MINISTERIO DE SALUD

Direccion General

RESOLUCION DIRECTORAL
N® o . -2017-DG-HVLH
Magdalena del Mar, . “) de diciembre de 2017

Visto; la Nota Informativa N°© 187-2017-OEPE/HVLH emitida por el Director Ejecutivo de la
Oficina de Planeamiento Estratégico del Hospital Victor Larco Herrera;

CONSIDERANDO:

Que, en las disposiciones complementarias del Decreto Legislativo N° 1161 que aprueba la Ley
de Organizacion del Ministerio de Salud sefala que el Ministerio de Salud es la Autoridad de
Salud a nivel nacional, segun lo establecido en la Ley N°® 26842 — Ley General de la Salud,
teniendo a cargo la formulacion, direccién y gestion de la politica nacional de salud y es la
maxima autoridad en materia de sale. Su finalidad es la promocion de la salud, la prevencién de
enfermedades, la recuperacion de la salud y la rehabilitacién en salud de la poblacion;

Que, conforme lo establecido en el articulo 8° del Reglamento de Organizacion y Funciones del
Hospital Victor Larco Herrera, aprobado mediante Resolucidn Ministerial N© 132-2005/MINSA,
determina los objetivos funcionales generales asignados al Hospital, siendo entre ellos, inciso d)
mejorar continuamente la calidad, productividad, eficiencia y eficacia de la atencidn de
psiquiatria y salud mental, estableciendo normas y los parametros necesarios, asi como
generando una cultura organizacional con valores y actitudes hacia la satisfaccion de las
necesidades y expectativas del paciente y su familia;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 850-2016/MINSA, se aprobd las “Normas para la
Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, siendo entre ellas, las Guias
Técnicas que pueden ser del campo administrativo, asistencial o sanitario, tal como lo sefiala en
el numera 6.1.3 Guia Técnica;

Que, con la finalidad de establecer pautas y optimizar la atencion para el manejo de los
pacientes con trastornos asociados al consumo de alcohol basandose en la revision sistematica
de la mejor evidencia disponible y en la valoracién de los beneficios y riesgos, para que el
médico adopte las mejores decisiones terapéuticas en beneficio del paciente, teniendo en
cuenta las condiciones particulares en cada caso; el Departamento de Adicciones ha elaborado
la "Guia Técnica para la atencién de pacientes con trastornos mentales y del comportamiento
debido al consumo de alcohol” del Hospital Victor Larco Herrera;

Que, el citado documento ha sido revisado por la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico,
como organo asesor en aspectos normativos, emitiendo opinion favorable a traves de la Nota

- d.
j’-::"’\% Informativa N° 187-2017-OEPE/HVLH, por la cual solicita su aprobacién mediante acto
A

X

! resolutivo; por lo que es pertinente proceder a su aprobacion con la resolucion correspondiente;

Con el visado de la Jefa del Departamento de Adicciones, de la Jefa de la Oficina de Asesoria
S Juridica y del Director Ejecutivo de la Oficina de Planeamiento Estratégico del Hospital “Victor

%_ arco Herrera”, y;
o

s conformidad con el literal c) del articulo 11° del Reglamento de Organizacién y Funciones
- \ooeer Hospital "Victor Larco Herrera” aprobado por Resolucion Ministerial NO 132-2005/MINSA;
6 AdicC
JrCh:n-LarG"“zk




SE RESUELVE:

Articulo 10.- Aprobar la “GUIA TECNICA PARA LA ATENCION DE PACIENTES CON
TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDO AL CONSUMO DE
ALCOHOL"” el mismo que en documento adjunto a folios (41),
forma parte integrante de la presente Resolucion.

Articulo 2°.- E| Departamento de Adicciones del Hospital Victor Larco Herrera, es la
responsable de la difusion, implementacion y cumplimiento del citado documento.

Articulo 3°.- Dejar sin efecto las disposiciones que se opongan a la presente Resolucion.

