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Advertencia
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Prefacio

Eguzkiñe de Miguel Aguirre

Directora Gerente del Hospital Psiquiátrico y Salud Mental Extrahospitalaria de Álava (Osakidetza)



Esta guía de cuidados de enfermería no es más que el fiel reflejo del trabajo realizado por un 

equipo de enfermeras preocupadas por conseguir que los pacientes con adicciones obtengan la mayor 

autonomía y logren su rehabilitación y reinserción.

La responsabilidad de evolucionar como profesionales, tanto en los aspectos formativos como en las nuevas formas de hacer, les ha llevado a la realización de esta guía basada en la 

evidencia científica.


La participación de un alto número de profesionales en su elaboración ha permitido consolidar el 

trabajo en equipo y fomentar la inquietud constante en la búsqueda de nuevos caminos, consiguiendo con todo ello dar un paso más en el desarrollo de las 

competencias de enfermería.

Considero un gran honor prologar esta guía y felicitar a la Enfermería del Hospital Psiquiátrico por su buen hacer, y animo a todos a que la utilicen, a hacerla suya y a colaborar para que su desarrollo sea paralelo al de las necesidades de nuestros pacientes.





Prólogo

Miguel Gutiérrez Fraile

Catedrático de Psiquiatría, Facultad de Medicina, Universidad del País Vasco



El problema de las adicciones constituye, como es sabido, uno de los desafíos más importantes que afronta la sociedad desde hace décadas. La profundización constante en el conocimiento de estas enfermedades ha producido el desarrollo de nuevas y diferentes estrategias de tratamiento, cuyos últimos beneficiarios son los pacientes y, por ende, la sociedad en su conjunto.

Como profesional y persona siempre sensibilizada con estos temas, constituye para mí un placer prologar esta 

Guía de cuidados de enfermería en salud mental referida a las 

Adicciones. La presente guía forma parte de un trabajo más amplio que incluye seis guías de cuidados de enfermería de procesos diferentes: 

Patología dual, Trastorno mental grave de larga evolución, Psicogeriatría, Trastornos psicóticos, Trastornos del estado de ánimo y 

Adicciones. Se trata de un trabajo meritorio, importante y necesario que aborda desde la definición de la función y las competencias de la enfermera de salud mental y los conceptos más importantes en el ámbito de las adicciones, hasta la descripción de los cuidados de enfermería en las adicciones, estableciendo estándares de cuidados para diferentes situaciones clínicas o emplazamientos terapéuticos.

Se contemplan en esta guía aspectos específicos sobre la clasificación de las diferentes sustancias, las bases neurobiológicas y psicológicas que condicionan su consumo, los efectos de las drogas, los aspectos clínicos y diagnósticos de las enfermedades que producen, además de las variables que condicionan su evolución y pronóstico.

Finalmente, una parte importante se orienta hacia la descripción de las opciones terapéuticas más modernas, tanto desde el punto de vista farmacológico como psicoterápico, sin olvidar los aspectos ético-legales. En definitiva, nos encontramos con una guía práctica con mucho contenido que, sin duda, será de gran utilidad para profesionales del área de las adicciones y para personas en formación, en la medida en que su estructura resulta muy didáctica. Iniciativas como ésta contribuyen a alimentar el interés de los profesionales por estos temas y a mantener una curiosidad científica en el marco del quehacer profesional cotidiano. Contribuye al tan necesario desarrollo profesional continuo en el ámbito de la enfermería, profesionales básicos y fundamentales en la actual estructura asistencial, cuyo avance entusiasta y progresivo, personalmente, me produce admiración.





Presentación

Amaia Ortiz de Zárate San Agustín, Isabel Alonso Durana, Aitziber Ubis González and M.ª Ángeles Ruiz de Azúa Velasco




La adicción es una enfermedad tan antigua como el ser humano. La cantidad de personas afectadas directa o indirectamente por esta enfermedad es incalculable. Dentro de los trastornos mentales, los relacionados con el consumo de sustancias y las conductas adictivas son uno de los problemas más graves de atención debido al impacto que producen en las personas que las padecen, las familias y la sociedad.

En las últimas décadas han proliferado los estudios científicos y la información relacionada con las adicciones; sin embargo, la población general persiste en cultivar ciertos mitos, lo que dificulta su comprensión y su tratamiento.

Las adicciones se inician como conductas placenteras, pero posteriormente esclavizan al sujeto, que se siente obligado a repetirlas, a pesar del malestar que le están ocasionando. En la actualidad, la adicción se considera una enfermedad bio-psico-social con síntomas identificables, para la cual se han definido criterios diagnósticos médicamente aceptados.

El propósito de esta obra es la formación y la capacitación de los profesionales de enfermería que, incluidos en equipos multidisciplinares de cualquier nivel asistencial, pueden atender a personas con adicciones. Resultará interesante, asimismo, para enfermeras en formación y para enfermeras residentes en servicios de salud mental.

El contenido de esta guía pretende ser un instrumento de trabajo riguroso que responda a la necesidad de facilitar la realización de planes individuales de cuidados que sirvan como guía, y en ella se recogen la mayoría de los diagnósticos enfermeros que pueden darse en personas afectadas por adicciones. Todo ello fundamentado en los conocimientos de la disciplina enfermera, unido a la revisión bibliográfica realizada sobre adicciones y a la experiencia profesional en la atención de las personas afectadas por esta patología.

La obra consta de cuatro capítulos: en el primero se realiza una reflexión sobre la misión, la visión y las competencias de la enfermera de salud mental en un equipo multidisciplinar. Cabe destacar que se ha elaborado una correlación entre los métodos-modelos de valoración más utilizados en enfermería de salud mental.

El segundo capítulo recoge la revisión bibliográfica sobre conceptos relacionados con las adicciones: concepto de adicción, adicciones a sustancias químicas (alcohol; opiáceos; psicoestimulantes; cannabis; alucinógenos; sedantes, hipnóticos o ansiolíticos; otras sustancias), adicciones comportamentales (juego patológico; adicción al trabajo, las compras, la televisión, Internet, etc.) y aspectos ético-legales.

En el tercer capítulo, basándonos en el modelo de enfermería de Virginia Henderson, se presenta una descripción de las necesidades que con mayor probabilidad pueden ser susceptibles de disfuncionalidad en las adicciones. Además, contiene la estandarización de los cuidados de esta patología, y se citan los diagnósticos enfermeros posibles, los criterios de resultados y sus intervenciones utilizando las taxonomías enfermeras NANDA, NOC y NIC. Para hacer más práctica la guía, se ha procedido a enumerar los diagnósticos trabajados en el estándar de enfermería según las 14 necesidades de Virginia Henderson y los patrones funcionales de salud de Marjory Gordon.

El cuarto y último capítulo constituye una adaptación del estándar descrito en el capítulo anterior para su utilización en unidades de corta estancia, recogiendo, al igual que el tercer capítulo, los diagnósticos, los criterios de resultados y las intervenciones que el tiempo y las características de hospitalización permiten en estas unidades.

El trabajo realizado en esta guía pretende facilitar la planificación de cuidados individualizados desde el conocimiento de la práctica clínica y basado en la evidencia, sin olvidar las aportaciones de otras disciplinas con las que compartimos objetivos.





1. Misión y competencias de la enfermera en salud mental



La 

misión de la enfermera de salud mental es proporcionar los cuidados necesarios al paciente y familia, ayudándolos a potenciar sus capacidades y recursos, para que puedan ejercer su 

autocuidado, tener 

autonomía y lograr su 

rehabilitación y 

reinserción en la vida social, teniendo siempre en cuenta las necesidades, ideas y querencias de los pacientes y familias, así como prestar cuidados a grupos potenciando la promoción y prevención de la salud mental.

Esta misión plantea la necesidad del cambio, entendiendo este cambio como la adaptación continua a las necesidades de los pacientes y de la sociedad, así como la responsabilidad que con ambos se tiene.

La responsabilidad como profesionales de la salud hará que las 

competencias como enfermeras especialistas en salud mental estén basadas en valores que deben de impregnar todas y cada una de las intervenciones.

Para ello, es imprescindible adaptar las competencias a las necesidades anteriormente citadas y al cambio curricular (carrera de grado).


Competencias a desarrollar por la enfermera de salud mental dentro del equipo multidisciplinar


Intervenir en la promoción y prevención de la salud mental


Líneas de actuación




1. Educar en materia de salud mental a distintos grupos y/o a la comunidad.


2. Asesorar a otros profesionales en materias de salud mental.


3. Actuar como consultores en materia de salud mental en las diferentes administraciones e instituciones (sanidad, educación), así como en medios de comunicación y otros.


