxica-
cién aguda es un fendémeno transitorio. La intensidad de la intoxi-
cacion disminuye con el tiempo y sus efectos desaparecen si no se
repite el consumo de la sustancia. La recuperacion es completa ex-
cepto cuando el tejido cerebral esta dafiado o surge alguna otra com-
plicacion. Los sintomas de la intoxicacion no tienen por qué reflejar
siempre la accidon primaria de la sustancia. Por ejemplo, las sustan-
cias psicotropas depresoras del SNC pueden producir sintomas de
agitacion o hiperreactividad, o las sustancias psicotropas estimu-
lantes, dar lugar a un estado de introversion y retraimiento social.
Los efectos de algunas sustancias como el cannabis y los
alucindgenos son particularmente imprevisibles. Por otra parte,
muchas sustancias psicotropas pueden producir efectos de diferen-
tes tipos en funcion de la dosis. Por ejemplo, el alcohol que a dosis
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bajas parece tener efectos estimulantes en el comportamiento, al au-
mentar la dosis produce agitacion y agresividad, y a niveles muy
elevados da lugar a una clara sedacion.

Incluye:
Embriaguez aguda en alcoholismo.
“Mal viaje” (debido a drogas alucindgenas).
Embriaguez sin especificacion.

Puede recurrirse al quinto caracter siguiente para indicar si la in-
toxicacion aguda tiene alguna complicacion:

F1x.00 No complicada
Los sintomas varian de intensidad, pero suelen estar en re-
lacién con la dosis, en especial a los niveles mas altos.

F1x.01 Con traumatismo o lesion corporal

F1x.02 Con otra complicacion médica
Por ejemplo, hematemesis, aspiracion de vomitos, etcétera.

F1x.03 Con delirium
F1x.04 Con distorsiones de la percepcion
F1x.05 Con coma
F1x.06 Con convulsiones
F1x.07 Intoxicacion patolégica (se aplica sélo al alcohol)
Consiste en la aparicién brusca de un comportamiento agre-
sivo o violento, no caracteristico de individuos en estado sobrio,
después de ingerir una cantidad de alcohol que no produciria in-

toxicacion en la mayoria de las personas.
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F1x.1 Consumo perjudicial

Forma de consumo que ya afecta la salud fisica (como en los
casos de hepatitis por administracion de sustancias psicotropas por via
parenteral) o mental, como por ejemplo, los episodios de trastornos
depresivos secundarios al consumo excesivo de alcohol.

Pautas para el diagndstico

El diagndstico requiere que se haya afectado la salud men-
tal o fisica del que consume la sustancia.

Las formas perjudiciales de consumo suelen dar lugar a con-
secuencias sociales adversas de varios tipos. El que una forma de
consumo o una sustancia en particular sean reprobados por terce-
ros o por el entorno en general, no es por si mismo indicativo de un
consumo perjudicial, como tampoco lo es solo el hecho de haber
podido derivar en alguna consecuencia social negativa, tal como la
ruptura matrimonial.

F1x.2 Sindrome de dependencia

Conjunto de manifestaciones fisioldgicas, comportamenta-
les y cognoscitivas en el cual el consumo de una droga, o de un tipo
de ellas, adquiere la maxima prioridad para el individuo, mayor in-
cluso que cualquier otro tipo de comportamiento de los que en el pa-
sado tuvieron el valor mas alto. La manifestacion caracteristica del
sindrome de dependencia es el deseo (a menudo fuerte y a veces insu-
perable) de ingerir sustancias psicotropas (aun cuando hayan sido
prescritas por un médico), alcohol o tabaco. La recaida en el consumo
de una sustancia después de un periodo de abstinencia lleva al indi-
viduo a la instauracion mas rdpida del resto de las caracteristicas del
sindrome de lo que sucede en personas no dependientes.

Pautas para el diagnéstico

El diagnostico de dependencia sélo debe hacerse si durante
algin momento en los doce meses previos o de un modo continuo
han estado presentes tres o mas de los rasgos siguientes:
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a) Deseo intenso por consumir una sustancia.

b) Disminucion de la capacidad para controlar el consumo de una
sustancia o alcohol, unas veces al comienzo del consumo y otras
para poder terminarlo o controlar la cantidad consumida.

¢) Sintomas somaticos de un sindrome de abstinencia (ver F1x.3,
F1x.4) cuando el consumo de la sustancia se reduzca o cese,
cuando se confirme por: el sindrome de abstinencia caracteris-
tico de la sustancia o el consumo de la misma sustancia (o de
otra muy proxima) con la intencion de aliviar o evitar los sinto-
mas de abstinencia.

d) Tolerancia, de tal manera que se requiere un aumento progresi-
vo de la dosis de la sustancia para conseguir los mismos efectos
que originalmente producian dosis mas bajas (son ejemplos cla-
ros los de la dependencia al alcohol y a los opiaceos, en las que
hay individuos que pueden llegar a ingerir dosis suficientes para
incapacitar o provocar la muerte a personas en quienes no esta
presente una tolerancia).

e) Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversiones
a causa del consumo de la sustancia, aumento del tiempo nece-
sario para obtener o ingerir la sustancia o para recuperarse de
sus efectos.

f) Persistencia en el consumo de la sustancia a pesar de sus eviden-
tes consecuencias perjudiciales, tal como dafios hepaticos por con-
sumo excesivo de alcohol, estados de &nimo depresivos consecu-
tivos a periodos de consumo elevado o deterioro cognitivo
secundario al consumo de la sustancia.

