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I alcohol y el tabaco son las drogodepen-
E dencias con mayor nivel de afectados en
nuestro medio y cultura. La linea entre uso,
abuso y dependencia es muy sutil y se traspasa muy
facilmente. La induccion al consumo, la tolerancia
con que nuestra sociedad utiliza el alcohol (imbrica-
do en casi todas las rutinas de nuestra vida: para apa-
gar la sed, abrir el apetito, hacer la digestion, acom-
pafar las comidas, comunicarnos, celebrar,
tranquilizarnos, dormirnos, saborearlo, drogarnos,
perdernos, jporque si!), el bajo coste y la total dispo-
nibilidad, han llevado a que parte importante de
nuestra poblacién sufra sus efectos patolégicos de
forma directa o indirecta.

Las personas que tienen alterado el catabolismo
del alcohol por afectacion del mecanismo metabélico
(casi siempre de forma genética) sufren una experien-
cia tan negativa que rapidamente aprenden a vivir sin
él, lo cual no sélo es un hecho extraordinario, sino
que afecta a un 15-20% de nuestra sociedad. El resto
de la poblacién lo consumira de forma habitual se-
gln los modos y costumbres de la zona, el momento
sociocultural y la disponibilidad econémica.

Por todo lo anteriormente expuesto, el médico
general debe sospechar y explorar de forma exhausti-
va el uso y consumo de alcohol de forma rutinaria en
todo paciente que presente una problematica organi-
ca, psiquica o conductual que pueda ser atribuida a
esta causa de forma directa o indirecta (el nifo que
se duerme en clase y no estudia, o tiene problemas
de conducta, ya sea porque bebe en las comidas o

esté alterado por las broncas entre los padres por mo-
tivo de un conyuge bebedor; el anciano lloroso y de-
primido que se siente mal y bebe).

Las cifras indican que el 35-40% de la pobla-
cién laboral espanola tiene un grave problema de al-
coholismo y patologia subyacente motivado por ello
y/o asociado al tabaco y café: esto significa que uno
de cada tres individuos que acude a la consulta debe
ser evaluado y/o diagnosticado. Asimismo, el alcoho-
lismo es la causa primaria de crisis en el medio fami-
liar, con graves repercusiones en su dindmica y en el
medio laboral.

El despistaje del alcoholismo ha variado. Ha
disminuido la tipica embriaguez, debido a los eleva-
dos niveles de tolerancia metabdlica producida por el
uso de alcohol desde muy temprana edad por parte
de la mayoria de la poblacién; por ello, es diferente
empaparse de alcohol que la embriaguez como pro-
ceso agudo de algunos pocos. La embriaguez sigue
existiendo, pero no es la folkldrica tipica de cantos
regionales y hacer "eses" por las calles, sino mas
bronca, profunda y anestesiada.

La aparicion de rutinarios bebedores compulsivos
durante el fin de semana, la incorporacién de la mujer
al alterne en las mismas condiciones que el varén, el
uso descontrolado en la adolescencia y formar parte
de una sociedad alcohdlica en la que se presume de
"beber y resistir', da lugar a la negacién del problema
y a oponer todo tipo de resistencia a admitir que se es
adicto al alcohol o que los problemas organicos, labo-
rales o de pareja estén motivados por la bebida. Todo

/17

MEDICINA GENERAL 2000; 47: 717-725



[ MedicinaGeneral

S

/18

ello llevara a un constante ocultamiento de sintomas o
a intentar evitar acudir al médico, lo que pone mas di-
ficil el despistaje de la enfermedad. Asimismo, la au-
sencia de signos y sintomas tipicos, como la embria-
guez, la edad, la coloracién de la cara y los vestigios
externos de las hepatopatias, llevan a no sospechar el
problema en el enfermo hasta que las consecuencias
son evidentes. Tradicionalmente se hablaba de la "co-
loracién venosa" o de las "arafas hepdticas"; hoy, co-
mo consecuencia del mayor consumo de bebidas des-
tiladas y combinados, la facies esta blanca y no hay
casi nunca "arafias hepaticas"; la edad y el sexo nos
condicionan en el caso del varon de mediana edad y
en el de la mujer que acude maquillada y se presenta
mas o menos llorosa, lo que nos lleva a intuir un pro-
blema depresivo antes que adictivo.

El médico es el principal soporte para llevar a
cabo el diagnéstico y poner en marcha medidas pre-
ventivas. Su autoridad cientifica ante la sociedad es
de una enorme trascendencia, ya que puede mejorar
sensiblemente la calidad de vida y la tranquilidad so-
cial al colaborar en evitar un terrible sufrimiento; la
mayoria de las veces sélo dispondra de una oportuni-
dad para poder abordar el problema. La curacién del
alcoholismo, por sus repercusiones en todos los me-
dios, es uno de los logros profesionales mas gratifi-
cantes.

