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Inicio consumo de alcohol (ens

2011-12)

Total 17,84

De 15 a 24 afios 16,09
De 25 a 34 afios 17,12

De 35 a 44 afos 17.61
Ambos sexos
De 45 a 54 afos 18,19
De 55 a 64 afos 18,82
De 65 a 74 afos 1917

De 75 ¥y mas afos 19,33

™
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Sustancia

Alcohol

Tabaco

Tranquilizantes

Marithuana

Alucinégenos

Metanfetaminas

Cocaina

Estimulantes

Pasta base

Inhalantes

Hashish

Opio/morfina

Heroina

Crack

Extasis

Consumo alguna vez en la vida

79,2

18,5

0.8

0.6

4.1

1.3

1.3

1.0

0.4

0.1

0.0

0.0

0.0

Base: Total de la muestra. Hospitales PR v de Clinicas 2005.
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21.82

15,57

15.00

16.36

21.87

18.9

14.7

15.66

20.0

Edad de inicio

" PREVALENCIA embarazadas

Tabla 2. Datos de consumo tabaco, alcohol y otras drogas (en %) y edad de inicio (promedio)

Consumo durante embarazo

41.7

16.5

LS

0.0

0.0

0.0

1.0

0.4

0.0

0.0

0.0

0.0

0.0

0.0




PREVALENCIA embarazadas

Tabla 4. Frecuencia del consumo de alcohol durante embarazo (en porcentajes)

Frecuencia Porcentaje
Todos los dias 0.3

Tres veces por semana 0.3

Una vez por semana 24

Una vez cada 15 dias 2.7

Una vez al mes 12,9

Mais espaciadamente 81.4

Base: Total de mujeres que consumieron alcohol durante embarazo




PROBLEMAS PERINATALES

e Evidencia de asociacion morbimortalidad
* Feto — neonato — a posterior

e Dependen de varios factores
e EG
* Tipo(s) de sustancia
e Cantidad y frecuencia

e 4 grandes mecanismos morbidos
e por INTOXICACION
e por SUPRESION
e por MODO DE USO
e por ESTILO DE VIDA MATERNO




ALCOHOL

e Droga de 2° mayor consumo en embarazadas

e Cruza libremente la placenta: sustancia de bajo
peso molecular, baja polaridad y lipofilica.

e Teratdgeno
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* No existe dosis exacta responsable de la relacion
gue se establece entre la cantidad de alcohol
consumida durante el embarazo y la extension del
dano en el RN.

* Factores maternos y patrones de consumo:
- Edad avanzada, multiparidad

- Polimorfismo en el gen que codifica parala enzima
alcohol deshidrogenasa

- Episodios de ingesta abusiva en cortos perio
tiempo




Mecanismo de dano neuronal

e Induccidn de apoptosis
e Sjtuaciones de estrés oxidativo

o Alteraciones de los factores de crecimiento y
migracion neuronal

e Alteracion de los sistemas fetales de
neurotransmision

e Alteraciones en el transporte de glucosa

o Excitotoxicidad inducida por hiperactivacion del
receptor NMDA y entrada masiva de calcio
Intracelular en situaciones de abstinencia




4 N
REPASEMOS CONCEPTOS BASICOS DEL ALCOHOL

Las bebidas alcohdlicas pueden tener distinta
cantidad de alcohol etilico o etanol:

IRl | Fermentadas (4°-15°)

! Destiladas (30°- 50°)

e




Falsa
sensacion de
seguridad

Conductas
de riesgo

Desinhibiciéon
Falta de
control




IRITCET D
Indica el volumen de alcohol etilico que contiene.

Asi, una botella de vino de 12° contiene un 12% de
alcohol puro, 12 gr por cada 100 ml.

Alcohol puro (gr) = Graduacion/100 ml x Volumen (cc) x 0’8

Es decir si una persona consume 100 c.c. de un vino de 13 grados, la
cantidad de alcohol absoluto ingerida es:

100 c.c. x 13 x 0,8 = 10,4 gr alcohol puro
100

Otro ejemplo, en una cerveza de cuarto (250 c.c.) y de graduaciéon 4,8
grados, la cantidad de alcohol absoluto es:

250 x 4,8 x 0,8 = 9 gr alcohol puro

- 100 /




UBE

Generalmente, las consumiciones alcohdlicas se hacen en
cantidades proporcionales a su graduacion.

Las consumiciones
suelen tener un
contenido alcohol
entre

10 gr (fermentados)
20 gr (destilados).

UNIDAD DE BEBIDA ESTANDAR

DUSIS MEDIA DE UNA Bt

ASIGNADDOD UN VALUR ES

HIDA HABITUAL QUE




Unidacl de

U.B.E. = Bebida

Estancdar

Indica el contenido medio de
alcohol en las formas mas
frecuentes de consumo, y

representa 10 JdrI de alcohol puro.

TIPO VOLUMEN Ne UNIDADES DE
DE BEBIDA BEBIDA ESTANDAR
Vino 1 vasito (100 c.c) 1 UBE

Cerveza 1 cafa (200 c.c) 1 UBE

Licor 1 copa (50 c.c)) 2 UBE

Cubata 1 combinado 2 UBE




; uBE aumenta 0,20,23
la alcoholemia

Hombres:

10 gr(1UBE) / 70*0.7 = 10/50= 0.2
Mujeres:

10 gr(1UBE) / 60*0.6 = 10/36= 0.28

donde:
«c es laconcentracion de alcohol en la sangre
*A es la masa (cantidad) de alcohol ingerida en gramos
r es el factor de distribucion del individuo (0,70 en
hombres y

0,60 en mujeres)
*m es la masa de la persona en gramos




#-  Elalcohol se elimina

= principalmente por la orina.
Ciertos medicamentos pueden

acelerar su eliminacign

v




ELIMINACION DEL ALCOHOL
CONSUMIDO

Solo una pequena parte del alcohol se eliminara por orina o
aire espirado.