Una caracteristica esencial del sindrome de dependencia es que de-
ben estar presentes el consumo de una sustancia o el deseo de con-
sumirla. La conciencia subjetiva de la compulsién al consumo suele
presentarse cuando se intenta frenar o controlar el consumo de la
sustancia. Este requisito diagndstico excluye a los enfermos quirtr-
gicos que reciben opidceos para alivio del dolor y que pueden pre-
sentar sintomas de un estado de abstinencia cuando no se les pro-
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porciona la sustancia, pero que no tienen deseo de continuar to-
mando la misma.

El sindrome de dependencia puede presentarse a una sus-
tancia especifica (por ejemplo, tabaco y diazepam), para una clase
de sustancias (por ejemplo, opidceos) o para un espectro mas am-
plio de sustancias diferentes (como en el caso de los individuos que
sienten la compulsién por consumir por lo general cualquier tipo
de sustancias disponibles y en los que se presentan inquietud, agi-
tacion o sintomas somaticos de un estado de abstinencia, al verse
privados de éstas).

Incluye:
Alcoholismo crénico.
Dipsomania.
Adiccion a farmacos.

El diagnodstico de sindrome de dependencia se puede especificar
aun mas con los siguientes cddigos de cinco caracteres:

F1x.20 En la actualidad en abstinencia

F1x.21 En la actualidad en abstinencia en un medio protegido
Hospital, comunidad terapéutica, prision, etcétera.

F1x.22 En la actualidad en un régimen clinico de mantenimiento o
sustitucion supervisado

Por ejemplo, con metadona, chicles o parches de nicotina
(dependencia controlada).

F1x.23 En la actualidad en abstinencia con tratamiento con sustan-

cias aversivas o bloqueantes
Por ejemplo, disulfiram o naltrexona.
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F1x.24 Con consumo actual de la sustancia
Dependencia activa.

F1x.25 Con consumo continuo

F1x.26 Con consumo episddico
Dipsomania.

F1x.3 Sindrome de abstinencia

Conjunto de sintomas que se agrupan segun diferentes
modos y niveles de gravedad, que se presentan cuando hay una
abstinencia absoluta o relativa de una determinada sustancia, tras
un consumo reiterado, generalmente prolongado o a dosis eleva-
das. El comienzo y la evolucion del estado de abstinencia estan li-
mitados en el tiempo y estan relacionados con el tipo de la sustancia
y la dosis consumida inmediatamente antes de la abstinencia. El
sindrome de abstinencia puede complicarse con convulsiones.

Pautas para el diagnéstico

El sindrome de abstinencia es uno de los indicadores de la
presencia del sindrome de dependencia (véase F1x.2), por lo cual
este diagnostico también debe ser tomado en consideracién.

Los sintomas somaticos varian de acuerdo con la sustancia
consumida. Los trastornos psicoldgicos (por ejemplo ansiedad, de-
presion o trastornos del suefio) son también rasgos frecuentes de la
abstinencia. Es caracteristico que los enfermos declaren que los sin-
tomas del sindrome de abstinencia desaparecen cuando vuelven a
consumir la sustancia.

Los sintomas del sindrome de abstinencia pueden inducirse
por estimulos condicionados o aprendidos, aun en la ausencia de un
uso previo inmediato de la sustancia. En estos casos el diagnostico de
sindrome de abstinencia so6lo se hara si lo requiere su gravedad.

El diagnodstico de sindrome de abstinencia puede concre-
tarse mas con un quinto caracter:

56



F1x.30 No complicado
F1x.31 Con convulsiones

F1x.4 Sindrome de abstinencia con delirium

Trastorno en el que un sindrome de abstinencia (ver F1x.3)
se complica con un delirium (ver las pautas de F05).

Los sintomas prodromicos tipicos son insomnio, temblores
y miedo. A veces el comienzo esta precedido por convulsiones de
abstinencia. La triada clasica de sintomas consiste en obnubilacién
de la conciencia y estado confusional, alucinaciones e ilusiones vi-
vidas en cualquier modalidad sensorial y temblor intenso. Pueden
aparecer también ideas delirantes, agitacion, insomnio, inversiéon
del ciclo suefo-vigilia y sintomas de excitacion del sistema nervio-
so vegetativo.

Excluye:
Delirium no inducido por alcohol u otras sustancias
psicotropas (F05).