4. Realizar programas de lucha contra el estigma.










Realizar prestación de cuidados directos




1. Elaborar, aplicar y evaluar los cuidados integrales (Proceso de Atención de Enfermería, PAE) dentro del proceso asistencial, en 

interacción con los miembros del equipo interdisciplinar. Estos cuidados irán dirigidos a la estabilización de crisis y/o a la atención continuada de personas con enfermedades mentales crónicas, así como cuidados paliativos.


2. Realizar intervenciones de apoyo y seguimiento individual en lo referente a las necesidades biológicas, psicológicas y sociales.



3. Llevar a cabo programas específicos:



– Programas psicoeducativos y/o de educación sanitaria en:


– Adherencia al tratamiento.


– Conciencia de enfermedad.


– Actividades de la vida diaria.


– Autocuidado.


– Afrontamiento individual eficaz (técnicas de relajación, u otras técnicas).


– Adaptación a la situación.







– Programas de reeducación, rehabilitación y mantenimiento a nivel cognitivo, en habilidades sociales y actividades recreativas.


– Programas sobre la alteración del mantenimiento de la salud (consumo de tóxicos, hábitos de vida no saludables, etc.).








4. Realizar intervenciones de apoyo a las familias:


– Individuales.


– Grupos de familiares. 








5. Realizar terapias en patologías concretas.


6. Coordinación con otras estructuras asistenciales, sociales y/o sociosanitarias a través de visitas periódicas y de la cumplimentación del 

informe de continuidad de cuidados.









Intervenir en actividades docentes




1. Llevar a cabo docencia práctica y teórica en formación de grado y en la especialidad en Salud Mental, así como la de otros profesionales en relación con la disciplina enfermera.


2. Realizar y potenciar la formación de los profesionales: formación continuada.


3. Participar en congresos.


4. Realizar artículos y publicaciones.


5. Presentar sesiones clínicas de enfermería.








Realizar actividades de investigación e innovación




1. Realizar estudios de investigación y ensayos clínicos.


2. Participar en grupos y actividades de innovación.


3. Practicar enfermería basada en la evidencia.








Gestionar




1. Cuidados: gestión de casos, coordinación inter- e intra-institucional.


2. Recursos personales.


3. Recursos materiales.


4. Participar en comisiones y grupos de trabajo.


5. Intervenir en alta gestión.





Estas competencias deben estar regidas por los siguientes 

valores:



› Respeto.


› Responsabilidad profesional y social.


› Honestidad y ética profesional.


› Trato cercano y personalizado.


› Transparencia y veracidad en la comunicación.


› Trabajo en equipo.


› Confianza.


› Actitud de apertura ante la innovación, conocimiento y mejores prácticas.





Estos valores deben impregnar no solamente las intervenciones enfermeras, sino también la organización donde se presten servicios.

Estas guías de cuidados se desarrollarán partiendo de estas competencias y de la responsabilidad que como gestoras de cuidados se tiene con pacientes, familias y sociedad.

Con ellas se pretende:


1. Satisfacer las necesidades de los distintos grupos de interés.


2. Implicar a los distintos profesionales de enfermería, junto con el resto del equipo asistencial, en la obtención del objetivo final.


3. Tener un instrumento de trabajo que facilite el paso de lo general de las guías a la individualización de los cuidados, a través de un modelo organizativo que abarque a la enfermera referente y la gestión de los cuidados.



4. Facilitar intervenciones de enfermería basadas en la evidencia clínica. Estas intervenciones se derivan de los diagnósticos de enfermería y serán independientes del método o modelo de valoración que se utilice. Para hacer más prácticas estas guías mostraremos la correlación que hemos realizado con los dos «métodos-modelo» de valoración más utilizados en enfermería de salud mental:






	Patrones de Gordon
	Necesidades de Henderson



	Percepción/Manejo de la salud
	Oxigenación


Termorregulación


Higiene y protección de la piel


Seguridad



	Nutricional/Metabólico
	Nutrición e hidratación



	Eliminación
	Eliminación



	Actividad/Ejercicio
	Movilización


Vestirse/arreglarse


Higiene y protección de la piel


Actividades recreativas



	Sueño y descanso
	Sueño y reposo



	Cognitivo/Perceptivo
	Seguridad


Comunicación


Aprender



	Autopercepción/Autoconcepto
	Seguridad



	Rol relaciones
	Comunicación


Seguridad


Realizarse



	Sexualidad/Reproducción
	Comunicación



	Adaptación/Tolerancia al estrés
	Seguridad



	Valores/Creencias
	Profesar religión o creencias










5. Buscar la mejora continua en las intervenciones enfermeras, siguiendo el ciclo PDCA (fig. 1-1).
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Figura 1-1 
Ciclo PDCA.













Teniendo en cuenta la misión y las competencias, nuestra 

visión (objetivo final) como enfermeras de salud mental es llegar a la excelencia en los cuidados a través de la mejora continua.



















2. Conceptos teóricos sobre adicciones





Adicciones a sustancias químicas

Tradicionalmente el consumo de sustancias tóxicas se ha realizado en el marco de actividades socializadoras o dentro de rituales de iniciación o adhesión a una comunidad, lo que ha hecho que estas conductas adictivas hayan sido abordadas desde un punto de vista sociológico.

En realidad, la dimensión de este problema es mucho más compleja, puesto que abarca aspectos psicológicos, médicos, sociales, culturales, económicos y legales, aspectos que son determinantes en la situación de estas personas y que afectan al bienestar individual, familiar y social.

En la actualidad y gracias a los avances en el conocimiento de las bases neurobiológicas de las conductas adictivas, el tratamiento adquiere un enfoque psicofarmacológico más eficaz. 



Conceptos básicos


Droga. Existen múltiples definiciones de droga, entre las que se puede destacar la realizada por la OMS: sustancia que, introducida en el organismo por cualquier vía de administración, produce una alteración, de algún modo, del natural funcionamiento del sistema nervioso central (SNC) del individuo y es, además, susceptible de crear dependencia, ya sea psicológica, física o ambas. Y la realizada por el DSM-IV-TR: sustancia, fármaco o toxina de la que se abusa.


Abuso. Es un patrón desadaptativo de consumo de sustancias psicoactivas que conlleva un deterioro o malestar clínicamente significativo y recurrente, relacionado con el consumo repetido de sustancias. Este patrón se manifiesta durante al menos un mes, en condiciones peligrosas o sin considerar los problemas asociados a su uso. No indica necesariamente dependencia, dado que a diferencia de ésta, no requiere de la presencia de tolerancia, ni síndrome de abstinencia a la retirada, ni tampoco presenta un patrón de uso compulsivo, pero sí existen consecuencias dañinas por su consumo.


Dependencia. La OMS la define como un síndrome caracterizado por un comportamiento dirigido prioritariamente a la obtención de una sustancia psicoactiva determinada, en detrimento de otros comportamientos más necesarios e importantes. Existen tres tipos de dependencia:


1. 

Dependencia física: estado de adaptación del organismo hacia una determinada droga suministrada de forma excesiva o continuada; cuando ésta se suspende, provoca trastornos físicos y malestar.


2. 

Dependencia psíquica: mecanismo por el que se establece un vínculo entre la sustancia y el organismo. La sustancia produce una sensación de satisfacción y un impulso psíquico que lleva a la persona a realizar un consumo periódico o continuo para inducir placer o evitar un estado de malestar. Hay que destacar que este tipo de dependencia es la primera en aparecer y la más resistente a desaparecer (

Herrera y Betolaza, 2008

).


3. 

Dependencia social: necesidad de consumir sustancias psicoactivas como manifestación de pertenencia a un grupo social que proporciona signos de identidad claros.





Los tres tipos de dependencia son complementarios entre sí e interactúan en una misma persona, ya que tienen en común la conducta final del dependiente que es obtener y consumir la droga.


Tolerancia. Es un estado de adaptación del organismo caracterizado por la disminución de la respuesta a la misma cantidad de droga, o por la necesidad de una dosis mayor para provocar y sentir el mismo efecto. Se pueden distinguir dos tipos de tolerancia:


1. 

Tolerancia cruzada: fenómeno por el cual el consumo de una sustancia psicoactiva origina la aparición de tolerancia, no sólo a dicha sustancia, sino a otras del mismo o diferente grupo psicofarmacológico.


2. 

Tolerancia inversa: se produce al alcanzar los mismos efectos con dosis inferiores.






Síndrome de abstinencia. Serie de alteraciones neurobiológicas que se manifiestan por un conjunto de signos y síntomas de carácter físico y psíquico, que se presentan cuando se suspende el consumo de la droga en aquellas personas que han desarrollado dependencia. La intensidad y el curso temporal del síndrome de abstinencia dependen de: la sustancia y sus características, la frecuencia, la cantidad y el tiempo de consumo, así como del estado físico y psicopatológico de la persona. 