Articulo 4°.- Disponer, la publicaciéon de la presente resolucion en el portal institucional del
Hospital Victor Larco Herrera (www.larcoherrera.gob.pe)

Registrese y Comuniquese

EMRCH/MYRV/agib
Distribucion:
«  Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estrategico
. Oficina de Asesoria Juridica
. Departamento de Adicciones
. C.C Archivo
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TITULO

GUIA TECNICA PARA LA ATENCION DE PACIENTES CON TRASTORNOS
MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDO AL CONSUMO DE ALCOHOL

. FINALIDAD

La prevalencia de consumo en el Peru, del Centro de Informacion y Educacion para la
Prevencion del Abuso de Drogas (CEDRO), realizé un estudio denominado
Epidemiologia de las drogas en la poblacién Urbana Peruana el afio 2013, mediante
encuestas aplicadas a 8326 residentes habituales hombres y mujeres entre los 12 y 64
anos en Lima Metropolitana y 12 ciudades, encontré que la prevalencia de vida
(alguna vez en la vida) de uso de drogas legales fue del 82.1 % en el caso de bebidas
alcohdlicas seguido del 54.8 % del uso del tabaco. EI estudio mostré mayor
prevalencia de consumo de todas las drogas en Lima Metropolitana que en otras
regiones. Respecto a la edad de inicio en el empleo de tabaco y alcohol, estuvo
alrededor de los 18 anos.

El tipo de sustancia consumida de mayor prevalencia en un estudio realizado en
nuestro hospital en el Departamento de Adicciones 2010- 2014, fue la Cocaina con un
42,6%, seguido por el alcohol con un 26,1% y en tercer lugar el consumo de multiples
drogas con un 23%. La mayoria de pacientes se presentaron en el grupo de edades
de 25 a 34 anos, asi mismo el estado civil soltero, el grado de instruccion secundaria
completa y aquellos con trabajo ocasional fueron los grupos de mayor frecuencia (E.
Santos, 2016).

En el ultimo quinquenio, Analisis de la Situacion de Salud de Establecimientos
Hospitalarios de nuestro hospital del afio 2016, en relacién a consumo de alcohol
segun morbilidad especifica es de 1.9 % ubicandose en el décimo quinto lugar en
comparacion a otros cuadros psiquiatricos que atiende el hospital y ocupa el primer
lugar en el grupo de los trastornos por consumo de sustancias. Segun el analisis de un
estudio.

Segun un estudio de DEVIDA 2013, en la poblacion general de Lima y Callao, las
mujeres encuestadas entre los 41 a 50 afos representaban el 57.8 % respecto a los
varones. En nuestro hospital segun la ASEH 2016, el sexo femenino representa el
54.8 % de la poblacion atendida en consulta externa de adicciones.

La presente guia técnica tiene como proposito establecer pautas y optimizar la
atencién para el manejo de los pacientes con trastornos asociados al consumo de
alcohol basandonos en la revision sistematica de la mejor evidencia disponible y en la
valoracién de los beneficios y riesgos, para que el medico adopte las mejores
decisiones terapéuticas en beneficio del paciente., teniendo en cuenta las condiciones
particulares de cada caso.

II. OBJETIVO
Establecer una guia técnica de manejo clinico y de tratamiento de los trastornos

mentales y comportamiento debido al consumo de alcohol en el Hospital Victor Larco
Herrera.

Guia Técnica para la Atencidn de Pacientes con Trastornos Mentales y del Comportamiento debido al Consumo de Alcohol
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lll.  AMBITO DE APLICACION

La presente Guia es de aplicacion en el Departamento de Emergencia, Consulta
Externa y Hospitalizacion del Departamento de ADICCIONES del Hospital "Victor
Larco Herrera"

IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

DIAGNOSTICO 'Y TRATAMIENTO DEL TRASTORNO MENTAL Y DEL
COMPORTAMIENTO POR CONSUMO DE ALCOHOL EN LOS SERVICIOS DE
EMERGENCIA, CONSULTA EXTERNA Y HOSPITALIZACION en el HVLH.