El diagnostico de sindrome de abstinencia con delirium puede con-
cretarse aiin mas con cinco caracteres:

F1x.40 Sin convulsiones
F1x.41 Con convulsiones

F1x.5 Trastorno psicético

Trastorno que normalmente se presenta acompafando al
consumo de una sustancia o inmediatamente después de €I, carac-
terizado por alucinaciones (auditivas, pero que afectan a menudo a
mas de una modalidad sensorial), falsos reconocimientos, ideas de-
lirantes o de referencia (a menudo de naturaleza paranoide o de
persecucidn), trastornos psicomotores (excitacion, estupor) y esta-
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dos emocionales anormales, que van desde el miedo intenso hasta
el éxtasis. Suele haber claridad del sensorio, aunque puede estar
presente un cierto grado de obnubilacién de la conciencia, que no
llega al grado de un estado confusional grave. Lo caracteristico es
que el trastorno se resuelva parcialmente en un mes y de un modo
completo en seis meses.

Pautas para el diagnéstico

Trastornos psicoticos que se presentan durante el consu-
mo de una droga o inmediatamente después de €l (por lo general
dentro de las primeras 48 horas), siempre y cuando no sean una
manifestacion de un sindrome de abstinencia con delirium (ver
F1x.4) o de comienzo tardio. Los trastornos psicoticos de comien-
zo tardio (después de dos semanas del consumo) pueden apare-
cer, pero deben codificarse como F1x.7.

Los sintomas son variados, ya que estan en funcion de la sus-
tancia y de la personalidad del consumidor. En el caso de las
sustancias estimulantes, como la cocaina y las anfetaminas, es-
tos trastornos psicéticos se presentan por lo general tras consu-
mos prolongados o a dosis altas.

Incluye:
Alucinosis alcoholica.
Celotipia alcoholica.
Paranoia alcohodlica.

Psicosis alcohdlica sin especificacion.

El diagndstico de trastorno psicotico puede concretarse atin mas con
cinco caracteres:

F1x.50 Esquizofreniforme

F1x.51 Con predominio de las ideas delirantes
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F1x.52 Con predominio de las alucinaciones
Incluye la alucinosis alcoholica.

F1x.53 Con predominio de sintomas polimorfos
F1x.54 Con predominio de sintomas depresivos
F1x.55 Con predominio de sintomas maniacos
F1x.56 Trastorno psicético mixto

F1x.6 Sindrome amnésico

Sindrome en el cual hay un deterioro notable y persis-
tente de la memoria para hechos recientes; la memoria remota se
afecta en algunas ocasiones y se conserva la capacidad de evocar
recuerdos inmediatos. También suelen estar presentes un tras-
torno del sentido del tiempo, con dificultades para ordenar cro-
nolégicamente acontecimientos del pasado y una disminucion
de la capacidad para aprender nuevas cosas. Puede ser marcada
la presencia de confabulaciones, aunque no siempre estan pre-
sentes. El resto de las funciones cognoscitivas suele estar relati-
vamente bien conservadas.

Pautas para el diagndstico

a) Trastorno de memoria para hechos recientes (aprendizaje de ma-
terial nuevo), trastorno del sentido del tiempo (alteraciéon de la
capacidad para ordenar cronoldgicamente los acontecimientos
del pasado, aglutinacion de acontecimientos repetidos en uno
solo, etcétera).

b) Ausencia de alteracidon de la evocacion de recuerdos inmediatos,
menor alteracion de la conciencia y, en general, de las funciones
cognoscitivas.

c) Antecedentes o la presencia objetiva de consumo crénico (y a do-
sis particularmente altas) de alcohol u otras sustancias psicotropas.
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Incluye:
Psicosis de Korsakov inducida por alcohol u otras sustan-
cias psicotropas.
Sindrome de Korsakov inducido por alcohol u otras sus-
tancias psicotropas.

F1x.7 Trastorno psicotico residual y trastorno psicotico de comien-
zo tardio inducido por alcohol o por sustancias psicotropas

Estados en los cuales ciertos trastornos cognoscitivos,
afectivos, de la personalidad o del comportamiento, persisten mas
alla del tiempo de actuacion de la sustancia.

Pautas para el diagnédstico

La presencia de este trastorno debe estar directamente
relacionada con el consumo de alcohol u otra sustancia
psicotropa. Los casos cuyo comienzo tiene lugar con posteriori-
dad a un episodio de consumo de sustancias sélo deben ser diag-
nosticados como trastorno psicotico residual inducido por alco-
hol u otras sustancias psicotropas, si hay una evidencia clara y
solida para atribuir al efecto de la sustancia el trastorno psicético
residual. Un trastorno psicotico residual implica un cambio o
una exageracion marcada de las formas de comportamiento pre-
vias y normales.

El trastorno psicotico residual debe persistir mas alla del
periodo en el cual puede asumirse razonablemente la presencia de
los efectos directos de una sustancia en particular (véase F1x.0, in-
toxicacion aguda). La demencia secundaria al consumo de alcohol
u otras sustancias psicotropas no es siempre irreversible, y asi las
funciones intelectuales y amnésicas pueden mejorar tras un perio-
do de abstinencia total.

El diagnostico de trastorno psicotico residual inducido
por sustancias psicotropas puede subdividirse utilizando cinco
caracteres:
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F1x.70 Con reviviscencias (flashbacks)

Que pueden distinguirse de los trastornos psicéticos por su
naturaleza episddica, porque frecuentemente son de muy corta du-
racion (segundos o minutos) o por los sintomas de reduplicacion (a
veces exacta) de experiencias anteriores relacionadas con sustan-
cias psicotropas.