La mayor parte se transformara (metabolizara) en el
higado en otros productos no toxicos.

VELOCIDAD DE ELIMINACION
El organismo puede eliminar 0,1 gramos de alcohol ingerido

por hora y kilo de peso. Es decir, eliminara unos 7 gr/h los
varones y 6 gr/h las mujeres.

Es decir que cada bebida (UBE) cuesta
bajarla 1 horay 20 minutos.

Reduce la alcoholemia 0,15 gr/l cada hora
SI BEBES UNA UBE CADA HORA'Y 20 NO SUBE LA ALCOHOLEMIA /




ELIMINACION DEL ALCOHOL
FIGURA 1

ALCOHOLEMIA
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METABOLIZACION CONSTANTE: 0.15 gr/l h

Gr/l

Horas 1 2 3 4 5

Cada UBE aumenta 0,25 gr/l la
alcoholemiay tarda un poco mas
de 1:20 h en metabolizarse

Absorcion Absorcion

rapida lenta



http://es.sms.mu/sections/popup/descarga-220396-IA.htm
http://es.sms.mu/sections/popup/descarga-220396-IA.htm

— _amHOTHTEN K} MIEMBUKTRE
0,3 gr./I(*) 20,5 gr./I{**) 0,3 gr./1(*) 20,5 gr./1(**)

1,5 vasos 2,5 vasos

1 vaso 2 Vasos

1lata 2 latas
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Aleaholemi estimads en ayunas; con.
alimentas, podria asmingr hasta i mitag).

[ i'g;amauma ara conductoves en general.




La alcoholemia se mide de dos formas

™

1. Por determinacion directa mediante un analisis en

sangre

2. Mediante una determinacion en aire espirado por
un alcoholimetro. En aire espirado su concentracion es

2000 veces menor pero la proporcién es constante por
lo que se puede calcular su concentracion en sangre.

ALCOHOL EN SANGRE

VYA

Ei.




Efectos agudos del alcohol en el
organismo: intoxicacion o borrachera

Los sintomas de intoxicacion por alcohol dependen
del nivel de alcoholemia (porcentaje de alcohol en
sangre) que es proporcional a:

La cantidad de alcohol que se beba

Larapidez de laingesta ( a mas alcohol en menos
tiempo, mayor intoxicacion)

*El peso, sexo y grasa de la persona

Beber en ayunas, con el estbmago vacio o sin aporte
simultaneo de comida (sobre todo grasas que
enlentecen la absorcion)

Beber bebidas gaseosas favorecen la absorcion mas
rapida del alcohol.

*Tolerancia al alcohol

*El estado de salud y combinacion con farmacos

™

2




Aire | Alcoho- Como te comportas
expirado lemia
mgl/l
0’15 0’3 Subclinico.
Disminucion reflejos
0’25 0’5 Riesgo de accidentes
Prohibido conducir
0’30 0’6 Capacidad de razonamiento y
decisiones afectadas
0’40 0’8 Euforia. Reacciones lentas. Pérdida
de autocontrol
0’50 1 Desinhibido. Actuas por impulsos



http://es.sms.mu/sections/popup/descarga-220396-IA.htm

Intoxicaciones leves

Bebedores habituales con:

e Consumos inferiores a 15 UBEs/d. en varones y de
10 UBEs/d. en mujeres (<100 gr/d)

e Alcoholemias inferiores a 2 gr/l, (depende nivel de
sintomas de intoxicacion???)

 CIWA<10 cuando baja la alcoholemia

e gue no presentan antecedentes personales de

necesidad de ingerir alcohol para aliviar los sintomas
de abstinencia

Habitualmente no se requiere otro tratamiento que el
reposo y la observacion
(Santo-Domingo y Jimenez-Arriero, 2003) (Griffith y cols., 2003).




Es trastorno del comportamiento
psiquiatrico.

La primera en aparecer es la
dependencia psicologica y es el
deseo o0 Iimpulso irresistible de
consumir alcohol.

La dependencia fisica o sindrome
abstinencia se manifiesta cuando
una persona que ha tomado
alcohol durante un tiempo deja de
tomarlo de forma repentina




LAANTIGUA DEPENDENCIA

e DSM IV TR

Patron desadaptativo de consumo que conlleva un deferioro o malestar clinicamente significativo, expresado
por tres o mds de los items siguientes en algin momento continuado de 12 meses:

1. Tolerancia

2. Abstinencia

La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mavores o durante un penodo mis largo de
I3 que inicialmente se pretendia

4. Deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controdar o interrumpir el consumi

5. Se emplea mucho tempo en actividades relacionadas con la obtencion, consumo o recuperacion
de los efectos del alcohol
6. Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversion, a causa del consumo de alcohol

7. Persistencia del consumao a pesar de sus evidentes consecuencias perjudiciales




NUEVAS TENDENCIAS

e La tendencia es a recuperar el téermino 'adiccion’
al alcohol. La adiccion al alcohol se diagnostica
cuando la persona tiene un patron de consumo
de bebidas alcohdlicas enfermizo.

e Hay dos caracteristicas clave que permiten
sospechar que se ha pasado del consumo de
riesgo a la adiccion:

e |a alteracidon de las prioridades y
e ladisminucion de la capacidad de control.




1. Consumo recurrente que comporta no atender obligaciones relevantes

2. Consumo recurrente en ocasiones que pueden comportar nesgos fisicos

3. Consumo confinuado a pesar de & existencia de trastomos creados o
exacerbados por el alkcohol

4. Tolerancia al alcohol (ser capaz de aguantar dosis akas sin presenfar signos de
intoxicacion: “‘aguantar mucho & bebida’)

5. Sntomas de abstinencia (temblores matuinos, imtabiidad), o consumo de
alcohol para evitar la aparicion de bbs sintomas de abstinencia

6. Consumo de alcohol en canfidades supenores o por periodos mas prolongados
de los previsios

7. Deseos persistentes o esfuerzos fracasados para controlar el consumo de
alkcohol

8. Utiizacion de mucho iempo en actividades relacionadas con el alcohol
(comprar, beber, recuperarse de sus efectos, efc)

9. Abandono o reduccion de acividades laborales, socalkes o familiares debido al
consumo de alcohol

10. Seguir bebiendo cuando uno sabe que padece alyin problema creado o
exacerbado por el alcohol

11.*Craving’, o deseo muy intenso de consumir bebidaas akcohdlicas.