MODELOS DE LLEGADA
Por iniciativa familiar

Suelen ser los familiares o las personas situadas
en el entorno del alcohélico los que, una vez detec-
tado el problema, acuden al profesional en busca de
ayuda y/o asesoramiento. Esto ocurre habitualmente
porque, como ya veremos con posterioridad, es dificil
que el alcohdlico se reconozca a si mismo como tal.
Por desgracia, la mayoria de las veces sera un cuadro
escondido en una amalgama de sintomas, como de-
presion, ansiedad o somatizaciones en los familiares,
o sintomas higiénico-dietético-toxicos, gastricos, vas-
culares, algicos, respiratorios en los consumidores.

Por situaciones legales o laborales

Casos como accidentes de circulacién y altera-
ciones del orden, entre otros, pueden requerir la pre-
sencia o la actuacién del médico, que puede tener
de ese modo el primer contacto con el adicto.

El medio laboral es el éptimo para la deteccién
del alcoholismo. Un diagnéstico precoz es bésico pa-
ra la prevencion de accidentes, bajas, acortamiento
de la vida laboral y mejora de la economia familiar
del trabajador, ademds de evitar problemas conduc-
tuales o de bajo rendimiento en el trabajo o conflicti-
vidad familiar. Los andlisis y reconocimientos de em-
presa son esenciales; el volumen corpuscular medio
aumentado, el cociente GOT/GPT mayor de 1y el in-
cremento de la GGT vy los triglicéridos, son indicati-
vos de consumo elevado de alcohol. Los médicos de
empresa han de sospechar de todos aquellos repre-
sentantes, ejecutivos y personal en situacién de baja
laboral que no acuden a los reconocimientos periodi-
COs.

Si la empresa es pequefia y no tiene médico, to-
do trabajador esta cubierto por una Mutua Laboral,
que suele hacer un reconocimiento anual; es una
ocasion irrepetible para estudiar los pardmetros indi-
cados. No obstante, algunas empresas y determinadas
Mutuas no estudian la presencia de alcoholismo en
los trabajadores debido a convenio explicito entre és-
tos y aquéllas.

Por iniciativa propia

Es una circunstancia que se da siempre en el
contexto de una patologia orgdnica, psiquica o so-
cial. Estos pacientes pueden consultar por otro tipo
de problemas tales como parestesias, temblores, dolor
en el hipocondrio derecho (que pueden no existir en
algunos cuadros alcohdlicos); en el curso de la entre-
vista, al realizar la historia clinica, se descubre una
situacion llamativa al preguntar por el consumo de
alcohol.

Es muy frecuente encontrar habito alcohélico
cuando se estudia un paciente con hipertension arte-
rial, hiperlipidemias, diabetes precoz y algias de co-
lumna vertebral.

Gracias a la aparicién del alcoholimetro, es
muy importante el nimero de conductores que son
detenidos con cifras altas alcoholemia. Las multas y
la retirada del Permiso de Conducir han motivado a
muchos conductores a acudir a pedir ayuda para tra-
tar su dependencia. Ha sido, asimismo, una medida
importante para disuadir de beber a quienes deben
conducir inmediatamente después.

Muchos acuden ante la amenaza de demanda
de separacién o divorcio por parte de su cényuge.

A pesar de las constantes campanas de preven-
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cién y concienciacion, es muy dificil encontrar un
enfermo que acuda a la consulta diciendo que es
alcohélico y que necesita ayuda. Si lo hace, hasta el
Gltimo momento intentara minimizar el problema y
negociar un periodo de asistencia o reduccién del
consumo.

CONCEPTO DE TRASTORNO
RELACIONADO CON EL ALCOHOL

La OMS define el trastorno relacionado en el al-
cohol como "cualquier deterioro en el funcionamien-
to fisico, mental o social de un individuo, cuya natu-
raleza permita inferir razonablemente que el alcohol
es una parte del nexo causal que provoca dicho tras-
torno". Con ello se pretende englobar el conjunto de
alteraciones en las que el consumo de alcohol incide
directamente, tanto cuando dicho consumo se da en
pacientes alcohélicos como cuando se da en consu-
midores comedidos u ocasionales.

Utilizando un modelo mas clasico, ya que el
término "deterioro" de la OMS parece implicar un
consumo constante de alcohol, a efectos diddacticos y
para su uso en el medio sanitario es mds practica la
clasificacién siguiente:

* Alcoholopatia aguda o embriaguez aguda.

¢ Alcoholopatia crénica o embriaguez crénica.

* Drogopatia alcohélica o adiccién alcohélica.