F1x.71 Trastorno de la personalidad o del comportamiento
Cuando satisfagan las pautas de trastorno organico de la
personalidad (F07.0).

F1x.72 Trastorno afectivo residual
Cuando satisfagan las pautas de trastorno del humor (afec-
tivo) organico (F06.30).

F1x.73 Demencia inducida por alcohol u otras sustancias psicotropas
De acuerdo con las pautas generales para demencias des-
critas en la introduccion de la seccién FOO-F09.

F1x.74 Otro deterioro cognoscitivo persistente

Se trata de una categoria residual para los trastornos en los
que persiste un deterioro cognitivo, pero que no satisface las pautas
de sindrome amnésico (F1x.6) o demencia (F1x.73) inducidos por
alcohol u otras sustancias psicotropas.

F1x.75 Trastorno psicético de comienzo tardio inducido por alcohol
u otras sustancias psicotropas

F1x.8 Otros trastornos mentales o del comportamiento

Trastornos en los cuales el consumo de una sustancia
puede identificarse como responsable directo del cuadro clini-
co que contribuye a dicha situacién, pero en los que no hay pau-
tas suficientes para poder ser incluidos en ninguno de los tras-
tornos precedentes.
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F1x.9 Trastorno mental o del comportamiento sin especificacion

F15.0 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de
otros estimulantes

Véase la descripcion general de F1x.0, Intoxicacién aguda
(debido al uso de sustancias psicoactivas).

F10.00 Intoxicacién aguda por alcohol segiin la CIE-10

Estado posterior a la administracion de alcohol que da lu-
gar a perturbaciones en el nivel de conciencia, en lo cognitivo, la
percepcion, la afectividad o el comportamiento, o en otras funcio-
nes y respuestas psicofisioldgicas. Las perturbaciones se relacionan
directamente con los efectos farmacoldgicos agudos del alcohol, y
se resuelven con el tiempo y con recuperacion completa, excepto en
los casos en los que hayan surgido dafios tisulares u otras complica-
ciones. Entre las complicaciones pueden contarse los traumatismos,
la aspiracion del vomito, el delirium, el coma, las convulsiones y
otras complicaciones médicas. La naturaleza de estas complicacio-
nes depende del tipo farmacoldgico de la sustancia utilizada y de la
forma de administracion.

Incluye:
Embriaguez aguda en el alcoholismo.
Embriaguez sin especificacion.
Intoxicacion patoldgica.
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Criterios diagnoésticos de investigacion (CIE-10)

A. Se deben satisfacer los criterios generales para intoxicacion aguda (F1x.0)

B. Debe existir un comportamiento alterado como se evidencia en alguno de los si-
guientes:
1) Desinhibicion.
2) Actitud discutidora.
3) Agresividad.
4) Labilidad del humor.
5) Deterioro de la atencion.
6) Juicio alterado.
7) Interferencia en el funcionamiento personal.

C. Al menos uno de los siguientes signos deben estar presentes:
1) Marcha inestable.
2) Dificultad para mantenerse en pie.
3) Habla disartrica (farfullante).
4) Nistagmo.
5) Nivel de conciencia disminuido (por ejemplo, estupor y coma).
6) Enrojecimiento facial.
7) Inyeccion conjuntival.

F11.3 Estado de abstinencia por alcohol (sin delirium) segiin la
CIE-10

Grupo de sintomas de gravedad y grado de integracion
variables, que aparecen durante la abstinencia absoluta o relativa
de alcohol, luego de una fase de utilizacion permanente del mismo.
El comienzo y la evolucion del estado de abstinencia son de dura-
cion limitada y se relacionan con la dosis de alcohol utilizada inme-
diatamente antes de la suspension o la disminucién de su consumo.
El estado de abstinencia puede complicarse con convulsiones.

Incluye:
Sindrome de abstinencia al alcohol.
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Criterios diagnosticos de investigacién (CIE-10)

A. Se deben satisfacer los criterios generales para estado de abstinencia (F1x.3).

B. Tres de los siguientes signos deben estar presentes:

Temblor de la lengua, parpados o manos extendidas.

Sudoracion.

Nauseas o vomitos.

Taquicardia o hipertension.

Agitacion psicomotriz.

Cefalea.

Insomnio.

Malestar o debilidad.

Tlusiones o alucinaciones transitorias auditivas, visuales o tactiles.
Convulsiones de gran mal.

Suefio sin descanso.

Si existe delirium el diagnostico serd estado de abstinencia al alcohol con delirium
(delirium tremens) (F10.4).

F10.4 Estado de abstinencia con delirium, debido al uso de alcohol

Afeccidn en la que el estado de abstinencia al alcohol (ver
F10.3) se complica con delirium, tal y como se describe en F05:
Delirium no inducido por alcohol o por otras sustancias psicoacti-
vas. También se pueden presentar convulsiones: Cuando se consi-
dere que los factores organicos desempefan un papel en la etiolo-
gia, la afeccion deberd clasificarse en F05.8: Otro delirium.

Incluye:
Sindrome de abstinencia al alcohol con delirium.
Delirium tremens.