ALCOHOL GABAERGICO

El etanol actla sobre los
receptores GABA, y GABA;.

 El GABA es elprincipal
neurotransmisor inhibidor de todo
el SNC. De forma aguda, el alcohol
facilita la transmision GABAérgica, e
abriendo el paso de cloro por el
canal del receptor GABAA pero ... caea

receptor
» Su efecto cronico es el contrario
produciendo una disminucidn en
la expresion de la subunidad del
receptor GABA,.

» El receptor GABAB esta implicado
en otros efectos del etanol como la
hipotermia y las alteraciones de la
motricidad.




ALCOHOL ANTAGONIZA NMDA

La administracion de alcohol antagoniza el efecto de otro
neurotransmisor excitatorio, el glutamato.

» Los receptores NMDA (N-Metil-Daspartato) del glutamato estan
ampliamente distribuidos en el SNC y tienen un importante papel
en el desarrollo neuronal y en la plasticidad sinaptica, pero la
sobreestimulacion de estos receptores puede producir
neurotoxicidad.

» El alcohol es un potente inhibidor de los agonistas del receptor
NMDA: SEDANTE E INHIBIDOR DEL DESARROLLO Y
PLASTICIDAD NEURONAL

e PERO su consumo cronico produce un aumento de la funcion
del glutamato, incrementos del calcio intracelular y la muerte
celular, lo que parece relacionarse con los efectos destructivos
del alcohol sobre la memoria y el aprendizaje.

» Durante la abstinencia del alcohol se produce un incremento
en la sensibilidad del receptor NMDA.




SAA: reequilibrio homeostatico
Intracerebral

e Los sintomas del SAA aparecenen
relacion con el reequilibrio homeostatico

intracerebral, provocado por la
supresion brusca del efecto del

alcohol y que esta asociado a cambios
en una amplia gama de
neurotransmisores (De Witte y cols.,
2003), (Koob y Nestler, 1997), (Nutt,
1999).

» De forma especial guedan afectados los

circuitos relacionados con el sistema GABA. &’ ~ 4

gabaérgico (Doddy cols., 2000) y ff#ﬁ’:ptyncéc,d O

(Gilmany cols., 1996) y (Kohl y cols.,
1998) y glutamatérgico (Tsai et al 1995), .
de manera que se desencadena un 9‘/
estado de hiperactividad NMDA:

glutamatergica (Littleton,1998) y
(Alele y Devaud, 2005).

N-methyl D-aspartate




Sindrome de Abstinencia del Alcohol

Cursa con un estado de hiperactividad noradrenérgicaérgica,
provocada por:

« la supresion brusca del efecto del alcohol con inhibicion
del sistema los sistemas GABAérgicoy

* una hiperactividad del sistema glutamatergico.

Nivel de Evidencia 1




 La fisiopatologia y neurobiologia de esa
alteracion es la que precisamente justifica la
utilizacion de farmacos con:

actividad gabaérgica, como son las
benzodiacepinas, para el tratamiento del
sindrome de abstinencia, como empiricamente se
esta realizado desde hace anos y cuya eficacia
han confirmado diversos estudios

(Mayo-Smith, 1997) y (Lejoyeux y cols., 1998) y
(Holbrook y cols., 1999).




SINDROME DE ABSTINENCIAAL
ALCOHOL

e DSM IV TR

Al Interrupcion (o disminucidn) de un consume prolengado de alcohol ¥ en grandes cantidades

B, [Dos o mis de los siguientes sintomas desarrolladoes horas o dias después de complirse el criterio A:

Hiperactividad autondmica (sudoracion o mas de 100 pulsaciones)
Temblor distal de manos
MNAUSEES O VOHTELOS
Insommnic
Ansiedad
Agitacidn psicomotora
Alucimaciones visuales, tictiles, o aouditivas transitorias o ilusiones
Crisis comiciales de gran mal (crisis epiléplicas).
C. Esios sintoimas provoecan malestar clinicamente significative o deterioro de la actividad socio-laboral,

. Todo ello, no debido a ningan oteo trastorno mental o fisico, como ¢ delirium por abstinencia alcohdalica




Ansiedad,
temblores,
Insomnio,
sudoracion,
nauseas,
vomitos,
hipertension,
palpitaciones,
etc..

puede llegar a
ser muy grave e
Incluso producir
la muerte.




Dilatacion pupilar

Taquicardia

Delirium tremens. Abstinencia
rapida de alcohol tras /
ingesta prolongada




. Recomendacion A:

CIWA-Ar para medir el SAA

La gravedad del Sindrome de Abstinencia
Alcohdlica y su evolucion deben ser
evaluadas mediante instrumentos
normalizados o estandarizados, como la
escala CIWA-Ar , para calcular y planificar
el tratamiento farmacoldgico necesario en
funcion de los sintomas

(Ozdemir y cols., 1994), (Williams y cols.,
2001) y (Puz y Stokes, 2005).




DIA I
N CIWA-AR
SINTOMATOLOGIA G
0 sin nausea o vémito
NAUSEAS Y VOMITOS 1 nausea ligera sin vomito

¢ Se siente mal del estomago?
¢Ha vomitado?

4 nausea intermitente con arcadas
7 nausea constante, arcadas frecuentes y
vomito

TEMBLOR
Brazos extendidos y dedos
separados

0 sin temblor

1 no es visible pero es posible sentirlo al tacto

4 moderado, con los brazos del paciente extendidos
7 grave, con los brazos no extendidos

SUDORACION EXCESIVA

0 no se observa sudoracién

1 sudoracion apenas perceptible, palmas himedas
4 gotas de sudor evidentes en la frente

7 empapado por sudoracion

ANSIEDAD

¢ Se siente nervioso?

