B, < MINISTERIO SALUD
e HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN

Diy,
DIRECCTON GENERAL f" - : N° 158-DG/HHV-2012

Resolucién Directoral
Santa Anita, 23 de Agosto del 2012.

Visto el Expediente 12 MP-010673-00 y Memorando N° 138-SDG-HHV-12; sobre aprobacién de “Gufa
Prdctica Clinica Transtornos Mentales y del Comportamiento debidos al Consumo de Alcohol” y
“Guig de Prdctica Clinica Trastornos Mentales y del Comportamiento debidos al Consume de Cocaina”

del Departamento de Adicciones, del Hospital Hermilio Valdizdn;

CONSIDERANDO:

_— Que, la Ley N° 26842 — Ley General de Salud, establece que la proteccién de la salud es de interés piblico'y
por tanto es responsabilidad del Estddo regularia, vigilaria y promoverla;

Que, mediante Memorando N° 188-12-DA-HHV, de fecha 15 de Agosto del 2012, el Jefe del Departamento de

Adiciones, remite la respectiva Guia de Prdctica Clinica a la Direccién Adjunta del Hospital para su revisidn y

aprobacién mediante la respectiva resolucicn;

Que, el Departamento de Adicciones es la unidad orgdnica encergada de desarrollar actividades de
prevencion, tratamiento y rehabilitacion de personas con problemas ocasionados por el abuso y dependencia
a sustancias psicoactivas, asi como las que padecen de otras adicciones, por lo que se hace necesario aprobar
la presente Guia de Préctica Clinica, que permitird establecer el tratamiento de Desintoxicacidn, Tratamiento
de deshabituacién y consejerfa, comportamiento debido al consumao de alcohol y los factores de riesgo que
susciten; para cuyo efecto es pertinente expedir el respectivo acto resoluiive;

En uso de las facultades conferidas por el articulo 112 inc. ¢) del Reglamento de Organizacion y Funciones
del Hospital “Hermilio Valdizdn”, aprobado por R.M. N° 797-2003-SA/DM; y, contando con la visacidn del Jefe

del Departamento de Adicciones;

By
=% SERESUELVE:

rticulo Primero,- APROBAR las Guias de Prdcticas Clinicas del Departamento de Adicciones, del Hospital
Hermilio Valdizdn, que se mencionan a continuacidn, y forman parte de la presente Resolucidn:

T

e Guia de Prdctica Clinica Trastornos Mentales y del Comportamiento debidos al Consumo de

Alcohol
s Guia de Prdctica Clinica Trastornos Mentales y del Comportamiento debidos al Consumo d

o g{g D& ﬁ\\ Cocainte.
( . a * A . -
o Segundo.- El Jefe del Departamento de Adicciones, serd el responsable de la difusion e

\: \#@hplementacién de la respectiva Gula de Prdctica Clinica Trastornos Mentales.
3 & |
\}"{h O af’/l/irtl’cula Tercero.- La Guia aprobada serd publicada en la Pagina Web del Hospital Hermilio Valdizin

Registrese y Comunifguese,

Or RAFAEL NAURREO CUE A
o e - Gor General

s M.P. 4508 . REC. £3P: 1095
5 .
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TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTQO
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GUIA DE PRACTICA CLINICA
TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO
DEBIDOS AL CONSUMO DE ALCOHOL

I.- NOMBRE Y CODIGO:

El alcoholismo se encuentra clasificado en la CIE-10 dentro de los TRASTOR N
MENTALES Y DE EL COMPORTAMIENTO DEBIDOS A EL CONSUMO™ DE‘"
SUSTANCIAS PSICOTROPAS. CIE 10: DEL F10 AL F19

La guia hard referencia principalmente a los F10 Trastornos mentales y de los
comportamientos debidos al consume de alcohol, que a su vez comprenden:

F10.0 Intoxicacién aguda.

F10.1 Consumo perjudicial.

F10.2 Sindrome de dependencia.

F10.3 Sindrome de abstinencia.

F10.4 Sindrome de abstinencia con delirium.

F10.5 Trastorno psicotico.

F10.6 Sindrome amnésico inducido por alcohol o drogas.

F10.7 Trastorno psicotico residual y trastorno psicdtico de comienzo tardio inducido por
alcohol. '

F10.8 Otros trastornos mentales o del comportamiento inducido por alcohol.

F10.9 Trastorno mental o del comportamiento inducido por alcohol sin especificacion

1L- DEFINICION

2. 1. Los trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de alcohol.
OMS sefiala al alcoholismo como “un trastorno en el cual el consumo de alcohol va en
detrimento de la salud o del funcionamiento social de la persona, por un periodo de
tiempo”. Como subtipos de esta definicién, se describen diferentes conductas tales
como exceso alcohdlico episédico, exceso alcoholico habitual, y adiccion (dependencia),
segin la cantidad de alcohol bebido y la frecuencia de ingestas alcohdlicas excesivas.

Tl alcoholismo se caracteriza por una pérdida definitiva, en acto o en potencia, de la
libertad del ser humano para controlar su conducta con respecto al alcohol, una vez
que este ha penetrado en el organismo en cantidad suficiente; pérdida que parece estar

|
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El alcoholismo se caracteriza por la dificultad para controlar el consumas &@\hebl_d
alcohglicas. El deterioro en la capacidad de controlar el consumo de alcohol fﬁieﬂﬁée%
intermitente y muy ligero, en las fases iniciales de la enfermedad, pero puede liegar a
ser continuado e intenso, mas adelante, y conducir a una “robotizacion” progresiva de
la conducta de auto-administracion de alcohol y a una pérdida de control tan grave
como la de cualquier otra drogodependencia.
Incluyen:

2.2 Definiciones operativas

E] consumo excesivo de alcohol se puede clasificar en 3 grandes grupos. (1) EI éb‘-' G-

RRTT

de riego es un consumo excesivo que si bien aumenta las probabilidades de que la
persona sufra consecuencias adversas (médicas, psiquiatricas, familiares, sociales, etc.),
todavia no se han producido. (2) Cuando ya se han producido dichas consecuencias
pasa a ser considerado como consumo perjudicial. (3) Cuando ademas de haber
producido dichas consecuencias, el consumo de alcohol se ha convertido en una
conducta adictiva, se considera dependencia del alcohol o alcoholismo.

2.2.1 Consumo de Riesgo

Se considera consumo de riesgo de alcohol aquel que supera los limites del consumo
moderado (o prudente) y que aumenta el riesgo de sufrir enfermedades, accidentes,
lesiones o trastornos mentales o del comportamiento (Gunzerath y cols., 2004).

El consumo de riesgo de alcohol es motivo de gran preocupacion sanitaria y social,
dado que su prevalencia, mucho mas elevada que la del alcoholismo, puede causar las
mismas enfermedades médicas y psiquiatricas que el alcoholismo, lo cual supone un
importante reto para la prevencidn de enfermedades médicas, trastornos mentales y
del comportamiento, agresividad, violencia, suicidio y mayor vulnerabilidad hacia la
dependencia de otras drogas.

2. 2.2, Consumo Perjudicial

Para la CIE-10 (Décima Revisién de la Clasificacidon Internacional de Enfermedades de
la O.M.S.)) el Consumo Perjudicial es un consumo de alcohol que ya ha afectado a la
salud fisica (p.e. dafio hepatico) y / o psiquica (p.e. cuadros depresivos secundarios a
consumos masivos de alcohol) sin llegar a cumplir los criterios diagndsticos de
dependencia del alcohol (Organizacion Mundial de la Salud, 1992). En Ta practica se
tiende a considerar que un consumo regular por encima de los 60 gr/dia de etanol en el
hombre, o de los 40 gr/dia en la mujer, es probable que llegue a provocar las
consecuencias adversas caracteristicas del consumo perjudicial.

Ademas, en determinadas situaciones vitales en las que el consumo de alcohol esta
afectando a la salud fisica o mental, como son embarazo, cardiopatia, hipertension,
Miabetes, tratamientos con farmacos que tienen interacciones con el alcohol y personas
Bénores de 18 anos; el profesional de la salud deberia recomendar al paciente no tomar
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bebidas alcohodlicas. Por tanto, una vez efectuada dicha recomendacion, 31281\1’) ‘
sigue tomando bebidas alcohdlicas se puede considerar también como dehé my
perjudicial (O.M.S., 1992).

223 Concepto de Alccholismo

El alcoholismo se caracteriza por la dificultad para controlar el consumo de bebidas
alcohélicas. El deterioro en la capacidad de controlar el consumo de alcohol puede ser
intermitente y muy ligero, en las fases iniciales de la enfermedad, pero puede llegar a
ser continuado e infenso, mas adelante, y conducir a una “robotizacién” progreswa de
la conducta de auto-administracién de alcohol v a una pérdida de control taIr
como la de cualquier otra drogodependencia por via intravenosa.

IIL- ETIQLOGIA

temporarios y la dependencia mas tarde.

Teorias psicoldgicas. Podrian recurrirse al aleohol para reducir la tension, acrecentar la
sensacién de poder y atenuar el dolor psicolégico. Las teorias psicoldgicas derivan en
parte de la nocién que sostiene que el consumo de dosis bajas de alcohol en entornos
sociales tensos o después de una jornada complicada produce mayor bienestar y
facilita las interacciones. Sin embargo en dosis altas, la mayoria de los parametros
indica incremento del nerviosismo y la tension.

Teorias conductuales: Las expectativas acerca de los efectos gratificantes de la bebida y
el refuerzo real que sigue al consumo de alcohol, contribuyen a la decision de volver a
beber. Estos aspectos son significativos cuando se intenta modificar la conducta de la
poblacion general e intervienen en la rehabilitacion de los alcohélicos.

Teorias socioculturales: Estas se basan en las distintas tasas de alcoholismo de
diversos grupos sociales,

Teorias bioldgicas

Genéticas La teoria biolégica del alcoholismo que goza de mayor credibilidad es la
genética, Uno de los hallazgos mas destacados es el riesgo 3 y 4 veces mayor que se
registra en los familiares directos de los alcohélicos. La tasa aumenta con el namero de
familiares afectados, la gravedad de su enfermedad y el grado de cercania genética con
el paciente. La similitud es mucho mayor entre los gemelos idénticos, hijos de padres
alcohélicos, que entre los fraternos. Los estudios de adopcidn revelan mayor riesgo de
alcoholismo en los hijos de padres alcoholicos aun cuando se los separa poco despues
del nacimiento y se crian sin tener conocimiento de los antecedentes de su familia
bioldgica. Cuando al familia adoptiva es alcoholica, el riesgo no se incrementa.

el |
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IV.- FISIOPATOLOGIA

individuales importantes, el alcohol se absorbe mayontanamente a nivel intes
distribuye por el organismo de forma andloga a la del agua corporal, atraviesa las
barreras hematoencefalica y placentaria. Se oxida en el 90-98%, y el 2-10% se excreta
por rifidn y pulmones. Su tasa de oxidacion es relativamente constante, no
incrementandose al aumentar la concentracion (denominada cinética de orden cero). Law=-

WY e
oxidacidn es proporcional al peso corporal y, probablemente, al peso hepatico, cor. ﬁ’a *“\Q\-\;,\\

oxidacién. La implicacién del acetaldehido, primer metabolito oxidativo del etanol en
los efectos del alcohol. Dicha implicacion no se reduce, como tradicionalmente se ha
creido, a los efectos toxicos derivados del consumo de alcohol. Por el contrario, existe
un corpus de conocimientos experimentales cada vez mas sélido que relaciona al
acetaldehido con los efectos euforizantes del alcohol y, en consecuencia, con la
capacidad de esta droga de establecer un patrén de consumo repetido. Finalmente las
interacciones que pueden ocurrir entre el metabolismo del alcohol y la
biotransformacion de otras sustancias, tanto endogenas o exdgenas compartan con el
etanol los mismos sistemas enzimaticos. En este sentido, merece especial atencion la
inducciéon del P-450 2E1 y otros cito cromos P-450 en las células hepaticas provocada
por el consumo crénico de aleohol.

Entre un 2 y un 10% se eliminara sin metabolizar a través de la respiracidn, la
orina y el sudor. (Interés médico legal.). La concentracién maxima en sangre se
establece a los 30-90 minutos de la ingesta

V.- EPIDEMIOLOQGIA

El alcohol es el tercer factor de riesgo para la salud (tanto para la aparicion de
enfermedades como para la muerte prematura) mas importante, tras el consumo de
tabaco y la hipertensién arterial. Como factor de riesgo para la salud es 3 veces mas
importante que la diabetes y 5 veces mas importante que el asma (WHQO, 2002)

I Encuesta Nacional de Consumo de Drogas en Poblacion General del Perid DEVIDA
2006

tasa promedio de oxidacién de 120 mg/kg/hora o 10 ml/hora. : ", N2k




Tipo de Droga

Vida

Drogas Legales §4.6
Alcahol. 830
Talraco. 588
Drogas Hegalas 4.6
Marihuzna, 3.6
Cocalna, 14
P PBC. 14
inhalantes. (13
Extasis. 01
Olras drogas™* 0.3

Prmralﬁmtas de consumo®
AFo
67.0

630
347

1.0
0.7
a3
a3
.03
0.04
0.02
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Magnitud del consumo de alcohol en la Poblacion General: N

Mes
40.4
345
184

0.5
0.4

0.2
0.0

O 007

PRINCIPALES INDICARDORES DEL CONSUMO DE DROGAS EN LA POBLACION
.DE12A64 Aﬁ@ﬁ QHE REﬁTDE EN CIBDADES DE 20, Oﬂﬁ*f M@S HAB TANTES

!nczdcncm
de
consump**

30.2
9.35

0.4
0.1
0.2
0.07
0.05
0.00

peruana entre 12 y 64 afios.

Se calcula que la prevalencia de vida en relacion al alcohol es 84.6%en la poblacidn

Existiendo 67% personas que han consumido alcohol en el altimo afio. Dependiendo
de las caracteristicas de su consumo, representa un elevado nimero de la poblac1or1 en
potencial riesgo psicosocial asi como de dafio a su salud.

Drogas Legales

Alcohol

Tahaco

Drogas llegales
Marihuana

Cocaina

PEC

CONSUMIDORES ﬂf EL

Consumidores con sighos de dependencia,

Consumidores con signos de dependencia.

Consumidores con signos de dependencia.

Consumidores con signos de dependencia.

Consumidores con sighos de dependencia.

] MO ANO DE ALCOHOL, TABACO
¥ OTRAS DROGAS CON SIGNOS DE DEPENDENCIA

Tipo de Droga

%

100.0
3.1

100.0
10.3

100.0
40.3

100.0
51.5

100.0
45.0
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Numero de casos de casos en una poblacidn en un momento dado.

8.1% Consumidores del ultimo afo de alcohol con signo de dependencia, poco mas de
medio millén de personas que declaran un uso reciente y actual

Con respectos a los bebedores probleméticos cerca de seiscientos mil personas que
declararon haber hecho uso de bebidas alcohélicas en el altimo mes, esto es el 16 % de

los consumidores actuales, son bebedores problematicos, dado el impacto que han
tenido el uso de esta sustancia en su estilo de vida.

Uso de drogas segiin género:

PREVALENCIA DE ANO DEL CONSUMO DE DROGAS EN LA POBLACION

DE 12A 64 ANOS QU RESEDS EN CIUDADES DE 20,000 Y MAS HABITANTES, %Ecuﬁ SEXO

Prevalencia de afio
Tipo de Droga

Hombres' _ Mujeres %
s . .Drogaslegales . [ . . - :
Alcohol. 724 55.7
Tabaco. 48.4 4.1
: % = Drogas llegales F
Marihuana. 12 0.3
Cocaina. 04 a1
PBC. 0.8 0.02
Inhalantes. 0.06 0.08

Extasis. 0.04 0.04

Las declaraciones del consumo de alcohol, entre hombres y mujeres tienden a
aproximarse, puede decirse que por cada tres varones, existen dos mujeres, que
registran el consumo de alcohol en ultimo ano.

Uso de alcohol, segiin edad; el mayor consumo de alcohol se da entre los 19 afios y 45
afos, siendo el grupo de 26 a 35 afios el que registra la prevalencia més altas de
consumo de bebidas alcohdlicas.

|_='
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PREV%.ENC%A DE ARO DEL CONSUMO QE DRQGAS EN LA?OBLAC!ON DE
‘ EN CIUDAI)ES DE 20,&30 Y MAS HABITANTES, SEGUN GRUP

Gmpos de Edadbs
Tipo de Droga
12-18 19-25 2535 36 -43%

R [ Drogaslegales . T
Aleohol. 360 71.8 740 70.0 585
Tabato. 218 46.9 400 36.5 280

. - . W o Dmgas _I_leg'ale_g j — . .u :
Marihuana. 12 12 0.5 o3 0.3
Coraina. ' 0.4 0.3 0.1 01 04
PBC. 0.5 0.3 4.3 D2 0.4
Inhafantes, 0z o0 0.0 o0 0.0
Extasis, 0.2 0.1 0.0 0.0 0.0

_ _ 4 " w7 DrogasMédicas . 0 L&
Estimulantes. c.1 0.3 0.3 01
Tranquifizantes. 13 23 16 37

Uso de alcohol segun dominio de estudio;
El irea metropolitana, que comprende las provincias de Lima y Callao, reg1stra\{as
mayores prevalencia de consumo de alcohol, seguida de la sierra, resto de la costa y la
selva, respectivamente.

PRE\‘A}.ENCIA DE ANO DEL ccmsumo DE onams EN LAS PERSGNAS {)% ua &AMO& QUE RESIDEN
‘ EN CIUBADES DE 20, ouav MA§ HASITAN!‘ES SEGUN REQG@%NATURAL ~

Reg:m Natural

Tipo de Droga Area Resto de _— 3
Metropolitana -  costa Slerma ‘ Selva
Drogas Legales
Alcohl. 66.2 599 60.8 55.2
Tabaco, 39.6 289 3L% 258
_ Drogas llegales
Matihuana. 0.7 08 058 03
Cotaina. 0.4 0.3 .05 0.1
PEC. (153 0.2 D1 0.3
Inhatantes. 0G 01 W] 0.0

Extasis. 01 0.0 001 0.0
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EDAD DE INCIO DE CONSUMO DE ALCOHOL EN LA POBLACION 12-]
QUE RESIDE EN CUIDADES DE 20,000 A MAS HABITANTES, SEGUN GR
EDAD

La edad de inicio de consumo de alcohol se ubica a los 10 afios, y el 50% de los
usuarios comienzo a consumirlas cuando tenia entre 16 y 20 afios.

En el estudio de Pert la mayor carga de enfermedad se atribuye a las enfermedades

!".'!:"'

neuropsiquiatricas. El abuso de alcohol y dependencia ocupa el tercer lugar de causaio o

de carga de enfermedad,
VL. FACTORES DE RIE PROTECCION

Denominamos factores de riesgo o de proteccion a aquellas circunstancias psicologicas;
biolégicas, familiares, grupales o sociales cuya presencia e influencia sobre nosotros
aumenta o disminuye las posibilidades de que se produzca un determinado
comportamiento.

Conseguir disminuir los factores de riesgo que han sido identificados como influyentes
sobre el consumo de alcohol de un determinado grupo de jovenes, al mismo tiempo
que se aumenta en la medida de lo posible los factores de proteccion, es, dicho de una
forma simple y clara, hacer prevencion.

Ello obviamente entrafia sus problemas précticos a la hora de decidir cuales son los
factores de riesgo mas activos en un momento determinado, de qué forma un factor de
riesgo actlia en una persona concreta que tiene una personalidad determinada o una
edad muy distinta que otra, etc. Es decir, que estamos ante un fuerte modelo tedrico,
con mucha investigacion que lo avala, pero que en la practica todavia nos puede
plantear problemas. Por ejemplo, podemos tener un factor de riesgo bien definido e
identificado, pero no resulta facil a veces conocer su peso en las diversas etapas del
consumo, 0 conocer su importancia de acuerdo al momento evolutivo de la persona, o
que influya de la misma forma independientemente de que se sea hombre o mujer...
Por otro lado, no todos los factores de riesgo o proteccion tienen la misma importancia
y desde luego su peso es mayor o menor segtn la fase evolutiva del joven. Por ejemplo,
el peso de las amistades como factor facilitador o aminorador del consumo aumenta
con la edad del adolescente, de la misma forma que la familia como factor de riesgo 0
proteccion disminuye a medida que aumenta la edad del hijo o hija.

Los factores de proteccién funcionan previniendo la aparicién de un factor de riesgo o
mitigando/interrumpiendo la accién de los factores de riesgo en su labor de
facilitadores de que las personas consuman.