4.1 NOMBRE Y CODIGO

TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDOS AL CONSUMO
DE ALCOHOL CIE -10: F10

F10 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de alcohol.

A su vez, el tipo de trastornos mental se codifica afiadiendo un cuarto digito del
siguiente modo:

F10.0 Intoxicacién aguda.

F10.1 Consumo perjudicial

F10.2 Sindrome de dependencia.

F10.3 Sindrome de abstinencia.

F10.4 Sindrome de abstinencia con delirium.

F10.5 Trastorno psicético.

F10.6 Sindrome amnésico inducido por alcohol o drogas.

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

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

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

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICION

El término alcoholismo incluye el trastorno por dependencia del alcohol y el trastorno
por abuso de alcohol (Asociacién Americana de Psiquiatria, 2002).

La Organizacion Mundial de la Salud define el Sindrome de dependencia del alcohol
de manera muy parecida pero al trastorno por abuso de alcohol lo denomina consumo
perjudicial de Alcohol y lo define como el consumo de alcohol que esta afectando ya a
la salud fisica o mental (Organizacién Mundial de la Salud, 1992).

El TRASTORNO POR CONSUMO DE ALCOHOL es una enfermedad multifactorial
que probablemente se debe a una alteracion del funcionamiento de determinados
circuitos cerebrales que intervienen en el auto-control de la conducta de ingerir
bebidas alcohdlicas. Si no se detiene el curso de esta enfermedad apareceran, de
manera progresiva, sus consecuencias médicas, psiquiatricas y adictivas, que van a
conducir al paciente a recaidas sucesivas y a que esta enfermedad se convierta en
cronica provocando disfuncién en el ambito familiar, laboral y social.

I
I -
2% 4

L
Adic®
©

Guia Técnica para la Atencion de Pacientes con Trastornos Mentales y del Comportamiento debido al Consumo de Alcohol



Rl e T
s 0,

[]

‘k\l h“r
3 h*

Cy)

kv,

Ly

¥ 4
i

3
J‘.."“C‘

o;’ ' L et
“Afio del Buen Servicio al Ciudadano”

El TRASTORNO POR CONSUMO DE ALCOHOL cursa con periodos de remision y
recaidas. Su edad de inicio suele situarse entre los 18 y los 25 afios. Aunque algunas
personas con dependencia del alcohol pueden dejar de beber por sus propios medios,
otros van a necesitar de un tratamiento de desintoxicacién y deshabituacion.

ADEMAS el consumo excesivo de alcohol puede causar o exacerbar hasta 60
enfermedades diversas y ademas constituye un factor determinante de incidentes de

violencia familiar y de género, accidentes laborales y de circulacion (J. Guardia
Serecigni, 2015)

JUSTIFICACION.- Es una causa de morbimortalidad por consumo de sustancias
psicoactivas y una de las patologias mas frecuente en la demanda ambulatoria y de
HOSPITALIZACION en el departamento de ADICCIONES del HVLH.

CARACTERISTICAS DE LA SUSTANCIA ALCOHOL

El alcohol ha estado ligado a la cultura de la humanidad desde hace mas de 10.000
afios, cuando los hombres aprendieron a fabricar vasijas en donde podian fermentar
los granos y frutos machacados. En un principio, como casi todas las drogas, tuvo una
utilizaciéon mistico-religiosa.

El alcohol desde un punto de vista quimico, aquel compuesto organico que contiene el
grupo hidroxilo unido a un radical alifatico o a alguno de sus derivados, se obtiene de
la fermentacion de carbohidratos vegetales (ej., granos, frutas). La fermentacion da
lugar a una bebida que contiene entre el 14% y 15% de alcohol, mientras que con la
destilacion se obtienen mayores concentraciones (Echeburua, 1996), dado que se
trata de un compuesto, existen diversos tipos de alcoholes.