Intoxicación. Se produce cuando el consumo de una sustancia es superior a la capacidad del organismo para eliminarla. Puede aparecer de forma aguda (sobredosis, intoxicación por adulterantes) o crónica. Se caracteriza por la presencia de problemas físicos y psíquicos que pueden conducir a secuelas permanentes (médicos, sociales y laborales) o a la muerte.

Craving. Este término inglés se refiere al impulso imperioso e irresistible de consumir una determinada sustancia con el deseo subjetivo de experimentar sus efectos. El 

craving presupone una reacción aprendida, primero, a partir de la experiencia gratificante del consumo (refuerzo positivo) y, más adelante, fruto de la necesidad para evitar el síndrome carencial (refuerzo negativo). Se han descrito dos tipos de 

craving:


1. 

Cravingsecundario: demanda de droga provocada por la deprivación total o parcial de la misma, cuyo efecto de malestar hace buscar la droga como paliativo.


2. 

Cravingprimario o simbólico: necesidad manifiesta de ingerir droga en un estado de abstinencia consolidada, mucho después de la deprivación.






Desintoxicación. Conjunto de medidas farmacológicas, psicológicas y ambientales que permiten conseguir que el consumidor de sustancias psicoactivas interrumpa de forma duradera el consumo habitual sin presentar signos ni síntomas de abstinencia.


Deshabituación. Proceso en el que se ponen en marcha una serie de medidas terapéuticas con el objetivo de facilitar el aprendizaje de estrategias que permitan a la persona enfrentarse a los factores y situaciones adversas que podrían precipitar una recaída en el consumo de drogas.


Rehabilitación. Proceso que consiste en la recuperación integral de la persona con problemas de adicción.




Epidemiología

La prevalencia del consumo de drogas sufre importantes variaciones en función de la edad, sexo, país y medio sociocultural. En general, se considera que los adultos jóvenes de todas las sociedades son los que con mayor frecuencia consumen drogas, disminuyendo la prevalencia con la edad (maduración, obligaciones sociales, etc.). El consumo de sustancias también es más frecuente en el sexo masculino.

El primer contacto con las drogas suele producirse en la adolescencia. En España, las sustancias más consumidas entre la población escolar son el alcohol, el tabaco, el cannabis y los tranquilizantes.

En los últimos años, los patrones de consumo se han ido modificando observándose una disminución del consumo de tabaco, estabilización del consumo de alcohol, cannabis, anfetaminas y alucinógenos, y un creciente aumento del consumo de tranquilizantes y de drogas de síntesis. Estas últimas llegan a generar en algunas zonas hasta el 5% de las urgencias hospitalarias durante los fines de semana (Jano, 2002), ya que cada vez es más frecuente la presencia de efectos secundarios agudos, intoxicaciones y muertes debidas a estas sustancias.




Etiología

Las teorías sobre la etiología del abuso y dependencia de sustancias se desarrollaron inicialmente a partir de modelos psicodinámicos, posteriormente se basaron en explicaciones conductuales, genéticas o neuroquímicas. En la actualidad, los modelos etiológicos hacen referencia a toda la gama de teorías existentes.


Factores psicodinámicos

Las teorías psicodinámicas actuales relacionan el consumo de sustancias con la depresión o tratan el consumo como un reflejo de alteraciones de las funciones del yo (incapacidad de aceptar la realidad).

Varios investigadores relacionan el desarrollo de la dependencia de sustancias con los trastornos de personalidad.

Otras teorías psicosociales recurren a la influencia social en el desarrollo de los patrones de abuso y dependencia de sustancias, aunque estudios llevados a cabo sugieren que en el proceso intervienen otros factores causales.




Teorías conductistas

Algunas teorías conductistas se han centrado principalmente en la conducta de búsqueda de la sustancia, planteando la hipótesis de que para inducirla intervienen cuatro principios (

Sadock y Sadock, 2004

): 





› Muchas sustancias producen tras su consumo sensaciones placenteras o de bienestar, la sustancia actúa como refuerzo positivo.


› En otras ocasiones, el consumo causa efectos adversos que actúan reduciendo la conducta de búsqueda.


› La persona debe ser capaz de diferenciar la sustancia psicoactiva de otras.


› Casi todas las conductas de búsqueda se asocian a otras señales que se van conectando con la experiencia de tomar sustancias.








Factores genéticos

Estudios de investigación han demostrado que el polimorfismo de ciertos genes está relacionado con el metabolismo y la vulnerabilidad al abuso o dependencia de drogas. Además, la adicción de drogas puede cambiar la expresión genética y volver al organismo más vulnerable a nuevos consumos (Casas, Roncero y Colom, 2010).

También se ha relacionado la presencia de ciertos alelos con la dependencia de sustancias psicoactivas, de tal forma que se ha propuesto la utilización de estos marcadores genéticos como marcadores de vulnerabilidad e incluso podrían ser utilizados en un futuro próximo como predictores de respuesta al tratamiento (Casas, Roncero y Colom, 2010).




Bases biológicas

Los científicos han observado que las personas que desarrollan adicción a una droga manifiestan síntomas de adaptación biológica; esto significa que, de alguna forma, el hecho de consumir una sustancia adictiva por un tiempo prolongado y de forma constante provoca que el organismo incorpore esa droga al metabolismo, surgiendo en consecuencia los fenómenos de adaptación biológica: 

tolerancia y 

síndrome de abstinencia o 

de supresión.


Algunos de los estudios realizados han llegado a la conclusión de que en el cerebro se encuentra el 

substratum fisiopatológico de las adicciones, siendo éste de tipo neuroquímico, es decir, se produce una alteración de ciertas sustancias que sirven como neurotransmisores del impulso electroquímico cuya función es activar una neurona con otra. Estos neurotransmisores son, entre otros, las endorfinas, la serotonina, la noradrenalina, la dopamina y el ácido gama-amino-butílico (GABA). La transmisión del impulso electroquímico de una neurona a otra se lleva a cabo en la sinapsis y es justamente en la sinapsis del llamado circuito de recompensa cerebral (o centro cerebral del placer) donde las drogas adictivas actúan y empiezan a inducir ciertos cambios adaptativos que culminan con el fenómeno de la adicción.

El circuito neuronal de recompensa comienza con el aumento de las concentraciones extracelulares de dopamina en el núcleo accumbens, cuyas terminales se originan en el área tegmental ventral (ATV) del mesencéfalo. En el circuito de refuerzo intervienen la corteza límbica, los ganglios básales y los núcleos de la base del cerebro. Las estructuras implicadas en el 

craving (deseo o ansia por el consumo de drogas) son la amígdala y el hipocampo.

Desde el punto de vista neurobiológico existen dos fenómenos que están relacionados con la abstinencia de drogas: la disminución de dopamina en el núcleo arqueado y el aumento del factor liberador de corticotropina. En períodos de abstinencia, los opiáceos, los psicoestimulantes, el alcohol, la nicotina o el cannabis producen una disminución de dopamina en el núcleo accumbens.






Diagnóstico

Los manuales diagnósticos más utilizados en la actualidad para el diagnóstico de los trastornos relacionados con sustancias son el DSM-IV-TR y la CIE-10. Ambos incluyen trastornos similares, aunque existen algunas diferencias como en el caso del abuso de sustancias del DSM-IV-TR que en la CIE-10 recibe el nombre de consumo perjudicial, a pesar de que las características del mismo son similares a las del abuso.

El DSM-IV-TR clasifica los trastornos relacionados con sustancias en:


› 

Trastornos por consumo: abuso y dependencia.


› 

Trastornos inducidos: intoxicación, abstinencia, 

delirium por intoxicación, trastorno psicótico, trastorno del estado de ánimo, trastorno de ansiedad, trastorno del sueño, disfunción sexual.








Clasificación de las drogas

Diferentes disciplinas con puntos de vista muy distintos han abordado el tema de la clasificación de las drogas, lo que ha originado la existencia de múltiples tipos de clasificaciones. En la actualidad, la más utilizada y aceptada es la clasificación de las drogas según 

los efectos producidos en el SNC (

tabla 2-2

):



Tabla 2-2 Clasificación de las drogas según los efectos producidos en el SNC






	Depresores o psicolépticos
	Alcohol, opiáceos, cannabis y derivados, psicofármacos (barbitúricos, benzodiacepinas), inhalantes



	Estimulantes o psicoanalépticos
	
Estimulantes mayores: cocaína, anfetaminas


Estimulantes menores: nicotina, xantinas (cafeína, teína, etc.)