0 sin ansiedad, tranquilo

1 ligeramente ansioso

4 moderadamente ansioso, o resguardado, de tal
manera que se infiere la ansiedad

7 equivalente a estados de panico agudo como se ve
en el delirium grave o en reacciones psicoticas
agudas

AGITACION 0 actividad normal
1 ligeramente mayor que la actividad normal
4 moderadamente inquieto e intranquilo
7 se mueve de adelante hacia atras durante la
mayor parte de la entrevista o constantemente
se sacude

ALTERACIONES TACTILES ALUCINA TACT AUDITI

¢Tiene algan tipo de comezén, o CIONES ILES VAS

sensacion de picaduras y agujas, No hay No hay

_algl.'m entume.c’imiento o siente 1 Muy picaduras | Atemori-

:)r::le;:tos moviéndose en o sobre su ligeros/as de zantes o

= 2 Ligeros/as | agujas, molestas
ALTERACIONES B d
3 Moderad. ardor o

AUDITIVAS entumec.

¢,Esta mas atento a los sonidos? 4 alucinaciones moderad. graves

¢Son desaqradr;bles? 5 alucinaciones graves

¢Le atemorizan? 6 alucinaciones en extremo graves

(Esta escuchando alguna cosa que le . - -

molesta? ¢ Esta escuchando cosas que 7__alucinaciones continuas

sabe que no estan?




CIWA-AR

continuacion

ALTERACIONES
VISUALES

éLa luz le parece estar muy
brillante?

¢ Le molesta en los ojos?

¢ Esta viendo alguna cosa que le
molesta?

¢ Esta viendo cosas que sabe que
no estan ahi?

0 no estan presentes

1 alt. sensibilidad muy ligera

2 alt sensibilidad ligera

3 alt sensibilidad moderada

4 alucinaciones moderadamente graves
5 alucinaciones graves

6 alucinaciones graves en extremo

7 alucinaciones continuas

CEFALEAS, PESADEZ DE
CABEZA

¢éSu cabeza se siente diferente? g
Siente como si tuviera una banda
alrededor de la cabeza?" No
calificar por desvanecimientos o
aturdimiento. Si no es asi califique la
gravedad

0 no estan presentes

1 muy ligeros

2 ligeros

3 moderados

4 moderadamente graves
5 grave

6 muy grave

7 extremadamente grave

ORIENTACION Y 0 orientado y puede hace sumas seriadas
EMPOBRECIMIENTO DEL 1 no puede hacer sumas seriadas o esta
SENSORIO inseguro sobre la fecha

2 Qué dia es hoy?
¢Dénde esta?
éQuién soy yo?

2 desorientado en la fecha por no mas de dos
dias del calendario

3 desorientado en la fecha por mas de dos
dias del calendario

4 desorientado en lugar y/o persona

TOTAL




ING
OTRO S DIA RES
O
SINTOMATOLOGIA
TENSION ARTERIAL
Mm/Hg

PULSO (ppm)

TEMPERATURA AXILAR (°C)
PESO Kg

1 De conciliacion
INSOMNIO 2 Interrumpido con problemas

para volver a dormirse
3 Despertar precoz
4. No reparador

CRISIS COMICIALES

1,2,3.. N° DE CRISIS

A: GENERALIZADAS
COMPLEJAS

B: Sin pérdida de conciencia
(Simples)

IDEACION DELIRANTE

Especificar:

OTROS SINTOMAS
ESPECIFICAR

PARTICIPACION
OCUPACIONAL Y
REALIZACION TAREAS




~ Efectos de la exposicion
prenatal al alcohol

eSindrome de Abstinencia
- Irritabilidad
- Hiperactividad

- Alteraciones en los patrones de suefio y alimentacion
- Temblores

- Hipoglicemia y acidosis
- Distension abdominal




Sdr.de abstinencia neonatal

Los sintomas generalmente empiezan de 1 a 3 dias después
del nacimiento o pueden tardar hasta una semana en
aparecer. Dichos sintomas pueden abarcar:

e e Respiracion rapida
e Diarrea e Convulsiones
e Succidn excesiva e Problemas para dormir
e Fiebre e Aumento lento de peso
» Reflejos hiperactivos e Nariz tapada, estornudo
e Aumento del tono e Sudoracion

muscular » Tiritar (temblores)
e |rritabilidad e VOmitos

e Mala alimentacion



https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003023.htm
https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003023.htm

ESCALA DE FINNEGAN S.A.

Alteraciones del SNC

{2) Llanto agudo

{3) Llanto agudo continuo

{3 Duerme menos de 1 h. tras [a alimentacion
{2) Duerme menos de 2 h. tras [a alimentacion
{1) Duerme menos de 3 h. tras [a alimentacion
{2) Reflejo de Moro hiperactivo

{3) Reflejo de Moro marcadamente hiperactivo
{1) Temblor ligero al ser molestado

{2) Temblor moderado o severo al ser molestado
{3) Temblor ligero espontancamente

(4) Temblor moderado o grave espontincamente
{2) Hipertonia muscular

{1) Excortuciones

{3) Miocloaias

{5) Convulsiones generalizadas

Alteraciones vegetativas y respiratorias
(1) Sudoracion

(1) Temperatura 37'2 - 38'3°C

(2) Temperatura > = 38'4°C

(1) Bostezos frecoentes (> 3-4 veces)

(1) Erupciones cataneas pasajeras

(1) Obstruccion nasal

(1) Estornudos frecuentes (»3-4 veoes)
(2) Aleteo nasal

(1) Frecuencia respiratoria > 60/min.