E| alcohol metilico es el alcohol mas sencillo cuya formula es CH30H, es un liguido
incoloro, ligero, volatil, inflamable, toxico y solubre en el agua, cuyo punto de ebullicion
es 64,7 °C. Sus denominaciones son las siguientes, pudiendo existir otras
comerciales, técnicas o comunes que también son controladas:

Metanol (alcohol de madera), Carbinol ( Monohidroximetanol), Nafta de madera
(Hidréxido de metilo).

El alcohol o etanol, facimente atraviesa las membranas celulares, equilibrando con
suma rapidez los niveles sanguineos y tisulares. (Marco,C.; Kelen,G. 1990; Longo,D..y
col.,2012). Un gramo de etanol provee 7.1 kcl. y se distribuye en el agua total corporal
a razon de 0.6 a 0.8 L/kg. La dosis letal del alcohol es variable. La muerte suele ocurrir
por lo general con niveles mayores de 400 mg/dl, no obstante casos fatales han sido
reportados con niveles tan bajos como de 300 mg/dl , especialmente en individuos no
tolerantes (Marco,C., y col., 1990;Schukit.M.,1994;Schuckit.M.,1995,Longo,D.‘2012).

De otro lado, recuperaciones completas han sido reportadas con niveles tan altos en
pacientes tolerantes como de 1127 mg/dly 1500 mg/dl (Marco, C. 1990).

El etanol esta disponible en una gran variedad de concentraciones, hay
aproximadamente 10-12 gm de etanol en una lata de cerveza de 350 ml (12 onzas)
que en general tiene 3.6% de etanol, en 115 ml (4 onzas) de vino no fortificado (con
12% de etanol), o en 43 ml (1.5 onza) - un trago- de whisky, gin, vodka cada uno con
10-15 gm de etanol (con un equivalente a 40% de etanol) (Schuckit,M.,2009). Dicha
cantidad va a generar un incremento en los niveles de alcohol sanguineo de 20 a 25
mg/dl en una persona (varon) sana de 70 kg.(Schuckit,M.,1994,2009; Longo,D.,2012).
De otro lado, las diversas bebidas alcohdlicas suelen contener congeneres que
contribuyen al dafio corporal cuando la ingesta es intensa: entre estos estan alcoholes
de bajo peso molecular (metanol y butanol), aldehidos, esteres, histamina, fenoles,

Guia Técnica para la Atencién de Pacientes con Trastornos Mentales y del Comportamiento debido al Consumo de Alcohol
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taninas, fierro, plomo y cobalto. Longo,D.,2012).

El alcohol es absorbido de las mucosas de la boca y eséfago (minimamente), del
estdbmago y del intestino grueso(en cantidades moderadas) y de la porcién proximal
del intestino delgado(la mayor cantidad). La tasa de absorcion se incrementa con:
vaciado gastrico rapido, la ausencia de proteinas, grasas o carbohidratos (que
interfieren con la absorcién); la ausencia de congéneres; la dilucién al porcentaje mas
bajo de etanol (la absorcién maxima es observada en el 20% aproximadamente por
volumen); y carbonacién (champagne), (Longo,D.,2012).

El inicio de los efectos del etanol es relativamente rapido. El pico de las
concentraciones sericas ocurre entre los 30 min a 90 min, tras la ingestiéon (MacMath,
T.,1990; Rall, Th., 1991).

5.2 ETIOLOGIA
Dentro de una concepcién etiologica multicausal, se incluyen:

- La sustancias psicotropa que actua principalmente sobre el sistema nervioso
central (*), provocando efectos agudos (intoxicacién aguda) y crénicos (intoxicacion
cronica), induciendo en el organismo significativos cambios bioquimicos,
fisiolégicos y organicos.

- Factores propios del consumidor, entre los cuales pueden citarse predisposicion
genético/hereditaria (**) y la personalidad pre-mérbida de particular importancia en
lo referente a grupos de riesgo (adolescentes y adultos jévenes).

- Factores ambientales, culturales y sociales, que incluyen la disfuncionalidad
familiar, el proceso de aprendizaje social del consumo de sustancias
(especialmente de drogas legales), el incremento de la produccion, trafico de
drogas y el deterioro social consecutivo.