	Alucinógenos o psicodislépticos
	
Alucinógenos: LSD, mescalina, psilocibina, peyote


Drogas de síntesis: éxtasis, ketamina, GHB






Algunas drogas, por los efectos que producen, pueden clasificarse en varias categorías, considerándose 

sustancias mixtas:



1. 

Cannabis y derivados: depresoras-alucinógenas.


2. 

Drogas de síntesis: estimulantes-alucinógenas.


3. 

Inhalantes: depresoras-alucinógenas.





Las drogas también se pueden clasificar según se indica en la 

tabla 2-3

.



Tabla 2-3 Otras posibles clasificaciones de las drogas






	
Peligrosidad
(OMS, Kramer y Camero, 1975)
	
Grupo 1: opio y derivados


Grupo 2: barbitúricos y alcohol


Grupo 3: coca, cocaína, anfetaminas y derivados


Grupo 4: LSD, cannabis y derivados, mescalina, etc.



	Origen
	
Naturales: hoja de coca, marihuana, etc.


Semisintéticas: opiáceos, cannabis, cocaína, LSD, etc.


Sintéticas: anfetaminas y derivados, alcoholes,


psicofármacos (benzodiacepinas, barbitúricos), drogas de diseño, etc.



	Situación jurídica
	
Drogas legales: tabaco, alcohol, café y fármacos.


Drogas ilegales: cocaína, opiáceos, cannabis, drogas


de síntesis, alucinógenos, etc.



	Grado de dependencia
	
Drogas duras: opiáceos, cocaína, alcohol, anfetaminas, barbitúricos, etc.


Drogas blandas: cannabis y derivados, nicotina, LSD, cafeína, etc.









Alcohol

Hablar del alcohol es hablar de la bebida más popular de los últimos 10.000 años, sobre todo en los países occidentales.

Durante siglos, el alcohol ha sido considerado fuente indispensable de líquidos y calorías; es preciso considerar que su uso aumentó por la gran contaminación del agua, siendo más sano y seguro consumir bebidas alcohólicas que agua.

El alcohol, del árabe 

alkuhi («esencia» o «espíritu»), es la droga más consumida en el mundo. Su utilización por el hombre, en forma de brebaje, se supone que data de los albores de la humanidad. La ingestión inicial, vinculada con actividades religiosas, dio paso a su consumo colectivo. Desde entonces se distinguieron dos grandes categorías de consumidores: aquellos que beben dentro de las normas sociales de responsabilidad y los que desafortunadamente pierden el control y se convierten en bebedores irresponsables.

El consumo de alcohol ha sido reconocido como un factor de integración social y favorecedor de la convivencia, esto es, el alcohol es una de las bebidas embriagantes que consumidas con moderación y en los contextos permitidos provoca sensaciones de bienestar.

El alcohol es uno de los componentes líquidos de las bebidas alcohólicas. Hay multitud de alcoholes, pero el más conocido es el etanol, también llamado alcohol etílico.

El alcohol se obtiene de la fermentación de diversos frutos granos. A partir de este proceso conocemos dos tipos diferentes de bebidas:


1. 

Fermentadas: se obtienen de la fermentación de un mosto abundante en azúcares y tienen una graduación de 5 a 15°; la sidra, el vino, el cava y la cerveza pertenecen a este tipo de bebidas.


2. 

Destiladas: se obtienen destilando una bebida fermentada. La graduación puede ser de 17 a 45°. Entre las bebidas destiladas se encuentran la ginebra, el ron, el coñac, el vodka, etc.





La 

graduación es la proporción de alcohol que tienen las bebidas alcohólicas. Por ejemplo, una botella de vino de 12° contiene un 12% de alcohol puro, es decir, por cada 100 cl de vino, 12 son de alcohol puro.


Concepto

El alcohol es una droga psicótropa, depresora del SNC, con acción reforzante positiva y capacidad de crear dependencia psicofísica y adicción, que desarrolla tolerancia y síndrome de abstinencia, ocasionando importantes efectos tóxicos en el organismo tras su uso prolongado y fue incluida por la OMS en el grupo de sustancias consideradas drogas causantes de dependencia.

La OMS define el 

alcoholismo como la ingestión diaria de alcohol superior a 50

g en la mujer y 70

g en el hombre. El cálculo de los 

gramos de alcohol se realiza en función de la siguiente ecuación: g de alcohol

=

ml bebida

×

graduación

×

0,8/100.

Por ejemplo, una botella de vino de 3/4 l equivale a 80

g de alcohol. El límite de riesgo se sitúa en 60

g/día para el hombre y en 20

g/día para la mujer. Consumir 60-100

g alcohol/día conlleva riesgo de padecer trastornos físicos, psíquicos y/o sociales.

Si una persona habitualmente recibe en su dieta más del 20% de las calorías totales por el consumo de alcohol, tiene riesgo de desarrollar una 

alcoholización persistente o 

crónica. Un gramo de alcohol equivale a 7,1

cal.

El consumo de alcohol se mide en 

unidades de bebida (UB). Una UB es equivalente a 8-10

g de alcohol puro. Por ejemplo, la caña de cerveza, la sidra, el vino y el champán equivalen a 1 UB, el chupito de licor equivale a 1,5 UB y la copa de licor y el combinado a 2 UB.

Según el número de UB consumidas por semana y el riesgo para su salud, se puede categorizar el consumo en:


1. 

Bajo consumo/consumo prudencial: mujeres

≤

14 UB y hombres

≤

21 UB.


2. 

Consumo moderado/riesgo moderado: mujeres

≤

15-35 UB y hombres

≤

22-50 UB.


3. 

Consumo peligroso/riesgo elevado: mujeres >35 UB y hombres > 50 UB.





A lo largo del tiempo se ha producido una 

evolución de los conceptos sobre alcoholismo. Las definiciones empleadas en la actualidad bajo el término 

alcoholismo no se apartan de la que hizo Magnus Huss en 1849, que lo utilizó para designar las lesiones del sistema nervioso que aparecen como consecuencia del consumo prolongado de alcohol.

Posteriormente, en 1960, Jellinek definió el 

alcoholismo como una enfermedad crónica y progresiva, caracterizada por la pérdida de control de la bebida, que se toma para mitigar un malestar moral o corporal, o bien buscando la gratificación de la intoxicación de tal manera que el consumo de bebida es suficientemente importante como para provocar daño físico, mental, social o económico.

La definición más aceptada internacionalmente es la propuesta por la OMS en 1976, con el término 

síndrome de dependencia alcohólica (SDA)descrito como un trastorno de conducta crónico, manifestado por un estado psíquico y físico, que conduce compulsivamente a ingestas excesivas de alcohol de manera repetida, continua o periódica con objeto de experimentar efectos psíquicos o para evitar las molestias producidas por su ausencia, que acaban interfiriendo en la salud y en las funciones económicas y sociales del bebedor. 


Debido a la gran diversidad de consecuencias negativas derivadas del consumo de alcohol, surgió la necesidad de crear una nueva categoría en la que tuvieran cabida todos los problemas derivados del alcohol, a fin de evitar reducir la problemática del alcoholismo a la simple definición de enfermedad o síndrome de dependencia.

Así pues, se genera el concepto de 

trastornos relacionados con el alcohol (TRA) (Keller), que engloba todos aquellos problemas de salud de índole física, psíquica y social asociados con el consumo de alcohol, sea éste de forma puntual o regular e indistintamente de su cuantía. Los TRA pueden ser debidos a:


› 

Consumos puntuales de grandes cantidades: como sería el caso de la intoxicación, los accidentes o los problemas de violencia.



› 

Consumos altos y prolongados:



– Mayor riesgo de padecer determinadas enfermedades: cirrosis hepática, miocardiopatía alcohólica, tumores del tracto digestivo y lesiones neurológicas.


– Lesiones y accidentes por la pérdida de funciones.


– Síndrome de dependencia del alcohol.


– Deterioro de las funciones sociales.










Los TRA no afectan solo al bebedor sino también a su entorno, tanto a la familia (violencia familiar, problemas económicos, abandono del cuidado de los hijos o desintegración del núcleo familiar) como a la comunidad (pérdida de productividad, muertes precoces o alto coste sanitario).




Epidemiología

Europa es la región del mundo donde se consume más alcohol, el consumo por bebedor alcanza los 15 l por año. Casi la mitad de este alcohol es consumido, por la población general, en forma de cerveza (44%), vino (34%) y licores (23%). Dentro de la Unión Europea (UE), los países nórdicos y centrales beben sobre todo cerveza, mientras que el sur de Europa bebe sobre todo vino (aunque España puede ser una excepción, dado que las bebidas más consumidas son cerveza, vino y combinados, en este orden).

