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El médico general y los problemas
clinico-terapéuticos del alcoholismo

Mario Souza y Machorro, Facultad de Medicina, UNAM.

Al finalizar el Siglo XX. el alcoholismo sigue siendo
para muchos una alteracion misteriosa del caracter. un
vicio o un mal inevitable?*. Los médicos. en general. se
interesan fundamentalmente por el manejo de las compli-
caciones organicas. no asi por el fenémeno intégral; unos
lo consideran una alteracion del comportamiento que
puede enviarse al psiquiatra para su estudio pero no para
su manejo; otros lo estiman simplemente un sintoma de
un conjunto de dificultades psicolégicas donde el alcohol
permite “huir” de los problemas y por ello lo consideran
como una droga. Otros mas lo catalogan de toxicomania
pero vacilan en considerarlo enfermedad, pues dudan
entre calificarlo sindrome de inadaptacion psiquica, pre-
disposicion genética o ambos. sin alcanzar a concep-
tuarlo nosolégicamente. Sin embargo. en la génesis del
alcoholismo tiende a olvidarse. con frecuencia. que el
efecto de la droga es responsable tanto de alteraciones
neuroldgicas, gastrointestinales. etcétera, como de otras
condiciones psicopatoldgicas vinculadas a la adiccion a
través de ciertos mecanismos neurobioquimicos's. El
condicionamiento en el abordaje del manejo de los
dependientes alcohdlicos, del sintoma episodico y de las
variadas incapacidades resultantes a su consumo exce-
sivot 1921 impulsan los diferentes modelos para su abor-
daje que, antagdnicamente, producen la mds severa
confusion aun en campos especializados.
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Desde 1975, los expertos de la OMS definieron el Sin-
drome de Dependencia al Alcohol cambiando asi radical-
mente el concepto. tanto en su orden semantico como el
relativo a implicaciones clinicas, sus grados v tipos de
afectacion, cuya interaccion de efectos permite criterios
diagndsticos en funcién de la alteracién de losestados: a)
conductual, b) subjetivo y ¢) psicobiolégico. Por ello es
posible que hoy diferenciemos claramente con diversos
fines la intoxicacion, la abstinencia y la dependencia® e
incluso las incapacidades que derivan del consumo abu-
sivo, por lo que no se justifica mas la confusion clinica
que se disuelve al contacto de nuestro apego a los criterios
internacionales.

Es muy posible que el dilema diagnostico-terapéutico
haya partido de la existencia de pacientes que aun al dejar
de beber no alcanzaron mejoria; algunos al dejar de beber
s6lo mejoraron levemente; en otros la mejoria no se
relaciond con su patrén de consumo. pero otros mas,
mejoraron a pesar de que siguen bebiendo. Los ultimos
son aquellos que continuan bebiendo sin obtener mejo-
ria!®. En cualquier caso, el alcoholismo en México repre-
senta un problema epidemioldgico grave que requiere
atencion adecuada¥®. tanto por la red especializada de
servicios de salud como por la atencion basica general. lo
que nos hace buscar mejores medidas biopsicosociales
para manejar el problema integralmente.



La falta de un adecuado concepto del alcoholismo ha
sido y continia siendo. lamentablemente, un obstaculo
serio de tratamiento de un grave problema de salud’s;
pero. ademas, modifica la actitud del personal de salud y
produce efectos indeseables como iatrogenia y maltrato.
entre otros. Asi. es comun que suceda entre los alcohdli-
cos un diagndstico equivoco o tardio, el uso de téenicas de
abordaje clinico madecuadas. o la participacién de pro-
cesos innecesarios. producto de metas irreales y fantasias,
fo que produce, légicamente, un fracaso terapéutico. Lo
anterior deriva de una combinacién de miltiples facto-
res: la contradiccién sbcial hacia el problema; las actitu-
des de los médicos ante sus pacientes; las caracteristicas
personales de cada paciente y desde luego el estado actual
del arte terapéutico al respecto’ 9. Prevalecen todavia
factores indeseables que impiden el diagnostico oportuno
aun en médicos bien entrenados para servicios de urgen-
cia. cuando el paciente acude por su voluntad. cuando
tiene concomitancias clinicas, domicilio permanente, ¢s
casado o bien conserva su empleo?’. Es decir, cuando “no
parece ser alcohdlico ni se comporta como tal”. de
acuerdo al criterio del clinico que lo atiende.

Dividir el esquema diagnostico-terapéutico por areas
para no omitir los pasos a seguir resulta siempre practico.
pues. como lo demuestra la experiencia profesional. el
error siempre estd al acecho. particularmente a falta de
una politica nacional al respecto cuyo consenso es desea-
ble lograr, sobre todo con los médicos generales v los
especialistas de dreas clinicas no psiquidtricas involu-
cradas con el abuso alcohdlico'.

Evaluacion del paciente alcohdlico

Para la evaluacion clinica!” conviene distinguir 4 objeti-
vos basicos: 1) Elaborar el diagnostico de Sindrome de
Dependencia al Alcohol u otros desordenes. 2) Identifi-
car los problemas existentes relacionados al consumo de
alcohol. 3) Describir genéricamente las incapacidades en
sus diferentes grados y tipos. 4) Integrar la informacion,
generar el andlisis y la discusiéon necesaria para elegir las
estrategias terapéuticas a realizar). Se concluira enton-
ces con la decision de si el sujeto padece o no el sindrome
de adiccidn, el tipo y grado de su incapacidad y se deter-
minaran los factores ambientales y personales, cuya inte-
raccién puede aumentar o atenuar la dependencia
alcohdlica y sus respectivas consecuencias. Es relevante
aqui mencionar que el sindrome es multifactorial; que
existen diversos grados y que no todos los individuos que
presentan incapacidades relativas al consumo de alcohol
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son portadores del sindrome. por lo que la evaluacién
deberd siempre ser especifica. propositiva y tan inme-
diata como sea posibles.