Debemos recordar que la "embriaguez" no se
define por los signos externos, sino por la tasa de al-
coholemia; igualmente, que el alcohdlico "crénico"
es aquél que ante los sintomas derivados de su habi-
to, ya sean fisicos o sociales, es capaz de hacer auto-
critica y abandonarlo, mientras que el "adicto" ya no
tiene capacidad para darse cuenta de su estado y por
ello seguira bebiendo (alteracién de la capacidad de
determinacién y de la voluntad). La adiccién alcohé-
lica no implica el consumo diario: un bebedor de fin
de semana con problemas, que es incapaz de dejar
de beber, es un adicto aunque esté varios dias sin ha-
cerlo.

La palabra "embriaguez" tiene connotaciones
peyorativas y por eso no se emplea en los diagndsti-
cos; algo similar ocurre con el término "alcoholopa-
tia". En general, esto conduce a una enorme incapa-
cidad para conseguir la evaluacién del grado de
afectacion de la poblacién alcohdlica, ya que sélo se
adjudica un diagnéstico en condiciones extremas (co-
mo mucho suele constar en la historia "bebedor so-
cial y excesivo").

TRASTORNOS POR SUSTANCIAS DE ABUSO (Il): ALCOHOLISMO

Hay que recordar que los seguros privados no
admiten el alcoholismo como enfermedad en su co-
bertura de poélizas. Las implicaciones en los seguros
de automdviles y en el mundo laboral motiva que se
disfrace y oculte el diagndstico siempre que sea posi-
ble: por una parte, para ocultar al enfermo y que
pueda ser atendido su trastorno; y por otra, para que
el profesional sanitario pueda cobrar los honorarios
de las aseguradoras sin problema y no se vea afecta-
do por el complejo, gravoso y lento entramado de la
justicia como simple testigo, a lo que se unira la pre-
sion a la que serd sometido.

Se encuentra perfectamente establecido que el
alcohol esta relacionado con el 40-50% de los acci-
dentes laborales y el 50% de los homicidios. En otro
orden de cosas, se le considera responsable directo
de, al menos, el 20% de las consultas recibidas por
los médicos en Atencién Primaria.

Es importante recordar que todo alcohdlico sue-
le presentar de forma asociada elevado consumo de
tabaco, café e importantes trastornos en la dieta, con
lo que su patologia se encuentra de esta forma incre-
mentada tanto en la complejidad de la enfermedad
como en su evolucién y prondstico.

Frente a la elevada incidencia de patologia al-
cohdlica, sorprenden las dificultades que el personal
sanitario tiene para identificarla correctamente, la es-
casa formacién para su diagnéstico y, en demasiadas
ocasiones, la poca o ninguna motivacion para llevarla
a cabo, pues con ello se evitan numerosos proble-
mas.

EPIDEMIOLOGIA DEL ALCOHOLISMO

La eclosién de la dependencia alcohdlica re-
quiere la interaccién de los tres eslabones clasicos:

e Agente: las bebidas alcohélicas en sus dife-
rentes modalidades, concentraciones y combinacio-
nes.

e Ambiente: permisividad, disponibilidad, publi-
cidad de las bebidas alcohélicas y las modas asocia-
dos al bajo coste.

e Individuo-victima: factores de susceptibilidad
genética, factores de personalidad, edad de comien-
zo, presion social y costumbres.

Agente, ambiente e individuo se resumen como
frecuencia de consumo, concentracién de la sustan-
cia toxica y edad de comienzo de exposicion del t6-
xico, todos ellos pardmetros universales. Cuanta ma-
yor frecuencia de consumo, mayor graduacion de la
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bebida y mds joven sea el individuo que consume al-
cohol, mayor sera el deterioro orgdnico y psiquico y
la intensidad de la dependencia.

ASPECTOS CLINICOS DEL
ALCOHOLISMO

El alcoholismo induce una patologia grave y
profunda en el organismo. Su sintomatologia y com-
plicaciones pueden distribuirse en los apartados clasi-
cos (fisicos, psiquicos y sociales).

Es muy dificil no reconocer un delirium tremens
o una cirrosis alcohdlica, ni cualquiera de los gran-
des cuadros, como la embriaguez o la agitacion psi-
comotriz con violencia en caso de afectaciéon matri-
monial. El problema es que los casos floridos no son
frecuentes y lo cotidiano en nuestra consulta son los
sindromes menores, que creardn grave desajuste orga-
nico, psiquico y social.

Vivimos en un pais donde la uva, la manzana,
el cereal y sus cultivos son alimentos de extraordina-
ria calidad. Practicamente todos sus beneficios se
trasladan a la primera fermentacion (vino, sidra o cer-
veza), lo que ha creado una amplia base cultural de
deleite, placer y conocimientos alrededor de ello; por
otro lado, una parte importante de la poblacion utili-
za y degusta bebidas fermentadas sin que le ocasio-
nen ningln problema de salud o de adiccién, incluso
en alglin caso con efectos beneficiosos. Por todo lo
anterior, es muy dificil precisar cuando un sintoma
conductual, como la irritabilidad en el medio fami-
liar, se debe o no al alcohol.