(2) Frecuencia respiratoria > 60/min. y tiraje

Alteraciones gastrointestinales
(1) Succion excesiva

(2) Rechazo del atimento

(2) Regurgitaciones

(3) Vomitos en proyectil

(2) Depesiciones blandas

(3) Deposiciones acuosas




Escala de Finnegan

_lanto: Agudo -Continuo

Horas de sueno tras la toma:
Reflejo de Moro: Hiperactivo - Marcado

Temblores cuando se estimula al neonato: Leves
Marcados Temblores espontaneos: Leves —
Marcados

Aumento del tono muscular: Leve- Marcado
Convulsiones

Alimentacion: Capacidad de alimentacion debil -
Regurgitacion - Vomito en proyedctil
Heces: Sueltas — Acuosas




Escala de Finnegan (cont)

Fiebre: 37,8-38,30 C - > 38,30 C (
Frecuencia respiratoria >60 rpm - Retracciones a la
respiracion Escoriaciones en nariz, rodillas, dedos

del pié

Bostezos Frecuentes
Estornudos
Secreciones nasales
Sudoracion
 PUNTAJE TOTAL




El control se define como el
cumplimiento de los siguientes
objetivos:

a. Puntuaciones < 8
b. Nino que se puede controlar facilmente.

c. Sueno Yy ciclos de alimentacion ritmicos.
d. Ganancia ponderal constante.




PRUEBAS Y EXAMENES

e Diagndstico diferencial sindrome de abstinencia
neonatal. Para ayudar a hacer el diagnostico, el
medico hara preguntas acerca del consumo del
consumo de alcohol y drogas por parte de la madre.
durante el embarazo y cuando fue la dltima vez que
las tomo.

* LOos examenes que se pueden hacer para
diagnosticar la abstinencia en un recién nacido
abarcan:

1. Sistema de puntuacion del sindrome de abstinencia
neonatal que asigna puntos con base en cada
sintoma y su gravedad. El puntaje del bebé puede
ayudar a determinar el tratamiento.




LOS SHTUas 'y Sigrius Ut OArF-
pueden agruparse en tres

categorias:

1. hiperexcitabilidad del sistema nervioso central
(ansiedad, inquietud, agitacion, convulsiones),

2. hiperactividad el sistema nervioso autonomo
(nauseas, vomitos, taquicardia, temblores,
hipertension) y

3. alteraciones cognitivas
(Blondell, 2005).




Evolucion del SAA en tres etapas.
Primera: sintomas. (CIWA-Ar <10)

e La primera evoluciona en las 24 horas iniciales.

e abstinencia de grado leve: sintomas de
(ansiedad, inquietud, nauseas, anorexia,
Insomnio, sudor facial, temblor ligero, taquicardia
fluctuante).

Nivel de evidencia 1




Segunda etapa del SAA: signos
(CIWA-Ar: 10-20)

e La segunda etapa, de gravedad moderada, se
desarrolla entre las 24 'y 72 horas y cursa con
Incremento de la inquietud y agitacion y signos:

temblores moderados, movimiento constante de los
ojos, diaforesis, vomitos, diarrea, taquicardia
(>120 ppm) e hipertension arterial >160 mmHg.

e Pueden comenzar alteraciones del SNC: ilusiones
perceptivas o alucinaciones visuales o auditivas;
desorientacion y confusion, con periodos de
reorientacion y convulsiones generalizadas, que en
algunos casos pueden aparecer en salvas de dos o
tres. El estatus epileptico no se asocia al SAAy de
aparecer debe hacer sospechar otra patologia
concomitante.




e

Tercera etapa del SAA: cuadro
metabdlico grave. (CIWA-Ar >20)

* Latercera etapa puede aparecer entre las 72 y 96

horas y se corresponde con la aparicion del
«delirium tremens», que cursa con fiebre,

hipertension y taquicardia marcada, delirium,
sudoracion profusa y temblores generalizados.
Cuando la gravedad es extrema y el paciente no
recibe el tratamiento medico apropiado, la presencia
de otras patologias concomitantes, como
traumatismo craneo-encefalico, patologia
cardiovascular, infecciones, neumonias por
aspiracion o alteraciones hidroelectroliticas
pueden conducir a la muerte (Mayo-Smith 1997).

Nivel de Evidencia 1




Mayor riesgo de que aparezcan sintomas
abstinencia de intensidad grave

Pacientes con mas de 40 anos que lleven
mas de 8 afios con un consumo de alcohol
gue ingieran mas de 100 gr de alcohol al dia,

gue presenten sintomas y signos de abstinencia en
las horas que no consumen alcohol,

gue padezcan Cirrosis
alcoholemias de 2 g/I,

elevacion del volumen corpuscular medio de los
hematies y elevacion del nitrogeno ureico en sangre
(Ferguson y cols., 1996; Wojnar y cols., 1999)

Sdr abstinencias previos (Efecto kindling)
Nivel de Evidencia 1

™




12 Principios basicos para un tratamiento
eficaz

La adiccidon es una enfermedad compleja pero tratable
gue afecta el funcionamiento del cerebro y el
comportamiento. CRONICA

No hay un solo tratamiento que sea apropiado para
todas las personas. Apropiado para la edad, sexo, grupo
étnico y cultura de cada paciente.

El tratamiento debe estar facilmente disponible en
todo momento.

El tratamiento eficaz abarca las necesidades diversas
de la persona, no solamente su problema de abuso de
drogas.

Para que el tratamiento sea eficaz, es esencial que el
paciente lo continle durante un periodo adecuado de
tiempo.




12 Principios basicos para un tratamiento
eficaz

Para muchos pacientes, los medicamentos
constituyen un elemento importante del
tratamiento, especialmente cuando se combinan
con la orientacion psicologicay otros tipos de
terapia de la conducta.

La terapia individual y de grupo, ademas de otros
tipos de terapia de la conducta, son las formas de
tratamiento mas comunes para el abuso de
drogas

El tratamiento de cada paciente debe ser evaluado
continuamente y, de ser necesario, modificado
para asegurar que se mantenga ala par con
cualquier cambio en su condicion.




12 Principios basicos para un tratamiento
eficaz

Muchas personas con problemas de drogadiccion también tienen
otros trastornos mentales.