Conviene conocer ademés los elementos que apoyan la
evaluacion clinica, ya que lo que se observa y mide carece
de limites precisos y estd sujeto a multiples variables,
tanto del paciente como del clinico. y esta variedad es
ricsgosa. pues permite vertir juicios de poca solidez,
carentes del respaldo necesario que asegura el entendi-
miento comun. Por eso, este proceso se apoya en rutinas
preestablecidas de examenes de laboratorio, gabinete,
pruebas y entrevistas psicoldgicas y psiquidtricas y la
aplicacién de la Historia Clinica Psiquidtrica Codificada
para el Alcoholismo®. A continuacién se describiran
brevemente los datos del sindrome de dependencia al
alcohol establecidos por la OMS que determina la adic-
cidn. para recordar las implicaciones clinicas que tiene y
en las que se basa el diagnostico y sumanejo posterior: 1)
En Jos cambios conductuales. ¢l patron de ingestion del
paciente difiere de las costumbres de su medio; la canti-
dad de alcohol ingerida le asegura el mantenimiento de
niveles sanguineos suficientes; la ingestion de alcohol se
incrementa a pesar de las condiciones desfavorables que
presenta. 2) En los cambios subjetivos, existe pérdida de
control o incapacidad para detenerse una vez iniciada la
ingestion de alcohol y una apetencia intensa por la
bebida. La atencion del paciente se encuentra centradaen
la bebida y sus actividades e intereses giran en torno a la
posibilidad de beber. 3) En los cambio$s psicoldgicos. es
notoria la presencia de sintomas de abstinencia y su
mejoria al beber nuevamente. Aparece el fendémeno de.
tolerancia. Es factible ¢l desarrollo del sindrome pocos
dias después de la abstinencia. Las excepciones a ello
deberan acompafarse de una relacién cronolégica del
desarrollo del sindrome, desde el inicio al momento
actual, asi como la descripciéon del patréon temporal
(intermitente, recurrente o continuo que presente) y s6lo
después de tal evaluacion se podra afirmar si existe o no el
sindrome aludido.

En la investigacion de antecedentes, se precisa buscar
propositivamente la existencia de otros miembros en la
familia con el sindrome, el tipo de parentesco y la fre-
cuencia de presentacion del problema familiar, como la
convivencia con familiares adictos o no. Todos estos
datos son de valor para el manejo y también para el
prondstico del caso.

Para determinar el estado de salud fisica y mental de
inmediato se consideraran los antecedentes para localizar
padecimientos previos y secundarios al alcoholismo, asi
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como de otros diagndsticos. Se dirigird una anamnesis
detallada interrogando especificamente los signos v sin-
tomas de los padecimientos sospechados. El cxamen neu-
rologico es fundamental v su realizacion serd minuciosa.
La rutina de evaluacién incluye: quimica sanguinea. bio-
metria hemdtica, tiempo de protrombina, electrolitos
séricos (sodio. potasio. cloro y magnesio). examen geneal
de orina. sangre oculta en heces. Telerradiografias de
torax. EKG y EEG. La evaluacion del estado mental
permitira el diagnostico nosologicoenrelaciéna la psico-
palologia. que se encamina a detectar patologia en los
niveles del Sindrome de Depedencia v los sindromes
organicos agudos y crénicos asociados al consumo. asi
como el diagndstico de otras patologias concomitantes
que frecuentemente se presentan.

En relacion a los instrumentos de evaluacion puede
deeirse que la Historia Clinica Psiquiatrica Codificada
para el Alcoholismo?2?, la entrevista clinica y las pruebas
psicolégicas en bateria son los instrumentos que comple-
tan los datos para la evalucion del sindrome. Ante la
presencia de patologia relacionada al consumo de alco-
hol. resultan muy importantes los antecedentes persona-
les patoldgicos: los ingresos hospitalarios por tal motivo:
los intentos terapéuticos realizados. el tipo de estrategias
cmpleadas v la deteccion de los factores que coadyuvaron
a la abstinencia o la recaida. segun ¢l caso. El material
basico debe extenderse al estudio biogrifico del paciente
que incluye su vida familiar. laboral y sociall En estas
areas suclen existir problemas peculiares en los pacientes.
por lo que el examen mental enfocara detalladamente a la
personalidad del paciente. Las entrevistas y pruebas psi-
cologicas complementan la informacion referida v corro-
boran asi las apreciaciones que tienc el personal sobre el
paciente. Son convenientes las pruebas de Minnesota
(MMPI) para detectar rasgos de personalidad v la de
Bender para explorar dafio organico. Ante la sospecha o
presencia de alteracion cerebratl son utiles la bateria neu-
ropsicologica, la tomografia axial computarizada u otros
estudios especializados.

En relacidn al drea familiar hay que considerar que el
alcoholico afecta a la famihia en la misma medida que ésta
al paciente; el beber repercute en la organizacion familiar
y ésta puede experimentar un cambio psicodindmico
interno dramatico'®. Con el fin de reorganizarse para
enfrentar la existencia de un alcohdlico en su seno. se¢
defiende ésta al asumir. con otro de los miembros. las
responsabilidades que el paciente abandoné. Tal situa-
cion la experimenta el paciente con culpa y la familia por
su parte se somete a tension, angustia y a la génesis de
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resentimiento, La evaluacion de la familia tiene la finali-
dad de detectar los sentimientos. organizacién, mecanis-
mos de defensa, autoridad. alianza. cambios de papelesy
responsabilidades. asi como aquellas actitudes del con-
yvuge v los familiares que deliberadamente o no. incre-
mentan y perpetuan el problema alcohdlico. La mejoria
de los sintomas solo se logrard cuando el clinico se des-
prenda del concepto tradicional de gue “la familia es
victima de un sujetor que trata de dafiarla™ pues tal
concepeion es limitante v no deja ver la interrelacion
dindmicanatural de la familia. bajo un marco mds amplio.