El alcohol es depresor de la corteza frontal, pe-
ro la cantidad necesaria del mismo para la alteracién
de la conciencia y la liberacion de la actividad tem-
poral (motivo de todos los cuadros de inestabilidad
emocional, afectiva, irritabilidad, agresividad o vio-
lencia que genera) es una frontera labil y facil de
atravesar; dependerd de multiples factores intrinsecos
(genéticos, peso, edad, sexo, tipo de alimentacién) o
extrinsecos (conduccién de vehiculos). La nocividad
de la misma cantidad de vino difiere dependiendo de
la actividad que se vaya a realizar (echarse una siesta,
trabajar con una mdaquina peligrosa, sentarse a ver la
television, conducir un coche por una autopista...).

Una persona que toma unos vasos de bebida al-
cohélica antes de cenar con los amigos reaccionara
de forma diferente segin las circunstancias de su vida
personal. Su trato y contestacion dinamica estardn
mediatizados por la claridad de su cerebro y la afec-

tacion producida por el alcohol ingerido, o por tener
un sindrome alcohdélico mds o menos cronificado y
deteriorado. Por ello, en este capitulo utilizaremos
menos los criterios cldsicos (aunque también se ex-
pongan) y, en cambio, emplearemos pistas que nos
permitan llegar a un diagndstico certero a fin de evi-
tar grandes males posteriores.

Forma de beber

Con una alimentacién normal, 350-400 cc de
vino de 12° (unos 300 mas o menos en la comida y
100-150 en la cena) en personas sanas y de peso me-
dio no causardn ningliin problema, salvo el del sobre-
peso por exceso de calorias si no hacen ejercicio.

Estas cantidades se deben de eliminar o reducir
si se va a conducir, ya que la velocidad, la costumbre
de conducir, la situacién del vehiculo y de la carrete-
ra, la rapidez de reaccion, el cansancio y la tempera-
tura, son factores no medibles y acumulables a la in-
gesta de alcohol.

El vino dulce tomado por las personas mayores
puede ser beneficioso si no se sobrepasan 100 cc,
aunque lo aconsejable son 50-75 cc. No debemos
eliminar las cantidades moderadas de vino normal o
dulce en personas mayores siempre que lo consuman
de forma habitual.

Hay que valorar y es mision del médico advertir
de los efectos acumulativos con medicaciones, como
ansioliticos, antihistaminicos, analgésicos o antidepre-
sivos. Aunque algunos laboratorios indican que no in-
teractian con el alcohol, eso no es mds que una fra-
se. Vivimos en un pais donde hablar de "consumo de
alcohol" es referirse a una cantidad imprecisa que va
desde "una sidra" a "10 cubatas"; por tanto, afirmar
eso en un prospecto es un verdadero homicidio. Por
otra parte, la tolerancia al alcohol es individual, al
igual que sus efectos. Es mejor advertirlo siempre y
pasar por precavido y exagerado que quedarse corto:
a pesar de todo lo que digamos, si el paciente ya ha
cruzado la raya de la adiccion y no lo sabemos, su-
ministrarle ciertas medicaciones acelerara su proceso
autodestructivo.

Cuando hay problemas

Consumo en ayunas

No sé6lo es un habito grave, sino que la sustitu-
cion de alcohol por alimento creara una patologia
deteriorante a todos los niveles de forma répida. El
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uso de alcohol en lugar de los alimentos es la antite-
sis de la correcta nutricion.

Consumo en ayunas asociado a café y tabaco

Probablemente sea la forma mas rapida de acor-
tar la vida que tenemos en nuestra sociedad por ma-
los habitos. La copa, el café negro y el cigarrillo co-
mo desayuno son la primera causa del intenso
deterioro psico-organico que sufre parte de la fuerza
laboral del pafs.

Consumo con estémago vacio

Antes de comer o de cenar. Sus consecuencias
negativas dependerdn de la concentracién, la fre-
cuencia con que se haga y si se trata de un hecho
ocasional o cotidiano.

Beber con estémago vacio hace que el alcohol
llegue rdpidamente al cerebro, afecte a la corteza y la
deprima en pocos minutos, por lo que los efectos de-
sinhibidores aparecen rapidamente. Cuando esta for-
ma de consumo es rutinaria y diaria, producira el de-
terioro clasico de las funciones cognitivas que
veremos en los alcohdlicos.

El chiquiteo, poteo, alterne y otros términos si-
milares en nuestro medio son la causa principal del
hallazgo de la enorme cantidad de atrofias corticales
entre los 35 y 55 anos al realizar TAC o resonancia
magnética cerebral, lo que implica gran nimero de
afios de patologia conductual y cognitiva y un enve-
jecimiento grave en edades medias de vida.