*Sin dejar de considerar que actua sobre todo el organismo.
** Particularmente estudiada para el caso de alcohol.

- Hoy en dia la participacion genética en el desarrollo de las adicciones es un
hallazgo que no tiene duda, demostrado a través de los estudios en animales,
gemelos y de adopcion que han confirmado tales asociaciones. Los estudios mas
actualizados sobre la tasa de herencia general para las adicciones fluctua entre el
40% vy el 60%, (Schuckit, M.,2009:2009;NIDA,2014). Parientes cercanos de
alcohdlicos primarios tienen aproximadamente 3 a 4 veces mas el riesgo de
desarrollar el trastorno.(Schuckit,M.,Smith,T.1996)

- Del mismo modo en los hijos de alcohdlicos se han encontrado un incremento de
reacciones placenteras ante la exposicion al alcohol, una menor alteracién
cognitiva y psicomotora asi como una serie de cambios en el sistema nervioso
central que los predisponen al alcoholismo. (Kumpfer,K.,1993; Harrison’s, y col;
1994; Schuckit, M.,Smith, T.,1996).

5.3 FISIOPATOLOGIA

El consumo de sustancias psicotropas genera cambios en la neurotrasmision cerebral,
afectando el sistema limbico, area tegmental ventral y diversas areas de la corteza,

Guia Técnica para la Atencion de Pacientes con Trastornos Mentales y del Comportamiento debido al Consumo de Alcohol
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desencadenando sintomas y signos caracteristicos de cada sustancia segun sea
accion sobre los sistemas dopaminérgico, serotoninérgico, gabaérgico u otros. En
individuos predispuestos, la intoxicacion aguda puede ocasionar alteraciones
patoloégicas mas severas, generando trastornos psicoticos especificos para cada
sustancia y que en algunos casos pueden estar relacionados con comorbilidad. (Para
el caso de alcohol reviste particular importancia la Intoxicacion Patologica). La
repeticion de los fenomenos, de intoxicacion aguda, con un acortamiento progresivo
de los periodos intercriticos, conduce a nivel DEL SNC a procesos de
neuroadaptacion y neurosensibilizacién que gradualmente generan en el individuo la
demanda obsesiva del consumo, ASOCIADA A la aparicion de problemas
comportamentales, familiares, laborales y sociales . La presentacién del sindrome de
abstinencia (como expresion del fendmeno de intoxicacién crénica) generara la
repeticion compulsiva del consumo, constituyendo un cuadro clinico de patologia de la
voluntad.

Los efectos sobre el SNC descritos, se expresan GRADUALMENTE en
modificaciones comportamentales en el individuo, que incluyen el abandono
progresivo de sus actividades cotidianas, el protagonismo es CADA VEZ MAS
CRECIENTE QUE la sustancia adquiere para él, y la conducta disfuncional en el
seno familiar, laboral y social.

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Las sustancias psicotropas de mayor consumo en el pais (Peru) son las de tipo legal:
alcohol y tabaco. Para el caso del alcohol, se considera que un 10% de la poblacion
econdmica activa (PEA), enfrenta problemas de abuso-dependencia (variable segun
region, lugar de residencia y estrato socioeconémico).

En cuanto a consumo de alcohol, en los ultimos cincuenta afos, el consumo de
bebidas alcohdlicas ha experimentado un incremento acelerado. Dicho incremento se
ha dado sin guardar relacién con el crecimiento poblacional. Asi para el afio de 1940 el
consumo per capita expresado en alcohol absoluto fue de 2.96 It, en 1970 de 7.22 It,
en 1980 de 7.65 It (Saavedra Castillo,A.,1994), para el 2011, los peruanos batieron
récord histérico de consumo anual de cerveza, alcanzando los 42 litros per capita,
informé en medios mediaticos el vicepresidente de Asuntos Corporativos de Backus y
Johnston, Felipe Cantuarias Salaverry.