Se explorard entonces el significado que el alcoholismo
ticne para la familia en su contexto; el valor que se le
otorga al problema, su tolerancia. expectativas, mitos y
prejuicios. Es necesario. ademas. tener la imagen real del
cdnyuge: sus actitudes v tipo de comunicacion. logros v
satisfacciones; la expresion de su afecto v agresion. la
capacidad de adaptacidon al problema, los intentos para
resolverlos. las amenazas de separacion o divorcio y dis-
ponibilidad real al tratamiento. etcétera. Es atil contar
con la opinion de los hijos v demas familiares cercanos
que puedan aportar datos sobre los problemas y dificul-
tades percibidos v sus posibles vias de solucion',

Respecto al drea laboral conviene siempre hacer una
descripeion detallada de la vida del sujeto v. asimismo.
establecer las repercusiones que en ella han sido impor-
tantes por el problema, en secuencia cronoldgica, pues el
pacicnte niega f{recuentemente todo conflicto. como
parte de la psicopatologia que puede subvacer a suenfer-
medad. Es preciso especificar el tipo de trabajo que
realiza, su grado de responsabilidad v las satisfacciones
que obtiene; sus principales dificultades en la ejecucion,
asi como la conformidad con su cargo. antigiicdad y
cambios realizados, ademas del descenso en jerarquias o
despidos. El sujeto adicto al alcohol puede sin embargo.
€N pocos casos, mantener su estabilidad labora a pesarde
sus faltas e incluso tener un ascenso laboral. lo que no
necesariamente significa la ausencia de problemas. sino
mas bien que tiene recuros para mantencrse en sutrabajo
y desde luego cierto grado de tolerancia socidl y laboral.
Otras veces. puede tener problemas que no justifican o
encubren los cambios y dird que ha cambiado debido a
mejor remuneracion, cuando en realidad solo ha evitado
el despido, por tanto se debe de establecer si el beber no
interfiere con su quehacer cotidiano y con la forma
empleada en los descensos. retardos y dificultades para
realizar sus labores debido a fatiga, ansiedad u otros.
como disponer horarios para proporcionarse ocasiones
para beber.



En el arca social deben evaluarse las incapacidades de
los aspectos econdmicos. de las relactones interpersona-
les no familiares v de la conducta delictiva, ya que en lo
financiero sc¢ reflejara drasticamente la situacion sélo
cuando ésta sea muy evidente. El andlisis de ésta drea
mostrara los ajustes realizados por la familia. como el
que la esposa e hijos trabajen v el aporte economico de
otras fuentes que encubren las fallas. 8i se mvestiga ¢l
status de la familia v los cambios que con respecto a él
ocurren directamente relacionados al consumo de alco-
hol. se probari si el sujeto cumple su papel de proveedor,
y se evidenciara su real capacidad para responder a los
gastos de vivienda. alimentacion, educacién y otros. Son
datos importantes también los cambios de domicilio. la
venta de biences, la busqueda de créditos v los relativos a
la hospitalizacion. sobre todo por enfermedades relativas
de la ingestidn de alcohol. accidentes o problemas legales.
Esta informacidon en conjunto apoyara el establecimiento
de una estrategia terapéutica bajo el concepto delalcoho-
lismo como problema multifactorial.

En el drea psicoldgica. la teoria psicoanalitica. no obs-
tante sus limitaciones pragmadticas para ser ¢jercida por
médicos gencrales. puede aplicarse al entendimiento psi-
codinamico del alcoholico. La fijacidn oral puede ser un
drea predominante en el desarrollo del problema que
responde a caracteristicas infantiles como el narcicismo y
el comportamiento demandante. la pasividad v depen-
dencia. La tendencia alcohdlica ocurre después de un
grado significativo de privacion durante el desarrollo en
la primera infancia v hay evidencias que apoyan el punto
de vista de que algunos alcohdlicos fueron expuestos al
rechazo de uno o ambos padres? y que las necesidades de
dependencia son uno de los mayores factores psiquicos
que hace proclive el desarrollo psicologico de la adiccidn.
Otros factores contribuyentes son la sobreproteccién yel
haber forzado prematuramente la responsabilidad infan-
til produciecndo frustraciones diversas.

La constelacion de factores psicodinamicos, descrita
por Zimberg?. es factor clave en el alcoholismo de estos
pacicntes y constituye undrea central a reconocer cuando
s¢ realice el proceso terapéutico. Cabe decir que la conste-
lacion referida no es generalizable ni representa una per-
sonalidad coman. no obstante. “la baja de autoestima
aunada a sentimientos de minusvalia ¢ inadaptacidn. al
reprimirse. conducen a necesidades inconscientes de cui-
dado. aceptacion y dependencia que no se satisfacen, y
producen ansiedad. deseo de sobre-compensacion. poder
y logros, que hacen sentiral individuo cuando bebe omni-
potente e invulnerable. Asi, tras cada episodio alcohdlico
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experimentara culpa y desesperacion al ver que no ha
logrado resolver su problema. intensificindose esta
minusvalia y produciéndose un circulo vicioso de espiral
descendente v progresiva™?. Un individuo con un con-
flicto psicologico se convertira en alcohdlico si existe
proclividad a ello y si vive en una sociedad en la que hay
ambivalencia con respecto al consumo. lo que aunado a
factores genéticos individuales. a la disponibilidad social
del producto vy otros elementos mds. propician el desor-
den. Conviene realizar repetidas entrevistas con el
paciente para determinar qué papel juegan los factores
psicologicos en el desarrollo v mantenimiento de su alco-
holismo en particular. Para ello. la aproximacion psico-
terapéutica de corte psicodinamico es un procedimicnto
eficaz. con buenos resultados en algunos casos. donde el
paciente coopera,