El 40% del consumo de alcohol se concentra en la cena, excepto en los países del sur donde es más probable consumir alcohol a la hora del almuerzo. Existe un gradiente norte-sur en el nivel de consumo diario y no diario (por ejemplo, beber varias veces por semana pero no cada día), parece ser más común en la Europa central. Beber hasta la embriaguez es una conducta que varía entre los distintos países de Europa. En conjunto, los adultos de la UE informan haberse intoxicado una media de 5 veces al año, y haberse «atracado» (

binge drinking) (5 o más consumiciones en una sola ocasión) una media de 17 veces en el mismo período.

Si nos fijamos en la adicción más que en los niveles de consumo, podemos estimar que 23 millones de europeos (5% de los hombres y 1% de las mujeres) sufren una dependencia alcohólica. En todas las culturas estudiadas, los hombres tienen siempre mayor probabilidad que las mujeres de consumir alcohol y, si lo hacen, de beber más que ellas.

Cerca del 90% de los estudiantes de 15-16 años han bebido alcohol alguna vez en la vida. La edad media de inicio se sitúa en los 12,5 años y la primera embriaguez, en los 14 años. La cantidad media consumida en una sola ocasión por los adolescentes de 15-16 años supera los 60

g de alcohol y se aproxima a los 40

g en los países del sur de Europa.

A nivel europeo, el impacto sobre la salud se observa en una amplia gama de afecciones, lo que supone un importante coste que asciende a 17 billones de euros, de los que tan sólo 5 billones se invierten en prevención y tratamiento del consumo perjudicial de alcohol y la dependencia alcohólica. Asimismo, hay que tener en cuenta las vidas perdidas que pueden calcularse bien como pérdida de potencial productivo, bien en términos de valor intangible de la propia vida.

En este sentido, los jóvenes soportan una parte desproporcionada de esta carga, debiéndose al alcohol más del 10% de la mortalidad de las mujeres jóvenes y en torno al 25% de la de los jóvenes varones. Poco sabemos acerca de la dimensión del daño social en los jóvenes, aunque el 6% de los estudiantes de 15-16 años de la UE refieren peleas y el 4% sexo no seguro en relación con su propio consumo de alcohol.

España ocupaba en el año 2003 el sexto lugar en el 

ranking de consumo mundial de alcohol, con 10 l de alcohol puro per cápita, por delante de Bélgica, Suiza, Chipre, Francia, Austria, Dinamarca, Portugal y Reino Unido. No obstante, hay que señalar que igual que ha ocurrido en otros países del sur de Europa, el consumo de bebidas alcohólicas ha disminuido de manera notable en los últimos años, especialmente a expensas de una disminución en el consumo de vino. Así pues, en los últimos 25 años, este consumo de alcohol per cápita se ha reducido en un 25%, estabilizándose por debajo de 10 l por persona y año.

La mayor parte de los daños y costes sociosanitarios asociados al alcohol se producen en sujetos consumidores aparentemente no dependientes. Los estudios señalan que un buen número de urgencias y de ingresos hospitalarios, junto con los accidentes mortales de tráfico, están asociados al consumo de alcohol.

Por otra parte, Portella et al. en 1998 cifraron el coste económico global estimado del consumo de alcohol en España en alrededor de 3.800 millones de euros.




Etiología

A lo largo de las últimas décadas se han elaborado una gran variedad tanto de modelos generales como de teorías más o menos especificas para explicar los procesos de adquisición, mantenimiento y abandono de las conductas adictivas. La mayoría de éstas presentan explicaciones parciales del comportamiento adictivo, centrándose en un factor considerado como predominante, ya sea de carácter fisiológico, psicológico o social.


› 

Teorías biológicas: incluyen aspectos genéticos y neurobiológicos, y atribuyen la adicción a una predisposición biológica. Estudios realizados en gemelos y hermanos mellizos indican que hay más de un gen responsable de esta predisposición. La mayoría de los investigadores tienden a pensar que existe un cierto grado de vulnerabilidad genética para la tendencia al alcoholismo, siempre que se den las condiciones de exposición precisas. Es decir, los factores biológicos pueden incrementar la probabilidad de desarrollar una dependencia siempre que se dé un contexto ambiental favorable.



› 

Teorías sociales: hacen referencia a la disponibilidad de las sustancias y a aspectos culturales y económicos. Desde un punto de vista social, existen dos tipos de situaciones (según la proximidad al consumo de la sustancia) que influyen en el desarrollo y en el curso de la conducta adictiva:


– 

Macrosituación: determinada por los factores ambientales que operan a una escala extensa y alejada de la conducta de consumo. Ejemplo de estas variables serían las regulaciones legales sobre la venta y consumo de alcohol, los factores culturales, geográficos y económicos.


– 

Microsituación: hace referencia al contexto físico y social más próximo al consumo de alcohol. Dentro de estos factores, el contexto familiar y el grupo de amigos juega un importante papel en el inicio del consumo. Tanto una disciplina negligente (estilo permisivo), como unas normas rígidas e inflexibles (estilo autoritario) se asocian con altos niveles de consumo de alcohol por parte de los hijos. Por otra parte, los estudios han demostrado que el hábito de consumo de alcohol de los padres y sus actitudes frente a éste influyen de forma importante en el uso de esta sustancia por parte de los hijos.







› 

Factores psicológicos: se han descrito muchos factores psicológicos que pueden tener cierta importancia en el aprendizaje y desarrollo de las conductas adictivas. A grandes rasgos, estos factores se pueden agrupar en dos grupos diferentes: factores de personalidad y procesos de aprendizaje. En relación con la personalidad, los estudios no han podido demostrar la existencia de rasgos característicos de ningún tipo de personalidad prealcohólica específica. Respecto a la relación de la dependencia con el trastorno de personalidad antisocial, es difícil saber si la dependencia es causa o consecuencia por la precocidad de ambos trastornos. Rasgos como la baja tolerancia a la tensión, la impulsividad, la hiperactividad, la ansiedad, la depresión y la baja autoestima pueden modular el abuso de alcohol. El condicionamiento operante se ha relacionado con el inicio y mantenimiento del abuso; explica la conducta de consumo de alcohol como el resultado de obtener una recompensa (refuerzo positivo), o por la evitación de un estado afectivo o físico negativo, como ocurre en el síndrome de abstinencia (refuerzo negativo).








Farmacocinética del alcohol




› 

Absorción: el alcohol es absorbido en el estomago (20%) y, principalmente, en el tramo proximal del intestino delgado (80%), atravesando las membranas del tracto gastrointestinal por difusión simple. La rapidez de absorción depende del alcohol que llegue hasta el intestino delgado, de tal manera que distintos aspectos, como por ejemplo, presencia de alimentos en el estómago, cantidad de alcohol ingerida y características de la bebida consumida influyen en la velocidad de absorción. Bebidas carbonatadas como el champán o cuando se añade gaseosa al vino o los combinados con bebidas carbonatadas se absorben más rápidamente. Asimismo, la cerveza se absorbe más lentamente que el whisky o el coñac. La concentración de alcohol en la bebida también influye, siendo la absorción más veloz cuando tiene una graduación alcohólica del 20-30%.


› 

Distribución: el nivel máximo de alcohol en sangre se alcanza entre 30 y 90 minutos después de ingerir la bebida. El alcohol no es transformado por los jugos digestivos como los alimentos sino que pasa a la sangre desde donde se difunde a todo el organismo. El alcohol es una molécula muy hidrosoluble y por ello se distribuye por todo el agua corporal, siendo las concentraciones similares a las de la sangre en la mayoría de tejidos y órganos bien irrigados. Debido a su pobre liposolubilidad no se difunde bien en la grasa. Tras administrar una misma dosis ajustada al peso, las concentraciones sanguíneas de alcohol son mayores en las mujeres que en los hombres y esto se debe a varios factores. Por un lado, la actividad de la alcohol-deshidrogenasa (ADH) es menor en las mujeres que en los hombres y por otro lado las mujeres presentan menor contenido de agua corporal y un mayor contenido de grasa (donde no se distribuye el alcohol), en comparación con los hombres.


› 

Metabolismo: alrededor del 90% del alcohol absorbido se metaboliza por oxidación hepática. El alcohol es metabolizado por dos enzimas: ADH y aldehído-deshidrogenasa. La ADH cataliza la conversión del alcohol en acetaldehído, que es un compuesto tóxico; la aldehído-deshidrogenasa cataliza la conversión de acetaldehído en ácido acético. Parte del alcohol ingerido se metaboliza en el estómago, mediante la enzima alcohol–deshidrogenasa gástrica. Aproximadamente se metaboliza una media de 10

ml de alcohol por hora, unos 10

g de alcohol absoluto por término medio en una persona de 70

kg.