10
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FACTORES DE RIESGO IMPLICADQOS EN EL USO Y ABUS
ALCOHOL Y OTRAS DROGAS
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Abandono de valores
normativos

Fracaso escolar

Historia familiar de
alcoholismo

Actitudes de los padres
favorables al consumo

PERSQONALES INTERPERSONALES AMBIENTALES;
Edad, sexo Compatieros Aceptacion socialiy
consumidores Consumo g
Grupo émico
Relaciones pobres con Disponibilidad y
Inicio temprano en el padres y profesores accesibilidad a las drogas
Consumo
Caracteristicas de Insuficiencias educativas Desorganizacion
. personalidad (buscador de | Conflictividad familiar comunitaria
sensaciones, rebeldia, Uso de drogas por los
tendencia antisociales) padres Normas sociales y leyes

permisivas

Dificultades econémicas y
sociales

FACTORES DE PROTECCION DEL USO Y ABUSO DE ALCOHOL

Y OTRAS DROGAS

PERSONALES

INTERPERSONALES

AMBIENTALES )

En el 4mbito individual:
poseer inteligencia y ca-
pacidades sociales.
También ayuda tener una
personalidad «consisten-
oponerse al uso del

te» y una orientacion
social positiva

Tener o haber tenido en la
infancia un ambiente con
cohesion, calido y con
lazos afectivos la familia,
escuela.., en,

Existencia en la sociedad
de normas, creencias y
comportamientos
coherentes y que tiendan al
uso del alcohol y otras
drogas
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VIIL. CUADRO CLINICO
+ Intoxicacién Aguda
* Sindrome de Dependencia

= Sindrome de Abstinencia

7.1. F10.0 Intoxicacion aguda
La Intoxicacion Etilica Aguda (IEA) es un sindrome clinico producido por el CONSiiHd
de bebidas alcohdlicas de forma brusca y en cantidad superior a la tolerancia
individual de la persona. Dependiendo de la cantidad ingerida de alcohol y de la
tolerancia, el curso puede oscilar desde leve desinhibicion, hasta coma, depresion
respiratoria y muerte.

La Intoxicacién aguda (IA)es el trastorno orgéanico més comiin inducido por alcohol y
fa intoxicacién aguda mas frecuente en nuestro medio. La dosis letal 50 es 5 gr./l con
ingesta aproximada de alcohol de 3 gr/ Kg. peso. La mortalidad por coma etilico es del
5%.

En la IA el riesgo de sufrir TEC y Hematoma Subdural es méas del doble y estd
aumentado el de convulsiones, intentos autoliticos e intoxicaciones combinadas.

La Resaca es mds prevalente en bebedores de consumo bajo y moderado de Alcohol.
En la IA se producen efectos reforzadores positivos y negativos. Se potencian los
efectos sedativos favoreciendo la neurotransmision inhibitoria mas que la excitatoria,
sobre todo por activacién de receptores GABA. La vulnerabilidad es mayor en el sexo
femenino y menor en alcohdlicos, que constituye un marcador dinamico predictor de
mayor riesgo de alcoholismo, hijos de padres alcohélicos y varones con personalidad

antisocial y abuso o dependencia de sustancias. Ademds, la ADH y ALDH difieren

genéticamente segtn la raza.

Todas las embriagueces son patoldgicas. En las Embriagueces Tipicas los efectos
psicopatolégicos son inversamente proporcionales a la tolerancia y directamente a la
concentracién sanguinea de Etanol

Las Atipicas presentan dosis-respuesta desproporcionada.
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ESTADIOS DE LA INTOXICACION ALCOHOLICA

ALCOHOLEMIA
Tiempo requerido
(MG/100 ML)

para que sea eliminado

todo el alcohol
20-30 Sensacion de bienestar, reduccion del tiempo de reaccion, ligera alterac
del
Juicio y memoria.
2 horas
30-60 Deshinbicidn, relajacion, sedacion leve, alteracion de coordinacion y del
tiempo
de reaccion.
4 horas
80-90 Dificultad en‘Ia discriminacion auditiva y visual, alteraciones de la

marcha, de la

coordinacion, sentimientos de tristeza o de exaltacion, deseo de seguir
bebiendo,

enlentecimiento del habla
6 horas
110-120  Torpeza motriz evidente, dificultad en las actividades mentales, como
memoria

y juicio, disminucién de la deshibicion, aparicion de estados emocionales

de
Agresividad ante contrariedades.
8 horas
140-150 Deterioro de todas las funciones intelectuales y fisicas, conducta
irresponsable,
sentimiento general de euforia, dificultad para permanecer levantado,
andar y
hablar. Alteracién de la percepcion y del juicio. Confianza en la capacidad
de
conduccién e incapacidad para darse cuenta de que su funcionamiento
intelectual
y fisico no es el adecuado
10 horas

Sentimiento de confusion o aturdimiento, dificultades para deambular sin

0 para permanecer levantado
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12 horas

300 Disminucion importante en la percepcién y comprension, ast Com\%!\\“ 1
sensibilidad.

400 Anestesia casi completa, ausencia de percepcion, confusion y coma

500 Coma profundo

600 La muerte sobreviene por falta de respuesta del centro respiratorio

Rubio G. : 2000

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA INTOXICACION ETILICA AGUDA

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE INTOXICACION POR ALCOHOL SEGUN
EL DSM IV

—Ingestion reciente de alcohol.

—Cambios psicologicos o comportamentales desadaptativos clinicamente significativos
de

los que suelen aparecer durante o poco después de su consumo: sexualidad
inapropiada,

comportamiento agresivo, labilidad emocional, deterioro de la capacidad del juicio y
deterioro de la capacidad laboral o social, que se presenta durante la intoxicacion o
pocos minutos después de la ingesta de alcohol.

-Uno o mas de los siguientes sintomas que aparecen durante el consumo de alcohol o
poco

después:

* Lenguaje farfullante.

¢ Incoordinacion,

* Marcha inestable,

* Nistagmo,

» Deterioro de la atencién o la memoria,

» Estupor o coma.

6s sintomas no se deben a enfermedad médica o se explican mejor por la presencia

14

ol

]




k‘%, Departamento de Adicciones del Hospital Hermilio Valdizan

“Lider en Psiqulatria Y Salud Mental”

de otro frastorno mental.

PAUTAS DE DIAGNOSTICO DE INTOXICACION POR ALCOHOL SEGEN@ o
OMS 1
(CIE 10)

~Estado transitorio consecutivo a la ingestion que produce alteraciones del nivel de
conciencia, de la cognicion, de la percepcidn, del estado afectivo, del comportamiento
o de ofras funciones o respuestas fisiologicas o psicoldgicas.
~Suele tener una relacién estrecha con la dosis ingerida, aunque hay excepciones en.:
individuos con cierta patologia organica subyacente, en los que dosis relativamenté.:
pequenas pueden dar lugar a una intoxicaciéon desproporcionadamente grave.
—La desinhibicion relacionada con el contexto social (por ejemplo, en fiestas o
carnavales) debe también ser tenida en cuenta.

~La intensidad de la intoxicacién disminuye con el tiempo, y sus efectos desaparecen
si no se repite el consumo. '

—A dosis bajas predominan los efectos estimulantes sobre el comportamiento. Al
aumentar

la dosis produce agitacién y agresividad, y a niveles muy elevados da Jugar a una
clara

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Aunque el diagnostico de IEA sea evidente, si el paciente se encuentra en estado
confusional hay que descartar siempre otros cuadros:

Intoxicacién por hiposedantes, Intoxicacion por Gammahidroxibutirico, estados
postictales, Hipoglucemia, Encefalopatia hepatica, cetoacidosis diabética, Meningitis,
Encefalitis, Hematoma Subdural, Pancreatitis Aguda, Intoxicacion por CO,
Intoxicacién por toxicos industriales (benzol, gasolina...) e Intoxicacién por Alcohol
Metilico que se usa en la adulteracién de bebidas alcohdlicas con riesgo de
intoxicacién, o con finalidad autolitica o en pacientes que tienen acceso restringido a
bebidas alcohdlicas. La toxicidad deriva en gran medida de sus metabolitos el
formaldehido y el acido férmico.

Por tanto es importante tener en cuenta la informacion del paciente cuando refiere que
ha consumido poco alcohol o niega su uso para descartar otros procesos diferenciales.

7.2. Sindrome de Dependencia del Alcohol

Conjunto de manifestaciones fisiologicas, comportamentales y cognoscitivas en el cual
el consumo de alcohol adquiere la méaxima prioridad para el individuo, mayor incluso
que cualquier otro tipo de comportamiento de los que en el pasado tuvieron el valor
mas alto. lia manifestacion caracteristica del sindrome de dependencia es el deseo (a
menudd fuerte y a veces insuperable) de ingerir sustancias psicotropas (atn cuando
hayan sido prescritas por un médico), alcohol o tabaco. La recaida en el consumo de
\na sustancia después de un periodo de abstinencia lleva a la instauracién mas rapida
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pueden ]legar a tener una gran intensidad) de beber alcohol y también la dlsmm
de la capacidad para controlar la ingesta de alcohol (O.M.5.-1992).

7.2.1. Criterios diagnosticos de la CIE-10 (Organizacién Mundial de la Salud?f199'
El diagnéstico de dependencia solo debe hacerse si durante en algiin momento'en Ibs
doce meses previos o de un modo contiruio han estado presentes tres o mas de__lg_";' '
rasgos siguientes:

a) Deseo intenso o vivencia de una compulsion a consumir una sustancia.

b) Disminucién de la capacidad para controlar el consumo de una sustancia o alcohol,
unas veces para controlar el comienzo del consumo y otras para poder terminarlo para
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 caracteristico de la sustancia; o el consumo de la misma sustancia (o de otra
muy préxima) con la intencién de aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.

d) Tolerancia, de tal manera que se requiere un aumento progresivo de la dosis de la
sustancia para conseguir los mismos efectos que originalmente producian dosis mas
bajas (son ejemplos claros 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 las que 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 necesario para obtener o ingerir la sustancia o para
recuperarse de sus efectos.

f) Persistencia en el consumo de la sustancia a pesar de sus evidentes consecuencias
perjudiciales, tal y como dafios hepaticos por consumo excesivo de alcohol, estados de
dnimo depresivos consecutivos a periodos de consumo elevado de una sustancia o
deterioro cognitivo secundario al consumo de la sustancia.

El diagnéstico de sindrome de dependencia se puede especificar mds con los siguientes
codigos de cinco caracteres:

F10.20 En la actualidad en abstinencia.

F10.21 En la actualidad en abstinencia en un medio protegido (hospital, comunidad
terapéutica, prision, etc.).

F10.22 En la actualidad en un régimen clinico de mantenimiento o sustitucion
supervisado (por ejemplo, con metadona, con chicles o parches de nicotina)
(dependencia controlada).

F1023 Bn la actualidad en abstinencia con tratamiento con sustancias aversivas o
Hloqueantes (por ejemplo, disulfiram o naltrexona).

16
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F10.24 Con consumo actual de la sustancia (dependencia activa).
F10.25 Con consumo continuo.
F10.26 Con consumo episédico (dipsomania).

NG Ao
Pautas para el diagndstico
La identificacién de la sustancia psicotropa involucrada, que puede hacerse mediante
los datos proporcionados por el propio individuo, de los andlisis objetivos de muestras
de orina, sangre, etc., o de cualquier otra fuente (muestras de sustancias en las
pertenencias del enfermo, sintomas y signos clinicos o informacién proporcionada por
terceros).
Muchos de los que consumen sustancias psicotropas no se limitan a una sola. No
obstante, la clasificacion diagndstica del trastorno debe hacerse, cuando sea posible, de
acuerdo con las sustancias (o de la clase de sustancias) consumidas mas importantes.
Por ello, en caso de duda, hay que tener en cuenta la sustancia o el tipo de sustancia
que causa el trastorno presente en el momento y aquella que se consume con mds
frecuencia, en especial cuando se trata de un consumo continuo o cotidiano.
Unicamente en los casos en los que el consumo es erratico e indiscriminado o en los
que se recurre a una mezcla inseparable de diferentes sustancias, deberia codificarse en
F19, trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de miltiples
sustancias psicotropas o de otras sustancias psicotropas. Si se hubiera identificado el
consumo de varias sustancias concrefas, todas ellas deben ser codificadas,

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de alcohol.
Trastornos cuya gravedad va desde la intoxicacién no complicada y el consumo
perjudicial hasta cuadros psicoticos o de demencia. Todos ellos son secundarios al
consumo de una o mds sustancias psicotropas (atin cuando hayan sido prescritas por
un médico).

F10.0 Intoxicacién aguda.

F10.1 Consumo perjudicial.

F10.2 Sindrome de dependencia.

F10.3 Sindrome de abstinencia.

F10.4 Sindrome de abstinencia con deliritum.
F10.5 Trastorno psicotico.

F10.6 Sindrome amnésico.

F10.7 Trastorno psicético residual y trastorno psicotico de comienzo tardio inducido

por alcohol

o por sustancias psicotropas.

F10.8 Otros trastornos mentales o del comportamiento.

F10.9 Trastorno mental o del comportamiento sin especificacidn.

17




\ ‘» Departamento de Adicciones del Hospital Hermilio Valdizdn . g

“Lider en Psiquiatria Y Salud Mental”
7.3 F10.3 Sindrome de abstinencia alcohodlica

alcohol. Las principales manifestaciones clinicas del sindrome de abstinencia son
temblores, alucinaciones, convulsiones y delirio. El sintoma mas frecuente son los
temblores que aparecen a las pocas horas de la abstinencia y afectan sobre todo a
manos, labios y lengua, y suelen acompafiarse de nauseas, diaforesis, debilidad e
irritabilidad. Entre las 24 y 48 horas del cese de la ingesta alcohdlica aparecen
alucinaciones visuales o auditivas, que posteriormente suelen desaparecer

en pocos dias. S5in embargo, algunos pacientes pueden tener alucinaciones auditivas
durante un tiempo prolongado y desarrollar un cuadro clinico similar a la
esquizofrenia. El alcohol puede precipitar una crisis en pacientes epilépticos en el curso
de una ingesta importante y ocasionar convulsiones en pacientes no epilépticos en la
fase inicial del periodo de abstinencia. El delirium tremens es una manifestacién grave
del sindrome de abstinencia caracterizado por confusién, alucinaciones, temblores,
agitacion, taquicardia, pupilas dilatadas, sudoracion profusa y fiebre.

Los pacientes se recuperan al cabo de unos dias, aunque en los pacientes que presentan
una patologia asociada como una enfermedad hepatica o pancredtica, traumatismos o
neumonia por aspiracién pueden tener mal prondstico.

El diagndstico de sindrome de abstinencia puede concretarse mas con un quinfo

caracter:
F10.30 No complicado.
F10.31 Con convulsiones.

7.4 F10.4 Sindrome de abstinencia con delirium

Trastorno en el que un sindrome de abstinencia, se complica con un delirium.
Los sintomas prodrémicos tipicos son insommnio, temblores y temor. 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 vividas en cualquier modalidad sensorial y temblor intenso. Pueden aparecer
también ideas delirantes, agitacidn, insomnio, inversién del cico sueno-vigilia y
sintomas de excitacidn del sistema nervioso vegetativo.

Excluye:

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

El diagndstico de sindrome de abstinencia con delirium puede concretarse mds con
cinco caracteres:

F10.40 Sin convulsiones.

F10.41 Con convulsiones.

7.5 F10.5 Trastorno psicético
Trastorno que normalmente se presenta acompafiando al consumo de una sustancia o
yfinmediatamente después de él, caracterizado por alucinaciones (auditivas, pero que
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afectan a menudo a mas de una modalidad sensorial), falsos reconocimieh
delirantes o de referencia (a menudo de naturaleza paranoide o de peiﬂk
{rastornos psicomotores (excitacion, estupor) y estados emocionales anormé{e. g
van desde el miedo intenso hasta el éxtasis. Suele haber claridad del sensorio, aunq
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 diagndstico

Trastornos psicéticos que se presentan durante el consumo 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 comienzo tardio (comienzo después de dos semanas de
consumo de la sustancia) pueden aparecer, pero deben codificarse como Fix.7.

Los sintomas son variados, ya que estan en funcién de la sustancia y de la personalidad
del consumidor. Fn el caso de las sustancias estimulantes, como la cocaina y las
anfetaminas, estos trastornos psicéticos se presentan por lo general tras consumos
prolongados o a dosis altas de la sustancia.

Incluye:

Alucinosis alcohdlica.

Celotipia alcohdlica.

Paranoia alcohdlica.

Psicosis alcohélica sin especificacion.
El diagnostico de trastorno psicotico puede concretarse mas con cinco caracteres:
F10.50 Esquizofreniforme.

F10.51 Con predominio de las ideas delirantes.

F10.52 Con predominjo de las alucinaciones (incluye la alucinosis alcohdlica).
F10.53 Con predominio de sintomas polimorfos.

F10.54 Con predominio de sintomas depresivos.

F10.55 Con predominio de sintomas maniacos.

F10.56 Trastorno psicdtico mixto.

7.6 F10.6 Sindrome amnésica

Sindrome en el cual hay un deterioro notable y persistente de la memoria para hechos
recientes y la memoria remota se afecta en algunas ocasiones, mientras que esta
conservada la capacidad de evocar recuerdos inmediatos. También suelen estar
presentes un trastorno del sentido del tiempo, con dificultades para ordenar
cronolégicamente acontecimientos del pasado y una disminucion de la capacidad para
aprender nuevas cosas. Puede ser marcada la presencia de confabulaciones, aunque no
siempre estan presentes. El resto de las funciones cognoscitivas suele estar
relativamente bien conservadas.
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Pautas para el diagndstico _
a) Trastorno de memoria para hechos recientes (aprendizaje de mate{igl-ni@vo)”
trastorno del sentido del tiempo (alteracion de la capacidad paraZpedenar: .
cronoldgicamente los acontecimientos del pasado, aglutinacion de acontec‘\ﬁ et

-

L,

CHL

repetidos en uno solo, etc.).
b) Ausencia de alteracion 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 dosis particularmente
altas) de alcohol u otras sustancias psicotropas.
Incluye:

Psicosis de Korsakov inducida por alcohol u otras sustancias psicotropas.
Sindrome de Korsakov inducido por alcohol u otras sustancias psicotropas.

7.7 Consecuencias del consumo excesivo de alcohol

El consumo excesivo de alcohol puede causar o exacerbar hasta 60 enfermedades
diversas (Anderson y Baumberg, 2006).

A continuacion se presenta una lista de alteraciones fisicas relacionadas con un
consumo perjudicial de alcohol, el riesgo para la mayor parte de estos trastornos
presenta una relacion dosis-efecto, es decir que aumenta de forma proporcional a la
intensidad del consumo de alcohol, sin que exista una dosis umbral (Rehm, Gmel y
Sempos, 2003) y con diferentes riesgos en funcion del sexo, vulnerabilidades
individuales, el riesgo cardiovascular y la edad ( NIAAA, 2003 / Corrao y cols., 2004):

e Alteraciones Digestivas

e Alteraciones Musculoesqueléticas
¢ Alteraciones Endocrinas

s Alteraciones Cardiovasculares

» Alteraciones Respiratorias

¢ Alteraciones Metabdlicas:

» Alteraciones Hematologicas

e Alteraciones Neurolégicas

e Alteraciones Cutineas

e Traumatismos — Accidentes- Alteraciones del nivel de Conciencia
+ Canceres

La exploracion de los habitos de consumo alcohdlico debe ser rutinaria en la practica
médica diaria, tanto hospitalaria como ambulatoria.
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7.7.1 Consecuencias fisicas

7.7.1.1. Consecuencias neuropsiquiatricas

El consumo excesivo de alcohol puede provocar o precipitar los siguientes cuadros
(Lishman, 1998):

» Trastornos Psicéticos: Alucinaciones transitorias, alucinosis alcohélica, //Q}:ii?;"\\\

intoxicacion con sintomas psicdticos, celotipia. f‘;"}% T ,\“\‘T\i_f‘\\_
* Trastornos del Comportamiento: Intoxicacion patologica. {rf (o e
* Trastornos del nivel de Conciencia: Delirium Tremens, Sindrome de \ X

NG
» Trastornos Cognitivos: Amnesia (episddica o persistente como en el Sm&m
de Korsakoff), deterioro cognitivo y demencia (téxica alcohdlica o por défic

vitaminico).@# Trastornos Psicéticos

Sindrome Alcoholico Fetal

El efecto toxico del alcohol sobre el feto puede producir otro cuadro de alteraciones
cognitivas presentes desde el momento del nacimiento (reduccion en los niveles
generales de inteligencia y alteraciones especificas en funciones cognitivas como:
memoria verbal, memoria espacial, razonamiento y tiempo de latencia, entre otras),
estas alteraciones generan disfunciones sociales que muchas veces se vuelven a
manifestar en la adolescencia; este efecto toxico es dosis-dependiente siendo el
Sindrome Alcoholico Fetal el cuadro mas grave dentro del espectro de diversas
alteraciones posibles (Jacobson y Jacobson, 2002).

Suicidio:

El consumo abusivo de alcohol es un importante factor de riesgo para las conductas
suicidas. Existe una relacion directa entre la intoxicacion alcohélica y el riesgo suicida
(Beautrais y cols., 1998). .

Comorbilidad psiquiatrica:

Los estudios epidemioldgicos han comprobado que existe una elevada comorbilidad
entre el consumo excesivo de alcohol y los demas Trastornos Psiquiatricos, sobre todo
con los Trastornos Afectivos, la Esquizofrenia y los Trastornos de Personalidad (Helzer
y cols., 1988; Kessler y cols). Y también con otras conductas adictivas, tanto quimicas
como comportamentales.

7.7.2. Consecuencias sociales

Este tipo de complicaciones son las que mas se relacionan con los efectos agudos del
alcohol, existiendo una relaciéon proporcional entre los niveles de consumo de alcohol y
la aparicidn de estos problemas.