Consumo habitual de bebidas destiladas

En el proceso de fermentacion se mantienen las
propiedades de la uva, manzana o cereal. Con el
consumo de este tipo de bebidas nos enfrentamos
Gnicamente a la cantidad total de alcohol que se to-
me por unidad de tiempo.

En el proceso de destilacion desaparecen total-
mente todos los péptidos y aminodcidos beneficiosos
y protectores y queda Unicamente el alcohol limpio,
que, para poder ser ingerido y diferenciado, se colo-
rea con sustancias de las cubas de madera o afadien-
do plantas o frutas. Para poder beberlo lo mas senci-
llo es diluirlo en agua (tipico del whisky) o anadirle
hielo o bebidas refrescantes (ténica, zumos, refres-
cos...). Las bebidas alcohdlicas de mas de 25° afectan
al aparato digestivo y pueden producir quemaduras.

El bebedor habitual suele buscar el efecto del
alcohol-droga, pues las bebidas destiladas son un pe-
lotazo de alcohol al cerebro. Por ello, este tipo de

TRASTORNOS POR SUSTANCIAS DE ABUSO (Il): ALCOHOLISMO

consumo para un bebedor es siempre de riesgo (es
indiferente que lo haga en ayunas, después de comer,
alternando, o en forma de "cubatas" durante el fin de
semana): consume cada vez dosis elevadas de alco-
hol con todas sus consecuencias.

El consumo de fin de semana

Las modas y cambios culturales han creado un
espacio de tiempo libre (el fin de semana) en el que
el alcohol ha pasado de ser una parte mas del pro-
grama (junto a la comida y la charla de siempre) a
importante protagonista. Este sistema de alternar en el
mundo occidental ha captado a gran parte de la po-
blacién; en estos momentos en Espana la edad de
consumo ha descendido a niveles de afectacion in-
fantil y se puede afirmar que constituye el principal
problema de drogodependencia y de alteracion de
conducta entre los 15 y 25 afos de edad. Este des-
censo en la edad y problemdtica ha pasado por va-
rias fases:

* Primera fase. Se cena en restaurantes o en do-
micilios y se bebe vino. Se hace un extraordinario
con champén o alguna copa (cofac, whisky...).

e Segunda fase. Después de cenar con vino, se
va de "copas" a uno o dos locales a oir mdsica, sen-
tarse, charlar o bailar.

e Tercera fase. Los locales se hacen masivos,
ruidosos y mds incémodos: hay que visitar varios. Au-
menta la sed y se cambian las copas por los combi-
nados (agua o refrescos mezclados con bebidas desti-
ladas: es la eclosién del "cubalibre"). Se consigue
evitar la apariciéon de la embriaguez gracias a la ca-
feina de los refrescos a partir de cola.

e Cuarta fase. Se incorpora la mujer a este am-
biente y participa de las mismas modas. Debido a la
falta de costumbre, hay un momento en que algunas
de ellas sélo beben champan o bebidas sociales, co-
mo los refrescos o combinados sin alcohol, que per-
miten participar de la "movida".

* Quinta fase. Se empiezan a incorporar gene-
raciones cada vez mas jovenes, que ya no cenan con
vino, que ya no van de "copas", sino que directamen-
te pasan al consumo de combinados. Hay un periodo
inicidtico con bebidas menores como cerveza; se pa-
sa después a kalimocho o similares y a los chupitos a
continuacion.

e Sexta fase. El ambiente permisivo y la moda
de la movida nocturna llegan a sectores mas jévenes
todavia. Como no tienen suficiente dinero para alter-
nar en bares, compran alcoholes destilados en los su-
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permercados y los mezclan con refrescos: es la fase
de las litronas o del botellén en la que estamos.

Como vemos, en pocos anos se ha pasado de
un uso mas o menos controlado a una epidemia que
afecta aproximadamente a la mitad de la poblacién
juvenil espanola. No sélo se consumen sin control
importantes cantidades de alcohol que afectan a ce-
rebros en evolucion, sino que se ha creado un tipo
de formas de disfrute de tiempo libre totalmente in-
compatibles con la salud.

SINTOMAS CLASICOS

En todos los manuales sobre alcoholismo se ha-
bla de una serie de sintomas y definiciones a los que
[lamamos clasicos, que, seglin se ha comentado, casi
siempre vienen enmascarados y solapados por otras
demandas. Los "Trastornos de la conducta por el con-
sumo de alcohol", por ejemplo, incluyen desde alte-
raciones caracterolégicas hasta ludopatia, pasando
por alteraciones afectivas. El diagnéstico exige no s6-
lo un alto conocimiento de la sintomatologia, sino
una enorme suspicacia y sensibilidad.

Los sintomas psiquicos clasicos se recogen en la
Tabla I 'y los del sindrome de dependencia alcohdlica
en la Tabla Il

CRITERIOS DE EVALUACJON DE LA
DEPENDENCIA ALCOHOLICA

Se encuentran recogidos en la Tabla Il1.