Excluye:
Delirium no inducido por alcohol.

Criterios diagnosticos de investigacion (CIE-10)

| A. Se deben satisfacer los criterios generales del estado de abstinencia al alcohol (F10.3). |
| B. Se deben satisfacer los criterios para delirium (F05). |

El diagndstico de sindrome de abstinencia al alcohol, con delirium puede concretarse
mas con cinco caracteres:
F10.40  Sin convulsiones.

F10.41 Con convulsiones.
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F10.6 Sindrome amnésico debido al uso de alcohol

Sindrome asociado con un deterioro crénico relevante de la
memoria reciente y de la memoria remota; habitualmente se con-
serva el recuerdo inmediato y la memoria reciente esta caracteristi-
camente mas perturbada que la memoria remota. Por lo comun son
evidentes las perturbaciones del sentido del tiempo y de ordena-
miento de los sucesos, asi como el deterioro de la capacidad de apren-
dizaje de nuevos materiales. La confabulacién puede ser notoria,
aunque no siempre aparece. Habitualmente, las demas funciones
cognitivas se encuentran relativamente bien conservadas, en tanto
que los defectos amnésicos son desproporcionados en relacion con
las demas perturbaciones.

Incluye:
Psicosis o sindrome de Korsakov inducido por alcohol.
Trastorno amnésico inducido por alcohol.

Excluye:
Psicosis o sindrome de Korsakov no alcohdlico (F04).

F10.7 Trastorno psicotico residual y de comienzo tardio debido al
uso de alcohol

Trastorno en el cual los cambios cognitivos, de la afectivi-
dad, de la personalidad o del comportamiento inducidos por el
alcohol, se prolongan mas alla del periodo durante el cual podria
asumirse razonablemente que esta operando un efecto directamen-
te relacionado con el mismo. En los casos en que el comienzo del
estado ocurra mas tarde que el o los episodios del uso de alcohol,
serd codificado aqui s6lo cuando se dispongan de evidencias cla-
ras y firmes para atribuir ese estado a los efectos residuales del
alcohol. Las retrospectivas (flashbacks), que reproducen experien-
cias previas relacionadas con el alcohol, deben ser diferenciadas
del estado psicotico.
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Incluye:

Demencia alcohdlica sin especificacion.

Demencia y otras formas mas leves de deterioro intelec-
tual permanente.

Retrospectivas.

Sindrome cerebral alcoholico crénico.

Trastorno:

Excluye:
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Afectivo residual.
Residual de la personalidad y del comportamiento.

Estado psicotico inducido por alcohol o por sustancias psi-
coactivas (F10-F19 con cuarto caracter comun .5).
Sindrome de Korsakov inducido por alcohol o por sustan-
cias psicoactivas (F10-F19 con cuarto cardcter comun .6).



DSM-IV TR

Criterios para el diagnostico de dependencia de sustancias, segun el DSM-IV TR

Un patrén desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un deterioro o ma-
lestar clinicamente significativo, expresado por tres (o mas) de los items siguientes en
algiin momento de un periodo continuado de 12 meses:

1. Tolerancia definida por cualquiera de los siguientes items:
a. Unanecesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para con-
seguir la intoxicacion o el efecto deseado.
b. El efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente con su
consumo continuado.

2. Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items:
a. Elsindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia.
b. Se toma la misma sustancia ( 0 una muy parecida ) para aliviar o evitar los
sintomas de abstinencia.

3. Lasustancia 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 e interrumpir el
consumo de la sustancia.

5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencién de la sustan-
cia (por ejemplo, visitar a varios médicos o desplazarse largas distancias), en su con-
sumo (por ejemplo, fumar un cigarrillo tras otro) o en la recuperacion de los efectos
de la sustancia.

6. Reduccién de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debidas al
consumo de la sustancia.

7. Se contintia tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas psicol6-
gicos o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o exacerbados por
el consumo de la sustancia (por ejemplo, consumo de cocaina a pesar de saber que
provoca depresion, o una continuada ingesta de alcohol, a pesar de que empeora
una ulcera).

Especificar si:

Con dependencia fisiologica: signos de tolerancia o abstinencia (por ejemplo, se
cumple cualquiera de los puntos 1 o 2).

Sin dependencia fisioldgica: no hay signos de tolerancia o abstinencia (por ejem-
plo, no se cumplen los puntos 1 o 2).

Codificacion del curso de la dependencia en el quinto digito:
0 Remision total temprana.
0 Remision parcial temprana.
0 Remision total sostenida.
0 Remision parcial sostenida.
2 En terapéutica con agonistas.
1 En entorno controlado.
4 Leve / moderado / grave.

Tomado y adaptado de: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, ed. 4.

Text revision© American Psychiatric Association, Washington, DC, 2000.
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Criterios para el diagnostico de abuso de sustancias segtin el DSM-IV TR

A. Un patréon desadaptativo de consumo de sustancias que conlleva un deterioro o males-
tar clinicamente significativos, expresado por uno (o mas) de los siguientes items
durante un periodo de 12 meses:

1. Consumo recurrente de sustancias, que da lugar al incumplimiento de obligacio-
nes en el trabajo, la escuela o en casa (por ejemplo, ausencias repetidas o rendi-
miento pobre relacionados con el consumo de sustancias; ausencias, suspensio-
nes 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 fisica-
mente peligroso (por ejemplo, conducir un automovil o accionar una maquina
bajo los efectos de la sustancia).