» Problemas familiares: Maltrato y abandono.

s Problemas laborales: El consumo abusivo de alcohol aumenta las tasas de
absentismo, bajo rendimiento y accidentes laborales (Rehm y cols., 2001 /
Vahtera y cols., 2002).
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¢ Problemas judiciales:

- Conductas violentas:
- Conduccioén bajo los efectos del alcohol

VIIL DETECCION Y DIAGNOSTICO

8.2 Deteccion y evaluacion

8.1. 1 Deteccidn a través de la historia clinica LA
La realizaciéon de una Historia Clinica exhaustiva ante cualquier caso que \a\ )

. P . B o, -
consulta es una herramienta basica a la hora de detectar una serie de complicacids gmmxxiﬁ;}“/’

signos y sintomas - que pueden hacer sospechar al especialista de la presencia de un
problema derivado de un consumo excesivo de alcohol.

@ §ls
5!
7 -

Criterios diagndsticos de la CIE-10 (Organizacion Mundial de la Salud, 1992)
Trastornos mentales v del comportamiento debidos al consumo de alcohol.

Trastornos cuya gravedad va desde la intoxicacion no complicada y el consumo
perjudicial hasta cuadros psicéticos o de demencia. Todos ellos son secundarios al
consumo de una o mas sustancias psicotropas (atin cuando hayan sido prescritas por
un médico). A partir de este punto sustancia psicotropa serd equivalente a alcohol.

F10.0 Intoxicacién aguda.

F10.1 Consumo perjudicial.

F10.2 Sindrome de dependencia.

F10.3 Sindrome de abstinencia.

F10.4 Sindrome de abstinencia con delirium.

F10.5 Trastorno psicotico.

F10.6 Sindrome amnésico.

F10.7 Trastorno psicotico residual y trastorno psicotico de comienzo tardio inducido
por alcohol o por sustancias psicotropas.

F10.8 Otros trastornos mentales o del comportamiento.

F10.9 Trastorno mental o del comportamiento sin especificacion.

Intoxicacion aguda:
Pautas para el diagnéstico

La intoxicacion aguda suele estar en relacion con la dosis de la sustancia, aunque hay
excepciones en individuos con cierta patologia organica subyacente (por ejemplo, con

Nayar a una intoxicacion desproporcionadamente grave. La desinhibicién relacionada
el contexto social debe también ser tenida en cuenta. La intoxicacion aguda es un
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fendmeno transitorio. La intensidad de la intoxicacidn disminuye con el ti
efectos desaparecen si no se repite e] consumo de la sustancia. La re
completa excepto cuando el tejido cerebral esti dafiado o sur
complicacion. Los sintomas de la intoxicacidn no tienen por qué re
accidn primaria de la sustancia.

Sindrome de Dependencia

Pautas para el diagndstico

La identificacion de la sustancia psicotropa involucrada, que puede hacerse mediante

los datos proporcionados por el propio individuo, de los analisis objetivos de muestras

de orina, sangre, etc, o de cualquier otra fuente (muestras de sustancias en las
pertenencias del enfermo, sintomas y signos clinicos o informacién proporcionada por
terceros).

Muchos de los que consumen sustancias psicotropas no se limitan a una sola. No
obstante, la clasificacion diagnéstica del trastomo debe hacerse, cuando sea posible, de
acuerdo con las sustancias (o de la clase de sustancias) consumidas mas importantes.

Por ello, en caso de duda, hay que tener en cuenta la sustancia o el tipo de sustancia
que causa el trastorno presente en el momento y aquella que se consume con ma_s_\
frecuencia, en especial cuando se trata de un consumo continuo o cotidiano. Z¢?2 2IPN

Sindrome de Abstinencia:

Pautas para el diagndstico
El sindrome de abstinencia es uno de los indicadores de la presencia del smdrome &*'”
dependencia (véase Fi1x.2), por lo cual este diagnostico también debe ser tomado en
consideracion.

Los sintomas somaticos varian de acuerdo con la sustancia consumida. Los trastornos
psicologicos (por ejemplo ansiedad, depresidn o trastornos del suefio) son también
rasgos frecuentes de la abstinencia. Es caracteristico que los enfermos refieran que los
sintomas 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 sélo se hara si lo
requiere su gravedad.

El diagndstico de sindrome de abstinencia puede concretarse mas con un quinto
caracter

Sindrome Amnésico:

Pautas para el diagndstico
a) Tfastorno de memoria para hechos recientes (aprendizaje de material nuevo),
s; dstorno del sentido del tiempo (alteracién de la capacidad para ordenar
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cronoldégicamente los acontecimientos del pasado, aglutinacion de ac
repetides en uno solo, etc.).

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

¢) Antecedentes o la presencia objetiva de consumo crénico (y a dosis particularmente
altas) de alcohol u otras sustancias psicotropas. '
Incluye:

Psicosis de Korsakov inducida por alcohol u otras sustancias psicotropas

8.1.2 Exploracion del consumo

Se recomienda la cuantificacién del consumo mediante entrevistas semiestructuradas
que valoren la cantidad y la frecuencia de las bebidas alcohdlicas consumidas.

Cuestionarios de Deteccion TEST DE CAGE

El Test CAGE (Chronic Alcoholism General Evaluation; Evaluacion General del
Alcoholismo Crdnico) es un cuestionario sencillo, de cuatro preguntas, que permite
detectar el alcoholismo (Ewing, 1984).

Se compone de cualro preguntas:

1.- ;Ha tenido usted alguna vez la impresion de que deberia beber menos?

2.~ ;Le ha molestado alguna vez que la gente critique su forma de beber?

3.- ;Se ha sentido alguna vez mal o culpable por su costumbre de beber?

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

Se considera positivo si se responde afirmativamente a un minimo de dos preguntas.
Se trata de un cuestionario de cuatro preguntas, que pueden presentarse solas o
“camufladas” en el contexto de una entrevista mas amplia, para evitar el posible
rechazo por parte del entrevistado. Aunque no se hace referencia en el trabajo original
al tiempo sobre el que se debe investigar, Rodriguez-

Martos (1986) en la validacién espafiola recomienda investigar un periodo de

dos afos.

Es un test de cribaje para la deteccién pero el diagnéstico del alcoholismo deberia
basarse en otras pruebas y no tiene una adecuada sensibilidad para detectar consumo
de riesgo, pero su uso se ha extendido gracias a su brevedad y facilidad de puntuacion.
Seguin sus autores 2 6 3 respuestas afirmativas suponen un alto grado de sospecha y 4
afirmaciones son confirmatorias de alcoholismo. Otros, como Mayfield y cols. (1974)
consideran que con solo 2. respuestas afirmativas ya se puede considerar alcoholismo.
Su sensibilidad oscila entre 49 y 100% y su especificidad entre 79 y 100%, en funcion
del punto de corte propuesto y de la gravedad del problema relacionado con el alcohol
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Grado de recomendaciéon B: El test de CAGE es muy dtil para el cri
problemas relacionados con el alcohol en atencion primaria, y mucho mas
cuestionario esta camuflado entre otras preguntas.

a0 P
Cuestionario AUDIT /@;ﬁﬂ-"""gé‘ 51\,,\
eI
El AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) estd basado en un proyet ’C(E] el ” 5,{}
L Ny

OMS de colaboracion entre seis paises (Australia, Bulgaria, Kenya,México, No)‘f\{i@”
USA) y fue posteriormente estandarizado por Saunders y cols (1993). Este mismo'afy
desarrollé el nicleo de este cuestionario y unos afios mas tarde efectud un estudio
relacionado con el mismo, sobre las consecuencias del consumo de alcohol en atencion
J _ primaria. (Ver Anexo II) (Babory cols., 1992; Saunders y cols., 1993). Su objetivo era
disponer de un instrumento capaz de detectar problemas no graves relacionados con el
consumo de alcohol. Ha sido validado en nuestro pais por Rubio y cols. (1998). Se trata
de un cuestionario autoadministrado que consta de 10 preguntas

El cuestionario cerrado para detectar abuso de alcohol que recomiendan diversos
organismos como la OMS, es el test AUDIT.

Alcohol Use Disorders Identification test (AUDIT) El AUDIT fue desarrollado por la
OMS para detectar tanto consumos de riesgo como dependencia alcohdlica. Incluye 10
preguntas que cubren los tres &mbitos correspondientes: consumo de riesgo (preguntas
1 a 3), problemas relacionados con el alcohol (preguntas 7 a 10) y dependencia
alcoholica (preguntas 4 a 6). Cada pregunta se puntiia de 0 a 4, y la suma final permite
identificar, en funcién del punto de corte, tanto los consumos de riesgo como la
dependencia alcohdlica.

AUDIT (Alcohol Use Disorders Inventory Test)*

1. ;Con que frecuencia consume alguna bebida alcohélica?
(0) Nunca e

(1) Una o menos veces al mes

(2) Dos a cuatro veces al mes @

(3) Dos-tres veces a la semana @

{4) Cuatro o mas veces a la semana @

2. ;Cuantas consumiciones de bebidas alcohélicas suele realizar en un dia de
consumo normal?

() Unaodose

1}Tres o cuatro @
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(2) Cinco o seis @
(3) Siete a nueve @
(4) Diez 0o més @

3. (Con qué frecuencia toma 6 o mas bebidas alcoholicas en una ocasion de
consumo?

(0) Nunca o

(1) Menos de una vez al mes @
(2) Mensualmente

(3) Semanalmente @

{4) A diario o casi a diario RO
4. ;Con qué frecuencia en el curso del filtimo afio ha sido incapaz de parar de bebér?
(0) Nunca @

(1) Menos de una vez al mes
(2) Mensualmente o

(3) Semanalmente o

(4) A diario o casi a diario @

*Babor T.F., Higgins-Biddle J.C., Saunders ].B. & Monteiro M.G. The Alcohol Use
Disorders Identification

Test Guidelines for Use in Primary Care. Geneva: World Health Organization. 2001 WHO
/ MSD /MSB/01.6*

5. ;Con qué frecuencia en el curso del dltimo afio no pudo hacer lo que esperaba de
usted porque habia bebido

(0) Nunca @

(1) Menos de una vez al mes o

(2) Mensualmente @

(3) Semanalmente o

(4) A diario o casi a diario @

6. ;Con qué frecuencia en el curso del altimo afio ha necesitado beber en ayunas
para recuperarse después de haber bebido mucho el dia anterior?

(0) Nunca e

(1) Menos de una vez al mes @

(2) Mensualmente o

(3) Semanalmente @

{4) A diario o casi a diario @

7. ¢Con qué frecuencia en el curso del altimo afio ha tenido remordimientos o
sentimientos de culpa después de haber bebido mucho el dia anterior?
(0) Nunca @

I (1).Menos de una vez al mes o

o
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(3) Semanalmente o
(4) A diario o casi a diario @

8. ;Con qué frecuencia en el curso del ultimo afio no ha podido recordar lo que
sucedio 7

la noche anterior porque habia estado bebiendo?
{0) Nunca o

(1) Menos de una vez al mes @

(2) Mensualmente

(3) Semanalmente @

(4) A diario o casi a diario e

9. ;Usted o alguna otra persona han resultado heridos porque usted habia bebido?
() No e

(2) 51, pero no en el curso del dltimo afio ©

(4) Si el Gltimo afio @

10. ;Algtn familiar, amigo, médico o profesional sanitario han mostrado
preocupacion

por su consumo de bebidas alcohoélicas o le han sugerido que deje de beber?
() Noe

(2) Si, pero no en el curso del Gltimo afio ®

(4) Si el Gltimo ano

Punto de corte para el consumo de riesgo: 8 0 mas en varones y 6 0 mas en mujeres*

* Rubio Valladolid G, Bermejo Vicedo |, Caballero Sanchez-Serrano MC, Santo-Domingo
Carrasco J. (1998)

Validacion de la Prueba para la Identificacion de Transtornos por Use de Alcohol (AUDIT) en
Atencidn Primaria.

Revista Clinica Espafiola; 1998, 198 (1): 11-14.

Interpretacion
Hombres ujeres
No problemas relacionados con alcohol 0-7 0-5
Bebedor de riesgo 8-12 6 —12
roblemas fisico-psiquicos con la bebida 13 - 40 13 -40
N %le dependencia alcohélica
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEIL CIE-10 PARA LA DEPENDENCIA DEL
ALCOHOL

Se considera que hay un problema de alcoholismo si se cumplen tres o mads
durante el dltimo ano. o

» TOLERANCIA O NEUROADAPTACION
Necesidad de consumir cantidades crecientes de alcohol para lograr el efecto desead
disminucion del efecto tras la ingesta de la misma cantidad.

» SINTOMATOLOGIA DE ABSTINENCIA
Sindrome de abstinencia caracteristico del alcohol o la ingesta de alcohol
o sustancia relacionada para aliviar o evitar sinfomas de abstinencia.

» DESEO INTENSO (craving) O COMPULSION A CONSUMIR AL.COHOL
Deseo persistente, ingesta de mayores cantidades o durante periodos de tiempo'més
prolongados que los planteados.

» DISMINUCION DE LA CAPACIDAD DE CONTROL
Uno o més intentos de reducir o controlar el consumo de alcohol; o dificultad para
acabar la ingesta y controlar la cantidad

» ABANDONO PROGRESIVO DE ACTIVIDADES
Abandono o disminucion importante de las actividades sociales, laborales
o recreativas por causa de la bebida.

» PERSISTENCIA EN EL CONSUMO A PESAR DE LAS CONSECUENCIAS

PERJUDICIALES
Consumo continuado de alcohol a pesar de los persistentes problemas fisicos o
psicoldgicos que pueden deberse a ello.

IX. EXAMENES AUXITIARES

MARCADORES BIOLOGICOS. TEST DE LABORATORIO

Pueden ser utilizados para la deteccion de pacientes con problemas relacionados con el
consumo perjudicial de alcohol. Facilitan el abordaje de los pacientes que niegan o
minimizan el consumo y también la intervencidn motivacional orientada hacia la
reduccion del consumo o hacia la abstencién continuada de bebidas alcohdlicas.

Ademas permiten determinar la gravedad fisica del consumo y monitorizar la
evolucion. También pueden utilizarse para detectar consumos excesivos en grandes
grupos poblacionales. Actualmente no disponemos de un marcador bioldgico con una
especificidad y sensibilidad suficientes, por tanto es mas recomendable la utilizacion

1
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De todos modos los problemas que puede producir el consumo excesivo de &)
otras dreas sociofamiliares o psicopatolégicas y la necesidad de una interv@ici
terapéutica pueden aparecer antes de que los marcadores biolégicos se muestren-=*
alterados.

» La elevacién de un buen mimero de parametros analiticos se relaciona con el
consumo de alcohol; los mas frecuentes: acido urico, triglicéridos, GGT
(gamaglutamiltranspeptidasa), glutdmico oxalacético transaminasa (GOT),
glutdmicopirdvico transaminasa (GPT ).

» Elmarcador biol6gico mas sensible (33-52%) y especifico (81-89%) para el abuso
de alcohol seria la GGT. Después de la GGT, los de mayor rendimiento serian la
GOT. La determinacién conjunta de los dos parémétros elevados mejora el
rendimiento, pero no sustituye la exploracién del consumo mediante entrevista.
Su principal utilidad es la monitorizacion de los cambios en el seguimiento ...

Medidas generales y preventivas

Objetivos:
a.- Generar modalidades de atencién especializada a la problematica relacionada al
consumo de alcohol y otras sustancias psicotrdpicas, del mas alto nivel terapéutico y de
complejidad para los cuadros de alcoholismo severos con complicaciones vy
comorbilidad.
b. Servir como centros de referencia para los niveles de menor complejidad.
¢. Proporcionar apoyo y asesoria a otras modalidades terapéuticas.
d. Investigacién de nuevas modalidades terapéuticas
Modalidades

¢ Internamiento prolongado bajo la modalidad clinica

¢ Internamiento prolongado mediante la modalidad de comunicad terapéutica

¢ Tratamiento ambulatorio

Requerimientos:
* Equipo multidisciplinario con entrenamiento y especializacién en trastornos
adictivos

¢ Infraestructura;

Ambientes de consultorios adecuados

Ambientes de hospitalizacién adecuados

Ambientes apropiados para psicoterapia, terapia ocupacional, y terapia fisica y
recreativa

Equipamiento
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avanzado y, posteriormente, conseguir que él mismo pueda modificar sus
consumo de alcohol y su estilo de vida.

Tenemos que explorar al paciente, a través de sus actitudes para conocer en qué
cambio se encuentra, qué objetivos y estrategias conviene recomendarle y cémo vamos

a trabajar con su ambivalencia.

XIL. TRATAMIENTO DE DESINTOXICACION

El tratamiento de desintoxicacién deberia ir seguido de un programa de t‘ratam::{-:-ntc;j‘_ :
deshabituacién, que incluye las intervenciones especializadas, tanto la psico- s‘@ela]‘
como la farmacolégica, orientadas hacia la prevencién de recaidas.

12.1. Contexto del tratamiento

Se considera indicado que el tratamiento de desintoxicacidn se efectie en régimen de
hospitalizacién completa cuando:

- coexisten enfermedades médicas que requieren tratamiento hospitalario o un
embarazo

- exista riesgo de suicidio

- estdn presentes sinfomas graves de abstinencia, especialmente delirium o
convulsiones o cuando existen antecedentes de sindromes de abstinencia graves o
estan presentes los factores de riesgo para el desarrollo de un SAA grave o de delirium
fremens

- no sea posible realizar un seguimiento ambulatorio o disponer de una persona de
contacto que monitorice al paciente.

- coexista dependencia de benzodiazepinas, opioides y otras sustancias cuya retirada
pueda cursar con abstinencia aguda

12,2, Tratamiento farmacoldgico

La intoxicacion alcohélica grave se caracteriza por la presencia de: una alcoholemia
igual o superior a los 3 gr/l. En la que el sujeto pierde el conocimiento y entra en coma
con respiracion estertdrea, bradicardia, bradipnea, hipotermia, nula respuesta refleja,
relajacién de esfinteres y posible parada cardio-respiratoria. En casos deintoxicacién
con niveles de 4 gr/l o superior debe considerarse como una situacion de compromiso
vital urgente, en la mayoria de las ocasiones estos niveles de alcoholemia se detectan
ya en cadaveres

12.2.1 El tratamiento de la intoxicacion alcoholica grave consiste en:

* Control de constantes vitales: Tensién arterial, pulso, temperatura, ritmo

respiratorio.
] / . osicidn de dectbito lateral con mantenimiento de vias aéreas permeables.
g«mﬁ :’% Asegurar una via para la administracién endovenosa.
i, J%;‘ + Tiamina via parenteral para prevenir un sindrome de Wernicke.
LS
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Camas clinicas
Muebles de consultorios
Servicio de nutricion y apoyo logistico

XI. LA INTERVENCION

1. Los estadios de cambio

personas muestran una cierta ambivalencia ante él. El proceso se inicia en una
situacion en la que la persona no considera el cambio porque no es consciente del
problema, o porque no cree que la conducta sea un problema o porque no se siente
motivado para cambiar esa conducta (precontemplacion).

En la siguiente fase la persona toma conciencia de la existencia de un problema que
“deberia” solucionar y se esfuerza por entender el problema y sus posibles soluciones
pero todavia no estd decidida a intervenir para solucionarlo (contemplacion). Mas
adelante la persona ya esta decidida a intentar solucionar el problema en un futuro
préximo y se plantea cémo hacerlo (preparacion para la accion), luego inicia cambios
en su conducta para solucionar el problema (accion) y finalmente intenta consolidar los
logros obtenidos en la fase anterior {mantenimiento). La validez de dichos estadios de
cambio ha sido demostrada en personas con problemas relacionados con el consumo
de alcohol (DiClemente y cols).

Niveles de consumo y tipo de intervenciéon

Nivel de Intervencion Puntuacion del
Riesgo AUDIT (%)

Zona I Educacion sobre el alcohol 0-7

Zona II Consejo simple 8 -15

Zona II1 Consejo simple mas terapia breve 16 - 19
Y monitorizacion continuada

Zona IV [Derivacion al especialista para una 20 - 40
Evaluacion diagndstica y tratamiento

2. La entrevista Motivacional

/).Con la técnica de la entrevista Motivacional de Miller y Rollnick (1999) podemos

mas
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+  Hidratacién con suero glucosalino. Sino podemos determinar la gluce
administrar una ampolla de glucosa hipertonica i.v.

*+  Si hay ingesta asociada de farmacos realizar lavado gastrico, en caso de que
hayan transcurrido dos horas desde la ingesta. Tener en cuenta que el uso de
carbon activado no es eficaz en la intoxicacién por etanol

* Si hay sospecha de ingestién conjunta de alcohol y benzodiacepinas
administrar Flumazenil via parenteral 0.5 mgr., repitiendo la dosis cada 5
minutos hasta alcanzar respuesta o una dosis maxima de 2 mgr.

+  Controlar los sintomas de agitacién con Haloperidol, 5 mg, via parenteral.
Control de la posibilidad de crisis comicial ya que los neurolépticos
disminuyen el umbral convulsivo.

+  Enalcoholemias superiores a los 4 gr/] esta indicada la dialisis.