Farmacoterapéutica alcohdlica

No existe farmacopea especifica para el tratamiento de
la dependencia alcohdlica ni de los diferentes problemas
que acompanan a su abuso!?. Paliativamente se dispone,
sin embargo. de varios agentes farmacoldgicos dirigidos
al mancjo de los desordenes mentales producidos por el
alcohol. El alcohol como otras drogas depresoras condu-
cen a elfectos depresivos. excitatorios o ambos. de las
funciones mentales. sobre todo en su efecto inicial
durante un episodio agudo. La depresion del SNC se
manifiesta por una evidente alteracion de la coordinacion
motora, el juicio, la atencion y otros aspectos conductua-
les que afectan la seguridad del bebedor y la de los no
bebedores. Los sujetos que han tenido multiples intoxica-
ciones con alcohol v que han generado dependencia. se
afectan de su funcion cercbral v conductual generando

.una disfuncion cognoscitiva que a veces es reversible.

pero que tal déficit permanece tras la recuperacién ini-
cial. y para ésta no disponemos actualmente de ninguna
droga especifica.

Los agentes ametisticos son sustancias que producen
sobriedad y antagonizan el efecto agudo de la intoxica-
cion por alcohol al hacer suefecto reversible. Estos sirven
como herramienta de investigacion. para comprender los
mecanismos farmacocinéticos del etanol v eventualmente
para explicar los fendmenos de dependencia. Existen
remedios para fomentar la sobriedad de tipo quimico v
fisico. Quimicamente los antagonistas opiaceos reducen
los efectos del alcohol, sin embargo. con excepcién de la
dialisis ningun método es efectivo para eliminar rapida-
mente el alcohol del cuerpo. Los agentes ametisticos
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ideales serian aquellos que puedan: 1) Restaurar la con-
ducta que tenia el sujeto antes de beber sin causar la
estimulacion o inducirle disturbios en el suefio natural. 2)
Tener un inicio rapido de accion efectiva (trasde 15 a 30
minutos de aplicado). 3) Forzar una duracién suficiente-
mente larga para que el alcohol en sangre disminuva a 50
mg por 100 cm? de sangre. 4) Tener un método conve-
niente de administracion con un minimo de displacer
(oral. sublingual o inhalado). 5) Carecer de efectos toxi-
cos o adversos acumulativos. aun en presencia de alco-
hol. 6) Baja dosificacion. 7) De precio barato y de
duracion larga v efectiva’®. Una vez que el alcohol se
administra v s¢ absorbe en la sangre. dos métodos estdn
disponibles para revertir sus efectos centrales: Los anta-
gonistas farmacocinéticos gue reducen la alcoholemia
gue afecta al cercbro por via de la disminucion de su
absorcion. alterando su distribucidon o bien removién-
dolo para su eliminacion. La farmacodinamia antago-
nista busca que los etectos del alcohol contrarresten con
drogas opuestas dirigiendo suaccion sobre los receptores
centrales.

Los antagonistas farmacocinéticos envuelven general-
mente sustancias o téenicas gue retrasan el vaciamiento
gastrico vreducen la circulacion gastrointestinal. como la
ingestion de alimento o la administracion de drogas esti-
mulantes antiespasmadias. Sin embargo, cuando la alco-
holemia alcanza 100 mg por 100 ¢cm?. este método no
evita su distribucion ni acelera la eliminacién. pues la
velocidad metabdlica es de 15 mg por 100 cm? por hora??
por tanto se requieren varias horas para la reduccidn
de la concentracion aun cuando ¢l bloqueo de la absor-
cion se hava logrado. La velocidad de eliminacion del
etanol se determina primariamente por la velocidad
metabolica. La velocidad de reoxidacion de la enzima
nicotinamida NADH. formada durante ¢l metabolismo
etanol v el acetaldehido. puede ser un factor de limitacion
de la velocidad de oxidacion etilica®,

Muchos agentes han sido probados en su efecto ametis-
tico: carbohidratos. mnsulina. proteinas. aminoacidos,
glucdgeno. glucocorticoides v otras sustancias. pero nin-
guna produce la aceleracion de la eliminacion del etanol
requerida para instalar la sobriedad. De todos los agen-
tes probados solo la fructuosa parece estimular la elimina-
cién del alcohol, informandose de aceleraciones que
varian del 15 al 100¢¢, pero su efecto es inconsistente. El
mecanismo que subyace al incremento de la velocidad de
eliminacion es aun desconocido y podria estar involu-
crado en la induccion de fructuosa al actuar sobre las
enzimas hepaticas, al tiempo que se inhibe la absorcion
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de etanol. lamentablemente la fructuosa puede inducir
efectos adversos peligrosos. por lo que no es claramente
un ametistico practico todavia.

Los antagonisias farmacodindmicos han sido objeto de
considerable atencidon para clucidar la posible liga entre
los cfectos conductuales del etanol v tos cambios en los
sistemas de los neurotransmisores. En general. los ate-
nuadores de las catecolaminas incrementan marcada-
mente los clectos dépresivos del alcohol. Aumentos
semejantes s¢ han encontrado con sustancias que dismi-
nuyen las catecolaminas como la reserpina. La dosis

~unica de propanolol enseres humanos. que sigue la admi-

nistracion de alcohol, aumenta significativamente los
electos depresivos medidos en el EEG. afectando asi las
funciones de ejecucian v atencidn sin incremento de la
concentracion de etanol sanguinco. Es sabido que la
I -Dopa aumenta los niveles de catecolaminas cercbrales
v ticne propiedades estimulantes. su administracion
scguida de alcohol mejora significativamente la ¢jecucion
de multiples actividades v reduce los efectos depresivos
delalcohol en el EEG. por lo que podria. como la norepi-
nefrina, ser un ametistico.