Hemos de realizar dos consideraciones: la pri-
mera es que no necesariamente se deben cumplir to-
dos estos criterios enunciados; la segunda va en el
sentido de remarcar que en la actualidad la cuarta
parte de los jévenes y un tercio de la poblacién adul-
ta tienen problemas de alcoholismo.

Como vya se ha indicado, el consumo durante
los fines de semana ha modificado las formas de
beber, pero encaja perfectamente en los criterios de
la Dependencia Alcohdlica. Recordemos, por tanto,
que, si una persona bebe, por ejemplo, un fin de se-
mana al mes, pero cada vez que lo repite tiene pro-
blemas por culpa del alcohol, nos encontramos ante
un tipo de dependencia, es decir, no depende fisica-
mente del alcohol, sino que, en algunas circunstan-
cias (alternar durante los fines de semana), no puede
pasarse sin él.

El bebedor de combinados sufre una intoxica-
cioén grave en un corto periodo de tiempo. Recorde-

H TABLA |

Sintomas psiquicos clasicos de alcoholismo

e Trastornos de la conducta por el consumo de alcohol
(caracteropatias alcohdlicas).

e [rritabilidad en el medio familiar.

® Embriaguez.

e Delirium tremens.

o Alucinosis alcohdlica.

e Psicosis alcohdlica de Korsakoff.

¢ Delirio de celos.

e Demencia de los alcohdlicos.

® Envejecimiento precoz.

mos a este respecto que, si es menor de 25 anos,
afecta al desarrollo neuronal, sobre todo a las areas
frontales; si es mayor y el cerebro estd bien desarro-
[lado, se producen serias lesiones orgdnicas neurona-
les. Por todo ello, un bebedor de combinados se des-
controla muy rdpidamente; aunque fisicamente esté
menos afectado al comienzo, las lesiones cerebrales
son mayores. Como no es un bebedor cotidiano, sue-
le carecer de cuadro de abstinencia y su conciencia
de enfermedad es minima.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los casos de delirium, alucinosis y sindrome de
Korsakoff son cada vez mds raros, ya que la asisten-
cia precoz, la evitacion de enfermedades infecciosas
y el control de los traumatismos los han hecho desa-
parecer practicamente. Lo habitual son los sindromes
de deterioro grave orgdnico y los problemas graves de
conducta: la enorme irritabilidad e inestabilidad psi-

B TABLA 1l

Sindrome de dependencia alcohdlica

e Limitacion en el repertorio de consumo.

¢ Prioridad del consumo de bebidas alcohdlicas.

¢ Aumento de la tolerancia al alcohol.

e Aparicion recurrente de sintomas de abstinencia, tales
como temblor, sudoracién, nduseas, distimia.

e Prevencion de la abstinencia con el consumo de
alcohol.

¢ Conciencia subjetiva de la compulsién de beber.

* Fenémeno de recaida.
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H TABLA 1l

Criterios de evaluacion de la dependencia alcohoélica

¢ Repetidos esfuerzos o persistentes deseos de controlar
o cesar el consumo de alcohol.

Intoxicaciones frecuentes, incumplimiento de
obligaciones sociales o laborales, consumo de alcohol
en circunstancias peligrosas (por ejemplo: en la

conduccion de automéviles).

Tolerancia: toma de cantidades crecientes de alcohol
para conseguir los efectos deseados o disminucién de
los efectos con el consumo continuado de la misma

cantidad.

Sindrome de abstinencia (especifico del alcohol) al

cesar o reducir la ingesta de alcohol.

Preocupacion frecuente por la obtencién o ingesta de
alcohol.

La bdsqueda o ingesta de alcohol implica el abandono
de importantes actividades sociales, ocupacionales o

recreativas.

Uso frecuente de sustancias psicoactivas (café, tabaco
o psicofdrmacos) para evitar o aliviar el sindrome de

abstinencia.

A menudo, se utiliza el alcohol durante periodos de

tiempo a dosis superiores a las deseadas.

Continuacién en el consumo de alcohol a pesar de la
existencia de trastornos fisicos o mentales o problemas
significativos (sociales o legales) que el individuo
reconoce que se incrementan con el consumo de
alcohol.

quica que presenta el consumidor de alcohol cuando
su corteza cerebral se altera hace que su relacién fa-
miliar y sociolaboral esté afectada, que la conviven-
cia diaria a todos los niveles presente problemas, tan-
to por accién como por omisiéon (malos tratos o
dejacién de funciones como padre, por ejemplo).

Es muy dificil ver cuadros de delirium; son mu-
cho mas frecuentes las demandas por insomnio, de-
presion, ansiedad, cefaleas, migranas por parte de los
miembros de las familias de los afectados.