Tratamiento de la intoxicacién aguda
a.- Ambiente seguro y controlado
b.- Seguridad y contencién adecuados
c.- Evaluar tipo de sustancia
Dosis/via de administracion
Evolucion desde altima dosis
d.- Eliminar el toxico
-Lavado gastrico
- Hidratacion
e.- Actuar sobre efectos
- Benzodiacepinas
- Antipsicéticos si se requieren
- Antidepresivos si se requieren

12.2.2. Tratamiento del sindrome de abstinencia

a.- Evaluar los sintomas
b.- Tratamiento sintomatico
c.- Reemplazar por otra sustancia similar mas controlable.
d.- Incluir otras modalidades de intervencion

Las benzodiacepinas ha demostrado ser superiores al placebo en el tratamiento del
sindrome de abstinencia del alcohol (SAA). Las benzodiacepinas son de mayor
utilidad, dada su rapidez de inicio, su efecto prolongado (en las de vida media larga) y
la posibilidad de reversién de sobredosis mediante flumazenil. Su dosis inicial debe
individualizarse en funcién de: la gravedad del SAA, la comorbilidad médica y los
antecedentes personales de convulsiones o delirium por abstinencia del alcohol

Las dosis de benzodiacepinas deben ser individualizadas, en funcion de la gravedad
del sindrome de abstinencia, los trastornos médicos comoérbidos y los antecedentes
ales de convulsiones o delirium.
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Se recomienda la prescripcion de tiamina siempre que se atienda a un paci
presenta alcoholismo, para prevenir el sindrome de Wernicke-Kor

independientemente de su decisiéon de abandonar o mantener el consumo de alcohol.
Algunos anticonvulsivantes pueden ser utilizados como fArmacos de primera eleccién
cuando nos encontramos con pacientes que presentan riesgo de abuso de

benzodiacepinas o consumo simultaneo de alcohol y benzodiacepinas. TG D
Lt e "'——-.,_‘ .

X111, TRATAMIENTO DE DESHABITUACION

Es la segunda etapa del tratamiento del alcoholismo, orientada hacia el mantenirii
de Ja sobriedad. Se compone de una intervencidon psico-social asociada a1
farmacoterapia especifica del alcoholismo que puede estar basada en los farmacos
interdictores o los anticraving, junto con los que se utilizan para el tratamijento de las
comorbilidades médica y psiquidtrica asociadas al alcoholismo.

Los objetivos del tratamiento de deshabituacion y prevencion de recaidas son la
extincion de la conducta condicionada de bisqueda y consumo de alcohol, adquisicion
de conciencia de dependencia, mantener la motivacién a lo largo de todo el proceso,
reorganizacion de las actividades del paciente con busqueda de alternativas,
prevencion de recaidas y tratamiento de

la psicopatologia asociada

13.1. Farmacos Antidipsotropicos

Los farmacos anditipsotrdpicos, o interdictores del alcohol, pueden ser de gran ayuda
para la persona que estd motivada por mantenerse sin tomar bebidas alcohdlicas,
siempre que se administren bajo la supervision de la enfermera o de algun familiar que
se responsabilice del tratamiento.

Se utiliza el Disulfiram, que bloquea la enzima aldehido-deshidrogenasa que interviene
en el paso del acetaldehido a acetato produciendo, por tanto, una acumulacidn de
acetaldehido en el torrente sanguineo lo cual provoca la aparicion de un sindrome
acetaldehidico que se caracteriza por: vasodilatacion, taquicardia, palpitaciones,
mareo-vértigo, sudoracién, dolor precordial, rubefaccion facial, nauseas, vomitos,
diplopia o visién borrosa, alteraciones de la presion arterial, cefalea, dificultad
respiratoria y sudoracion.

Dichos sintomas pueden aparecer 10-20 minutos despues del inicio del consumo de
alcohol. Su intensidad es proporcional a la dosis de disulfiram y a la cantidad de
alcohol ingerida. En los casos mas graves se puede producir depresion respiratoria,
arritmia, infarto de miocardio, colapso cardio-vascular, pérdida de conciencia,
convulsiones e incluso la muerte.

El Disulfiram se administra por via oral, en dosis de 250 - 500 mg./24h, 1 6 2
comprimidos / 24 horas. Dado que el bloqueo enzimdtico que produce es mas
persistente, su efecto farmacolégico puede seguir disuadiendo al paciente sobre la
posibilidad de beber alcohol durante los dias siguientes a la suspension del farmaco.
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La farmacoterapia del alcoholismo se complementa con una intervencion
orientada hacia la prevencion de recaidas, para favorecer los cambios co
necesarios e incrementar la motivacion y la adhesién al tratamiento.

13.2, Farmacos anticraving .
Dentro del tratamiento del alcoholismo, la farmacoterapia del craving de a oh(ﬂ Va; VEN
cobrando importancia como un tema novedoso y de extraordinaria compl%efq[ad,‘; .
que un mismo farmaco puede ser eficaz para el tratamiento del craving de alcbhy
ineficaz para la prevencién de recaidas y viceversa. %
Muchos pacientes alcohdlicos pueden describir con bastante precisién sus episodi
deseo imperioso de beber o de pérdida de control tras un pequefio consumo de alcohol
y sus dificultades para contenerse de beber cuando se exponen a determinados

estimulos condicionados.

Cuando el paciente toma conciencia de dichos sintomas nos va a solicitar un
tratamiento especifico para cada uno de los sintomas.

Los pacientes alcohdlicos pueden presentar estados de deseo imperioso o necesidad de
beber o "craving', que suelen dar lugar a conductas de blsqueda y consumo de
alcohol.

El craving es un estado motivacional intenso, que puede ser disparado por estimulos
condicionados, por el consumo de una pequefia cantidad de alcohol o de otras
sustancias psicotropicas y también por los estados de estrés (Anton, 1999a). El craving
de alcohol tiene un trasfondo neurobioldgico, relacionado con las estructuras
anatémicas y los sistemas de neurotransmisién que componen el circuito de la
recompensa cerebral (Koob y cols., 1998).

Naltrexona fue introducida como farmaco anticraving, sin embargo, no todos los
estudios han encontrado una mayor reduccidn del craving en los pacientes que
tomaron nalirexona, (comparados a los que tomaron placebo) y algunos han
encontrado dicha reducciéon del craving solamente en los pacientes "buenos
cumplidores”. Es decir, en aquellos que acudieron a todas las visitas de tratamiento y
tomaron el farmaco con regularidad (Volpicelli y cols., 1992; O'Malley y cols.,. 1992;
Anton y cols., 1999; Monii y cols., 1999; Guardia y cols., 2002).

Sin embargo, los tnicos estudios que ha comprobado el efecto anti-craving de los
anticomiciales son los de Johnson y cols. (2003; 2007) con topiramato, un farmaco que
ademas produce una reduccidn significativa del promedio de consumiciones/dia,
numero de consumiciones por dia de consumo, porcentaje de dias de consumo
excesivo ("heavy drinking days") y del craving de alcohol.

Por tanto, algunos ensayos clinicos controlados han comprobado que naltrexona,
topiramato y disulfiram, tienen un efecto de reduccion del craving de alcohol.

13.3. Farmacos para la prevencidn de recaidas
La naltrexona actila como antagonista de los receptores opioides, interfiriendo en el
isiéma de recompensa cerebral. Los circuitos de autoestimulacién eléctrica de ciertas

34

Ll

L6)N




\ ‘w Departamento de Adicciones del Hospital Hermilio Valdizan

“LLdey en Palagulatria 1 Salud Mewtal”
aq 4

zonas anatomicas del cerebro han permitido precisar las estructuras cereb
activacion esté relacionada con el efecto reforzador positivo. Dichas estructur
relacionadas con el sistema dopaminérgico mesolimibico y mesocortical.
La Naltrexona es un antagonista opioide de semivida larga y buena absorcion oral, su
dosis habitual es de 50 mgr/dla, (Anton y cols., 2006).

nimero de consumiciones por dia de consumo y de la frecuencia de consd}n\ér :
alcohol, en comparacion al placebo. e
Un buen cumplimiento en Ja toma regular de naltrexona puede ser decisivo para que
alcance una eficacia terapéutica superior al placebo. Determinados efectos terapéuticos,
como la reduccion significativa en la tasa de recaidas o del craving, sdélo consiguen
alcanzar una diferencia significativa en los pacientes que tomaron naltrexona todos los
dias (Chick y cols., 2000).

El tratamiento con naltrexona ha sido asociado a diversas intervenciones psicosociales.

En el tratamiento del alcoholismo, los efectos adversos pueden afectar al 15% de los
pacientes tratados con naltrexona, siendo las nauseas y la cefalea los mas frecuentes.
Otros posibles efectos adversos son mareo, astenia, inquietud, insomnio o ansiedad;
que pueden aparecer los primeros dias de tratamiento y tienden a desaparecer a los
pocos dias (Croop y cols. 1997).

La presencia de hepatopatia puede ser una contraindicacion del tratamiento con
naltrexona, sobretodo cuando se presenta una importante elevaciéon del valor de las
transaminasas y la bilirrubina (Ochoa Mangado, 2001). El tratamiento con naltrexona
requiere una analitica general previa y la evaluacién periddica del funcionalismo
hepatico. Aunque el paciente presente el funcionalismo hepatico basal alterado, si
consigue dejar de beber va a experimentar una importante mejoria. Por tanto, conviene
repetir los andlisis de funcionalismo hepético al finalizar el tratamiento de
desintoxicacidn, para comprobar si su valor se encuentra ya por debajo de 5 veces su
limite superior. En esta situacion se podria prescribir naltrexona, siempre que se
efectien determinaciones periddicas de funcionalismo hepatico y se compruebe una
mejoria progresiva.

Su eficacia aumenta si la toma de naltrexona es supervisada por algin familiar o por el
personal de enfermeria que puede hacer ademdas un seguimiento intensivo del
paciente, con determinaciones periddicas de sustancias en la orina.

Naltrexona podria precipitar un grave sindrome de abstinencia en un paciente que
presentara una dependencia de opidceos o que se encuenire en tratamiento de
mantenimiento con metadona. Por tanto estaria contraindicado en cualquier persona
que tenga una dependencia de opidceos activa, los cuales deberan seguir un
tratamiento previo de desintoxicaciéon de opidceos y una induccion posterior con
naloxona.

Los diversos estudios controlados y metandlisis con naltrexona para el tratamiento del
alcoholismo han comprobado que:

- Naltrexona, en dosis de 50 mg / dia durante 12 semanas, es eficaz para el tratamiento
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del alcoholismo.

- Reduce el craving de alcohol.

- Los efectos de la naltrexona aparecen ligados a la presencia del farmaco.

- La eficacia en tratamientos mantenidos a medio o largo plazo es superior al placebo.

- Seria recomendable mantener el tratamiento mas de tres meses y siempre asociado a
intervenciones psicosociales.

13.4. Otros farmacos para el tratamiento del alcoholismo

T

13.4.1. Antiepilépticos
Spana s

Los nuevos farmacos anticomiciales (gabapentina, topiramato, oxcar
pregabalina, lamotrigina y otros), estin siendo estudiados para el tratamient ) de
prevencion de recaidas, del craving y de algunos sintomas asociados como
impulsividad, autocontrol, inestabilidad emocional y otros (Ait-Daoud y cols., 2006).

Gabapentina es un antiepiléptico, cuyo mecanismo de accién proviene de su efecto
potenciador de Ia transmision inhibitoria del GABA. Diversos estudios han evaluado
su posible utilidad para el tratamiento de ansiedad, insomnio o dolor neuropatico;
pero ningiin estudio controlado ha demostrado, por ahora, su posible eficacia para la
prevencién de recaidas en el tratamiento del alcoholismo.
Oxcarbazepina se utiliza como antiepiléptico. Su estructura quimica deriva de la
carbamazepina, un farmaco eficaz para el tratamiento de desintoxicaciéon del alcohol y
también del trastorno bipolar. La ventaja de oxcarbazepina serfa que no presenta los
efectos adversos potencialmente graves que se le atribuyen a la carbamazepina, sin
embargo no se dispone todavia de estudios controlados sobre su eficacia para la
prevencion de recaidas en el alcoholismo.
En un estudio abierto, de 90 dias de tratamiento, los pacientes qﬁe tomaron dosis mas
elevadas de oxcarbazepina (1500-1800 mg/dia) consiguieron una mayor reduccion en la
tasa de recaidas que los que tomaron dosis mas bajas (600-900 mg/dia) (Martinotti y
cols., 2007).
Su mecanismo de accién consiste en un bloqueo de los canales de potasio, reduccion de
la transmisién glutamatérgica, inhibicién de los canales de sodio, modulacion de los
canales de calcio tipo N y aumento de la transmision dopaminérgica y serotoninérgica.
Topiramato es un farmaco antiepiléptico con indicacién en prevencion de migrafa
crénica y probablemente sea la molécula més contrastada en los trastornos del amplio
espectro de la impulsividad.
En un estudio espafiol efectuado con 24 pacientes alcohdlicos que presentan otros
trastornos psiquidtricos, el tratamiento con topiramato consigue una disminucion en el
consumo de alcohol y en el deseo de beber (Rubio y cols., 2004) (Johnson y cols (2003
Topiramato produce una disminucién del craving, reduce los sintomas de abstinencia
tardia, que pueden aparecer semanas después de haber dejado de beber y reduce la
Howasa de recaldas.
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Actua como potenciador de la actividad de los receptores GABAA y bloqu

1gpces

receptores de glutamato del tipo AMPA/kainato, como los canales del calcio iopc :
dependientes de voltaje. SRILIC

Ademas topiramato aumenta la probabilidad de que el paciente no supere los limites
del consumo de riesgo, en el caso de que vuelva a beber, evitando el consumo excesivo
en el contexto de un programa orientado hacia la abstinencia del alcohol (Jennie, Ait-
Daoud y Johnson, 2006).

Los efectos adversos mas frecuentes fueron: mareo, parestesias, enlentecimiento
psicomotriz, deterioro de memoria o concentraciéon y adelgazamiento.

La pauta se puede iniciar con 25 mgr. 1 6 2 veces al dia, aumentando otros 25 mg./dia,
cada tres a siete dias, hasta llegar a los 200-300 mgr/dia. A partir de los 100 mg/dia el
incremento se puede hacer de 50 mg cada vez, se trata de un farmaco prometedor para
el tratamiento del alcoholismo. e

13.5. Intervencidn psicosocial i

Las intervenciones psicoldgicas que han demostrado ser més efectivas ‘parxzel
tratamiento del alcoholismo son las de tipo cognitivo-conductual (de intervendion
motivacional, entrenamiento en estrategias de afrontamiento, prevenciéon de recaidas,
entrenamiento en habilidades sociales y de autocontrol) y las terapias conductuales (de
exposicion a estimulos, abordaje de refuerzo comunitario y terapia conductual de
pareja).

¢ La inclusién de la pareja en el tratamiento del alcoholismo parece mejorar los
resultados sobre el consumo de alcohol. Especialmente en aquellos casos en que la
relacion de pareja esta deteriorada o no existen habilidades de comunicacién.

* El formato grupal es el de preferencia en la aplicacién de las técnicas
psicoterapéuticas, ya que obtiene resultados similares a su aplicacién individual y
mejora tanto la adherencia inicial al tratamiento como la relacion coste-eficacia.

13.5.1. Terapias cognitivo-conductuales

La Asociacion Americana de Psiquiatria (2005) recomienda la utilizacion de las técnicas
cognitivo-conductuales en general para el abordaje de los trastornos por uso de
alcohol, aceptando como probada su eficacia en la reduccion del consumo, con una
seguridad clinica sustancial.

La mayoria de ensayos clinicos consultados muestran la efectividad {(comparado con
otros enfoques) de la terapia de orientacién cognitivo-conductual basada en un
manual, ya sea sola (Burtscheidt et al, 2001; Burtscheidt et al, 2002) o en combinacién
con farmacoterapia (Monti y cols., 2001; Balldin et al, 2003; Liappas et al, 2003), para el
tratamiento de la dependencia a alcohol.

El objetivo genérico de este fipo de abordaje es ensefiar al paciente a identificar el
craving y las situaciones de riesgo de consumo de alcohol, ayudarle a incrementar el
autocontrol y las habilidades para manejarse con dichas situaciones. Algunas de las
¢Cnicas concretas mas utilizadas y estudiadas son la prevencion de recaidas, las
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técnicas de autocontrol, el entrenamiento en habilidades sociales,
motivacionales y la desensibilizacion sistematica.

13.5.1.1. Entrenamiento en habilidades de afrontamiento
Este grupo de técnicas, basadas en la teoria del aprendizaje social, tienen por objetivo
aumentar y reforzar las habilidades del paciente para enfrentar situaciones de alto
riesgo en relacién al consumo de alcohol. Las més extendidas en la practica clinica SQR™
las de entrenamlento en: prevencmn de recaidas, habilidades soctales, mane]o ¢

de un mismo tratamiento.
La hipétesis de partida es que varios factores aumentan la vulnerabilidad del paciéhé
alcohélico hacia la recaida: la limitacién de recursos para el manejo del estrés, de las
emociones y de las situaciones de riesgo (en las que el alcohol y la presion al consumo
estdn presentes), las expectativas distorsionadas respecto al efecto del alcohol
(expectativas de placer o efectos positivos) y una pobre percepcién de auto-eficacia.
Iniciar el trabajo con un analisis exhaustivo (comorbilidad bioldgica y/o psiquiatrica,
factores de riesgo intrapersonales e interpersonales y célculo realista de la exposicion a
estimulos relacionados con el alcohol que el sujeto experimentard dadas sus
condiciones de vida), para trabajar con recursos especificos de enfrentamiento y
manejo de esas situaciones de riesgo, mediante una combinacién de técnicas de
prevencién de recaidas, de manejo del humor y de los estados de craving. Por lo
comin, se continuara con el trabajo de habilidades sociales que ayuden a mejorar las
relaciones familiares y profesionales del sujeto, disminuyendo asi el malestar asociado
y aumentando el apoyo social y la percepcién de eficacia personal (Monti et al., 1999).

13.5.1.1.1 Prevencion de recaidas

El modelo de prevencién de recaidas es ampliamente utilizado en el tratamiento de las
adicciones, en formato individual o grupal. Su objetivo, como su nombre indica, es el
de ensenar al individuo a evitar las recaidas en el consumo y sus componentes
fundamentales son:

eeinformacién para aumentar el conocimiento de la enfermedad y la concienciacidn,
eocapacitacién para la identificacién y el afrontamiento de situaciones de riesgo:
construccion de estrategias y habilidades cognitivas y conductuales,

espromover el cambio de habitos.

Las estrategias fundamentales que utiliza este modelo son: identificacion de situaciones
de riesgo individuales (internas y externas), entrenamiento en habilidades para hacer
frente a dichas situaciones de modo que aumente la competencia del sujeto,
reestructuracion cognitiva de los mitos relacionados con el efecto positivo del alcohol,
manejo de los deslices o recaidas, reestructuracion de la percepcién del proceso de
recaida, analisis de los hdbitos de vida y desarrollo de habitos saludables, utilizacidn
de técnicas de control de estimulos y de manejo en situaciones de emergencia y
desarrollo de “mapas” o circuitos de recaida (Larimer y cols, 1999).
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La aplicacion del modelo de prevencidn de recaidas consiste, pues, en una co
de analisis de estilos de vida, entrenamiento en habilidades y reestr

cognitiva. ”EE},?,‘JH’: o
Los elementos clave que se utilizan en las sesiones son: instrucciones directas acerca te
manejo efectivo, modelado, juego de roles, analisis del juego de roles, reconduccién de
procesos cognitivos.

La técnica de prevencion de recaidas se muestra eficaz en la disminucién de,
\w/

RO
frecuencia de recaidas, asi como en la reduccién de su intensidad y problg as..., NN
asociados, para determinados subgrupos de pacientes alcohdlicos. ' ;

que permita construir y mantener relaciones interpersonales y rechazar el alcohol. En
definitiva, un estilo que resulte efectivo para manejarse con las situaciones de riesgo.

Se trabaja generalmente en un contexto grupal, con al menos ocho habilidades (Monti y
cols, 1989): rechazar una copa, ofrecer respuestas positivas, realizar una critica
eficazmente, recibir criticas acerca del consumo de alcohol u otros téxicos, desarrollar
habilidades de escucha, aumentar las habilidades de conversacién, desarrollo de
apoyos para la sobriedad y aprender estrategias efectivas de resolucion de conflictos.
Adicionalmente se puede completar el trabajo con habilidades de expresién de
sentimientos, lenguaje no verbal, asertividad, etc. La Asociacién Americana de
Psicologia lo recomienda como uno de los tratamientos probablemente eficaces
(Chambless et al., 1998).

La técnica de entrenamiento en habilidades sociales es aplicable y eficaz, incluso en
pacientes con mayor comorbilidad y severidad, cuando el objetivo es retrasar las
recaidas significativamente. Los mejores resultados se obtienen no obstante en
pacientes con dependencia leve, sin episodios explosivos de consumo.

13.5.1.2. Técnicas de Autocontrol

Orientadas al manejo del craving y de las situaciones de riesgo con el objetivo de
disminuir o cesar el consumo de alcohol. Comprenden un conjunto de estrategias
cognitivas y conductuales entre las que se pueden mencionar la auto-observacion y
auto-registro, establecimiento de objetivos, refuerzo de objetivos conseguidos
(mediante recompensas), analisis funcional de las situaciones de consumo y
aprendizaje de estrategias alternativas de enfrentamiento (Hester, 2003). Parecen
utilizarse mas con un objetivo de consumo moderado de alcohol.

13.5.1.3. Intervenciones motivacionales

Engloban un conjunto de estrategias orientadas a aumentar la motivacion inirinseca
del sujeto en un tiempo breve de intervencién. Con frecuencia se utilizan al inicio del
tratamiento, con la finalidad de aumentar la motivacion y compromiso para cesar el
consumo y aceptar tratamiento.