3. Problemas legales repetidos relacionados con la sustancia (por ejmplo, arrestos
por comportamiento escandaloso debido a la sustancia).

4. Consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas sociales conti-
nuos o recurrentes, o problemas interpersonales causados o exacerbados por los
efectos de la sustancia (por ejemplo, discusiones con la esposa acerca de las con-
secuencias 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.

Tomado y adaptado de: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, ed. 4.
Text revision© American Psychiatric Association, Washington, DC, 2000.

Criterios para el diagnostico de intoxicacion por alcohol segtiin el DSM-IV TR

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 intoxicacion o pocos minutos después de la ingesta de alcohol.

C. Uno o mas de los siguientes sintomas que aparecen durante o poco tiempo después
del consumo de alcohol:
1. Lenguaje farfullante.
2. Incoordinacion.
3. Marcha inestable.
4. Nistagmo.
5. Deterioro de la atencién o de la memoria.
6. Estupor o coma.

D. Los sintomas no son debidos a una enfermedad médica ni se explican mejor por la
presencia de otro trastorno mental.

Tomado y adaptado de: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, ed. 4.

Text revision© American Psychiatric Association, Washington, DC, 2000.
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Criterios para el diagndstico de abstinencia de alcohol segiun el DSM-IV TR

A. Interrupcion (o disminucion) del consumo de alcohol después de su consumo pro-
longado y en grandes cantidades.

B. Dos omas de los siguientes sintomas desarrollados horas o dias después de cumplir-
se el Criterio A:

. Hiperactividad autondmica (por ejemplo, sudoraciéon o mas de 100 pulsaciones).

. Temblor distal de las manos.

Insomnio.

Nauseas o vomitos.

. Alucinaciones visuales, tactiles o auditivas transitorias, o ilusiones.

. Agitacion psicomotora.

. Ansiedad.

8. Crisis comiciales de gran mal (crisis epilépticas).

N U W N

C. Los sintomas del Criterio B provocan malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a enfermedad médica ni se explican mejor por la pre-
sencia de otro trastorno mental.

Tomado y adaptado de: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, ed. 4.
Text revision© American Psychiatric Association, Washington, DC, 2000.

Criterios para el diagnéstico de delirium inducido por alcohol segiin el DSM-IV TR

A. Alteraciéon de la conciencia (por ejemplo, disminucién 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, desorienta-
cién, alteracion del lenguaje) o presencia de una alteracion perceptiva que no se ex-
plica por una demencia previa o en desarrollo.

C. La alteracion se presenta en un corto periodo (habitualmente en horas o dias) y tien-
de 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 1 0 2.
1. Los sintomas de los Criterios Ay B se presentan durante la intoxicacion por la
sustancia.
2. El consumo de la sustancia se estima relacionado etiolégicamente con la alteracion.

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

Tomado y adaptado de: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, ed. 4.

Text revision© American Psychiatric Association, Washington, DC, 2000.
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Criterios para el diagndstico de delirium por abstinencia de alcohol segtin el DSM-IV TR

A. Alteracion de la conciencia (por ejemplo, disminucion de la capacidad de prestar atencién
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, al-
teracion del lenguaje) o presencia de una alteracién perceptiva que no se explica por una
demencia previa o en desarrollo.

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

D. Demostracién, a través de la historia, de la exploracion fisica y de las pruebas de laborato-
rio, de que los sintomas de los Criterios Ay B se presentan poco después de un sindrome
de abstinencia.

Tomado y adaptado de: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, ed. 4.
Text revision© American Psychiatric Association, Washington, DC, 2000.

Criterios para el diagnéstico de demencia persistente inducido por sustancias segun el
DSM-IV TR

A. La presencia de los multiples déficit cognoscitivos se manifiesta por:
1. Deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender nueva informacién o
recordar informacién aprendida previamente).
2. Una (0 mas) de las siguientes alteraciones cognoscitivas:
a. Afasia (alteracion del lenguaje).
b. Apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades motoras, a pesar
de que la funcién motora esta intacta).
c. Agnosia (fallo en el reconocimiento o identificacién de objetos, a pesar de que la
funcién sensorial esta intacta).
d. Alteracién de la actividad de ejecucion (por ejemplo, planificacion, organizacion,
secuenciacion y abstraccion).

B. Los déficit cognoscitivos en cada uno de los Criterios Al y A2 provocan un deterioro signi-
ficativo de la actividad laboral o social y representan una merma importante del nivel pre-
vio de actividad.

C. Los déficit no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium y persisten mas
alla de la duracién habitual de la intoxicacion o abstinencia de sustancias.

D. Demostracion a través de la historia de la exploracion fisica o de los hallazgos de laborato-
rio de que los déficit estan etiologicamente relacionados con los efectos persistentes del
consumo de sustancias (por ejemplo, una droga de abuso, un medicamento).