[.a cafeina, conocido estimulante. v las bebidas que la
conticnen. se han sefialado como antagonistas de etanol.
En la investigacion de estas drogas existen efectos anta-
gonicos a la depresion etilica. sin embargo. el antago-
nismo aparece dependiendo de su concentracion e
inconsistentemente. de ahi que a pesar de las muluples
indicaciones de su antagonismo. la caleina no representa
en realidad un ametistico efectivo!®. las anfetaminas
ticnen propiedades antagonistas pero dependen mucho
de su concentracion y en algunos casos sus efectos no son
reales o son dificilmente alcanzables. por lo que no repre-
sentan un agente terapéutico significativo. ademas de
inducir al abuso vy mal uso de su consumo, por otro lado.

La teofilina. metilxantina semejante a ia caleina. tiene
pronunciados ciectos estimulantes del SNC y. como la
efedrina, estimula atraveés de la accidon que ejerce sobre
los receptores catecolaminérgicos. Estudios ¢n seres
humanos han mostrado que la aminofilina. la cfedring o
la combinacion de ambas, administradas después de cta-
nol, reducen significativamente los efectos de éste. medi-
dos en la prueba de balance en plataforma y a través de
pruebas de EEG. sinapreciarse alteraciones significativas
en la alcoholemia?, sin embargo, ninguna de ellas
reduce el efecto del etanol en cuanto a la atencion, la
memoria v la influencia sobre el estado animico o las
condiciones de intoxicacion, a pesar de lo cual han sido
popularmente asociadas a unefecto ametistico potencial,



por ello. dosis elevadas de aminofilina y efedrina podrian
en algunos casos producir un fuerte efecto antagonista
completo®>. Por su parte, la naloxona, en pacientes
con coma producido por ¢tanol, es la Ginica que se ha des-
crito con reversibilidad de este estado, pero sumanejo ¢s
delicado: no asi la acetileolina v otras sustancias pareci-
das o derivadas del GABA. analépticos, cationes. eteé-
tera, que se han probado en animales ¥ en seres humanaoy
sin conclusion promisoria como ametisticos todavia®® 1%,

Clinicamente. la utilizacion de agentes quimicos especi-
licos para la abstinencia alcohohica v el control de sus
reacciones se considera importante para el manejo gence-
ral de los individuos ya controlados y en la etapa poste-
rior a su desintoxicacion. En los afios 50°s se produjeron
los mas importantes avances en la comprension de los
factores etiologicos de las diversas reacciones de la absti-
nencia alcohdlica. Desde entonces. cuidadosas observa-
ciones establecieron que las reacciones de abstinencia
cran causadas especificamente por la reduccion en la
ingestion de alcohol v no solo debidas a factores toxicos o
agentes nutricionales: se ha visto gue tras un consumo
prolongado su reduccidon o abstinencia precipitan ¢l sin-
drome!’. Elsindrome menor de la abstinencia® se caracte-
riza por temor distal y diaforesis, signos que ocurren
aislados o con alucinaciones, convulsiones o ambas. Los
pacicntes en fos periodos iniciales de la abstinencia peden
estar moderadamente desorientados en tiempo v espacio
v mostrar dificultades para evocar eventos en los ultimos
dias alrededor de la ingestion alcohdlica. Predominan
diferentes grados de anorexia, insomio, hiperactividad
autonomica, talante depresivo y debilidad general. El
temblor y las alucinaciones pueden alcanzar grave seve-
ridad y las convulsiones aparecen después de las 10 pri-
meras horas que siguen a la hipoalcoholemia tras de lo
cual descienden moderadamente ¢n las proximas 40 6 50
horas del cuadro de abstinencia.

Una proporcion relativamente pequefia de pacientes
experimenta el sindrome mayor (2) llamado Delirium
Tremes, que se distingue facilmente del sindrome menor
por la desorientacion mas marcada y los componentes
perceptivos del disturbio. como son las malas interpreta-
ciones gruesas y los trastornos de identificacion de las
personas, la ausencia de convulsiones durante el curso del
delirio v la evolucién. En la mayor parte de los casos. el
delirio va precidido por sintomas comunes a la abstinen-
cia ya seflalados, de los cuales un tercio de los pacientes
suele tener convulsiones o periodos leves de excitacion
asi convulsiva. En muchas ocasiones se ha visto que la
presencia de convulsiones anuncia el inicio del Delirium,
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mismas que no son reversibles una vez que se han insta-
lado. Otras manifestaciones son la hiperactividad auto-
ndémica, liebre, taquicardia, alteraciones de la tension
arterial. activacion psicomotora, alucinaciones visuales
zoomdariicas, por lo que conviene utilizar durante S a7
dias los antipsicoticos menos toxicos. como el Haloperi-
dol v la Perfenacina. dada su facil aplicacion v baja
toxicidad. ademas de su gran eficacia, con lo que se
controla la sintomatologia fundamental. Se recomiendan
dosis de 15 a 60 mg por via oral o parenteral v de 244 36
myg oral o parenteral. respectivamente. mas medicacion
antiparkinsénica correctora (PRN). En la intoxicacion
alcohdlica idiosincratica que se produce ante la evidencia
de ingestion de alcohol suficiente para causar intoxica-
cion en la mavoria de las personas, con marcados cam-
bios de conducta como agresividad. agitacion y amnesia
posterior. se recomienda ¢l uso de Levopromacina. 25 a
50 mg cada & 6 12 horas acompanada de 5 ¢ 10 mg de
Haloperidol parenteral hasta reducir la agresion. Son.
igualmente de valor los benzodiacepinicos parenterales
en las 24 a 48 primeras horas. porser un cuadro autolimi-
tado de 2 a 3-5 dias de duracion, pudiera no ser necesario
continuar la repeticion de la dosis por esta razom.