Los elementos clave de este tipo de abordaje son: establecer una escucha reflexiva y
eémpatica, proveer de informacion personalizada, promover un discurso
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automotivador, proporcionar un ment de opciones posibles, ofrecer consejo,
al paciente en la responsabilidad y toma de decisiones de su tratamiento y au
percepcién de autoeficacia.

13.5.2, Terapias conductuales
La Asociacién Americana de Psiquiatria acepta como probada la eficacia de las terapias
conductuales, particularmente aquellas que enfatizan el refuerzo positivo .de’fas
conductas diana (APA Work Group on Substance Use Disorders, 2005; Holdéfi.
1991)

13.5.2.1. Exposicidn a estimulos Q\,;T\?i«?\r,., ;
Este tipo de técnicas exponen al paciente a estimulos relacionados con e\aﬁfg"
durante el tratamiento, de modo que tenga la oportunidad de practicar respuestas a las
situaciones de exposicion o craving en un entorno controlado y seguro. Los estimulos
utilizados van desde el olor o la vision de la bebida alcoholica preferida hasta
emociones que previamente disparaban el consumo, pasando por una variedad de
situaciones, lugares, personas, horarios, etc., intensamente vinculados al efecto
placentero del alcohol.

Esta técnica se utiliza sola o en combinacion con un programa de entrenamiento en
habilidades de afrontamiento. Y puede utilizarse tanto en un contexto terapéutico cuyo
objetivo sea la abstinencia como en aquellos que persiguen el consumo moderado de
alcohol. En cualquier caso, requiere un disefio, evaluacion y manejo complejos que
debe ser ejecutado por un experto

13.5.2.2. Abordaje de refuerzo comunitario

Es la més integral y compleja de las terapias conductuales para el tratamiento del
alcoholismo y su objetivo es conseguir la abstinencia mediante la disminucion del
refuerzo positivo asociado al consumo y el aumento del refuerzo positivo asociado a la
sobriedad: la abstinencia debe acabar resultando mas gratificante que el consumo. Los
componentes esenciales que integran esta terapia se ajustan a las necesidades
individuales de cada paciente: construccién de la motivacién para la abstinencia, ayuda
para la abstinencia inicial, analisis de los patrones de consumo (para detectar
situaciones de riesgo y efectos positivos del alcohol), incremento de los refuerzos
positivos, aprendizaje de conductas nuevas de afrontamiento e implicacion de figuras
significativas en el proceso terapéutico (Meyers y Smith, 1995; Miller y cols. 1999).

Por lo general, el paquete de tratamiento incluye terapia de pareja, actividades

dirigidas a la reinsercién laboral, asesoramiento en actividades sociales y recreativas
libres de alcohol y utilizacion de un club social libre de sustancias.
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13.5.3. Otras intervenciones psicosociales:

13.5.3.1. Terapias grupales
La Asociacién Americana de Psiquiatria (APA Work Group on Substance Use
Disorders, 2005) recomienda las terapias de grupo con un nivel de seguridad clinica
moderado.

En general, la terapxa de grupo {(que puede utilizar cualquiera de las técnicas rev1sad-

caracteristicas de esta modalidad pueden hacer de ella un aborda]e mas ef1ca2;-q 3
tratamiento individual: W R
eeProporciona universalidad a la pérdida de control experimentada respecto al al(;' L
y a la problematica secundaria a la dependencia, con lo que reduce remsteﬁtlhas:
disminuye el discomfort.

esla coexistencia de sujetos en diferentes fases del tratamiento ofrece efecto de
modelado y generalizacion de las experiencias, con lo que aumenta el potencial de
aprendizaje de estrategias y de concienciacion.

09Fl grupo puede actuar como control externo que contribuya a evitar o disminuir los
episodios de recaida.

eoFacilita la deteccidn de préximas o recientes recaidas: los miembros del grupo, por
su propia experiencia, detectan precozmente signos sutiles que permiten una
intervencion temprana.

Respecto a la efectividad, el abordaje grupal mejora la adherencia y participacion en el
tratamiento respecto al abordaje individual andlogo (diferencia significativa en el
seguimiento a 6 meses, que desaparece en el seguimiento a 12 meses), incrementando
las posibilidades de éxito en la abstinencia (Tonigan y cols., 1998).

13.5.3.2. Terapia de Conducta Social y Red de Trabajo

Resultados analogos en cuanto a la reduccidn del consumo, de los sintomas de
dependencia, de los problemas relacionados con el alcohol y una relacion coste-
efectividad igualmente interesante (UKAT Research Group, 2005a y 2005b).

13.5.4. Adaptacion y seleccion de la téenica psicoterapéutica

Hasta aqui hemos revisado las evidencia cientificas que avalan la efectividad de las
técnicas psicoterapéuticas mas utilizadas en la préctica clinica para el tratamiento del
alcoholismo y ello nos ha permitido establecer diferentes niveles de recomendacion
para cada una de ellas.

Fn la practica asistencial, sin embargo, diversos factores pueden influir en la
efectividad de la técnica terapéutica aplicada (independientemente de su evidencia y
efectividad) y es recomendable tenerlos en cuenta para que nuestro abordaje no quede
comprometido.

13.5.4.1. Caracteristicas de los pacientes

No todos los pacientes responden igual al tratamiento y ofrece multitud de datos para
A adaptdrlo a las caracteristicas y heterogeneidad de los pacientes. Se muestran sélo a
' @' 6do de reflexion algunos de los datos que estd revelando esta linea de trabajo:
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1. La gravedad de la dependencia parece ser una de las variables modula
éxito terapéutico: Los pacientes con una dependencia mas grave consiguen mejSTes
resultados (mas dias de abstinencia y menos ingesta por dia de consumo) con la terapia
de facilitacién basada en los 12 pasos que con el con el abordaje cognitivoconductual.
Como contrapartida, aquellos que presentan una dependencia leve responden mejor a.
éste Ultimo (Project MATCH Research Group 1997b).

abstinencia y de ingesta por dia de consumo, cuando se utilizé la terapla de fac111tac1on R
basada en los 12 pasos que cuando fueron sometidos a una terapia motivacional
(resultados que se mantienen en el seguimiento a largo plazo).

3. La presencia de sintomatologia depresiva franca parece condicionar el tipo de
abordaje, siendo recomendable utilizar un estilo de terapia poco focalizada en las
emociones dolorosas. Fn este sentido, Karno y colaboradores (2003) parecen concluir
que la reduccién del arousal juega un papel decisivo en la efectividad del tratamiento.
Los pacientes con elevados niveles de depresion al inicio del tratamiento parecen
obtener peores resultados durante el primer mes del mismo (con consumos intensos y
frecuentes). Dado que esta primera fase es la mas importante en la implicacién y
retencién en tratamiento, deberan desarrollarse estrategias que permitan una reduccion
de los niveles de distrés emocional (Conner y cols., 2005).

4. Adaptar la actitud del terapeuta a las caracteristicas de los pacientes obtiene mejores
resultados que aquellos abordajes basados solamente en la modalidad de tratamiento
{Karno y colaboradores, 2003).

5. Los pacientes con elevados niveles de ira o con rasgos agresivos parecen obtener
peores resultados con abordajes directivos (Project MATCH Research Group 1998a;
Kamo v cols., 2004): los datos sugieren [a eleccién de la terapia motivacional (y quiza
también otras técnicas no directivas), mds efectiva con este tipo de sujetos que la
terapia cognitivo-conductual. Lo contrario sucede con los pacientes con niveles bajos
de agresividad o ira.

6. Los sujetos que presentan un elevado nivel de distrés emocional responden mejor a
terapias focalizadas a la experiencia emocional. Los que presentan una elevada
resistencia y defensividad obtuvieron mejores resultados en terapias no directivas
mientras que los menos resistentes respondieron mejor a terapias directivas (Karno
ycols., 2002).

. También los pacientes con un trastomo de ansiedad comorbido presentan una
Syolucién térpida, con mayores tasas de recaida post-tratamiento. Sin embargo, no

42




&
o\
\G%:‘

Nt

S,

\@ Departamento de Adicciones del Hospital Hermilio Valdizan

“Lloer en Pslguiatria Y Salud Mental”

cognitivoconductual mejore el prondstico (aunque si alivia el malestar) (Scha
2005).

i

8. En aquellos casos en que se presenta comorbilidad entre dependencia de alcoh\l*yw SO

cocaina y peor progreso terapéutico, el tratamiento grupal estandar de asesoramiento y
apoyo parece resultar la mejor estrategia para conseguir la abstinencia a largo plaz
(McKay y cols., 2005).

9. En los casos de comorbilidad entre esquizofrenia y alcoholismo, parece\\quae !:f
interveniciones basadas en el abordaje o entrevista mofivacional podrian resu
adecuadas y eficaces que aquellas basadas en un enfoque educacional (Graeber Y QOES
2003).

10. Los pacientes que presentan graves trastornos de personalidad (antisocial o limite)
o déficits cognitivos (memoria visual y funciones visomotrices) no parecen beneficiarse
de las terapias cognitivo-conductuales (particularmente del entrenamiento en
habilidades de afrontamiento y de la terapia cognitiva segin el modelo de Beck)
(Wolwer et al., 2001; Burtscheidt et al, 2002).

13.5.4.2. Otros factores que influyen en el éxito terapéutico
eeAsesoramiento previo al inicio de tratamiento: la intervencion previa podria incidir
en que un porcentaje elevado de pacientes consiguieran la abstinencia o una reduccion
importante de la ingesta antes de la primera sesion de tratamiento y ello parece estar
relacionado con un mejor resultado en la fase de tratamiento (Epstein y cols., 2005).
Incluso una minima intervencion pretratamiento (folletos informativos) podria influir
en una mayor concienciacion y disposicion para el tratamiento, asi como en aumentar
la competencia de los usuarios (Bamford y cols., 2005).
oola conducta y consistencia del terapeuta, que parece influir significativamente en
conseguir reducir las resistencias del paciente y aumentar la frecuencia de expresiones
automotivadoras (factores fundamentales en el abordaje motivacional) (Moyers y cols.,
2006).
eoFl tipo de alianza terapéutica también parece modificar los resultados: sobretodo en
aquellos pacientes que presentan una baja percepcion de capacitacion o auto-
competencia al inicio del tratamiento, el establecimiento de una fuerte alianza
terapéutica mejora los resultados del mismo significativamente (Ilgen y cols., 2006).
seLa directividad del terapeuta también parece tener implicaciones sobre los
resultados: parecen existir interacciones significativas entre la actitud confrontadora y
el enfado y resistencia del paciente al tratamiento. La estructura también influye en las
resistenicias (Karno y cols., 2005).
ooPor parte del paciente, una menor severidad de la dependencia y/o una mayor
sintomatologia depresiva en la linea base, pocas sesiones de tratamiento y pobre
alianza terapéutica parecen ser factores predictores de peores resultados (Ilgen y cols.,
2005).
eeFinalmente factores como la edad (Oslin y cols., 2002), la implicacion e inclusion del
ényuge en el tratamiento (Walitzar y cols., 2004), el estatus profesional (Burtscheidt et
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al, 2001b), la realizacion de intervenciones post-tratamiento (Sannibale y coléﬂ'ﬁo
el nivel de satisfaccion que el sujeto experimenta respecto a su tratamiento (Déﬁévén

1 I x NS
cols.,, 2002), parecen mejorar los resultados en términos de retrasar las recaid:
incrementar la abstinencia y la adherencia a tratamiento.

XIV.- CONSEJERIA EN ADICCIONES

I. CONSEJERIA

Definicion

Es una intervencidon que ofrece al usuario la oportunidad de explorar, descubrir y
esclarecer con inventiva formas de vida mas satisfactorias. Es una forma de
intervencion al usuario cuyo eje central esta dado por el apoyo emocional,
aprendizaje por modelamiento y estrategias de solucion de problemas, todos los
cuales contribuyen a mejorar el afrontamiento al estrés asi como la autoeficacia
facilitando alcanzar mejores niveles de bienestar y calidad de vida.

Pautas para la Consejeria

1. Escuchar activamente

= Implica el escuchar con comprension no solo el discurso sino los mensajes
ocultos detras de la palabra. Para ello se sugiere:

— Prestar atencion a todo lo que dice, hace y expresa.

— DPosibilitar un espacio donde se permita la libre expresidn de
sentimientos, temores, preocupaciones o confusiones.

- Mantener el contacto visual.

— Resumir lo que la familia ha comunicado de acuerdo a lo que se
interprete.

2. Usar adecuadamente el Silencio.

* Se debe prestar atencion a los silencios, pues pueden tener diferentes
significados; por lo que el consejero facilitard la comunicacion usando frases o
expresiones tranquilizadoras que anime a la familia a contar su problema. Para
ello tener en cuenta:

— Elsilencio estimula los pensamientos y la reflexion.

— El lenguaje no verbal debe ser observado y analizado en el contexto en
que se da, pues complementa la informacion sobre la familia.

— Respetar los silencios y entenderlos.

3. Realizar Preguntas Eficaces.

+ El consejero debe preguntar abiertamente sobre todo aquello que considere
necesario, teniendo cuidado de no convertir la sesion en un interrogatorio y
evitar que la persona se ponga a la defensiva. Se sugiere:

— Usar preguntas abiertas.

— Las preguntas deben estar orientadas a obtener informacién importante
Facilitar la Solucion de Problemas.
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Hay que tener en cuenta que la persona es quien debe tomar las decisiones,
evaluando al mismo tiempo su entorno, capacidades y habilidades para
resolver la situacion problema. Para ello se debe:
— Explorar las alternativas de soluciéon en forma conjunta con el
consultante.
— Facilitar la toma de decisiones analizando los posibles temores u
obstaculos,
— Lapersona sera quien resuelva los conflictos y problemas. El consejero
ayudara en el proceso, perono tomara las decisiones.
Informar de Modo Preciso.
El consejero brindara informacion que aclare o amplie lo que la familia sabe
sobre determinado tema y que corrija las creencias erroneas. Dar informacion
clara, breve y precisa, usando un lenguaje comprensible para la familia.
Respetar Valores y Actitudes.
Es importante que el consejero respete los estilos de vida, valores, preferencias e
idiosincrasia de los miembros de la familia, evitando emitir juicios o
cuestionamientos.

ayuda. Para ello se debera:
— Ofrecer un ambiente fisico, horario de atencion y cualquier elemento
adicional que posibilite la confidencialidad.
— Garantizar que todo lo conversado se mantendra en reserva.
— Solicitar la autorizacién de la familia cuando se requiere romper la
confidencialidad. (en caso de derivaciones, por ejemplo)
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XV.- ANEXOS
N*1
SERVICIOS DE SALUD MENTAL POR NIVELES DE ATENCION
CARACTERIZACION | CATEGORIA TIPO DE OFERTA
ESTABLECIMIENTO _
Atiende el 70-80% de I-1 Puesto de salud: Tec. | Prom de la SM, £/ T
demanda del sistema. Enfer, enfermera/obst | identifica. ]je_&
Atencién de baja COMUNIDAD riesgo, R

complejidad, gran
oferta (80%).

referencia.
Monitoreo de

Atenciones preventivo

Puesto de Salud con

ID+ deteccién | Capacitados

promocionales I-2 médico precoz de | enSM
Meédico COMUNIDAD patol.
Técnico de Enfermeria, Referencia, tto
Enfermera/Obstetriz de algunas
patologias.
Seguimiento de
tto, w violencia
nifio mujer
alianza con
Gbno local,
escuela, ONGs
Centro de Salud sin ID+ Casa | Profesionales
I-3 internamiento Hogar con
capacitacion
Centro de Salud- -1D Profesionales
I-4 interna-miento: -Atencion con
medicina general, G- emergencia de | capacitacion
obstetra, pediatria. agudos
Atiende del 12-22% de Hospital I General C. ambulatoria, | Profesionales
la demanda. Oferta de Im-1 Emergencia y | con
complejidad Hospitalizacion | capacitacion
intermedia de agudos
Hospital II General C.
I -2 + ser. Psiquiatria ambulatori
a,
Emergenci
ay
Hospitaliz
acion:
agudos
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Atiende del 5-10% de
la demanda. Oferta de
alta complejidad,
especializacion y
tecnificacion.
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Hospital IT General + ser. | C. ambulatoria,
nr-1 Psiquiatria Emergy
Hospitalizacion
agudos
C. ambulatoria,
IIr-2 ‘Instituto Especializado Emerg.
Hosp. agudos
cronicos,
Clinica de Dia
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ANEXQ 2

CUESTIONARIO DE SINTOMAS:
SR.Q.-18

Fecha Entrevistador:
Establecimiento:

IDENTIFICACION DEL PACIENTE:
Nombre del

1. ;Tiene dolores frecuentes de cabeza?

2. ¢Tiene mal apetito? 51
3. ;Duerme mal? SI

4. ;Se asusta con facilidad?

5. ;Sufre temblor en las manos?

6. Se siente nervioso o tenso? SI

7. ¢Sufre de mala digestion?

8. ;Es incapaz de pensar con claridad? SI

75e siente triste?

SI

SI

ol |

SI

51

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

48
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10. ¢Llora Ud. con mucha frecuencia? S1
11. ;Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias? SI
12. {Tiene dificultad para tomar decisiones? SI
13. ;Tiene dificultad en hacer su trabajo? SI
:Su trabajo se ha visto afectado?
14.  ;Esincapaz de desemperfiar un papel atil en su vida? SI
15.  ;Ha perdido interés en las cosas? SI
16. ;Se siente aburrido? SI NO
17.  ;Ha tenidola idea de acabar con su vida? SI
18.  ;Se siente cansado todo el tiempo? SI
PUNTUACION DE LAS PREGUNTAS 118 : [ ]
19, ;Siente Ud. que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? SI
20. ;Es Ud. una persona mucho mas importante que [o que piensan SI
los demas?
21. ;Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento? S1
22. :Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas
NO |
no pueden oir?
23 ;Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo con movimientos

NO

NO [
NO [
-
NO [
No
No
No
-
NO
ST [
ST -~
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de brazos y piernas; con mordedura de la lengua 6 pérdida del cono-
cimiento?

24, ;Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o su
NO
sacerdote que Ud. estaba bebiendo demasiado?

25.  jAlguna vez ha querido dejar de beber pero no ha podido? , (1
NO '

26 ¢Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo o en el estudio a Sl
causa de la bebida como beber en el trabajo o colegio o faltar a ellos?

27. ;Ha estado en rinas o lo han detenido estando borracho? SI

28.  (Le ha parecido alguna vez que Ud. bebia demasiado? 51 NO

DETERMINACION DE LA PUNTUACION:

El cuestionario tiene varias partes: Las primeras 18 preguntas se refieren a trastornos
de leve 0 moderada intensidad como los depresivos, angustia o ansiosos y otros, nueve
0 mas respuestas positivas en éste grupo determinan que el entrevistado tiene una alta
probabilidad de sufrir enfermedad mental, y por lo tanto se le considera un “caso”.

Las preguntas 19 a 22 son indicativas de un trastorno psicético; una sola respuesta
positiva entre éstas cuatro determina un “caso”.

La respuesta positiva a la pregunta 23 indica alta probabilidad de sufrir un trastorno
convulsivo.

Las preguntas 24 a 28 indican problemas relacionados con el consumo del alcohol; la
respuesta positiva a una sola de ellas determina que la persona tiene alto riesgo de
sufrir alcoholismo.

Cualquiera de estas posibilidades, o una combinacion de las tres, indica que
efectivamente se trata de un “caso”.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA

TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO
DEBIDOS AL CONSUMO DE COCAINA
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5. Patrones de consumo de cocaina
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TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTQ Se==n

DEBIDOS AL CONSUMO DE COCAINA

L- NOMBRE Y CODIGO

Trastornos Mentales y del Comportamiento debidos al consumo de cocaina (y

derivados de Ia hoja de coca) CIE 10 OMS F14

IL- DEFINICION

1. Definicion
Los Trastornos Mentales y del Comportamiento debidos al consumo de
cocaina'? y derivados de la hoja de coca, constituyen una patologfa crénica,
recurrente y menudo progresiva, con factores biologicos, psicosociales y

ambientales que influyen en su origen y desarrollo.

La enfermedad se caracteriza por la falta de control sobre su consumo, sea este
por inhalacién, por via parental, via topica o fumado, generando un conjunto de
manifestaciones fisioldgicas, conductuales y cognoscitivas, que llevan a un

deterioro clinico significativo 6 a seguir consumiendo a pesar de los problemas

asociados®.

Dependencia de cocaina

Abuso de cocaina

~okd
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Los trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de
COCAINA

F14.00Intoxicacion por cocaina
F14.04Intoxicacién por cocaina, con alteraciones perceptivas
F14.3 Abstinencia de cocaina
F14.03 Delirium por intoxicacion de cocaina
F14.51 Trastorno psicético inducido por cocafna, con ideas
delirantes |
Especificar si: De inicio durante la intoxicacién

F14.52 Trastorno psicético inducido por cocaina, con

alucinaciones
Especificar si: De inicio durante la intoxicacién
F14.8 Trastorno del estado de animo inducido por cocaina
Especificar si: de inicio durante la intoxicacién/de inicio
durante la abstinencia
F14.8 Trastorno de ansiedad inducido por cocaina
Especificar si: De inicio durante la intoxicacién
F14.8 Trastorno sexual inducido por cocaina
Especificar si: De inicio durante la intoxicacién
F14.8 Trastorno de suefio inducido por cocafna
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion /de inicio durante
la abstinencia

F14.9 Trastorno relacionado con cocaina no especificado
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2. Etiologia:

La enfermedad resulta de la interaccién de mualtiples factores:
La cocaina, como un potente estimulante del SN central, que cauda euforia de
bienestar; y cuyos efectos dependen de la dosis, via de administracion y el tipo
de derivado a consumir; lo cual ocasiona cambios neuroquimicos, fisiologicos y

organicos segin su consumo sea agudo o crénicot.