Desde la perspectiva de los estudios poblacionales nacionales con el indicador de
Prevalencia de Vida (PV) (consumo por lo menos 1 vez en la vida) el alcohol es la
droga mas consumida en nuestro medio, y la impresion es que sus tendencias han
sido progresivas desde la fines de la década del 80 hasta la actualidad con cifras que
rebasan el 80 %. Si apreciamos el indicador de Prevalencia actual (consumo en los
Gltimos 30 dias), las cifras van a oscilar entre el 40% y el 60%, por lo cual podemos
afirmar que mas del 50% de personas entre los 15 y los 64 afios toman alcohol.
(Jutkowitz, 1986; Ferrando, D., 1990; Rojas, A., 1999; Cedro, 2004; DEVIDA, 2002;
Cedro, 2011).

En cuanto al tipo de alcohol, segln los estudios en referencia, la cerveza es la mas
consumida con tasas de 54% (1986) a 90% (1999), siguiéndole el vino (11%-12%), el
pisco, aguardiente y ron (3,1%- 5%) y finamente los alcoholes no rectificados
altamente toxicos con tasas de 4.4%.(Jutkowitz,1986; Ferrando,D.,1990; Cedro,1993;
Rojas,A., 1999.)
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En torno a los indices de abuso/dependencia o alcoholismo, a partir del estudio de
Contradrogas en 1998, es que se disponen en primera instancia de cifras de
dependencia actual (en Ultimos 30 dias) segun los criterios del CIE 10 (Clasificacion
Internacional de Enfermedades), los mismos que fluctiian entre el 5% al 10,6%, que en
términos absolutos posicionado en 10% representan entre 500 000 a 1 millon de
alcohdlicos peruanos entre los 12 a 64 afos.(Contradrogas, 1998;
DEVIDA,2002,2006). Si nosotros inferimos el impacto de este grupo a nivel de la
familia peruana, apreciamos que ese millon de alcohdlicos esta impactando en
aproximadamente 4 millones de peruanos, si calculamos que en promedio la familia
peruana seguln los censos nacionales es de 5 integrantes, con lo cual apreciamos
mejor el impacto de esta condicion.

Adicionalmente el estudio de Contradrogas fue el que logré analizar la distribucion del
indicador de dependencia actual en la poblacion general segun género, obteniendo en
la edad adulta para varones de 18 a 39 afios, la cifra de 21.6%, para luego descender
entre los 41 a 59 afos a 12.5% y finalmente en las edades de 60 a 64 afios la cifra se
despunta nuevamente para alcanzar el 18.8% en varones y no hallar mujer con ese
cuadro. Asimismo el estudio en mencién cruzo las variables socioeconémicas hallando
en el estrato alto y bajo cifras en varones de 17% y 17,6% mientras que en mujeres
alcanzaron los guarismos de 6.7% y 4.8% en los estratos altos y bajos
respectivamente (Contradrogas, 1999).

En el analisis de la situacion de establecimientos hospitalarios del hospital Victor Larco
Herrera, (ASEH — 2016), menciona que la demanda de atencion en consulta externa
en el departamento de adicciones, el género masculino sigue ocupando el primer lugar
92 % en el consumo de alcohol.

El Instituto Nacional de Salud Mental Honorio Delgado brinda datos de sus estudios
poblacionales por regiones y por género, dando cifras de Abuso/dependencia de 5.3%
total en Lima Metropolitana, con cifras de 8.5% en varones (INSMHNHD,2002). A nivel
de la Selva Peruana las cifras de dependencia fueron de 8.8% global con cifras de
17.5% en varones (INSMHDHN,2005); mientras que en la Sierra peruana estas
alcanzaron a 10% global con cifras de 19.1% en varones.(INSMHDHN,2003).
Finalmente en el estudios de ciudades de la Costa peruana excluyendo Lima
Metropolitana, las cifras de dependencia fueron de 5.5% global, con guarismos de
9.7% en varones (INSM HNHN,2007). Si sacamos un promedio en el ambito nacional
de tales estudios encontramos que la cifra de abuso/dependencia es de 13.7%.