› 

Eliminación: entre un 2% y un 10%, dependiendo de la cantidad ingerida, se elimina sin metabolizar, a través de la respiración, la orina y el sudor. Existe una relación directa entre la concentración en la sangre y la del aire espirado, por lo que se utiliza la respiración para determinar la alcoholemia de forma indirecta y no invasiva, lo que a nivel toxicológico legal presenta un gran interés.








Efectos del alcohol




› 

Efectos sobre el cerebro: el alcohol tiene un efecto importante sobre el SNC. La exposición crónica al alcohol altera el funcionamiento de varios neurotransmisores, receptores y otras actividades celulares implicadas en la intoxicación, el refuerzo, la tolerancia, la dependencia, la abstinencia y el 

craving. Es un depresor del SNC que adormece progresivamente el funcionamiento de los centros cerebrales superiores, produciendo desinhibición conductual y emocional. No es un estimulante, como a veces se cree: la euforia inicial que provoca se debe a que su primera acción inhibidora se produce sobre los centros cerebrales responsables del autocontrol. Las teorías sobre los efectos bioquímicos del alcohol se centran en sus efectos sobre las membranas de las neuronas. Hay datos que avalan la hipótesis de que la molécula del alcohol se intercala entre las moléculas de las membranas y a corto plazo aumenta su fluidez. En cambio con el consumo prolongado, las membranas se vuelven rígidas. La fluidez de las membranas es crucial para el normal funcionamiento de los receptores, los canales iónicos y otras proteínas funcionales. Los estudios han hallado que el alcohol aumenta la actividad de los canales iónicos asociados con los receptores nicotínicos de acetilcolina, de serotonina 5-HT3 y de GABA tipo A (GABA

A), mientras que inhibe la actividad de los canales iónicos asociados con receptores de ácido glutámico y de los canales de calcio regulados por voltaje.



› 

Efectos físicos (DSM-IV-TR)

: la ingestión repetida de dosis altas de alcohol puede afectar a casi todos los órganos, especialmente, el tubo digestivo, el sistema cardiovascular, el SNC y el sistema nervioso periférico:


– 

Gastrointestinales: incluyen gastritis y úlceras de estómago o duodeno; cerca del 15% de los grandes consumidores de alcohol presentan cirrosis hepática y pancreatitis. También se observa un aumento de la proporción de cáncer de esófago, estómago y de otras partes del tubo digestivo.


– 

Cardiovasculares: la hipertensión moderada es una de las enfermedades asociadas con más frecuencia. Menos frecuentes son la miocardiopatía y otras miopatías, aunque aparecen en mayor proporción entre los bebedores de grandes cantidades de alcohol. Estos factores, con acusados aumentos de los niveles de triglicéridos y lipoproteínas de baja densidad (colesterol) contribuyen a un mayor riesgo de cardiopatía.


– 

Sistema nervioso: la neuropatía periférica se caracteriza por debilidad muscular, parestesias y disminución de la sensibilidad periférica. Los efectos más persistentes del SNC incluyen déficits cognoscitivos, deterioro grave de la memoria y cambios degenerativos en el cerebelo. Estos efectos están relacionados con la deficiencia de vitaminas, en especial déficit de vitamina B y tiamina. Las personas con historia de epilepsia o graves traumatismos craneales tienen más probabilidad de presentar crisis comiciales.


– 

Embarazo: el consumo de alcohol abundante y repetido durante el embarazo puede asociarse a abortos espontáneos y al síndrome alcohólico fetal.













Aspectos clínicos y diagnósticos


Trastornos por consumo de alcohol


Uso. Hace referencia a aquel consumo que, por producirse con una frecuencia mínima y en cantidades pequeñas, no aporta consecuencias negativas al individuo. Tipos de uso:


› 

Experimental. La motivación principal sería la curiosidad.


› 

Ocasional. Se consume esporádicamente y generalmente por factores sociales.


› 

Episódico. El uso durante un tiempo que suele ser reactivo a situaciones psicológicas o sociales.






Abuso. El concepto de abuso de alcohol es definido en el DSM-IV-TR como un patrón desadaptativo de consumo de alcohol que conlleva un deterioro significativo en las obligaciones personales, o se consume en situaciones de riesgo (conducir, manejar maquinaria, etc.), o se asocia a problemas legales (alcoholemias positivas, accidentes, etc.), o el sujeto continúa consumiendo a pesar de las consecuencias sociales que le ocasiona.


Dependencia. Se manifiesta por la presencia de conductas que demuestran la necesidad y pérdida de libertad frente al alcohol, con dificultad para controlar su consumo, así como la existencia de criterios de neuroadaptación al alcohol como tolerancia y síndrome de abstinencia. La disminución de la capacidad de controlar el consumo de alcohol abarca tanto el control del inicio de la ingesta como la finalización o la cantidad consumida. Aunque puede existir la intención de no sobrepasar determinados límites, aparece el deseo de consumir y las dificultades para resistirse a éste hacen que se beba. El abandono de las actividades laborales, de ocio y placenteras suele estar relacionado con el hecho de que el sujeto pasa cada vez más tiempo en actividades relacionadas con el consumo de alcohol. Se continúa tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de los problemas psicológicos o físicos, que parecen causados o exacerbados por el consumo de alcohol. El DSM-IV-TR permite clasificar la dependencia en «con dependencia fisiológica y sin dependencia fisiológica», según estén incluidos o no los criterios de tolerancia y síndrome de abstinencia. Hay dos tipos de dependencia en esta adicción:


› 

Dependencia física. Es un estado en el cual se requiere alcohol para mantener una función normal del SNC. La brusca interrupción de la ingesta de alcohol puede producir un 

síndrome de deprivación.



› 

Dependencia psíquica. Es una compulsión o deseo irresistible por consumir alcohol. Tiene como objetivo experimentar un estado emocional agradable o evitar la sensación de malestar e insatisfacción.








Trastornos inducidos por alcohol


Intoxicación. Constituye la manifestación clínica de una elevada dosis de alcohol sobre el SNC, que primero es estimulante y depresor, e hipnótico después. Es motivo muy frecuente de accidentes y conductas asociales, se puede dar tanto en personas alcohólicas como en las no alcohólicas. Estas alteraciones se acompañan de euforia, verborrea con hablar farfullante, desinhibición, distimia, disforia, agresividad, disminución del juicio y memoria reciente, halitosis etílica e inyección conjuntival. Según las concentraciones de etanol en sangre se pueden producir:


› 

50-100

mg/100

ml: alteraciones mínimas.


› 

100-200

mg/100

ml: euforia, excitación, locuacidad, disminución del rendimiento intelectual y alargamiento de los tiempos de reacción.


› 

200-300

mg/100

ml: importantes alteraciones de la coordinación como ataxia, disartria y obnubilación.


› 

300-500

mg/100

ml: coma etílico.


› La 

muerte puede producirse por depresión respiratoria. La mortalidad asociada al coma etílico es del 5%. 






El tratamiento de la intoxicación etílica es sintomático y las intoxicaciones con alcoholemias inferiores a 200

mg/100

ml no requieren ningún tipo de tratamiento salvo el reposo.


Síndrome de Abstinencia Alcohólica (SAA). Cualquier persona que haya estado bebiendo una cantidad importante de alcohol durante un período de tiempo prolongado e interrumpa la ingesta etílica de forma brusca, puede desarrollar un SAA, que sería necesario valorar para determinar la necesidad de tratamiento. La probabilidad de que se produzca un síndrome de abstinencia y su gravedad dependen directamente de la cantidad y duración del consumo de alcohol y de la repetición de los episodios de deprivación etílica. La característica fundamental del síndrome de abstinencia al alcohol es el estado de hiperactividad autonómica: temblor distal de manos, insomnio, náuseas o vómitos, alucinaciones visuales, táctiles o auditivas transitorias, ilusiones, agitación, ansiedad y crisis epilépticas. Los síntomas suelen comenzar cuando las concentraciones de alcohol en sangre disminuyen bruscamente, aproximadamente entre 4-12 horas de la última ingesta. La mayor intensidad de los síntomas se alcanza durante las primeras 48 horas y mejoran en las siguientes 72-96 horas. En algunos casos, diferentes grados de disfunción autonómica (ansiedad e insomnio) se pueden prolongar durante meses.