El consumidor de cocafna, que aporta la vulnerabilidad g
estudios en gemelos, lo cual puede condicionar su uso, abuso y depéﬁde'n'ciéﬁ'?.
Parte de esta vulnerabilidad genética (por ejemplo, la asociada a la variedad
alélica del receptor D2A1) parece compartida con la vulnerabilidad hacia el
alcoholismo® Se sabe también que el aprendizaje v el condicionamiento son
importantes en el consumo continuado de la droga. Por otro lado, los rasgos
importantes de personalidad pre mdrbida como la impulsividad la bisqueda de
sensaciones, la tendencia a ignorar el riesgo o la hipertimia, también se
encuentran implicados. Asimismo, se ha identificado que algunas personas con
ciertos trastornos psiquidtricos previos como: de ansiedad, afectivos, de la

personalidad, por déficit de atencidén e hiperactividad entre otros, pueden

buscar en la cocaina una especie de “automedicacion” para estos sintomas®.

El ambiente y los factores sociales, culturales y econémicos intervienen en el
consumo inicial y posterior, el aprendizaje social del consumo de drogas legales
las cuales son “puerta de entrada” hacia las drogas ilegales, el facil acceso a la
sustancia, el incremento del consumo en dmbitos no antes descritos (escuelas,
hogares, discotecas, centros de trabajo, etc.); la disfuncionabilidad familiar y el

cremento en la produccidn y trafico de la sustancia en todo ambito.
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3. Fisiopatologia:

intravenosa respectivamente. Sin embargo, en forma oral pierde su eficacia
debido a que sufre hidrdlisis a nivel gastrointestinal. Atraviesa rapidamente la
barrera hematoencefalica y se distribuye por todo el organismo 57% cuando es
por via oral y 70% cuando es fumada4. Tiene una vida media de eliminacién

plasmatica de unos 90 minutos pero, con frecuencia se produce un fenémeno de

antes de que la sustancia sea eliminada del organismo?.

',

Es metabolizada en el higado por colinesterasas plasmaticas y se conﬁéizt
S
los metabolitos activos benzoilecgonina y éster metilico de ecgonina, asf como

en metabolitos inactivos que son eliminados por la orina.

En el plasma su vida media es de aproximadante 1 hora, aunque pueden

detectarse metabolitos en orina durante 24 a 36 horas, o incluso dias después de

una dosis.

El comportamiento de la cocaina es como es de una amina simpaticomimético
de accidn indirecta; es decir tiene efectos analogos a las catecolaminas, es decir
aumenta la disponibilidad de la dopamina en la hendidura sindptica por la

inhibicion de la recaptacién de adrenalina y dopamina en el circuito de la

recompensa.

Por otro lado, el consumo crénico de cocaina, generaria deplecion de dopamina

y una hipersensibilidad compensatoria de los receptores dopaminérgicos

‘\ postsindpticos, 1o cual disminuye ain mas la dopamina, esto se traduce

7
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pey

clinicamente en un deseo intenso de droga y en fenomenos de t

depresion de rebote.

EL incremento de la tirosina hidroxilasa, por el consumo de cocaina, es ot B

R v'..‘L-.\ ST,
RRIRCH,

tactor que causa la disminucién de la dopamina.

La cocaina ocasiona las siguientes acciones farmacoldgicas:
simpaticomimético indirecta tipo anestesia local por bloqueo de la transmisién
nerviosa, estimulo del SNC, anorexia e inhibicidn del suefio por acciones sobre

el hipotalamo, sistema reticular ascendente y cerebelo.

También ocurre una alteracion compleja de los nicleos de la recompensa del

c6rtex frontotemporal 12,13, caracterizada biolGgicamente por:

» Fenomenos andmalos de neurcadaptacion a la cocaina como
sensibilizacion, tolerancia, apetencia, busqueda compulsiva y sindrome de
abstinencia. Los cambios adaptativos en los sistemas de neurotransmision
DA, GABA, glutamato. NO y ofros estan implicados en estos procesos,
aungue el papel concreto de cada uno de ellos no esta completamente
definido todavia.

» Disminucién de la reactividad neuronal a la dopamina por alteracién de

los segundos mensajeros, de los factores de trascripcion nuclear y, por

cambios en la expresion genética de los relectores y sistemas de
dopaminérgicos y glutamatérgicos.

Alteracion de los sistemas de memoria del hipocampo, de la amigdala y

del estriado que determinan anomalias en el aprendizaje y en las

conductas conldicionadas, asi como en la induccion de la apetencia de

cocaina, en el consumo compulsivo y en las recaidas.
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cingulado anterior.

» Disminucion de la densidad neuronal de las regiones frontales.

4, Epidemiologia:

El alcohol es el tercer factor de riesgo para la salud (tanto para la aparidi
enfermedades como para la muerte prematura) mas importante, tx
consumo de tabaco y la hipertension arterial. Como factor de riesgo pa}a\\ffa

“ salud es 3 veces més importante que la diabetes y 5 veces mas importante que el
asma (WHO, 2002)

I Encuesta Nacional de Consumeo de Drogas en Poblacion General del Peru
DEVIDA 2006

Magnitud del consumo de cocaina y PBC en la Poblacion General:

‘Drogas Legales

- Alcobol, : 80 . 6 Cosgs . o 302
- Tabaco. 584 o 3.7 18@{» e : ‘935
" Drogas Hegales - Ak . 10 L 435 -~
“Marihuana, . 3.5 : o7 ' o4 i 0.4
‘Cocaing. L 14 02 vE gz ) 6.1
PBC. - ) 14 = 03 _ 0z : o0z
[inhalaites. : SR ¢ % SO ' -1 T X ; 6,07
- Extasls, 0l S R ¢ X 0.05
Otrasdrogas™™ 03 ogz o Dieo7 - B K

Se calcula que la prevalencia de vida en relacion a la cocaina es 1.4% y a la PBC
1.4% en la poblacién peruana entre 12 y 64 aios.

Existiendo 0.6% personas que han consumido cocaina y PBC en el tltimo afio.
Dependiendo de las caracteristicas de su consumo, representa un elevado
nimero de la poblacidn en potencial riesgo psicosocial asi como de dafio a su

salud.
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Tipo de Droga

'.Cﬂmsu1ﬂld‘ﬂrﬁ$ can mgnns drs: depzﬂndﬁncza@

-Taham
*C.‘Dmsumm fores can :Eigrms ::ia depenrmnma

- Maribuana
{Ic- s um.!u:icreﬁ ot Hgn L] éﬁﬁ degmend ﬁnﬂa .

Cocaina
Lﬂﬂﬁum:ﬁoreﬁ mn sxgn o3 de dependencta o
_Consumidores cori signos de dependancia.

Numero de casos de casos en una poblacién en un momento dado.

51.5% Consumidores del tltimo afio de cocaina con signo de depend\}éiiéi*
45.0% Consumidores del altimo afio de PBC con signo de dependencia.

Uso de drogas segiin género:

PREVALENCIA DE ANO DEL CONSUMO DE COCAINA Y PBC EN LA
POBLACION 12- 64 ANOS QUE RESIDE EN CUIDADES DE 20,000 A MAS

HABITANTES, SEGUN SEXO.
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Marihana,
Cocaina,
PBC. :
tthalantes. L
“Extasis, - i
tienden a diferenciarse, puede decirse que por cada 10 varones, existe u?{é/
mujer, que registran el consumo de cocaina y/o PBC en tiltimo afio. i
§
Uso de cocaina y PBC, segiin edad; el mayor consumo de estas sustancias ¢
entre los 12 afios y 25 afios, siendo el grupo de 12 a 18 afios el que registra la
prevalencia mas altas de consumo de cocaina y PBC.
Alcahol. -
 Maribuana.
Cyeaina,
PRC.
Inkalantes,
Extasis.
.Es_t_rmulas,‘ i R ’ S 1 0L PR H
Tranquflizantes.. - - AL o o X300 36 o 37 o 38
Uso de cocainay PBC segin dominio de estudio;
Fl 4rea metropolitana, que comprende las provincias de Lima y Callao, registra
/ las mayores prevalencia de consumo de cocaina y PBC, seguida de la selva,
esto de la costa y la sierra, respectivamente.
11
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Alcobol.

: ‘Ea_ibaaco.

© Marthuana, .
Cocaina,
PBC.
. Inhalantes.
Extasis,

En el estudio de Pert la mayor carga de enfermedad se atribuye a las
enfermedades neuropsiquiatricas. El abuso de alcohol y dependencia ocupa el
tercer lugar de causa de carga de enfermedad,

III. FACTORES DE RIES A 1A

1. Medio Ambiente®?

El facil acceso a la cocaina y sus derivados favorece su consumo, ademas del
variado costo segtin el derivado o si la droga es é no pura, la violencia familiar,
delincuencia y prostitucion favorecen su consumo. Ast como la desorganizacion

para enfrentar los problemas de la comunidad.
La libre disposicién a drogas legales como “puerta de entrada” para el resto, asi

como la propaganda y promocién en los diversos medios de comunicacion a

nivel nacional. Asi como, el incremento en la produccién, el trafico y el

12
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2. Estilos de Vida;

La sociedad permite y promueve el consumo de sustancias psicoactivas legales,
asi como demuestra cierta indiferencia al consumo de drogas ilegales, como la
cocaing, la cual la relaciona con experimentacién de mayor placer y diversién.
Consiguiendo que esto se difunda desde edades tempranas:

Por otro lado los estilos de crianza en las familias, la separacion de los padres, la

presion de grupo de pares y el déficit inhabilidades sociales, entre otros no sélo

son considerados factores de riesgo, sino estimulos de instigacidn o

precipitacion para el consumo?®.

3, Factores Hereditarios:

Existe una vulnerabilidad genética en estudios en gemelos, aun estudiar, como
la asociada a la variedad alélica del receptos D2 A %" Ademas resultan
importantes los reportes de bajo peso y talla al nacer en hijos de madres

consumidoras, asi como trastornos de conducta durante la infancia.

1IV. CUADRO CLINI

1. Intoxicacidon por cocaina (F14.00)

Se caracteriza ~ por manifestaciones de hiperactividad adrenérgica y

dopaminérgica, que afectan el organismo y se traduce en excitacidn,

I intranquilidad, incoherencia del lenguaje, taquicardia, midriasis, hipertensién,

m“ N ’ s . L4 v - -
Q’é% cas O voOmitos, temblor sudoracién, hipertemia y, ocasionalmente,

\/
-‘7:?54'
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arritmias, dolor toracico, movimientos estereotipados y distonias. En
prolongado de cantidades importantes de cocaina se produce
convulsiones, coma, parada respiratoria y muerte.

La cocafna causa euforia que, de forma variable, puede asociarse a ansiedad,
irritabilidad, disforia, grandiosidad, deterioro del juicio, incremento de la
actividad psicomotriz, agitacion e hipervigilancia, incluso psicosis cocatnica con
alucinaciones y delirios. |
‘ A
Otras caracteristicas y riesgos de la intoxicacién por cocaina varian en funei
de la preparacién consumida (Platt, 1997): |

» La pasta basica de cocaina da lugar a intoxicaciones satuminas y dafios

pulmonares

» La base libre 0 “crack” con frecuencia a reacciones tdxicas y de tipo
anafilactico, pulmoén de “crack”, infarto agudo de miocardio,
neumotdrax y neumomediastino.

» El clorhidrato de cocaina es menos tdxico pero afecta a las mucosas
nasales si se inhala y puede producir paro catdiacos, crisis
convulsivas y necrosis por via intravenosa.

» El consumo conjunto de alcohol y cocaina produce el metabolito

cocaetileno que es mas toxico que la cocaina.

Como la tolerancia se presenta antes y en mayor medida a los efectos
euforizantes que a los cardiovasculares, el peligro de intoxicacion por cocaina
aumenta su consumo toma dosis cada vez mas altas, buscando experimentar los
efectos cerebrales del inicio. Como dato general, en aquellos con bajos niveles
de colinesterasa plasmadtica, déficit congénito de colinesterasa o altetaciones de

la sensibilidad del receptor NDMA del glutamato, la intoxicacién por
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cantidades moderadas de cocaina puede ser grave, e incluso fatal (ng@é Y

cols, 2001).5

2. Abuso de cocaina (F14.1)

El abuso de cocaina se caracteriza un patrén desadaptativo del consumo.d

problemas legales, interpersonales o sociales. Los episodios de consumo suelen
tener horas o dias de duracién y se repiten a lo largo de un periodo de al menos
12 meses, intercalados entre periodos de abstinencia © de un consumo menos

problematico.®®

3. Dependencia a cocaina (F14,2)

Se caracteriza por la presencia de tolerancia autoadministracion compulsiva de
ladroga y sintomas de abstinencia.

Ademas también se observa una pérdida del control sobre el consumo, con
aparicién de conductas de riesgo complicaciones graves de origen médico,
econdémico, familiar, laboral y legal. Negacién de la enfermedad, y
sobrevaloracién en la capacidad de autocontrol, pérdida de sensaciones de
apetencia intensa, intermitente y repetitiva, fendmenos de tolerancia inversa,
aparicién de fenémenos de apremio ¢ o “priming”, alteracién de funciones
gjecutivas y de la motivacion, trastormos cognitivos, psicosis, trastornos de la
alimentacidn y el suefio, y ciclos de consumo y abstinencia con el patrén:
apetencia — euforia-disforia-anhedonia-apatia-ideacion autoagresiva®.
Actualmente, se considera qﬁe la administracion intravenosa de CLC y el

“crack” fumado tienen un mayor potencial de abuso que la cocaina

15
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administrada por via intranasal, debido a la intensidad mayor,

aparicion de los efectos.

-,
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La cocaina inhalada puede tener mayor potencial de abuso que la intravenosa

debido a la intensidad y rapidez de sus efectos, asfi como la disminucién del

riesgo de infecciones!®.

4. Sindrome de Abstinengia (F14.3) : A

Ocurre a las pocas horas o dias de suspender o disminuir bruscé"mm__,_;
cantidad de consumo, y suele durar varios dias.
Se caracteriza por sintomas psiquicos como aturdimiento, dificuitad para
concentrarse, labilidad emocional, irritabilidad, ansiedad, depresion,
locuacidad y amnesia.
Los sintomas fisicos inclﬁyen trastornos de coordinacion, vértigo, taquicardia,
diarrea e insomnio. También ocurren sinfomas compensatorios como la
hipersomnia, astenia, anhedonia, disforia, boricua y apetencia por la droga.
GAAWIN Y Cléber (1986)° describieron 3 fases en el sindrome de abstinencia a
cocaina: :
»  Abatimiento a “crack”, caracterizado por somnolencia, anergia e
hiperfagia, lo cual ocurre 2 a 3 dias después del consumo.
> Abstinencia, caracterizada por sintomas depresivos mayores, anhedonia,
anergia, con una duracion de semanas a meses.
> Extincidén, caracterizada por la apetencia incluso tras meses de

abstinencia ante estimulos discriminativos ¢ tras consumos pequefios

iniciales.

Sin embargo, se ha observado habjtualmente la inexistencia de la segunda fase

adictos a cocaina; en quienes es mds caracteristica la apetencia © “graving”

16
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durante el sindrome de abstinencia se experimente la apetencia com

intenso de consumo ¢ como una compulsion irrefrenable. Algunos

el “craving” como un signo caracteristico de dependencia fisica, de ab

y/o de alteracién cognitiva debido a cocaina.

Por otro lado se ha asociado el componente fisiologico a una mayor gravedad
del sindrome de abstinencia y ha llevado a proponer los siguientes subtipos de
cocainomania (Schuckif y Cols, 1999)5

Tipo 1, Con historia de abstinencia -

Tipo 2, Sin abstinencia pero con tolerancia y

Tipo 3, Sin abstinencia y sin tolerancia.

5. Patrones de consumo de cocaina®®

V.- DIAGNOSTICO
1. Criterios Diagnosticos y Diagnostico Diferencial

1.1 Deteccion y evaluacion

1.1. 1 Deteccion a través de la historia clinical
La realizacion de una Historia Clinica exhaustiva ante cualquier caso que acuda
a consulta es una herramienta basica a la hora de detectar una serie de
complicaciones - signos y sintomas - que pueden hacer sospechar al especialista
de la presencia de un problema derivado de un consumo cocaina o PBC..

Criterios diagnésticos de 1a CIE-10 (Organizacion Mundial de la Saiud, 1992)
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de alcohol.
Trastornos cuya gravedad va desde la intoxicacién no complicada y el consumo
perjudicial hasta cuadros psiciticos o de demencia. Todos ellos son secundarios
al consumo de una o mds sustancias psicotropas (atn cuando hayan sido
prescritas por un médico). A partir de este punto sustancia psicotropa sera

fruivalente a cocaina.
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F14.0 Intoxicacion aguda.

F14.1 Consumo perjudicial.

F14.2 Sindrome de dependencia.

F14.3 Sindrome de abstinencia.

F14.4 5indrome de abstinencia con delirium,
F14.5 Trastorno psicdtico.

F14.6 Sindrome amnésico. e

oz

F14.7 Trastorno psicOtico residual y trastorno psicotico de comienzo tard

G
5
i
ff.

inducido por cocaina o PBC..
F14.8 Otros trastornos mentales o del comportamiento.
F14.9 Trastorno mental o del comportamiento sin especificacion.

1.1 Intoxicacion por cocaina?

Pautas para el diagnaéstico
La intoxicacion 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 hepdtica) en los que dosis
relativamente  pequefias pueden dar lugar a una intoxicacién
desproporcionadamente grave. La desinhibicién relacionada con el contexto
social debe también ser tenida en cuenta. La intoxicacidn aguda es un
fendmeno transitorio. La intensidad de la intoxicacion disminuye con el tiempo,
y sus efectos desaparecen si no se repite el consumo de la sustancia. La
recuperacion es completa excepto cuando el tejido cerebral esta dafiado o surge
alguna otra complicacién. Los sintomas de la intoxicacién no tienen por qué
reflejar siempre la accion primaria de la sustancia.

{pag. 123 DSM IV TR}

Diagnostico Diferencial>it ioa
- Trastomo Bipolar I
- Hipomania .
- Intoxicacién con anfetaminas y fencididina
- Enf. De Cushing

- Empleo exagerado de esteroides

18
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1.2 Sindrome de Dependencia a Cocaina'*

Pautas para el diagnéstico
La identificacién de la sustancia psicotropa involucrada, que puede haterse
mediante los datos proporcionados por el propio individuo, de los andlisis
objetivos de muestras de orina, sangre, etc., 0 de cualquier otra fuente (muestras
de sustancias en las pertenencias del enfermo, sintomas y signos clinicos o
informacion proporcionada por terceros).

Muchos de los que consumen sustancias psicotropas no se limitan a una sola.
No obstante, la clasificacion diagnoéstica del trastorno debe hacerse, cuando sea
posible, de acuerdo con las sustancias (o de la clase de sustancias) consumidas
mas importantes,

Por ello, en caso de duda, hay que tener en cuenta la sustancia o el tipo de
sustancia que causa el trastorno presente en el momento y aquella que se
consume con mas frecuencia, en especial cuando se trata de un consumo

continuo o cotidiano.

1.3 Sindrome de Abstinencia’?

Pautas para el diagndstico
La identificacién de la sustancia psicotropa involucrada, que puede hacerse

mediante los datos proporcionados por el propio individuo, de los analisis
objetivos de muestras de orina, sangre, etc., 0 de cualquier otra fuente (muestras
de sustancias en las pertenencias del enfermo, sintomas y signos clinicos o
informacion proporcionada por terceros).

Muchos de los que consumen sustancias psicotropas no se limitan a una sola.
No obstante, la clasificacion diagnéstica del trastorno debe hacerse, cuando sea
posible, de acuerdo con las sustancias (o de Ia clase de sustancias) consumidas
mas importantes.

Por ello, en caso de duda, hay que tener en cuenta la sustancia o el tipo de
sustancia que causa el trastorno presente en el momento y aquella que se
consume con mas frecuencia, en especial cuando se trata de un consumo

continuo o cotidiano.

19
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Diagnostico Diferencial®<iflioa

- Trastorno de ansiedad generalizada
- Crisis de angustia.

- Ataques de panico
Vi EXAMENES AUXILIARES

1. DE PATOLOGIA CLINICAS3S

- Hemograma y bioquimica sanguinea (glucosa, creatinina, perfil hepatico, ex.

Orina)

- Metabolitos de cocafna en orina y ofros fluidos, mediante técnicas de enzima o
radioinmunoandlisis o por cromatografia,

- VDR, ELISA

2. DE IMAGENESS

- Radiografia de Tdrax

- RMN (resonancia magnética nuclear), permite diagnosticar lesiones vasculares

y pérdida neuronales importantes que se observan en adictos a cocaina.

- RMF (resonancia magnética funcional) y TEP (Tomografia por emisién de
positrones), muestran la activacidn, en la amigdala, el gyros subcalloso/niicleo
accumbens y el cortez cingulado anterior, asociada al craving en cocainémanos.
- También otro como: TE fotdén tnico, EEG cuantitativo y SPECT han mostr;ado
los efectos de la cocaina sobre los sistemas dopaminérgicos y serotoniérgicos,

sus consecuencias fisioldgicas y conductuales.