La agresividad originada por el alcoholismo del
padre es una de las causas mas importantes de pro-
blemas conductuales en los hijos y de emparejamien-
tos precoces y fallidos de las hijas que intentan esca-
par de esa forma del infierno de su casa.

El consumo de alcohol conlleva habitualmente
un importante deterioro de la economia familiar, con

TRASTORNOS POR SUSTANCIAS DE ABUSO (Il): ALCOHOLISMO

repercusiones graves en la dindmica matrimonial.
Muchas amas de casa tienen que buscar trabajo com-
plementario en el servicio doméstico o similar para
cubrir los despilfarros o la pérdida de ingresos del
marido. Es significativo que un 15-20% de familias
mantiene un negocio de hostelerfa.

Delirium tremens

Hay que distinguirlo de psicosis organicas agu-
das capaces de provocar delirios (encefalitis, tifus, hi-
pertermia...) y del cuadro confusional agudo de los
ancianos.

El deterioro de la memoria es comin en la de-
mencia y en el delirium, pero el sujeto demente se
mantiene alerta. Dado que los dos sintomas coexisten
a menudo en un mismo paciente, es dificil decidir
hasta qué punto el cuadro clinico puede adscribirse a
un sindrome u otro.

Alucinosis alcohodlica

Hemos de diferenciarla de la esquizofrenia (cu-
yo inicio es mas temprano) y de la abstinencia alco-
hélica no complicada (también puede haber aluci-
naciones e ilusiones, pero éstas son de duracion
breve y de contenido pobre).

Sindrome de Korsakoff

Al igual que el trastorno amnésico alcohélico
menor, hemos de diferenciarlos de la demencia aso-
ciada al alcoholismo, ya que en ésta existe otra forma
de déficit cognitivo aparte del de tipo amnésico.

Recordemos que el sindrome de Korsakoff se
caracteriza por una alteracién notable de la memoria
reciente. El paciente puede recurrir a la confabula-
cion para ocultar los defectos de su retentiva. Este
trastorno se atribuye a la ingesta excesiva de alcohol,
la desnutricion crénica y la carencia dietética de vita-
minas del complejo B, en particular la tiamina.

En la actualidad hemos de considerar el desen-
cadenamiento mucho mas rapido de demencias debi-
das a la ingesta de sustancias alcohdlicas de mayor
graduacion y su asociacion con agentes no controla-
dos (metilo, conservantes...).

En los dltimos tiempos, con la llegada de inmi-
grantes de los paises del Este y Latinoamérica (Bolivia
y Ecuador), acostumbrados a embriagarse con alco-
holes destilados de todo tipo de procedencias, esta-
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mos viendo cuadros graves e incluso mortales con al-
cohol de farmacias y sobre todo con el metilico (al-
cohol de quemar). Algunos jévenes imitan esta cos-
tumbre y utilizan el alcohol de farmacia mezclado
con zumos de frutas, por lo que el paso al coma etili-
co es rapido o se generan grandes cuadros violentos
cuando se afaden anfetaminas.

INSTRUMENTOS DE DESPISTAJE
PRECOZ

Son principalmente tres: la historia clinica
orientada, los cuestionarios de despistaje y las prue-
bas bioldgicas.

En primer lugar conviene valorar las formas pa-
tolégicas de consumo, ya que, aunque no presenten
todavia sintomas clinicos, apareceran muy répida-
mente y es mas eficaz un consejo preventivo a tiem-
po.

El cuestionario de despistaje que podemos utili-
zar es el llamado test de CAGE, que consiste en reali-
zar las preguntas incluidas en la Tabla IV. La respues-
ta afirmativa a una de las preguntas en cuestion ya
supone riesgo de alcoholismo.

Las pruebas biolégicas mds importantes son la
determinacién del volumen corpuscular medio, el co-
ciente GOT/GPT, la GCT, la transferrina y el estudio
de lipidos; por si solos son simplemente motivo de
alta sospecha diagnéstica, nunca elemento diagndsti-
co definitivo.

TRATAMIENTO DEL ALCOHOLISMO

Tras hacer un diagnéstico de la enfermedad, ha-
bra que iniciar una fase posterior de sensibilizacién y
motivacién del paciente para que colabore activa-
mente en el tratamiento. El médico debe ofrecerle su
comprensién y apoyo y centrar desde un principio el
problema (la dependencia o el abuso del alcohol) en
el enfermo: se trata de su enfermedad, la recupera-
cién le interesa a él y la conseguird con su esfuerzo y
colaboracién activa.

El reconocimiento del problema es la base de
toda la intervencién posterior. A diferencia del resto
de los enfermos, el alcohdlico no tiene conciencia de
enfermedad vy, por ello, el proceso terapéutico se fun-
damenta en tres fases:

* Yo soy alcohélico. Hay que hacerle tomar
conciencia de que sus sintomas (psiquicos, fisicos o
sociofamiliares) estan influidos y mediatizados por el

B TABLA IV

Test de CAGE

e ;Alguna vez ha tenido que beber a primera hora de la
mafana para sentirse en forma?