La desintoxicacion meédica es solo la primera etapa del tratamiento
parala adiccion y por si misma hace poco para cambiar el abuso
de drogas a largo plazo.

El tratamiento no tiene que ser voluntario para ser eficaz. Las
sanciones o los premios provenientes de la familia, el ambiente laboral
o el sistema de justicia penal pueden incrementar S|gn|f|cat|vamente el
numero de pacientes que ingresan a los programas de tratamiento, el
indice de permanencia en ellos y el éxito final de las intervenciones de
tratamiento para la drogadiccion.

El uso de drogas durante el tratamiento debe ser supervisado
constantemente, ya que pueden ocurrir recaidas durante el
tratamiento. El hecho de saber que el uso de drogas se vigila puede
ser un gran incentivo para los pacientes y puede ayudarlos a resistir el
Impulso de consumir drogas. EI monitoreo también sirve como indicador
temprano de una recaida en el uso de drogas, lo que puede indicar que
es necesario reajustar el plan de tratamiento del paciente para que se
adapte mejor a sus necesidades.




Contexto del tratamiento

Desintoxicacion

Tratamiento del SAA es
evitar los sintomas de
abstinencia, prevenir las
complicaciones
asociadas

Deshabituacion

Intervenciones
especializadas:
farmacoldgica, la
psicologicay social
orientadas hacia la
prevencion de recaidas

Reinsercion y
rehabilitacion

» social

(Ozdemir y cols., 1994)




e

DESINTOXICACION DE
ALCOHOL

* En los pacientes que presentan un trastorno por
dependencia del alcohol conviene proceder a la
retirada total y programada del consumo de
bebidas alcohdlicas, con la ayuda de
determinados farmacos. Es el llamado
tratamiento de desintoxicacion del alcohol que
debe estar dirigido a evitar el Sindrome de
Abstinencia y ser el primer paso hacia
untratamiento de deshabituacion (Santo-Domingo
y Jimenez-Arriero 2003).




Contexto del tratamiento

e Debera valorarse en primer
realizar el tratamiento ambu
regimen de hospitalizacion.

ugar la posibilidad de
atorio o bien en

| a eleccion

dependera de factores medicos del paciente, asi
como de su accesibilidad a recursos sociales o
familiares (Santo-Domingo y Jimenez-Arriero

2003).

e Entre los factores a considerar esta la gravedad
previsible del SAA, evaluada mediante
Instrumentos estandarizados, como la CIWA-Ar




Contexto del tratamiento

Entre los pacientes con sintomas leves o moderados de abstinencia

alcohdlica la desintoxicacion ambulatoria estan

efectiva y segura como la realizada mediante hospitalizacion, con la
ventaja anadida de tener un menor coste sanitario y mayor
accesibilidad

(Allan )écols., 2000), (Fleeman, 1997), (Bartu y Saunders, 1994), (Klijnsma y cols.,
1995), (Collins y'cols., 1990) y (Hayashiday cols., 1989). Nivel de Evidencia 1

A los seis meses de seguimiento no parecen haber diferencias en el
porcentaje de abstinencia entre los pacientes de gravedad leve o
moderada que han efectuado la desintoxicacion ambulatoria o en
regimen de hospitalizacion, por lo que podria considerarse de eleccion
para tres de cada cuatro pacientes con problemas de alcoholismo

(Bennie, 1998; Hayashida y cols., 1988)

Sin embargo, la posible gravedad viene determinada no solo por la
ravedad de la abstinencia del alcohol, sino tambien por otros factores:
ependencia de otras sustancias, patologia mental grave,

patologia medica grave, aislamiento social, etc.

Nivel de Evidencia 1




Indicacion de tratamiento de
desintoxicacion hospitalaria

» Coexisten enfermedades médicas que requieren tratamiento hospitalario o un
embarazo

» Exista riesgo de suicidio o alteraciones psiquiatricas activas o que se pueden
descompensar.

e Sintomas graves de abstinencia, especialmente delirium o convulsiones o
cuando existen antecedentes de sindromes de abstinencia graves o estan
presentes factores de riesgo para el desarrollo de un SAA grave o de delirium
tremens (consumo < 250 gr/d, muchos afios evolucion, tolerancia elevada,
dependencia grave) (Griffith y cols., 2003)

» Antecedentes de episodios de desintoxicacion que fracasaron
e Sintomas de abstinencia que no responden a tratamiento oral

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

» Coexista dependencia de benzodiazepinas, opioides y otras sustancias cuya
retirada pueda cursar con abstinencia aguda

(Ferguson y cols., 1996; Wojnar y cols., 1999; Lukan y cols., 2002; Blondell y cols., 2002).
Recomendaciéon A




Tratamiento farmacologico

» La necesidad de recurrir a tratamientos g
farmacoldgicos va a depender de la situacion
clinica que este presente.

e Por una parte podemos encontrarnos ante un

episodio agudo de intoxicacion alcohodlica, que
puede surgir tanto en un bebedor ocasional como en
un paciente alcohdalico.

 Por otra parte también podemos enfrentarnos a la
necesidad de tener gue realizar una

desintoxicacion en un paciente alcoholico,

1. por motivo de emergencia medica

2. por estar programada en el contexto de UIN plan de
tratamiento mas amplio de
deshabituacion.




Factores ambientales

e Aislamiento: conseguir una habitacion tranquila
y con pocos estimulos ambientales, temperatura
agradable, poca luz y pocos ruidos, practicando,
a la vez, intervenciones de relajacion y
ocupacional.

o Administracion de liquidos no excitantes

(Naranjo y cols., 1983).