Crisis comiciales. Se han relacionado con el predominio de la actividad de neurotransmisores excitadores como el glutamato y la disminución de los inhibidores como el GABA. Las crisis convulsivas pueden aparecer tanto en el contexto de la abstinencia como durante la intoxicación. Pueden ocurrir en cualquier momento hasta 14 días después de la interrupción de la ingesta. Es frecuente que se repitan 3-4 veces durante 48 horas, aunque también puede tratarse de un episodio único. Las convulsiones suelen ser generalizadas y de características tónico-clónicas. Los factores predisponentes para la aparición de las crisis son hipopotasemia, hipomagnesemia, antecedentes de epilepsia o de crisis comiciales en síndromes de abstinencia previos. Las crisis comiciales son precursoras en el 60% de los casos del 

delirium tremens. El tratamiento de estas crisis debe realizarse en un hospital general. Se utiliza diacepam como tratamiento de elección. Una vez iniciado el episodio, no está indicado el uso de anticonvulsivantes.


Delirium tremens. Es un síndrome grave de inicio tardío que se produce en una minoría de personas. Es más frecuente en varones, en edades comprendidas entre 40-60 años. Con frecuencia va precedido de las fases anteriores: síndrome de abstinencia leve, delirio subagudo y crisis comicial. Los factores de riesgo están relacionados con una larga historia de consumo, grave dependencia, antecedentes de síndromes de abstinencia complicados con 

delirium y la presencia de alguna patología médica aguda o un inadecuado estado nutricional. Los síntomas pueden aparecer entre el primer y el séptimo día desde la última ingesta etílica, aunque el período de mayor incidencia es el comprendido entre el tercer y cuarto día y suele durar de 3 a 5 días. El inicio puede ser brusco o gradual y el cuadro es a menudo fluctuante y suele agravarse por la tarde o cuando disminuye la iluminación de la habitación. La 

tríada sintomática típica incluye la disminución del nivel de conciencia o confusión (delirio), las alucinaciones (micropsias, zoopsias, etc.) y el temblor. También son frecuentes los delirios, la agitación, el insomnio y la hiperactividad autónoma, fiebre alta y deshidratación. Los síntomas prodrómicos suelen ser: insomnio, miedo e inquietud. Dura alrededor de una semana si no hay complicaciones, si se presentan, las más frecuentes son: neumonía, hemorragia cerebral, comicialismo, coma hipertérmico y muerte. A pesar del tratamiento puede producir la muerte en el 5% de los casos.


Deterioro cognitivo. El consumo continuado de alcohol produce una serie de alteraciones metabólicas complejas, responsables de los diferentes grados de deterioro cognitivo. La desnutrición y la hipovitaminosis predisponen a la disminución de tiamina y de ácido nicotínico. Por otro lado, el etanol y el acetaldehído son neurotóxicos. Factores como las alteraciones metabólicas ocurridas durante la intoxicación, el síndrome de abstinencia, las situaciones de hepatopatía, la hipoxia, la hipoglucemia y otras alteraciones metabólicas, desempeñan un papel importante en la aparición y progresión del deterioro cognitivo que puede ser persistente y aparecer, respectivamente como trastorno amnésico o demencia. El trastorno amnésico transitorio o persistente y la demencia persistente alcohólica son los trastornos más característicos.


› 

Trastorno amnésico transitorio: se caracteriza por una pérdida transitoria de memoria, que habitualmente ocurre tras una intoxicación. Este fenómeno puede observarse en más del 70% de las personas que tienen dependencia de alcohol. Las formas típicas de presentación son «en bloque» o «en lagunas». La primera se caracteriza por una imposibilidad de recordar nada de lo ocurrido en un período que va desde 30-60 minutos hasta 3 días. En las amnesias en forma de lagunas pueden recordar algunas cosas, ocurridas durante dicho período, aunque muy parcialmente. Su existencia se ha asociado con: comienzo temprano del consumo, ingesta rápida de grandes cantidades y antecedentes de daño cerebral.


› 

Trastorno amnésico persistente: para hablar de un trastorno amnésico inducido por alcohol (DSM-IV-TR), la alteración de memoria no ha de aparecer exclusivamente en el curso de un 

delirium o una demencia y se ha de mantener mas allá de la duración habitual de la intoxicación o abstinencia de alcohol, provocando un deterioro significativo en la actividad de la persona. El 

síndrome de Wernicke-Korsakov está relacionado con la deficiencia de tiamina y con alteraciones vasculares secundarias al consumo de alcohol. El 80% de los pacientes con una encefalopatía de Wernicke acaban presentando un síndrome de Wernicke-Korsakov. Es un trastorno grave de la memoria de fijación con incapacidad para aprender y que trae como consecuencia confabulaciones a fin de rellenar las lagunas amnésicas. El cuadro clínico se caracteriza por nistagmo, parálisis de la mirada, marcha atáxica, confusión mental y síndrome amnésico-confabulatorio. El tratamiento consiste en la administración de tiamina por vía parenteral, ácido fólico y complejo vitamínico. El pronóstico es malo aunque se haya instaurado pronto el tratamiento con vitamina B.


› 

Demencia alcohólica: el diagnóstico de demencia se suele plantear ante un deterioro cognitivo que no es progresivo, sino que incluso revierte con la abstinencia y que no es tan discapacitante como el resto de demencias. Habrá que pensar en ella cuando se esté frente a una persona de edad avanzada, con una larga historia de consumo y con dificultades para recordar acontecimientos ocurridos. Los síntomas más frecuentes son las alteraciones de la memoria (reciente y remota), del aprendizaje, de la organización visual y espacial, de la abstracción visual, del mantenimiento de las funciones cognitivas y del control de los impulsos.


› 

Demencia persistente: la demencia persistente inducida por alcohol no se diagnostica si los síntomas se presentan a continuación de la intoxicación o abstinencia de alcohol, o si aparecen exclusivamente en el transcurso de un 

delirium. Debe mostrarse a través de la historia, el examen físico y las pruebas de laboratorio que los déficits están etiológicamente relacionados con los efectos persistentes del consumo de alcohol. Este trastorno se denomina persistente porque la demencia persiste mucho después de que la persona haya experimentado los efectos de la intoxicación o abstinencia de alcohol. Los síntomas que se asocian a la demencia persistente inducida por alcohol son los que se asocian a las demencias en general. Muchas personas, aunque estén abstinentes en el momento actual, presentan un patrón previo de consumo excesivo y prolongado de alcohol, que justifica el diagnóstico de dependencia. La edad del inicio se sitúa excepcionalmente antes de los 20 años. Habitualmente, este trastorno presenta un inicio insidioso y una lenta progresión, sobre todo cuando la persona es diagnosticada de dependencia de alcohol. Los déficits con frecuencia son permanentes y pueden empeorar incluso con el abandono del alcohol, aunque en algunos casos mejoran.



Trastornos psicóticos. Puede ocurrir que, en relación con la ingesta etílica o con la abstinencia, determinados individuos refieran una experiencia alucinatoria. Ésta puede constituir el inicio del 

delirium tremens, o el de un trastorno alucinatorio subagudo o crónico (alucinosis alcohólica). En ambos casos, las alucinaciones, visuales o auditivas, pueden ocurrir tras períodos de importante ingesta o durante la abstinencia.


› 

Alucinosis alcohólica: suele aparecer durante períodos de importante consumo etílico o después de éstos, en personas que llevan varios años bebiendo, principalmente en varones. El cuadro aparece entre el primer y quinto día después de haber comenzado a reducir el consumo, aunque también puede aparecer al cabo de 2 semanas. Las alucinaciones son vívidas, de comienzo brusco y no existen alteraciones del nivel de conciencia. Se suelen presentar por la noche y se acompañan de alteraciones del juicio como las ideas delirantes de referencia, delirios escasamente sistematizados y alteraciones de la afectividad. Las alucinaciones más típicas son las auditivas y consisten en voces de gente hablando entre sí, o dirigiéndose a la persona. Las alucinaciones remiten durante la primera semana y ocasionalmente se repiten de forma crónica, especialmente cuando se han repetido varios episodios similares.


› 

Trastorno delirante: consiste en un cuadro de ideas paranoides o de grandeza que aparecen en el contexto de las intoxicaciones sin que existan fluctuaciones del nivel de conciencia. El pronóstico suele ser bueno y remite tras varios días de abstinencia. El delirio de celos (celotipia alcohólica) no aparece en las clasificaciones actuales como debido al alcohol, sino que se clasifica en el apartado de trastornos delirantes crónicos, ya que no se ha podido confirmar específicamente la etiología etílica.






Trastorno del estado de ánimo. El DSM-IV-TR permite diagnosticar trastorno del estado de ánimo inducido por alcohol con características maníacas, depresivas o mixtas y también permite especificar si el comienzo se produjo durante la intoxicación o la abstinencia. Se trata de cuadros en los que predomina la sintomatología depresiva con estado de ánimo triste, irritabilidad, desesperación e ideación autolítica. Son frecuentes en los servicios de urgencia hospitalaria o ambulatoria y están relacionados con la intoxicación o con el síndrome de abstinencia. Suelen remitir cuando desaparecen los signos de intoxicación y con la abstinencia prolongada.