ESPECIFICACIONES

De inicio durante la intoxicacion. Se debe usar esta especificacion si se cumplen los
criterios para la intoxicacién por la sustancia y si los sintomas aparecen durante el sindrome de
intoxicacion.

De inicio durante la abstinencia. Se debe usar esta especificacion si se cumplen los
criterios para la abstinencia de la sustancia y si los sintomas aparecen durante o poco después
del sindrome de abstinencia.

Tomado y adaptado de: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, ed. 4.

Text revision© American Psychiatric Association, Washington, DC, 2000.
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Criterios para el diagnostico de trastorno psicotico inducido por alcohol, con ideas

delirantes segiin el DSM-IV TR

Ideas delirantes (no incluir las alucinaciones si el sujeto es consciente de que son provoca-
das por la sustancia).

A. A partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los exdmenes de laboratorio, hay
pruebas de: 1. Los sintomas del Criterio A aparecen durante o en el mes siguiente a
una intoxicaciéon por abstinencia de sustancias.

2. El consumo de un medicamento esta etioldgicamente relacionado con la alteracion.

B. La alteracién no se explica mejor por la presencia de un trastorno psicético no
inducido por sustancias. Las pruebas de que los sintomas no son atribuibles a un
trastorno psicético no inducido por sustancias pueden ser las siguientes: los sin-
tomas preceden al inicio del consumo de la sustancia (o al consumo del medica-
mento); los sintomas persisten durante un periodo sustancial (alrededor de un mes)
tras la abstinencia aguda o la intoxicacién grave, o son claramente excesivos en
relacién con lo que cabria esperar por el tipo o la cantidad de la sustancia utiliza-
da o la duracién de su uso, o hay otros datos que sugieren la existencia de un
trastorno psicoético no inducido por sustancias (una historia de episodios
recidivantes no relacionados con sustancias).

SUBTIPOS

Pueden emplearse los siguientes subtipos para indicar el sintoma predominante en el
cuadro. Si hay ideas delirantes y alucinaciones, se debe codificar lo que predomine:
Con ideas delirantes. Este subtipo se emplea si predominan las ideas delirantes.

Con alucinaciones. Este subtipo se emplea si predominan las alucinaciones.

ESPECIFICACIONES

De inicio durante la intoxicacidon. Se debe usar esta especificacion si se cumplen
los criterios para la intoxicacién por la sustancia y si los sintomas aparecen durante el
sindrome de intoxicacion.

De inicio durante la abstinencia. Se debe usar esta especificacion si se cumplen los
criterios para la abstinencia de la sustancia y si los sintomas aparecen durante o poco
después del sindrome de abstinencia.
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Criterios para el diagndstico de trastorno del estado de animo inducido por alcohol

segun el DSM-IV TR

A. En el cuadro clinico predomina una notable y persistente alteracion del estado de
animo caracterizada por uno (o ambos) de los siguientes estados:
1. Estado de animo depresivo o notable disminucién de intereses o del placer en
todas o casi todas las actividades.
2. Estado de animo elevado, expansivo o irritable.

B. A partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los examenes de laboratorio, hay
pruebas de que 1 0 2:
1. Los sintomas del Criterio A aparecen durante o en el mes siguiente a una intoxica-
cion o abstinencia.
2. El empleo de la sustancia esta etiolégicamente relacionado con la alteracion.

C. La alteracién no se explica mejor por la presencia de un trastorno del estado de ani-
mo que no sea inducido por sustancias. Las pruebas de que los sintomas no son
atribuibles a un trastorno del estado de animo no inducido por sustancias pueden ser
las siguientes: los sintomas preceden al inicio del consumo de la sustancia (o al con-
sumo del medicamento); los sintomas persisten durante un periodo sustancial (por
ejemplo, alrededor de un mes) después del final de la abstinencia aguda o la intoxica-
ci6én grave, o son claramente excesivos respecto a lo que se espera dado el tipo o la
cantidad de la sustancia utilizada o la duracién de su uso; o hay otros datos que
sugieren la existencia independiente de un trastorno del estado de animo no induci-
do por sustancias (por ejemplo, una historia de episodios depresivos mayores
recidivantes).

D. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium.

E. Los sintomas provocan malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o de
otras areas importantes de la actividad del individuo.

Nota: Este diagnoéstico debe hacerse en lugar de un diagnoéstico de intoxicacion por
sustancias o abstinencia de sustancias tinicamente si los sintomas exceden de los normal-
mente asociados con el sindrome de intoxicacién o abstinencia y cuando son de suficiente
gravedad como para merecer una atencion clinica independiente.
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Criterios para el diagndstico de trastorno de ansiedad inducido por alcohol

segin el DSM-IV TR

A. Laansiedad de caracter prominente, las crisis de angustia o las obsesiones o compul-
siones predominan en el cuadro clinico.

B. A partir de la historia clinica, de la exploracién fisica o de las pruebas de laboratorio
se demuestra que 1 0 2:
1. Los sintomas del Criterio A aparecen durante la intoxicacién o abstinencia o en el
primer mes siguiente.
2. El consumo de la sustancia esta relacionado etioldgicamente con la alteracion.