4 N
Tratamiento farmacologico del Sindrome

de Abstinencia Alcohdlica
En el tratamiento farmacologico del se utilizan:

e Farmacos hipno-sedativos (como benzodiacepinas o
clormetiazol), que presentan tolerancia cruzada con el
alcohol y favorecen la neurotransmision gabeérgica,

e anticomiciales, que ademas de favorecer la transmision
gabergica sean antagonistas de los receptores
glutamatérgicos y de los canales de calcio

e simpaticoliticos para controlar los sintomas de
hipernoradrenergia, que no hayan respondido a los
farmacos hipno-sedativos y

e antidopaminérgicos, como el tiapride o el haloperidol,
permiten controlar las alteraciones cognitivas asociadas
al SAA (Mayo-Smith 1997), (Williams y McBride,
1998) y (Holbrook y cols., 1999).

* Ademas, vitaminoterapia (especialmente tiamina) para
prevenir el sindrome de Wernicke-Korsakoff.

K Nivel de Evidencia 1/




Benzodiacepinas (diazepam)

e De vida media larga, ofrecen mayor grado de
evidencia sobre eficacia y tolerabilidad (menos
efectos adversos) comparados con (betablogueantes,
carbamazepina, clonidina) o complementario,
recomendandose su uso ante sintomas claros de
Sindrome de Abstinencia Alcohdlica o ante el riesgo
de convulsiones o delirium tremens.

(Mayo-Smith, 1997; Williams y McBride, 1998; Holbrook y cols., 1999;
Hodges y Mazur 2004).

Nivel de Evidencia 1




Benzodiacepinas de vida media
Intermedia

Lorazepam:
e ante pacientes ancianos o
e compromiso hepatico, o cuando

e deba evitarse una sedacion excesiva, son de
eleccion las.

Grado de Recomendacion A




Posologia

Las benzodiacepinas pueden administrarse con tres pautas
diferentes:

» dosis inicial alta y unica,

» dosis fija pautada durante los diferentes dias,

» dosis proporcional ala gravedad de sintomas de

abstinencia, evaluados mediante la CIWA-Ar en progresion
descendente (Saitz y cols., 1994).

e Esta ultima es la mas recomendable en pacientes sin
complicaciones meédicas actuales o sin antecedentes de
gravedad previa. Al individualizar el tratamiento y administrar las
benzodiacepinas con una pauta dependiente dela aparicion de
los sintomas se consigue que la dosis requerida sea menor y se
acorta el tiempo de tratamiento.

Nivel de Evidencia 1




Posologia de las benzodiacepinas

e dado el amplio margen de la ventana terapeutica
gue tienen las benzodiacepinas, el rango de
dosis y la posibilidad de uso en general son
amplios.

A modo de orientacion la dosis de diazepam se
podria situar entre 30 y 80 mg y la de lorazepam
entre 3y 15 mg, durante las primeras 24 horas;
con tendencia a la reduccion progresiva en los
dias siguientes.

* Pero la dosis a emplear dependera de la pauta
de aplicacion que se decida de forma
personalizada.




Clometiazol

Este farmaco es mas utilizado en Europa que en Estados
Unidos. Al igual que las benzodiacepinas también
presenta tolerancia cruzada con el alcohol.

Existen varias publicaciones que confirman su eficacia en
el tratamiento de la abstinencia alcoholica aungque con
menor grado de evidencia que para las benzodiacepinas
(Seifert y cols., 2004, Lucht y cols., 2003; Lange-
Asschenfeldt y cols., 2003; Burroughs y cols., 1985),

lo que sumado al alto indice de interacciones graves en
el caso de consumirse junto con el alcohol y a los
problemas de tolerancia, le hacen poco seguro para su
utilizacion en pautas ambulatorias, o para su utilizacion
en personas con insuficiencia hepatica o de edad
avanzada (Mclnnes, 1987) y(Morgan, 1995).

Nivel de Evidencia 1




Anticonvulsivantes

Los anticonvulsivantes podrian tener un efecto anti-kindling que impidiera la
progresiva escalada de gravedad de los sucesivos episodios de Sindrome de
Abstinencia Alcohdlica.

Nivel de Evidencia 3

No existe suficiente evidencia de eficacia de los anticomiciales para el
tratamiento del SAA. El mayor volumen de la eficacia disponible se refiere a
carbamacepina y acido valproico (1500 mg/d). Gabapentina presenta un perfil
de uso mas favorable que otros anticomiciales por su efecto gabaérgico y mayor
tolerabilidad, sin embargo, todavia no existe suficiente evidencia de eficacia en
el tratamiento del Sindrome de Abstinencia Alcohdlica.

Nivel de Evidencia 3

Los anticonvulsivantes presentan menos potenciacion de los efectos
cognitivos del consumo de alcohol y no tienen los fendmenos de
dependencia o tolerancia que presentan las benzodiacepinas. Pero sus
datos de eficacia, con respecto al tratamiento del SAA, son menos evidentes y
mas dispersos que los de las benzodiacepinas.

Nivel de Evidencia 4

Los anticomiciales solos o combinados a tiapride, podrian ser una alternativa
cuando desee evitarse el uso de benzodiacepinas por dependencia a ellos o por
riesgo de uso concomitante de alcohol.

Grado de Recomendacion C




Anticonvulsivantes

» Respecto a la prevencion de episodios
convulsivos, las convulsiones tienden a ser
menos frecuentes en el grupo anticonvulsivante
respecto al grupo tratado con clormetiazol o
benzodiacepinas, aungue las diferencias no
alcanzan la significacion estadistica

(Agricola, 1982; Borg, 1986; Kaim, 1972; Koppi, 1987; Kramp, 1978; Lucht
y cols., 2003; Murphy y cols., 1983; Nimmerrichter, 2002; Radouco-
Thomas, 1989; Robinson, 1989; Stuppaeck y cols., 1992; Tubridy,

1088).