Trastorno de ansiedad. Aunque el alcohol suele tener propiedades sedativas, los fenómenos de ansiedad son, por el contrario, muy frecuentes entre los dependientes de alcohol. Se trata de estados de ansiedad, paroxísticos o mantenidos, que se relacionan con los episodios de intoxicación o de abstinencia. Su remisión está relacionada con la abstinencia prolongada.


Trastorno del sueño. El trastorno del sueño inducido por el alcohol toma la forma de insomnio. Durante la intoxicación aguda, el alcohol produce de forma típica un efecto sedante inmediato, es decir, aumento de la somnolencia y disminución de la vigilia que puede durar 3-4 horas. A estos fenómenos se suelen añadir un aumento de las fases 3 y 4 No REM del sueño y una disminución del sueño REM, hallazgos que se pueden objetivar mediante estudios electroencefalográficos. Después de este efecto sedante inicial, el individuo muestra un aumento de las horas de vigilia, un sueño no reparador y, a menudo, actividad onírica de carácter vívido y ansioso durante el resto del sueño. El alcohol puede agravar un trastorno del sueño relacionado con la respiración preexistente, aumentando el número de episodios de apnea obstructiva. En los individuos que lo consumen de forma habitual, el alcohol produce igualmente un efecto sedante de corta duración durante unas horas, para luego dar paso a una alteración de la continuidad del sueño durante unas horas más. Durante la abstinencia de alcohol, el sueño muestra una clara desestructuración, se presenta típicamente una alteración de la continuidad del sueño, a lo cual se añade un aumento de la cantidad e intensidad del sueño REM.


Trastorno sexual. La mayor parte de las disfunciones sexuales en la persona alcohólica están relacionadas con sus efectos sedantes y con sus acciones sobre el sistema endocrino. En algunas personas, las disfunciones sexuales pueden provocar un consumo etílico crónico, especialmente en la mujer, y un aumento de conductas sexuales de riesgo para enfermedades de transmisión sexual como el sida. El alcohol puede producir aumento del deseo, pero también disminución de la capacidad de erección en el varón o de excitación en la mujer. En ambos sexos, las alteraciones hormonales pueden llegar a producir esterilidad. La presencia de este tipo de trastornos en el contexto de personas con rasgos de personalidad de tipo paranoide, puede ser un factor determinante en la aparición de los delirios de celos.






Evolución y pronóstico

Entre el 10 y el 40% de las personas alcohólicas ingresa en algún tipo de programa de tratamiento formal en el curso de sus problemas de alcohol.

Hay varios signos de pronóstico favorable:


1. Ausencia de trastorno antisocial de la personalidad preexistente o de un diagnóstico de abuso o dependencia de otra sustancia.


2. Vida en general estable, con trabajo, contactos familiares estrechos permanentes y ausencia de problemas graves con la ley.


3. Asistencia a todo el curso de rehabilitación inicial.





La combinación de estos tres elementos es predictivo de un 60% o más de probabilidades de un año o más de abstinencia.

Pocos estudios han documentado la evolución a largo plazo, pero los investigadores coinciden en que un año de abstinencia se asocia con buena probabilidad de que se mantenga durante un período prolongado.




Abordaje farmacológico

El 

tratamiento de desintoxicación suele ser la puerta de entrada en cualquier programa terapéutico para personas alcohólicas. Conviene señalar que no se hace referencia al tratamiento del SAA, sino a su prevención. 


Es necesaria la aceptación por parte de la persona de la abstinencia absoluta como objetivo inmediato. No es necesario que tenga conciencia de su enfermedad, pero es imprescindible que acepte voluntariamente interrumpir radicalmente su ingesta de alcohol, ya que si no tiene intención seria o no está claramente convencido de colaborar en el tratamiento es preferible no iniciarlo.

La desintoxicación es necesaria cuando se presenta cualquier síntoma o síndrome de dependencia de alcohol o patología secundaria a su consumo, o bien que, sin presentarlos, se haya estado bebiendo en los últimos 5-7 días más de 120

g de alcohol, así como cuando el consumo actual ha disminuido notablemente, pero no haya conseguido la abstinencia absoluta. La desintoxicación ambulatoria suele ser el tratamiento de elección, pero implica evaluación cuidadosa, disponibilidad de supervisión y asistencia por lo menos en los primeros 3 días de tratamiento. El seguimiento médico en los primeros días es básico para detectar posibles complicaciones del síndrome de abstinencia a pesar del tratamiento y poder derivar a la persona al hospital.

El 

tratamiento farmacológico consistirá en la administración de un sedante y/o anticonvulsionante a dosis decreciente durante un máximo de 7-10 días. Los fármacos más utilizados son: clormetiazol, tiaprida, benzodiacepinas y en menor medida el tetrabamato.

Las personas alcohólicas de larga evolución suelen presentar algún tipo de desnutrición acompañada de deficiencias vitamínicas y minerales. La mayor parte de estas deficiencias se recuperan con una dieta equilibrada, pero en otras ocasiones habrá que aportar vitaminas por vía oral o intramuscular. En las personas alcohólicas con signos de desnutrición y sintomatología de probable relación con neuropatía, se debe añadir complejos vitamínicos B. En estos casos, la absorción en el tubo digestivo está disminuida, por lo que se debe utilizar la vía parenteral sobre todo para la administración de vitamina B1. Más tarde se puede pasar a un complejo oral que suministre también B6 y B12. Los niveles de ácido fólico suelen estar bajos por disminución de la ingesta, se recomienda una dieta rica en el mismo. En el primer día, la persona puede presentar anorexia y náuseas, y no es recomendable forzar la ingesta de sólidos, aunque sí una moderada hidratación, sobre todo con líquidos que aporten sales como zumos de frutas. Se debe dar una dieta rica en oligoelementos K, Mg y Zn. Se aconseja la hiperhidratación oral en caso de sudoración profusa, vómitos o fiebre.

Los objetivos del 

tratamiento de deshabituación son: aprender a vivir en abstinencia sin que sean precisos esfuerzos especiales, adquirir conciencia de enfermedad, comprender la vinculación patológica establecida con el alcohol y recuperar las responsabilidades perdidas en el ámbito familiar, social y laboral.

En el 

tratamiento farmacológico de la deshabituación se pueden incluir los siguientes fármacos:


Fármacos interdictores




› 

Disulfiram: su vida media más larga lo convierte en el interdictor de elección, siendo suficiente un comprimido de 250

mg/día. El efecto máximo del fármaco se produce a las 12 horas. Las reacciones adversas en caso de ingesta de alcohol se pueden presentar hasta 14 días después. La duración aproximada de los efectos es de 30 minutos y deben pasar 12 horas desde la última ingesta de alcohol para la toma de la medicación. Se puede presentar una toxicidad hepática idiosincrática, debido a este riesgo, será preciso realizar pruebas funcionales hepáticas frecuentemente, al menos durante los dos primeros meses de tratamiento. Este tipo de medicación debe ser administrada bajo consentimiento informado. Hay que tener en cuenta que este fármaco no quita las ganas de beber y puede interaccionar con fármacos cuyo excipiente sea etanol (jarabes, elixir, etc.). La reacción disulfiram-alcohol puede dar lugar a náuseas, cefalea pulsátil, vómitos, hipertensión, rubor, sudoración, sed, disnea, taquicardia, dolor precordial, vértigo y visión borrosa.


› 

Cianamida: en caso de reacción cianamida-alcohol, los síntomas presentados son prácticamente los mismos que los descritos por el disulfiram. La dosis es de 12-25 gotas cada 8 horas. Las contraindicaciones son: enfermedad coronaria o miocárdica grave, insuficiencia respiratoria e insuficiencia renal.








Medicación 

anticraving





› 

Naltrexona: actúa directamente para reducir el deseo de beber. Varios estudios han demostrado que la naltrexona reduce la frecuencia y cantidad de alcohol ingerida, y en particular disminuye las recaídas en el consumo excesivo. La naltrexona es relativamente bien tolerada y las náuseas constituyen su efecto secundario más común. Está contraindicada en pacientes que padecen hepatitis aguda o insuficiencia hepática. 



› 

Acamprosato: no produce dependencia ni interactúa con el alcohol y es bien tolerado. El efecto secundario más frecuente es la diarrea.








Fármacos antiepilépticos y estabilizadores del humor (topiramato, lamotrigina, etc.)



› El topiramato a dosis de 300

mg ha demostrado su efectividad, incrementando las tasas de abstinencia y reduciendo los días de alto consumo. La evidencia es más débil para la oxcarbacepina, no existiendo para el resto de antiepilépticos.
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