Con la ingestion cronica de alchol. se producen algunos
otros desdrdenes organicos como. la demencia. ¢l desor-
den amnésico-fabulatorio de Korsakoff y la Alucinosis
Alcoholica. Para éstos no existen agentes terapéuticos
especificos. v por ello utilizamos los antipsicOticos men-
ctonados mas los correctores antiparkinsonicos como el
Triexifenidil. 10 a 15 mg dia por via oral. v ¢l Biperiden.
de 5-15 mg dia. parenteral. por razon necesaria,

Desde el inicio, imprescindiblemente debera realizarse
una buena exploracion fisica, va que los alcoholicos fre-
cuentemente reciben maltiples traumatismos v presentan
lesiones. que no cumunica. inducidas por el alcohol en
diferentes 6rganos. No deberdn ser sometidos a privacidn
sensorial va que éstas medidas agravan las reacciones
privativas. Las temperaturas elevadas durante ¢l cuadro
llegan a alcanzar mads de 40°C y usualmente su origen ¢s
concomitante a infecciones gue ameritan tratamiento
antibacteriano especitico. La correccion del estado
hidroelectrolitico es muy importante, debiendo corre-
girse los nivelessérico$ /o antes posible. Se deberd cuidar
la hipoglucemia a través de la adecuada instalacion de
dietas y suplementos vitaminicos. en particular complejo
B. Finalmente la nausea. el dolor de cabeza vy la constipa-
cion, que frecuentemente se desarrolla como consecuen-
cia de las alteraciones sindromadticas, requieren del
apropiado manejo con farmacos. de preferencia laxantes
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suaves y métodos locales, analgésicos simples y anticoli-
nérgicos.

Entre los principales agentes farmacoterapéuticos utili-
zados para el tratamiento de la abstinencia alcohdlica
estan: el etanol, el hidrato de cloral, el paraldehido. los
barbittricos, el clormetiazol y las benzodiacepinas. La
sustitucion racional de uno de los depresores del SNC por
otro del mismo tipo era logico para el tratamiento de la
abstinencia. Al sustituir el alcohol por drogas hipnoticas
tipo alcoholbarbitirico se reintoxicaba ¢l individuo, tras
lo cual se reducia la dosis en forma sustitutiva con técnica
semejante a la del tratamiento de la abstinencia. donde se
mostraban semejanzas farmacoterapéuticas. en tanto
gue depresoras, y por ello se usé el fenobarbital v pento-
barbital hace varias décadas.

Las bezodiacepinas, particularmente ¢l Clordiacepd-
xido y el Diazepam y ahora sus derivados, son las drogas
de eleccion para el tratamiento de las reacciones de absti-
nencia alcohodlica con y sindelirio. Un-nimero creciente de
estudios aportan datos sobre la eficacia de estas drogas al
compararlas con placebo’*. pero, comparadas con dro-
gas de tipo alcoholbarbitirico. las benzodiacepinas
fallan en su efecto de sedacion, no obstante. se ha conti-
nuado su uso por los efectos positivos en la desintoxica-
cion alcohdlica. En el primer dia de desintoxicacién. la
dosis de Clordiacepdxico o Diazepam se aplica buscando
la sedacion, posteriormente la dosis se reduce de acuerdo
a la intoxicacion del paciente, la evaluacidn del tremor. el
insomnio y la reacciéon que muestre a la droga, desconti-
nuando el tratamiento en los primeros 5 ¢ 6 dias. Rara-
mente los pacientes requieren de tranquilizantes por un
lapso mayor de una semana; de hecho. su uso prolongado
produce manifestaciones toxicas debido a su vida media
en sangre, sus actividades metabolicas y la posibilidad de
producir farmacodependencia sustitutiva-®.

El paraldehido fue usado en el pasado y durante muchos
afios como la droga de eleccidon para las reacciones de
abstinencia del alcohol con y sin delirio; muchos estudios
lo tomaron solo o en combinacién como un tratamiento
efectivo. sin embargo, actualmente es muy poco usado en
comparacion con las benzodiacepinas. Desde hace algu-
nos afios se ha generado un decremento en la publicidad
de este medicamento. debido a las muertes subitas que en
forma inexplicable se produjeron por este farmaco. v por
sus reacciones de toxicidad. consideradas como idiosin-
craticas.

Los barbituricos, en Norteamérica. aun se usan para los
sintomas de la abstinencia alcohélica ¢ incluso para el
Delirium. En Europa, fueron la droga de eleccion de los
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Gltimos 50 afios, su desuso obedecid a la dependincia
cruzada quc origina. a pesar de que los diferentes tipos de
barbituricos ticnen efectos de inicio, duracidn y elimina-
cién distintos. Tal problema se relaciona con el hecho de
que el consumo cronico de alcohol induce una oxidacion
en el sistema microsomal hepatico, estrechamente vincu-
lado al metabolismo barbittrico. con el cual puede haber
un nivel sanguineo impredictible de estas drogas. lo que
las hace muy peligrosas.

El etanol fue usado por los propios alcoholicos para
mitigar el desarrollo de la abstinencia v sus reacciones a
través de su administracion oral o intravenosa; en el
pasado se utilizo0 como tratamiento de rutina. Con el
advenimiento de los benzodiacepinicos, el etanol como
agente terapéutico se ha reducido considerablemente,
entre otras razones por su corta duracion. su seguridad
limitada v ¢l incremento en el reconocimicnto de las
propiedades citotoxicas que produce.

El Clormetiazol no solamente semeja la porcion tizolica
de la vitamina B [, sino que es un metabolito del tarmaco.
Su uso en el tratamiento de las reacciones de abstinencia
se atribuye parcialmente a la teoria de la deficiencia
vitaminica. B |, como fisiopatogenia del delirio alcoho-
lico, ademas de ser un excelente hipndtico. En Europa, el
Clormetiazol alcanzd gran popularidad como agente
terapéutico de la abstinencia, pero por muchas razones
médicas no estd disponible en México ni en Estados
Unidos v no parece haber evidencia aqui de su uso clinico
aun cn centros privados.