3. DE NEUROPSICOLOGIAS

dic ition severity Index (ASI) (MCLellan y cols, 1992)

Y 15158
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- Trail Making Test (velocidad perceptivo-motora y flexibilidad co

- Test de Wisconsin (funciones ejecutivas frontales)

4. Entrevistas peuropsiquiatrica MINI DSM IV
Strutured clinical Interview for DSM-IV, Axis [ y II Disorders (SCID I y II).

1. MANE EGUN NIVEL DE COMPLEIIDAD

NIVEL II1*

Se considera la atencién en:

1. Hospitales especializados
2. Institutos especializados
3. Comunidades terapéuticas profesionalizadas con requisitos de

infraestructura, programa y equipo terapéutico.

Objetivos:

1. Intervenir con diferentes modalidades de atencién especializada en
cuadros de adiccidn a cocaina severos, con comorbilidad y
complicaciones

2. Servir como centro de referencia para los niveles de menor complejidad

3. Proporcionar apoyo y asesoria a otras modalidades terapéuticas

4. Investigar en el rea de adicciones a cocaina y sus derivados, en el campo

de la psicoterapia y farmacoterapia.

Modalidades
1. Internamiento breve con diferenciacion de genero

2. Internamiento prolongado, bajo modalidad de comunidad terapéutica

5' 3. Programas de tratamiento ambulatorio con internamiento parcial
‘, 4’,‘%
et
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Las etapas de intervencidn, tratamiento y rehabilitacion correspo
1. Modelo espectfico adoptado por cada institucion

2. Criterios de género, edad, dualidad y comorbilidad asociada

Mg

AN G

Requerimientos:

trastornos adictivos

2. Infraestructura:

- Ambientes de hospitalizacion adecuados y separados en unidad de
cuidados inictales y generales |

- Ambientes apropiados para psicoterapia, terapia ocupacional y

- recreativa

3. Equipamiento:

- Camas clinicas

- Laboratorio (con equipamiento para detencion de metabolitos de drogas
y monitorizacion

- Servicio de nutricién y apoyo logistico

Alteraciones pulmonares; se observa con mayor frecuencia problemas
respiratorios derivados de la cocaina fumada (PBC); como efectos
vasocontructivos por la dificultad en la difusion de oxigeno, atelectasias
secundarias a la bronquiolisis por acamulo de moco. También el cuadro
denominado “pulmon de crack” por consumo de este derivado, en donde
ocurre una neuromopatia y cuyo desenlace puede ser fatal. Otras

alteraciones menos frecuentes son el edema pulmonar, la hemorragia

Ty intralveolar difusa, la bronquiolitis y la exacerbacién aguda del asma; asf
§; A4
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como también el neumotdrax y neumomediastino secundario a ]

de valsalva forzada.

En consumidores por via endovenosa, el talco y almidon usad

provocar granulomas pulmonares.

desprendimiento prematuro de placenta, el aborto espontaneo y el i)arto‘
prematuro. En el feto ocurre bajo peso al nacer, menor perimetro cefalico,

infarto cerebral intrauterino, alteraciones genitourinarias y cardiacas e
irritabilidad del sistema nerviosos central.

Alteraciones sexuales; el consumo de largo plazo se relaciona con
disminucion la libido, impotencia y ginecomastia en el varon y anorgasmia

en la mujer. Puede haber tilceras genitales por efecto vasoconstrictor local de

cocaina.

Infecciones intravenosas; como infecciones de la piel, abscesos, endocarditis,

hepatitis, bacteriemias y SIDA.

Neuroendrocrinas; hiperprolactinemia en consumo cronico de cocaing;

ademéas de hipertrofia adrenocortical y alteraciones de la hormona de

crecimmiento.

Cuadros severos de violencia familiar son complicaciones frecuente
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VIIL LA INTESRVENCION

1. Los estadios de cambio

El cambio no tiene porque aparecer de repente, lleva tiempo y energia y todas

las personas muestran una cierta ambivalencia ante ¢l. El proceso se inicia en’

una situacion en la que la persona no considera el cambio porque, mjé@\ %N
consciente del problema, o porque no cree que la conducta sea un prdblema (o5 11};‘\\\
porque no se siente motivado para cambiar esa conducta (precontemp]igclﬁn) =
En la siguiente fase la persona toma conciencia de la existencia de un p‘g@bl
que “deberia” solucionar y se esfuerza por entender el problema y sus p@s;lbba
soluciones pero todavia no estd decidida a intervenir para solucionarlo
(contemplacidn). M4s adelante la persona ya estd decidida a intentar solucionar
el problema en un futuro préximo y se plantea cémo hacerlo (preparacion para
la accidn), luego inicia cambios en su conducta para solucionar el problema
(accidn) y finalmente intenta consolidar los logros obtenidos en la fase anterior
(mantenimiento). La validez de dichos estadios de cambio ha sido demostrada
en personas con problemas relacionados con el consumo de alcohol

(DiClemente y cols).

2. La entrevista tivacional

Con la técnica de la entrevista Motivacional de Miller y Rollnick (1999)
podemos ayudar a que el paciente progrese de un estadio de cambio refractario
a otro mas avanzado y, posteriormente, conseguir que él mismo pueda
modificar sus habitos de consumo de alcohol y su estilo de vida.

Tenemos que explorar al paciente, a través de sus actitudes para conocer en qué
fase de cambio se encuentra, qué objetivos y estrategias conviene recomendarle
y como vamos a trabajar con su ambivalencia.

IX. TRATAMIENTO DE DESINTOXI

El tratamiento de desintoxicacion deberia ir seguido de un programa de
tratamiento de deshabituacidén, que incluye las intervenciones especializadas,
tanto la psico-social como la farmacoldgica, orientadas hacia la prevencion de

recaidas.
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9.1. Contexto del tratamiento

Se considera indicado que el tratamiento de desintoxicacién se
régimen de hospitalizacién completa cuando:

- coexisten enfermedades médicas que requieren tratamiento hospitalario o un
embarazo

- exista riesgo de suicidio

- estan presentes sintomas graves de abstinencia, o convulsiones o cuando
existen antecedentes de sindromes de abstinencia graves o estdn presentes los
factores de riesgo para el desarrollo de un SAA grave.

- no sea posible realizar un seguimiento ambulatorio o disponer de una persona
de contacto que monitorice al paciente. ‘

- coexista dependencia de alcohol, benzodiazepinas, opiocides y otras sustancias
cuya retirada pueda cursar con abstinencia aguda

9.2.1 El tratamiento de la intoxicacidon cocainica consiste en:

Tratamiento de la intoxicacion aguda
a.- Ambiente seguro y controlado
b.- Seguridad y contencién adecuados
c.~ Evaluar tipo de sustancia asociada
Dosis/via de administracién
Evolucion desde Gltima dosis
d.- Eliminar el toxicom, si hay sustancias asociadas que ameritan
-Lavado gastrico
- Hidratacién
e.- Actuar sobre efectos
-~ Benzodiacepinas
- Antipsicéticos si se requieren
- Antidepresivos si se requieren

9.2.2. Tratamiento del sindrome de abstinencia

a.- Evaluar los sintomas
b.- Tratamiento sintomatico
c.- Incluir otras modalidades de intervencion

Las benzodiacepinas ha demostrado ser superiores al placebo en el tratamiento
del sindrome de abstinencia de cocaina (SAC). Las benzodiacepinas son de
mayor ufilidad, dada su rapidez de inicio, su efecto prolongado (en las de vida
yatedia Jarga) y la posibilidad de reversidn de sobredosis mediante flumazendl.
S dosis inicial debe individualizarse en funcion de: la gravedad del SAC, la
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comorbilidad médica y los antecedentes personales de convulsiones ¢
por abstinencia del alcohol 1.\5
Las dosis de benzodiacepinas deben ser individualizadas, en fun O;\\
gravedad del sindrgme de abstinencia, los trastornos médicos comérbidivg
antecedentes personales de convulsiones o delirium.

Se recomienda la prescripcidn de tiamina siempre que se atienda a un paciente
que presenta alcoholismo, para prevenir el sindrome de Wernicke-Korsakoff,
independientemente de su decisién de abandonar o mantener el consumo de

alcohol.

Algunos anticonvulsivantes pueden ser utilizados como farmacos de primera

eleccion cuando nos encontramos con pacientes que presentan riesgo de abuso
de benzodiacepinas o consumo simultdneo de alcohol y benzodiacepinas.

X. TRATAMIENTO DE DESHABITUACION

Fs la segunda etapa del tratamiento de dependencia a cocaina oY EL&\I’ ;

<f‘r-, > ‘.'*

orientada hacia el mantenimiento de la sobriedad. Se Componé\}dev ; r[avx’

intervencidn psico-social asociada a la farmacoterapia em caso sea necesanio,
que puede estar basada en los farmacos interdictores o los anticraving, junto
con los que se utilizan para el tratamiento de las comorbilidades médica y
psiquiatrica asociadas.

Los objetivos del tratamiento de deshabituacién y prevencién de recaidas son la
extincién de la conducta condicionada de basqueda y consumo de cocaina, PBC
0 la asociacién del alcohol, adquisicién de conciencia de dependencia, mantener
la motivacidn a lo largo de todo el proceso, reorganizacion de las actividades
del paciente con biisqueda de alternativas, prevencion de recaidas y tratamiento

de la psicopatologia asociada
10.1. Firmacos Antidipsotrdpicos0

Los farmacos anditipsotropicds, o interdictores del alcohol, pueden ser de gran
ayuda para la persona que esta motivada por mantenerse sin tomar bebidas
alcohdlicas, que muchas veces es la puerta de ingreso para el consumo de
cocaina, siempre que se administren bajo la supervision de la enfermera o de
algin familiar que se responsabilice del tratamiento.

Se utiliza el Disulfiram, que bloquea la enzima aldehido-deshidrogenasa que

interviene en el paso del acetaldehido a acetato produciendo, por tanto, una

acumulacién de acetaldehido en el torrente sanguineo lo cual provoca la
aparicion de un sindrome acetaldehidico que se caracteriza por: vasodilatacion,
taquicardia, palpitaciones, mareo-vértigo, sudoracidon, dolor precordial,
rubefaccion facial, nduseas, vomitos, diplopia o visién borrosa, alteraciones de
rPresion arterial, cefalea, dificultad respiratoria y sudoracion,
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Dichos sifntomas pueden aparecer 10-20 minutos después del

la cantidad de alcohol ingerida. En los casos mds graves se puede prc
depresion respiratoria, arritmia, infarto de miocardio, colapso cardio-vascular,
pérdida de conciencia, convulsiones e incluso la muerte.

El Disulfiram se administra por via oral, en dosis de 250 - 500 mg./24h, 1 6 2
comprimidos / 24 horas. Dado que el bloqueo enzimético que produce es mas
persistente, su efecto farmacoldgico puede seguir disuadiendo al paciente sobre
la posibilidad de beber alcohol durante los dias siguientes a la suspensién del

farmaco.

ot

H o
3

necesarios e incrementar la motivacion y la adhesion al tratamiento.

10.2. Firmacos anticraving

Dentro del tratamiento, la farmacoterapia del craving va cobrando importancia
como un tema novedoso y de extraordinaria complejidad, ya que un mismo
farmaco puede ser eficaz para el tratamiento del craving de alcoholm cocaina,
PBC pero ineficaz para la prevencion de recaidas y viceversa.

Los pacientes pueden presentar estados de deseo imperioso o necesidad de
consumir o "craving’, que suelen dar lugar a conductas de busqueda y consumo
de la sustancia.

El craving es un estado motivacional intenso, que puede ser disparado por
estimulos condicionados, por el consumo de una pequefia cantidad de alcohol o
de otras sustancias psicotropicas y también por los estados de estrés (Anton,

1999a).

Naltrexona fue introducida como farmaco anticraving, sin embargo, no todos
los estudios han encontrado una mayor reduccion del craving en los pacientes
que tomaron maltrexona, (comparados a los que tomaron placebo) y algunos
han encontrado dicha reduccion del craving solamente en los pacientes "buenos
cumplidores”. Es decir, en aquellos que acudieron a todas las visitas de
tratamiento y tomaron el farmaco con regularidad (Volpicelli y cols., 1992;
O'Malley y cols., 1992; Anton y cols., 1999; Monti y cols., 1999; Guardia y cols.,

2002).

Sin embargo, los tnicos estudios que ha comprobado el efecto anti-craving de

los
anticomiciales son los de Johnson y cols. (2003; 2007) con topiramato, un

¢dfmaco que ademds produce una reduccion significativa del promedio de
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naltrexona, topiramato y disulfiram, tienen un efecto de reduccién
de alcohol, y en muchos casos de cocaina. '

10.3. Firmacos para la prevencion de recaidas fg\ :
La naltrexona acttia como antagonista de los receptores opioides, inter

estructuras cerebrales cuya activacion esta relacionada con el efecto reforzador
positivo. Dichas estructuras estan relacionadas con el sistema dopaminérgico
mesolfmibico y mesocortical.

La Naltrexona es un antagonista opioide de semivida larga y buena absorcién
oral, su dosis habitual es de 50 mgr/dia, (Anton y cols., 2006).

Naltrexona produce una disminucién del efecto reforzador del alcohol y
también de su consumo, tanto en estudios efectuados con animales adiestrados
para beber alcohol en exceso, como en los pacientes que presentan dependencia
del alcohol.

Algunos estudios han encontrado ademas un efecto de reduccion del craving,
del nimero de consumiciones por dia de consumo y de la frecuencia de
consumo de alcohol, en comparacion al placebo.

Un buen cumplimiento en la toma regular de naltrexona puede ser decisivo
para que alcance una eficacia terapéutica superior al placebo. Determinados
efectos terapéuticos, como la reduccidn significativa en la tasa de recaidas o del
craving, sdlo consiguen alcanzar una diferencia significativa en los pacientes
que tomaron naltrexona todos los dfas (Chick y cols., 2000).

El tratamiento con naltrexona ha sido asociado a diversas intervenciones
psicosociales.

Su eficacia aumenta si la toma de naltrexona es supervisada por algin familiar
o por el personal de enfermeria que puede hacer ademas un seguimiento
intensivo del paciente, con determinaciones periddicas de sustancias en la orina.
Naltrexona podria precipitar un grave sindrome de abstinencia en un paciente
que presentara una dependencia de opidceos 0 que se encuentre en tratamiento
de mantenimiento con metadona. Por tanto estaria contraindicado en cualquier
persona que tenga una dependencia de opidceos activa, los cuales deberan
seguir un tratamiento previo de desintoxicacion de opiaceos y una induccion

posterior con naloxona.
- La eficacia en tratamientos mantenidos a medio o largo plazo es superior al

placebo.
- Seria recomendable mantener el tratamiento mas de tres meses y siempre

aseCiado a intervenciones psicosocia]es.
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10.4. Otros farmacos para el tratamiento de la dependencia a cocafi%‘a\% :
N
13.4.1. Antiepilépticos
Los nuevos farmacos anticomiciales (topiramato, gabapentina, pregabalina,
oxcarbazepina, lamotrigina y otros), estin siendo estudiados para el tratamiento
de prevencién de recaidas, del craving y de algunos sintomas asociados como
impulsividad, autocontrol, inestabilidad emocional y otros (Ait-Dacud y cols.,

2006).

trastornos del amplio espectro de la impulsividad.

En un estudio espafiol efectuado con 24 pacientes alcohdlicos que presentan
otros trastornos psiquiatricos, el tratamiento con topiramato consigue una
disminucién en el consumo de alcohol y en el deseo de beber (Rubio y cols.,
2004) (Johnson y cols (2003 Topiramato produce una disminucién del craving,
reduce los sintomas de abstinencia tardia, que pueden aparecer semanas
después de haber dejado de beber y reduce la tasa de recaidas.

Acttia como potenciador de la actividad de los receptores GABAA y bloquea
tanto los receptores de glutamato del tipo AMPA/kainato, como los canales del
calcio y sodio, dependientes de voltaje.

Los efectos adversos mds frecuentes fueron: mareo, parestesias, enlentecimiento
psicomotriz, deterioro de memoria o concentracion y adelgazamiento.

La pauta se puede iniciar con 25 mgr. 1 6 2 veces al dia, aumentando otros 25
mg./dia, cada tres a siete dias, hasta llegar a los 200-300 mgr/dia. A partir de los
100 mg/dia el incremento se puede hacer de 50 mg cada vez, se trata de un
farmaco prometedor para el tratamiento del alcoholismo.

Gabapentina es un antiepiléptico, cuyo mecanismo de accidén proviene de su
efecto potenciador de la transmision inhibitoria del GABA. Diversos estudios
han evaluado su posible utilidad para el tratamiento de ansiedad, insomnio o
dolor neuropético; pero ningun estudio controlado ha demostrado, por ahora,
su posible eficacia para la prevencion de recaidas en el tratamiento del
alcoholismo.

Oxcarbazepina se utiliza como antiepiléptico. Su estructura quimica deriva de
la carbamazepina, un farmaco eficaz para el tratamiento de desintoxicacion del
alcohol y también del trastorno bipolar. La ventaja de oxcarbazepina seria que
no presenta los efectos adversos potencialmente graves que se le atribuyen a la
cafbamazepina, sin embargo no se dispone todavia de estudios controlados
Sobre su eficacia para la prevencion de recaidas en el alcoholismo.

29

s |

[




{ “ Departamento de Adicciones del Hospital Hermilio Valdizan
e “Lider en Psiguiatria Y Salud Mewtal”

mayor reduccion en la tasa de recaidas que los que tomaron d
(600-900 mg/dla) (Martmottl v Cols 2007).

reduccion de la transmision glutamatérgica, inhibicién de los canales de sod1o,
modulacién de los canales de calcio tipo N y aumento de la transmisién

dopaminérgica y serotoninérgica
10.5. Intervencion psicosocial

Las intervenciones psicoldgicas que han demostrado ser mas efectwﬁ\g Joy
tratamiento, son las de tipo cognitivo-conductual (de interve farans,.”
motivacional, entrenamiento en estrategias de afrontamiento, prevenaonb— dg
recaidas, entrenamiento en habilidades sociales y de autocontrol) y las terapias
conductuales (de exposicién a estimulos, abordaje de refuerzo comunitario y
terapia conductual de pareja).

* La inclusién de la pareja en el tratamiento parece mejorar los resultados sobre

el consumo. Especialmente en aquellos casos en que la relacién de pareja estd
deteriorada o no existen habilidades de comunicacion.

* El formato grupal es el de preferencia en la aplicacion de las técnicas
psicoterapéuticas, ya que obtiene resultados similares a su aplicacién individual

y mejora tanto la adherencia inicial al tratamiento como la relacion coste-

eficacia.

10.5.1. Terapias cognitivo-conductuales
La Asociacién Americana de Psiquiatria (2005) recomienda la utilizacién de las

técnicas cognitivo-conductuales en general para el abordaje de los trastornos
por uso de alcohol, aceptando como probada su eficacia en la reduccién del
consumo, con una seguridad clinica sustancial.

10.5.1.1. Entrenamiento en habilidades de afrontamiento

Este grupo de técnicas, basadas en la teoria del aprendizaje social, tienen por
objetivo aumentar y reforzar las habilidades del paciente para enfrentar
situaciones de alto riesgo en relacién al consumo. Las méas extendidas en Ia
practica clinica son las de entrenamiento en: prevencién de recaidas,
habilidades sociales, manejo del craving y manejo de los estados de animo.
Pueden desarrollarse en contexto individual o grupal y ser utilizadas por
separado o, lo que es mds comin, en combinacién dentro de un mismo

niento.

30




@/ Departamento de Adicciones del Hospital Hermilio Valdizan
e "Lider en Psiquiatyia y Salud Mental”

Iniciar el trabajo con un andlisis exhaustivo (comorbilidad
psiquiatrica, factores de riesgo intrapersonales e interperson
realista de la exposicion a estimulos relacionados con el alcohol
expenmentara dadas sus cond1c1ones de V1da) para traba]ar

una combinacién de técnicas de prevencién de recaidas, de manejo del humor y
de los estados de craving. Por lo comin, se continuard con el trabajo de
habilidades sociales que ayuden a mejorar las relaciones familiares y
profesionales del sujeto, disminuyendo asi el malestar asociado y aumentando
el apoyo social y la percepcidn de eficacia personal (Monti et al., 1999). .~

10.5.1.1.1 Prevencmn de recaldas

su nombre indica, es el de enseftar al individuo a evitar las recaldas e‘n‘\’éf
consumo y sus componentes fundamentales son:

eeinformacidn para aumentar el conocimiento de la enfermedad y la
concienciacion,

eeocapacitacién para la identificacién y el afrontamiento de situaciones de
riesgo: construccidn de estrategias y habilidades cognitivas y conductuales,
eepromover el cambio de habitos.

Las estrategias fundamentales que utiliza este modelo son: identificacién de
situaciones de riesgo individuales (internas y externas), entrenamiento en
habilidades para hacer frente a dichas situaciones de modo que aumente la
competencia del sujeto, reestructuracion cognitiva de los mitos relacionados con
el efecto positivo del alcohol, manejo de los deslices o recaidas, reestructuracion
de la percepcion del proceso de recafda, andlisis de los habitos de vida y
desarrollo de habitos saludables, utilizacidn de técnicas de control de estimulos
y de manejo en situaciones de emergencia y desarrollo de “mapas” o circuitos
de recalda (Larimer y cols, 1999).