C. La alteracién no se explica mejor por la presencia de un trastorno de ansiedad no
inducido por sustancias. Entre las pruebas que demuestran que los sintomas pueden
atribuirse mas correctamente a un trastorno de ansiedad no inducido por sustancias
se incluyen las siguientes: la aparicién de los sintomas precede al consumo de la sus-
tancia; los sintomas persisten durante un tiempo considerable (por ejemplo, alrede-
dor de un mes) después del final del periodo agudo de intoxicacion o de abstinencia,
o son claramente excesivos en comparacion con los que cabria esperar teniendo en
cuenta el tipo o la cantidad de sustancia consumida o la duracién de este consumo; o
existen otras pruebas que sugieren la existencia de un trastorno de ansiedad inde-
pendiente no inducido por sustancias (por ejemplo, una historia de episodios de ca-
racter recidivante no relacionados con sustancias).

D. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium.

E. La alteracién provoca un malestar clinicamente significativo o deterioro social, labo-
ral o de otras dreas importantes de la actividad del individuo.

Nota: Solo debe efectuarse este diagnostico en vez del de intoxicacién o abstinen-
cia cuando los sintomas de ansiedad son claramente excesivos en comparacién con los
que cabria esperar en una intoxicacién o una abstinencia y cuando son de suficiente gra-
vedad como para merecer una atencion clinica independiente.
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Criterios para el diagnéstico de trastorno sexual inducido por alcohol

segun el DSM-IV TR

A. Trastorno sexual clinicamente significativo, que provoca malestar acusado o dificul-
tad en las relaciones interpersonales.

B. A partir de la exploracion fisica, la historia clinica y los hallazgos de laboratorio, hay
pruebas de que el trastorno sexual se explica en su totalidad por el consumo de sus-
tancias, como se manifiesta en los casos siguientes:

1. Los sintomas del Criterio A aparecen durante o en los 30 dias siguientes a la in-
toxicacion por la sustancia.
2. El consumo del medicamento estd etiolégicamente relacionado con la alteracion.

C. La alteracion no se explica mejor por la presencia de un trastorno sexual no induci-
do por sustancias, como lo demuestra el hecho de que los sintomas preceden al
inicio del consumo o la dependencia de la sustancia (o consumo de fdrmacos); los
sintomas persisten durante un tiempo sustancial (por ejemplo, un mes) después de
haber finalizado la intoxicacidn, o son excesivos en relacion con lo que cabria espe-
rar, dados el tipo o la cantidad de la sustancia usada o la duracién de su consumo o
bien, hay pruebas de la existencia de un trastorno sexual independiente no induci-
do por sustancias (por ejemplo, una historia de episodios recurrentes no relaciona-
dos con sustancias).

Nota: Este diagnostico debe establecerse en lugar del diagnostico de intoxicacion por
sustancias solo si el trastorno sexual es excesivo en comparacion con el que se presenta
durante la intoxicacion y si el trastorno es de suficiente gravedad como para merecer
atencion clinica independiente.

Especificar si:
Con alteracion del deseo, con alteracion de la excitacion, con alteracion del orgasmo, con
dolor sexual.

Especificar si:
Con inicio durante la intoxicacién: cuando se cumplen los criterios para la intoxicacion
por sustancias y los sintomas aparecen durante su curso.
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Criterios para el diagnostico de trastorno del suefio inducido por alcohol

segun el DSM-IV TR

A. Alteracion prominente del suefio de suficiente gravedad como para merecer una aten-
cién clinica independiente.

B. A partir de la historia clinica, la exploracion fisica, o los hallazgos de laboratorio, hay
pruebas de que 1 0 2:
1. Los sintomas del Criterio A aparecen durante la intoxicacion o la abstinencia, o
dentro del mes siguiente.
2. El farmaco esta relacionado etioldgicamente con la alteracion del suefio.

C. La alteraciéon no se explica mejor por la presencia de un trastorno del suefio no indu-
cido por sustancias. Entre las pruebas que demuestran que los sintomas se explica-
rian mejor por la presencia de un trastorno del suefio no inducido por sustancias se
incluyen las siguientes: la aparicion de los sintomas precede al consumo de la sustan-
cia (o farmaco); los sintomas persisten por un periodo considerable (por ejemplo,
alrededor de un mes) tras el periodo agudo de abstinencia o intoxicacion grave, o
exceden claramente de los que cabria esperar teniendo en cuenta el tipo o la cantidad
de sustancia consumida o la duracién de este consumo; o existen otras pruebas que
sugieren la existencia de un trastorno del suefio no inducido por sustancias (por ejem-
plo, una historia de episodios de caracter recurrente no relacionados con sustancias).

D. La alteracién no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium.

E. Laalteracion provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o
de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Nota: Sélo debe efectuarse este diagndstico en vez del de intoxicacién por sustan-
cias o abstinencia de sustancias cuando los sintomas excedan de los que habitualmente se
asocian con la intoxicacién o el sindrome de abstinencia, y cuando sean de la suficiente
gravedad como para merecer una atencion clinica independiente.
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