Anticonvulsivantes: carbamacepinay
oxcarbacepina

e Algunos estudios clinicos controlados senalan que la
carbamacepina (400-800 mg/dia) y oxcarbacepina
(con menos interacciones y ef. Secundarios, 900
mg/dia), en monoterapia o en politerapia, se muestra
tan efectiva como las benzodiacepinas en el
tratamiento y prevencion del sindrome de abstinencia
alcohdlica de intensidad leve o moderada

e Carbamacepina ofrece la ventaja sobre las
benzodiacepinas de tener menor potencial de
abuso o dependencia, minimas interacciones con
el consumo de alcohol, e incluso ser mas efectiva
parareducir los sintomas psiquiatricos asociados
al sindrome de abstinencia (Malcolm y cols., 2001




Antidopaminérgicos

e Los antidopaminérgicos pueden reducir el umbral
convulsivante. Su uso deberia ser mas bien
como coadyuvante a las benzodiacepinas o a los
anticonvulsivantes.

Nivel de Evidencia 1.

e Tiapride puede ser util para el tratamiento de la
abstinencia leve de alcohol, cuando el paciente
no presenta riesgo de convulsiones.

Nivel de Evidencia 4




Simpaticoliticos: clonidina,
betabloqueantes

e Los simpaticoliticos pueden utilizarse como
coadyuvantes de las benzodiacepinas si son
necesarios para reducir la hiperactividad del
Sistema Nervioso Autdonomo.

e Nunca en monoterapia.
Nivel de Evidencia 1




Déficit de vitamina B1

e Encefalopatia de Wernicke.

e Debido a ello debe prescribirse tiamina, 200-400 mg por
dia, como parte del tratamiento de la desintoxicacion
alcohdlica y por via parenteral los primeros dias, aunque
en determinados casos, la via parenteral puede aumentar
el riesgo de una reaccion anafilactica hacia la tiamina,
para la cual conviene estar preparados.

e Cuando esta presente la dependencia cronica de alcohol o
cuando la encefalopatia de Wernicke ha dado paso a su
terrible secuela, el sindrome amnéstico persistente
descrito por Korsakoff, es aconsejable mantener la
administracion de tiamina durante un largo periodo de
tiempo

(Thomson y Marshall, 2006).




TRATAMIENTO DE
DESHABITUACION

Es la segunda etapa del tratamiento del alcoholismo,
orientada hacia el mantenimiento de la sobriedad y
prevencion de recaidas . Extincion de la conducta
condicionada de busqueda y consumo de alcohol,
adquisicion de conciencia de dependencia, mantener la
motivacion a lo largo de todo el proceso, reorganizacion
de las actividades del paciente con busqueda de
alternativas

e Se compone de:

.unaintervencion psico-social
. la farmacoterapia especifica del alcoholismo que puede

estar basada en farmacos
e Interdictores o los
e anticraving,

. tratamiento de las comorbilidades medica y psiquiatrica

asocladas




/
Farmacos Antidipsotropicos

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

» Disulfiram y Cianamida calcica.

 Ambos bloguean el enzima aldehido-deshidrogenasa que interviene en el paso
del acetaldehido a acetato

ETANOL 2 ALDEHIDO _ — | ACETIL-CoA
Aldehido dh.

produciendo, por tanto, una acumulacion de acetaldehido en el torrente
sanguineo lo cual provoca la aparicion de un sindrome acetaldehidico que se

caracteriza por:

vasodilatacion, taquicardia, palpitaciones, mareo-vertigo,
sudoracion, dolor precordial, rubefaccion facial, nauseas,
vomitos, diplopia o vision borrosa, alteraciones de la
presion arterial, cefalea, dificultad respiratoria y
sudoracion.




Farmacos anticraving

e Algunos ensayos clinicos controlados han comprobado que naltrexona, topiramato, y
ondansetrén tienen un efecto de reduccion del craving de alcohol.

Nivel de Evidencia 3

e Larevision de Cochrane 2003 ha confirmado la eficacia de naltrexona, asociada a una
intervencion psico-social, para la prevencion de recaidas en pacientes alcoholicos

(Volpicelli 1992; O'Malley 1992; Volpicelly 1997; Anton 1999; Chick 2000; Kristal 2001; Guardia y cols., 2002)
(Srisurapanont y Jarusuraisin, 2005).

Nivel de Evidencia 1

* Los ensayos controlados y metanalisis efectuados con acamprosato, para el tratamiento
del alcoholismo, han comprobado que produce una mejoria en la tasa de abstencion y en los
dias acumulados de abstencion de bebidas alcohdlicas.

Nivel de evidencia 1

 Dos ensayos clinicos controlados han comprobado la efectividad de topiramato para
reducir el consumo de alcohol, en el tratamiento del alcoholismo.

Nivel de evidencia 2

e Los antidepresivos, inhibidores de recaptacion de monoaminas, han demostrado ser
eficaces para el tratamiento de la depresion y de diversos trastornos de ansiedad, los cuales
tienen una elevada comorbilidad con el alcoholismo.

Nivel de evidencia 3




INTERVENCION PSICOSOCIAL

e El tratamiento de las adicciones parte de un abordaje
multidisciplinar que integra las dimensiones biologica,
psicologica y social, con el objetivo de trabajar todos
los factores de vulnerabilidad hacia la recaida.

 Tratamientos psicologicos probablemente eficaces
para el alcoholismo

1. (APA Work Group on Substance Use Disorders,
2005)

Abordaje de Refuerzo Comunitario (Community Reinforcement
Approach)

Terapia conductual de pareja (+disulfiram), para abuso y
dependencia

Entrenamiento en habilidades sociales (en pacientes
ingresados)

Exposicion a estimulos (en pacientes ingresados)




Asociacion Americana de Psiquiatria.
Abordajes psicoterapéuticos recomendados

 Abordaje Motivacional
e Terapia Cognitivo-Conductual
e Técnicas facilitadoras basadas en los 12 pasos
e Terapia Familiar y de Pareja
Grado de recomendacion |

» Terapias de Grupo
» Terapia Psicodinamica

Grado de recomendacion |l
» Terapia Interpersonal

Grado de recomendacion |l

» [I]] Recomendado con seguridad clinica substancial
» [ll] Recomendado con seguridad clinica moderada
 [lll] Puede ser recomendado en circunstancias individuales