Con la introduccidn delas fenotiacinas. en los afios 507s,
como agentes antipsicéticos, se prescribieron para los
estados conductuales aberrantes que acompafian a la
abstinencia. Los primeros informes entuasiastas fallaron
en demostrar la superioridad de las fenotiacinas sobre las
drogas alcoholo-barbituricas y mostraron sus cfectos
sccundarios al reducir el umbral convulsivo. Esto,
aunado al incremento de la mortalidad de los pacientes
en tratamiento de Delirium. desacreditaron su uso. sin
embargo, aunque la experiencia es similar con el Haloperi-
dol (butirofenona de alta eficacia antipsicotica). éste se
utiliza con mayor frecuencia que las demas. Ciertamente
los agentes antipsicoticos son menos efectivos que las
benzodiacepinas en la profilaxis del Delirium, no obs-
tante, una vez que ocurre éste. la situacidén cambia y se
hacen mas eficaces. Muchos investigadores consideran
contraindicadas las fenotiacinas, ya que descienden el
umbral convulsivo. en tanto que otros creen que una vez
que el Delirium se hace franco en un paciente premedi-
cado con benzodiacepinas, el Haloperidol o la Clorpro-



macina son las drogas de eleccion, precisamente porque
su accion antipsicotica general, de margen mds amplio,
da mayor seguridad. Estas drogas se usan también con
relativa seguridad y eficacia en ¢l cuadro de alucinosis
alcohohca.

Los anticonvulsivantes se utilizan basandose en el hecho
de que las convulsiones de tipo Gran Mal son inherentes
al patron de reactividad de la abstinencia alcohdlical*:
La cantidad de casos descritos de mortalidad en pacientes
con convulsiones en ¢l inicio del Delirtum es del doble
comparada con la de aquellos que no la tienent, A
partir de que las benz‘odiacepinas y las drogas alcoholo-
barbituricas se usan de manera habitual y controlada
para combatir las convulsiones en muchos casos se
observa el efecto profilactico de los anticonvulsivos al
combinarse con ellas, lo que resulta eficaz y por ello
indicado. sobre todo en pacientes con historia de convul-
siones tras la abstinencia. A los pacientes con epilepsia
idiopdtica lesesde particular beneficio en su desintoxica-
cion recibir difenilhidantoinato soédico adicionado a la
benzodiacepina!?. Otros agentes anticonvulsivos,
como el valproato de sodio, usado en Europa, son apa-
rentemente eficaces para controlar unamplio espectro de
desordenes epilépticos. tal como lo muestran los estudios
en animales al elevar los niveles de GABA. porlo que son
efectivos para el control de las convulsiones en la absti-
nencia (alcoholo-epilepsia).

El magnesio es un elemento que juega un papel impor-
tante en el desencadenamiento del Delirium de la absti-
nencia alcoholica. La hipomagnesemia se asocia al
aumento de la susceptibilidad a las convulsiones*, lo
que resulta interesante de considerar porque los demas
electrolitos no parecen afectarse significativamente. Los
cambios agudos de! magnesio se correlacionanenel EEG
con espigas y ondas agudas, descargas paroxisticas y
otros fendémenos y en algunos sujetos estudiados se ha
demostrado respuesta positiva a la estimulacion f6tica
durante la hipomagnesemia. Tales anormalidades y cam-
bios incluyen descargas epilépticas fotosensitivas que
retornan a lo normal después de 48 horas de abstinencia,
tiempo aproximado que corresponde al necesario para
restablecer el nivel sérico del magnesio. Existe ya alguna
evidencia de la declinacion en la incidencia de alucinacio-
nes cuando se compara el magnesio con grupos placebo?,
ademas de que la administracién parenteral de sul-
fato de magnesio se ha descrito tan efectiva como el
diazepam?’; otros autores lo han refutado en argumen-
tos estadisticos y metodologicos y, no obstante, los clini-
cos lo siguen usando como profildctico en los primeros
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dias de la desintoxicacién a dosis de 2 cm? al 509, intra-
muscular cada 4 horas, manejo que se usa con pacientes
que muestran hipomagnesemia y con aquéllos con antece-
dentes de reacciones de abstinencia psicotico-
convulsivas. Los agentes bloqueadores, llamados adre-
nérgicos, se utilizan contra los efectos de la privacion
alcoholica', en virtud de que se consideran el trata-
miento de eleccion para la ansiedad somatica. por su
control inmediato y para los estados de ansiedad psicolo-
gica que ceden al cabo de 5 6 6 semanas de tratamiento.
La evidencia clinica muestra que estos bloqueadores con-
trolan el cuadro clinico en los sindromes de neurosis
cardiaca, sindrome de Dacosta, en la hiperdinamia
adrenérgica circulatoria, los bloqueadores controlan el
cuadro. Se ha descrito eficacia en el control de las palpi-
taciones, el dolor toracico, la opresidn tordcica, la disnea,
la diaforesis, el nerviosismo. el vertigo, la fatiga, la cefa-
lea y el tremor, por lo que el propanolol se recomienda a
dosis de 160 mg/dia'.