¢ ;Ha pensado en alguna ocasion que tenia que dejar de
beber alcohol?

* ;Se ha sentido en alguna ocasién a disgusto por culpa
de la bebida?

e ;Le han molestado las observaciones que la gente haya

efectuado acerca de su costumbre de beber alcohol?

alcohol. Aunque no lo parezca, la mayoria de los al-
cohélicos tarda meses o afios en llegar a esta conclu-
sién y eso es causa de sus multiples recaidas y fugas
de los programas terapéuticos.

* Yo soy alcohélico y necesito ayuda. Debe ad-
mitir la ayuda de los demds (médicos, familia, grupo
terapéutico), aprender que solo es muy dificil salir del
alcoholismo.

* Yo soy alcohdlico, necesito ayuda y la socie-
dad va a hacer todo lo posible para que vuelva a re-
caer. Una sociedad alcoholofilica como la nuestra se-
rd un constante estimulo para las recaidas; muchas
veces la familia y los amigos serdn los causantes
("Unas copitas en Navidad, en la Boda, en el cumple-
afos...). El "jpor una vez!" originara el desastre que
supone la recaida del enfermo.

Ya sea en consulta, como en terapia especifica,
en terapia de grupo o en diferentes organizaciones
(Alcohélicos Anénimos, Alcohdlicos Rehabilitados),
se deben siempre manejar estos niveles de concien-
ciacion.

El médico general, si tiene tiempo y posibilida-
des, a poco que posea minima formacion sobre alco-
holismo, estd capacitado para llevarlos a cabo, e in-
cluso para actuar como dinamizador de un grupo de
terapia alcohdlica.

La siguiente etapa consiste en el tratamiento de
la intoxicacion crénica o desintoxicacién: el alcohol
debe suprimirse de forma brusca y total; frente a la
posibilidad de que el paciente presente un sindrome
de abstinencia se iniciard una pauta farmacolégica
consistente en:

e Rehidratacion y electrélitos, ya sea en forma
de sueros o bebidas especificas; la mas utilizada es
té, limén y azicar, ya que contiene los electrélitos e
hidratos de carbono necesarios.

e Vitaminas del grupo B.
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e Sedantes especificos: Distraneurine, Tiaprizal,
Sevrium...

e Dieta rica en hidratos de carbono.

Como norma general se recomienda el uso de
uno solo de los sedantes especificos nombrados ante-
riormente.

En el caso de que el paciente no se encuentre
muy motivado y la familia no desee colaborar activa-
mente, la desintoxicacion deberd llevarse a cabo en
un centro hospitalario.

Una parte muy importante del tratamiento es la
deshabituacién, ya que eliminar el habito es mas difi-
cil que eliminar el toxico. La deshabituacion debe ser
realizada por un equipo multidisciplinar y especiali-
zado, que utilice farmacos y técnicas psicosociales.
En esta fase la medicacién es sé6lo un soporte que ca-
rece de sentido si no se cumplimenta con tales técni-
cas. El grupo de discusién para enfermos alcohdlicos,
libre, abierto y con la presencia de un terapeuta mo-
derador no directivo, es la técnica de eleccion en es-
ta etapa del tratamiento de la dependencia alcohdli-
ca.

Posteriormente, se iniciardn las etapas de reha-
bilitacién y reinsercion social del alcohélico, con una
duracién de aproximadamente 24 meses. En este

TRASTORNOS POR SUSTANCIAS DE ABUSO (Il): ALCOHOLISMO

tiempo el paciente debe acudir regularmente al cen-
tro especializado una o dos veces por semana.

Durante todo el proceso el paciente debe estar
en contacto con el médico de cabecera que le diag-
nosticé y remitié al centro especializado, ya que, una
vez terminado el tratamiento, volvera a quedar bajo
su control. No podemos olvidar que la familia del
alcohdlico necesita en muchos casos atencién médi-
ca y social para paliar los efectos negativos de la pre-
sencia en su seno de un alcohdlico.

En el caso de que el médico general no pueda
recurrir a estos centros especializados (demasiado ha-
bitual, por desgracia), las pautas de comportamiento
seran las dictadas por el sentido comun, las farmaco-
[6gicas resefadas y los controles analiticos descritos,
todo ello dentro del seguimiento que debe realizarse
de estos pacientes.

Los nuevos medicamentos para alcohélicos
(acamprosato y clorhidrato de naltrexona) forman
parte de estrategias especificas que nunca deben sos-
layar el esquema bdsico de tratamiento. Las sustan-
cias interdictoras y aversivas para evitar la recaida
(carbamida y antabus) son altamente eficaces, siem-
pre que se empleen dentro de un programa de trata-
miento y con un acuerdo pactado con el enfermo.
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