La aplicacién del modelo de prevencidn de recaidas consiste, pues, en una
combinacién de andlisis de estilos de vida, entrenamiento en habilidades y
reestructuracién cognitiva.

T.os elementos clave que se utilizan en las sesiones son: instrucciones directas
acerca de manejo efectivo, modelado, juego de roles, analisis del juego de roles,

reconduccion de procesos cognitivos.

La técnica de prevencion de recaldas se muestra eficaz en la disminucion de la
frecuencia de recaidas, asi como en la reduccién de su intensidad y problemas
z sociados, para determinados subgrupos de pacientes.
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Comunicacion

El objetivo de esta técnica es el de adquirir un estilo de comunic
eficaz, que permita construir y mantener relaciones interpersona
la droga. En definitiva, un estilo qué resulte efectivo para mane
situaciones de riesgo.

Se trabaja generalmente en un contexto grupal, con al menos ocho habilidades
(Monti y cols, 1989): rechazar una copa, ofrecer respuestas positivas, realizar
una critica eficazmente, recibir criticas acerca del consumo de alcohol u otros
tdxicos, desarrollar habilidades de escucha, aumentar las habilidades de
conversacién, desarrollo de apoyos para la sobriedad y aprender estrategias
efectivas de resolucién de conflictos. Adicionalmente se puede completar el
trabajo con habilidades de expresion de sentimientos, lenguaje no verbal,
asertividad, etc. La Asociacién Americana de Psicologia lo recomienda como
uno de lgs tratamientos probablemente eficaces (Chambless et al., 1998).

La técnica de entrenamiento en habilidades sociales es aplicable y eficaz,
incluso en pacientes con mayor comorbilidad y severidad, cuando el objetivo es
retrasar las recaidas significativamente. Los mejores resultados se obtienen no

obstante en pacientes con dependencia leve, sin episodios exploswos deb
&

consumao.

10.5.1.2. Técnicas de Autocontrol =i e ﬁ
B

Orientadas al manejo del craving y de las situaciones de riesgo con el 5 Jgﬁ Qi

\ ‘sk
de disminuir o cesar el consumo de drogas. Comprenden un con]unt()»\ “EL

estrategias cognitivas y conductuales entre las que se pueden mencionar la
auto-observacion y auto-registro, establecimiento de objetivos, refuerzo de
objetivos conseguidos (mediante recompensas), andlisis funcional de las
situaciones de consumo y aprendizaje de estrategias alternativas de
enfrentamiento (Hester, 2003). Parecen ufilizarse mas con un objetivo de

consumo moderado de alcohol.

10.5.1.3, Intervenciones motivacionales

Engloban un conjunto de estrategias orientadas a aumentar la motivacidn
intrinseca del sujeto en un tiempo breve de intervencion. Con frecuencia se
utilizan al inicio del tratamiento, con la finalidad de aumentar la motivacion y
compromiso para cesar el consumo y aceptar tratamiento.

Los elementos clave de este tipo de abordaje son: establecer una escucha
reflexiva y empdtica, proveer de informacién personalizada, promover un
discurso automotivador, proporcionar un ment de opciones posibles, ofrecer
consejo implicar al paciente en la responsabilidad y toma de decisiones de su
tratarru Ato y aumentar la percepcién de autoeficacia.
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10.5.2. Terapias conductuales

La Asociacion Americana de Psiquiatria acepta como probada la
terapias conductuales, particularmente aquellas que enfatiza
positivo de las conductas diana (APA Work Group on Substance

2005; Holder y cols. 1991)

10.5.2.1. Exposicion a estimulos
Este tipo de técnicas exponen al paciente a estimulos relacionados con el alcohol

durante el tratamiento, de modo que tenga la oportunidad de practicar
respuestas a las situaciones de exposicion o craving en un entorno controlado y
seguro. Los estimulos utilizados van desde el olor o la visiéon de la bebida
alcohdlica preferida hasta emociones que previamente disparaban el consumo,
pasando por una variedad de situaciones, lugares, personas, horarios, etc.,
intensamente vinculados al efecto placentero de la sustancia.

Esta técnica se utiliza sola o en combinacidn con un programa de entrenamiento
en habilidades de afrontamiento. Y puede utilizarse tanto en un contexto
terapéutico cuyo objetivo sea la abstinencia como en aquellos que persiguen el
consumo moderado de alcohol. En cualquier caso, requiere un disefio,
evaluacién y manejo complejos que debe ser ejecutado por un experto

10.5.2.2. Abordaje de refuerzo comunitario
Es la mas integral y compleja de las terapias conductuales para el tra’canu
del alcoholismo y su objetivo es conseguir la abstinencia mediante: 13~
disminucion del refuerzo positivo asociado al consumo y el aumento del
refuerzo positivo asociado a la sobriedad: la abstinencia debe acabar resultando
mas gratificante que el consumo. Los componentes esenciales que integran esta
terapia se ajustan a las necesidades individuales de cada paciente: construccion
de la motivacidn para la abstinencia, ayuda para la abstinencia inicial, analisis
de los patrones de consumo (para detectar situaciones de riesgo y efectos
positivos del alcohol), incremento de los refuerzos positivos, aprendizaje de
conductas nuevas de afrontamiento e implicacion de figuras significativas en el
proceso terapéutico (Meyers y Smith, 1995; Miller y cols. 1999).

Por lo general, el paquete de tratamiento incluye terapia de pareja, actividades

dirigidas a la reinsercién laboral, asesoramiento en actividades sociales y
recreativas libres de drogas y utilizacién de un club social Iibre de sustancias.
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10.5.3. Otras intervenciones psicosociales: ﬂ*

10 5.3.1. Teraplas grupales

Disorders, 2005) recomienda las terapias de grupo con un nivel de seg\ﬁ”hdadf
clinica moderado.

En general, la terapia de grupo (que puede utilizar cualquiera de las técnicas
revisadas hasta ahora) permite optimizar el tiempo del terapeuta. Ademaés
algunas de las caracteristicas de esta modalidad pueden hacer de ella un
abordaje mas eficaz que el tratamiento individual:

@eProporciona universalidad a la pérdida de control experimentada respecto al
aleohol y a la problematica secundaria a la dependencia, con lo que reduce
resistencias y disminuye el discomfort.

eola coexistencia de sujetos en diferentes fases del tratamiento ofrece efecto de
modelado y generalizacion de las experiencias, con lo que aumenta el potencial
de aprendizaje de estrategias y de concienciacidn.

9oEl grupo puede actuar como control externo que contribuya a evitar o -
disminuir los episodios de recafda. .

ooFacilita la deteccion de préximas o recientes recaidas: los miembros del
grupo, por su propia experiencia, detectan precozmente signos sutiles que
permiten una intervencion temprana. '

Respecto a la efectividad, el abordaje grupal mejora la adherencia y
participacion en el tratamiento respecto al abordaje individual analogo
(diferencia significativa en el seguimiento a 6 meses, que desaparece en el
seguimiento a 12 meses), incrementando las posibilidades de éxito en---iq;’,m\\

abstinencia (Tomgan y cols., 1998).

10.5.3.2. Terapla de Conducta Social y Red de Trabajo

efectividad igualmente interesante (UKAT Research Group, 2005a y 2005b).

10.5.4. Adaptacion y seleccion de la técnica psicoterapéutica

Hasta aqui hemos revisado las evidencia cientificas que avalan la efectividad de
las técnicas psicoterapéuticas mas utilizadas en la practica clinica para el
tratamiento del alcoholismo y ello nos ha permitido establecer diferentes
niveles de recomendacion para cada una de ellas.

En la practica asistencial, sin embargo, diversos factores pueden influir en la
efectividad de la técnica terapéutica aplicada (independientemente de su
evidencia y efectividad) y es recomendable tenerlos en cuenta para que nuestro
(ol ordaje no quede comprometido.
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10.5.4.1. Caracteristicas de los pacientes
No todos los pacientes responden igual al tratamiento y ofrece Htdd de

datos para adaptarlo a las caracteristicas y heterogeneidad de los pa‘@i" t o S;ﬁ/:;,’;#
muestran solo a modo de reflexién algunos de los datos que esta reveland'i’) Bta

linea de trabajo:

1. La gravedad de la dependencia parece ser una de las variables moduladoras
del éxito terapéutico: Los pacientes con una dependencia mas grave consiguen
mejores resultados (mas dias de abstinencia y menos ingesta por dia de
consumo) con la terapia de facilitacion basada en los 12 pasos que con el COnEs,

abordaje cognitivoconductual. Como contrapartida, aquellos que presentan,una ‘\3 5 2\
dependencia leve responden mejor a éste dltimo (Project MATCH K¢s a s

Group 1997b). E

2. Bl entorno y apoyo sociofamilar también parece jugar un papel importahfé‘ i
la eleccidn del abordaje (Longabaugh et al. 1998): aquellos sujetos cuya red
social apoyaba el consumo de alcohol obtuvieron mejores resultados, en
términos de abstinencia y de ingesta por dia de consumo, cuando se utilizé la
terapia de facilitacién basada en los 12 pasos que cuando fueron sometidos a
una terapia motivacional (resultados que se mantienen en el seguimiento a

largo plazo).

3. La presencia de sintomatologfa depresiva franca parece condicionar el tipo de
abordaje, siendo recomendable utilizar un estilo de terapia poco focalizada en
las emociones dolorosas. En este sentido, Karno y colaboradores (2003) parecen
concluir que la reduccion del arousal juega un papel decisivo en la efectividad
del tratamiento. Los pacientes con elevados niveles de depresién al inicio del
tratamiento parecen obtener peores resultados durante el primer mes del
mismo (con consumos intensos y frecuentes). Dado que esta primera fase es la
mas importante en la implicacién y retencidén en tratamiento, deberdn
desarrollarse estrategias que permitan una reduccion de los niveles de distrés

emocional (Conner y cols., 2005).

4. Adaptar la actitud del terapeuta a las caracteristicas de los pacientes obtiene
mejores resultados que aquellos abordajes basados solamente en la modalidad

de tratamiento (Karno y colaboradores, 2003).

5. Los pacientes con elevados niveles de ira o con rasgos agresivos parecen
obtener peores resultados con abordajes directivos (Project MATCH Research

roup 1998a; Karno y cols., 2004): los datos sugieren la eleccion de la terapia
/[motivacional (y quiz4 también otras técnicas no directivas), mds efectiva con
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este tipo de sujetos que Ja terapia cognitivo-conductual. Lo contrar
los pacientes con niveles bajos de agresividad o ira. '

mejor a terapias focalizadas a la experiencia emocional. Los que presentan {ina
elevada resistencia y defensividad obtuvieron mejores resultados en terapias no
directivas mientras que los menos resistentes respondieron mejor a terapias.— -\

/":_“Q,\
directivas (Karno ycols., 2002). /4 o

<
7. También los pacientes con un trastorno de ansiedad comoérbido pres “ﬁ(’an\::'-
una evolucion torpida, con mayores tasas de recaida post-tratamiento! \\:Si{ﬁ on

embargo, no parece que la utilizacién de psicofarmacos y un programa
terapia cognitivoconductual mejore el pronodstico (aunque sf alivia el malestar)

(Schade y cols., 2005).

8. En aquellos casos en que se presenta comorbilidad entre dependencia de
alcohol y cocafna y peor progreso terapéutico, el tratamiento grupal estandar de
asesoramiento y apoyo parece resultar Ja mejor estrategia para conseguir la
abstinencia a largo plazo (McKay y cols., 2005).

9. En los casos de comorbilidad entre esquizofrenia y alcoholismo, parece que
las intervenciones basadas en el abordaje o entrevista motivacional podrian
resultar mds adecuadas y eficaces que aquellas basadas en un enfoque

educacional (Graeber y cols., 2003).

10. Los pacientes que presentan graves trastornos de personalidad (antisocial o
limite) o déficits cognitivos (memoria visual y funciones visomotrices) no
parecen beneficiarse de las terapias cognitivo-conductuales (particularmente
del entrenamiento en habilidades de afrontamiento y de la terapia cognitiva
segun el modelo de Beck) (Wolwer et al., 2001; Burtscheidt et al, 2002).

13.5.4.2. Otros factores que influyen en el éxito terapéutico

oo Asesoramiento previo al inicio de tratamiento: la intervencién previa podtia

incidir en que un porcentaje elevado de pacientes consiguieran la abstinencia o

una reduccion importante de la ingesta antes de la primera sesion de

tratamiento y ello parece estar relacionado con un mejor resultado en la fase de

tratamiento (Epstein y cols., 2005).

Incluso una minima intervencion pretratamiento (folletos informativos) podria

influir en una mayor concienciacion y disposicion para el tratamiento, asi como

en aumentar la competencia de los usuarios (Bamford y cols., 2005).

oola conducta y consistencia del terapeuta, que parece influir
/\“““ significativamente en conseguir reducir lag resistencias del paciente y aumentar

h'A ‘ ’\
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la frecuencia de expresiones automotivadoras (factores fundament
abordaje motivacional) (Moyers y cols., 2006).
eoEl tipo de alianza terapéutica también parece modificar los resulta @é Sobsr
todo en aquellos pacientes que presentan una baja percepcion de capac‘i\t‘é"m;j_
auto-competencia al inicio del tratamiento, el establecimiento de una fisrte
alianza terapéutica mejora los resultados del mismo significativamente (ligen y
cols., 2006). :

oola directividad del terapeuta también parece tener implicaciones sobre. ,lﬁ%?j\
resultados: parecen existir interacciones significativas entre la agitﬁ:ua\w AN
confrontadora y el enfado y resistencia del paciente al tratam1en1i6 4 \‘7‘“
estructura también influye en las resistencias (Karno y cols., 2005).
#oPor parte del paciente, una menor severidad de la dependencia }) o
mayor sintomatologia depresiva en la linea base, pocas sesiones de tratamicntd e~
y pobre alianza terapéutica parecen ser factores predictores de peores
resultados (Ilgen y cols., 2005). :

seFinalmente factores como la edad (Oslin y cols., 2002), la implicacién e
inclusién del cényuge en el tratamiento (Walitzar y cols., 2004), el estatus
profesional (Burtscheidt et al, 2001b), la realizacién de intervenciones post-
tratamiento (Sannibale y cols., 2003) y el nivel de satisfaccién que el sujeto
experimenta respecto a su tratamiento (Donovan y cols., 2002), parecen mejorar

los resultados en términos de retrasar las recaidas, incrementar ia abstinenciay

la adherencia a tratamiento.

XI.- CONSEJERIA EN ADICCIONES

I. CONSEJERIA

Definicidn

Es una intervencién que ofrece al usuario la oportunidad de explorar, descubrir
y esclarecer con inventiva formas de vida mds satisfactorias. Es una forma de
intervencién al usuario cuyo eje central esta dado por el apoyo emocional,
aprendizaje por modelamiento y estrategias de solucion de problemas, todos
los cuales contribuyen a mejorar el afrontamiento al estrés asi como la
autoeficacia facilitando alcanzar mejores niveles de bienestar y calidad de vida.

Pautas para la Consejeria

1. Escuchar activamente
+ Implica el escuchar con comprension no soélo el discurso sino los
iensajes ocultos detras de la palabra. Para ello se sugiere:

— Prestar atencion a todo lo que dice, hace y expresa.
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~ Posibilitar un espacio donde se permita la libre e{éfp#e &t
sentimientos, temores, preocupaaones o confusiones. a\“f‘\‘”_\ =
— Mantener el contacto visual. A
— Resumir lo que la familia ha comunicado de acuerdo a 10" us s
interprete.
Usar adecuadamente el Silencio.
Se debe prestar atencidon a los silencios, pues pueden tener diferentes...,
significados; por lo que el consejero facilitard la comunicacién usaﬁ&o *ﬁ“\"\\
frases o expresiones tranquilizadoras que anime a la familia a cqnta S
problema. Para ello tener en cuenta:
~ — Elsilencio estimula los pensamientos y Ia reflexion.
— El lenguaje no verbal debe ser observado y analizado en el

contexto en que se da, pues complementa la mformaaon sobre la

familia.
— Respetar los silencios y entenderlos.
Realizar Preguntas Eficaces.
El consejero debe preguntar abiertamente sobre todo aquello que
considere necesario, teniendo cuidado de no convertir [a sesién en un
interrogatorio y evitar que la persona se ponga a la defensiva. Se sugiere:
— Usar preguntas abiertas. _
— Las preguntas deben estar orientadas a obtener informacion
importante
Facilitar 1a Solucion de Problemas.
Hay que tener en cuenta que la persona es quien debe tomar las
decisiones, evaluando al mismo tiempo su entorno, capacidades y
habilidades para resolver la situacion problema. Para ello se debe:
— Explorar las alternativas de solucién en forma conjunta con el

consultante.
~ Facilitar la toma de decisiones analizando los posibles temores u

obstaculos.
— Ta persona serd quien resuelva los conflictos y problemas. El
consejero ayudara en el proceso, pero no tomara las decisiones.
Informar de Modo Preciso.
El consejero brindara informacién que aclare o amplie lo que la familia
sabe sobre determinado tema y que corrija las creencias errdneas. Dar
informacion clara, breve y precisa, usando un lenguaje comprensible
para la familia.
Respetar Valores y Actitudes.
Es importante que el consejero respete los estilos de vida, valores,
preferencias e idiosincrasia de los miembros de la familia, evitando
Smitir juicios o cuestionamientos.
Manejar Adecuadamente la Confidencialidad.
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La persona busca que se les garantice la confidencialidad cuando
solicitan ayuda. Para ello se debera:

Ofrecer un ambiente fisico, horario de atencidn y cualquier
elemento adicional que posibilite la confidencialidad.

Garantizar que todo lo conversado se mantendré en reserva.
Solicitar la autorizacion de la familia cuando se requiere romper la
confidencialidad. (en caso de derivaciones, por ejemplo)
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XIL.- ANEXOS

N°1

SERVICIOS DE SALUD MENTAL POR NIVELES DE

ATENCION
TIPO DE
NIVELES | CARACTERIZACION CATEGORIA | ESTABLECIM | OFERTA
IENTO
Atiende e} 70-80% de I-1 Puesto  de | Prom -de Ia
demanda del sistema. salud: Tec. | SM, PSIqI.lIa‘tra/P
Atencién de baja Enfer, identifica. De | sicologo
complejidad, gran enfermera/ob | riesgo, itinerante
I oferta (80%). st referencia. -Recursos
NIVEL jpmocionales COMUNIDA { Monitoreo de | Capacitados
Meédico D en SM
Técnico de Puesto de | ITH+ deteccidn
Enfermeria, I1-2 Salud con | precoz de
Enfermera/Obstetriz médico patol.
COMUNIDA | Referencia,
D tto de
algunas
patologias.
Seguimiento
de tto, w
viclencia
nific  mujer
alianza con
Gbno local,
escuela,
ONGs
Centro de 1D+ Casa | Profesional
I-3 Salud sin Hogar es con
internamient capacitacié
| o) n
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Cenirode | -ID —"‘T/ esionial
1-4 Salud- -Atendiop\(ifesi#” coft
interna- emergdiigia. Peapacitacid
miento: de a_gud%@é? o \} ,r”}
medicina SRS
general, G-
obstetra,
pediatria.
Atiende del 12-22% | Hospital I
de la demanda. * In-1 General
IT Oferta de
NIVEL | complejidad
intermedia
Hospitalizac
ion de
agudos
Hospita C.
IT -2 1 1 ambulat
General oria,
+  ser. Emerge
Psiquiat nciay
ria Hospita
lizacion:
agudos
Atiende del 5-10% Hospital I | C.
de la demanda. I -1 General + ambulatoria
III Oferta de alta ser. , Emergy
NIVEL | complejidad, Psiquiatria | Hospitalizac
especializacion y i6n agudos
tecnificacién. G
I - 2 Instituto ambulatoria
Especializad |, Emerg.
0 Hosp.
agudos
cronicos,
Clinica de
Dia
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Tabla 10. li: Patrones de consumo de cocaina

PATRON DE DSM - IV

TIPO

CARACTERISTICAS

PROPOSITO

EXPERIMENTAL

*Consumo fortuitos
*Tiempo muy limitado

EPISODICO
Consumo separado por dos o
mas dias de no uso
Atracones { binges}: consumo
de dosis altas en un periodo de
horas/dias

SOCIORRECREACIONAL

*Via intranasal *Consumo
entre amigos *Mantienen sus
actividades sociales

Ladico
Relaciones pesonales

CIRCUNSTANCIAL -
SITUACIONAL

*Yia intranasal
¥Consumo autolimitado

Aumento de rendimiento:;
* En el area laboral

* En el area deportiva

* En el area sexual

|

CRONICO
Consumo diario de dosis altas
o hajas ( sistematico)
Importante tendencia a
aumentar la dosis y 1a
frecuenia de consumo
La cocaina se convierte en el
modelo organizador de la
porpia vida.

INTENSIFICADO

* Consumo de dosis bajas
* Consumo diario

Mantener rendimientos

{ habitual) * No suelen darse " atracones" aliviar tension cronica
* Mantienen vida laboral y social
* Via endovenogsa/inhalada
fumadores . .
( ) . . Mantener funcionamiento
* Consumo de dosis bajas v altas hasal

. a
COMPULSIVO * Consumo varias veces al dia ) )
- " Evitar sintomas de
Atracones” frecuentes ) )
abstinencia

* Grave repercusion fisica, psicologica,
social