Algunos pacientes requieren farmacoterapia a largo
plazo después de la desintoxicacion para evitar el regreso
al consumo de alcohol. Existen drogas que sensibilizan
contra ¢l alcohol y se usan de manera diversa produ-
ciendo diferentes grados de disforia. depresidon e insom-
nio por periodos. tras detener el consumo de alcohol. E!
uso de antidepresivos puede ser requerido y aunado al
gjercicio ayuda mayormente a sensibilizar al sujeto con-
tra su dependencia. Las drogas sensibilizadoras al alco-
hol producen reacciones adversas cuando se ingiere la
sustancia. Varios agentes se han empleado como herra-
mienta terapéutica en los diferentes casos vy los informes
apuntan al hecho de que tales drogas inactivan las enzi-
mas hepaticas, asi el disulfiram causa un efecto displacen-
tero cuando se consume alcohol. al acumularse el
acetaldehido metabolizado. No obstante que ha sido uti-
lizado por mas de 30 afios, su eficacia se mantiene aiinen
controversia v la mayor parte de los estudios clinicos no
han tenido controles adecuados. porlo que las conclusio-
nes no son contundentes. sin embargo. la revision de los
programas antialcoholicos del NIAAA!? concluye que el
disulfiram ha tenido un grado de eficacia terapéutica. Un
porcentaje amplio de pacientes se mantienen abstinentes
con el uso de disulfirath. por lo menos el doble de grande
que los porcentajes que se manticnen abstinentes sin ¢l
beben un nimero menor de dias, trabajan mas tiempo sin
interrupcion y se mantienen respetuosos de sus citas v
compromisos. mas regularmente que los que no lo
toman. Sinembargo. pese a los beneficios encontrados en
su uso. se considera problematico pues estd contraindi-
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cado en personas con arterioesclerosis coronaria, cirro-
sis, nefropatias, diabetes y otros desordenes cronicos
donde la tolerancia al acetaldehido se reduce. Ademas,
un factor clave para su eficacia es la aceptacidn del
paciente, lo que no asegura el tratamiento. La adminis-
tracion oral es a dosis de 500 mgaldia por [ a2 semanasy
después 250 mg al dia para mantener el efecto a largo
plazo. El uso de esta sustancia sin una terapia comple-
mentaria y la supervision médica especializada no se
considera efectiva. En otros casos se requiere de la
implantacion subcutdnea de 100 mg de la sustancia para
permitir su liberacién prolongada y provocar una reac-
cién mas prolongada con el etanol y menos aguda. porlo
que cabe la posibilidad de que el efecto sea a veces mas
psicolégico que quimico.

Hoy se reconoce que la depresion, el intento suicida v el
suicidio ocurren cominmente durante el padecimiento
alcohdlico, sobre todo en sus fases agudas. Multiples
explicaciones genéticas. psicologicas y soclales se han
invocado, y sin embargo existe controversia respecto a la
farmacoterapia prolongada. Algunos argumentan el
riesgo de que el tratamiento genere abuso, dependencia,
intoxicacién y tolerancia a los medicamentos; otros ofre-
cen argumentos sobre sus efectos colaterales. por lo que
el juicio clinico resulta indispensable. particularizando
cada caso.

El efecto de los antidepresivos es impredecible combi-
nado con alcohol; la amitriptilina causa alteracion con-
ductual psicomotora y algunos alcohélicos experimentan
fatiga, insomnio y otros sintomas de depresion durante la
fase inicial de la abstinencia, lo que deberd tenerse en
cuenta cuando se administren antidepresivos triciclicos,
pues ademds aumentan la susceptibilidad convulsiva.
Mads adn, un significativo porcentaje de alcohdlicos con
sintomas depresivos presentardn sintomas debidos al
desbalance de los neurotransmisores en las semanas que
siguen a la abstinencia.

Siempre se debera tener cuidado al administrar antide-
presivos por la evidencia de que la amitriptilina y, posi-
blemente, la imipramina puedan ser mas peligrosas que la
doxepina y la mianserina, en pacientes con alteraciones
cardiacas, para las cuales los antidepresivos potencian la
afectacion?s. Se debera tener cuidado con los IMAOS
(inhibidores de' la Monoaminooxidasa) ya que se ha
documentado la interaccion entre éstos y el alcohol,
pudiendo causar una intoxicacion mayor a la esperada.
La interaccion con la tiramina que presentan los IMAOS
se puede esperar también con algunas bebidas alcohdli-
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cas. La tiramina con los IMAOS puede desencadenar
crisis hipertensivas, nduseas y severo dolor de cabeza
aun a dosis convencionales.

El carbonato de litio se ha propuesto como tratamiento
para los alcohdlicos depresivos, pues los que lo reciben
tienen menos episodios alcoholicos comparados con sus
controles!'. E] litio parece tener una posibilidad de dete-
rioro minimo de las funciones cognitivas y de la ejecucion
psicomotora cuando se combina con el alcohol.
pudiendo bloquear la euforia y reducir el deseo de
beber, sin embargo, pese a estas observaciones, el papel
que juega el carbonato de litio en el manejo de los pacien-
tes alcohdlicos deprimidos no estd hoy suficientemente
dilucidado. va que la potenciacion a niveles toxicos que
ha producido el alcohol en animales!! 25 necesita de estu-
dios adicionales en seres humanos, antes de que el litio
pueda tomar un papel definitivo en el arsenal terapéutico
del alcoholismo.

Conclusiones

Para terminar s6lo nos falta reconocer que en materia
de alcoholismo, pese a los avances alcanzados en ciencia
y tecnologia, la sociedad, la familia de los enfermos, los
propios adictos y los médicos, aun tenemos un problema
a resolver y un reto a enfrentar: el diagnostico precoz de
la entidad alcohélica, para la cual existen hoy acuerdo
internacional y datos especificos para su establecimiento.
mismo que representa sin embargo una dificultad que
asume diferentes caras segiin sea su portador, lo que
puede facilmente producir problemas para quien lo
detecta y desde luego para quien se afecta conél. Por otro
lado. la dificultad de establecer un manejo polifacético,
intenso. radical e integral conforma el reto aludido.
mismo que sélo algunos profesionales se atreven a mirar
de frente, ya que por diversos motivos de preparacion, de
practica o de contratransferencia psicologica, siempre ha
existido el que se sacude a su paciente con negligencia al
prescribirle cualquier “manejo” paliativo inmediato.

Reflexionar sobre la conducta clinico-terapéutica del
médico general en el manejo de la farmacodependencia
actual mas grave del pais, para lograr un mejor desem-
pefio, es en esencia una obligacion moral que reconoce la
medicina y que reclama solucion adecuada. Pero, es ade-
mas un compromiso social de todo aquél dedicado a
combatir la enfermedad, lo mismo que de aquéllos dedi-
cados a impulsar y mantener la salud individual y colec-
tiva.
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