En cuanto a los indicadores de abuso, disponemos de dos indicadores, de un lado, el
de bebedor problema (mas de 3 tragos en menos de 3 horas en mas de 3 ocasiones
por afo), que fuera introducido en el estudio del Instituto Nacional de Salud Mental
Honorio Delgado Hideyo Noguchi, en Lima, Metropolitana, en el 2002, donde hallé una
Prevalencia anual del 21,8% siendo 36% para varones.

Posteriormente DEVIDA, en su estudio nacional introdujo el Bebedor Problematico,
usando la Escala Breve de Beber Anormal (mediante la escala EBBA), hallando una
Prevalencia actual (Ultimos 30 dias) a nivel nacional del 16%, no dando cifras
diferenciales segln sexo. A su vez, este estudio evalué la proporcion de personas con
EBBA positivos que tenian indices de dependencia, alcanzando un 50% (DEVIDA,
2006).

alcohol en varones en el Peru serian:
. No consumo de Alcohol: 20%
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. Consumo No problematico: 34%
. Consumo Excesivo: 36% (Indicador INSM HD-HN)
. Consumo de Abuso/Dependencia: 10%

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Se sabe que cualquier comportamiento humano obedece a diversas causas que

interaccionan e influyen entre si. Se considera que son el resultado de cinco grupos
de factores:

1. Medio Ambiente

A Sociales: Nuestra sociedad culturalmente es permisiva con el alcohol y
en tal sentido desde que nacemos hasta nuestra muerte los eventos circundantes a la
vida cotidiana estan entremezclados con el alcohol. Adicionalmente la disponibilidad
de las bebidas etilicas juega otro rol importante para su consumo. El machismo es otro
atributo psicolégico de base cultural que tiene mucha relevancia en los patrones de
consumo de nuestra sociedad. Aspecto adicional a considerar es el vinculo con
amistades malsanas o con tendencias antisociales donde la presion de grupo ya sea
en contextos sociales, laborales o académicos es muchas veces la que precipita el
desarrollo de consumos excesivos y finalmente la dependencia etilica.
(Contradrogas,1999; Strain, E.,2009)

B. Familiares: Son los factores de riesgo mas frecuentes en especial en el
alcoholismo temprano. Por lo general hay permisividad por la ingesta de alcohol en el
seno familiar, problemas de comunicacion (falta o comunicacion disfuncional,
maltratos, insultos, dominancia), pobres estilos disciplinarios, rechazo parental, abuso
fisico y sexual; hogares desintegrados (divorcio, separaciones), asi como la falta de
adecuada supervision familiar. (Schuckit, M.,2009).

2. Estilo de Vida Saludable

A. Estilo de Vida Estresado: El estrés es otra condicion muy frecuente de
antesala para los excesos etilicos. El estrés definido como el estado de tension
generado por los multiples problemas o presiones (personales, familiares, economicos,
etc.) que la persona puede estar enfrentando y que es el resultado de la forma como
esta aprecia tales estresores y de los mecanismos de afrontamiento que dispone a
través de su experiencia de vida. (Goetsch, V., 1993). El estrés es una condicién
altamente relacionado con los consumos problematicos de alcohol tanto en su
iniciacién como tras el desarrollo de la dependencia al alcohol. Se sabe a través de los
estudios del INSN HD-HN, que el nivel de estrés significativo (mucho estrés,
considerando las dimensiones de trabajo, estudio, economia, familia, pareja y salud)
es del orden del 31.7% en el ambito nacional, alcanzando en el varén el 27.6%. (INSM
HD.HN, 2002- 2006).

B. Violencia Doméstica: Se sabe que actualmente la violencia doméstica
en el adulto en el plano nacional, tanto en sus variantes de violencias psicolégica,
fisica y sexual, es un problema de salud publica con prevalencias nacionales del orden
del 40 a 60% (violencia fisica), siendo las Ultimas cifras referidas a los contextos de la
zona rural del pais, donde la participacion de las adicciones, en particular el
alcoholismo asciende a un 30 a 40% en los casos de violencia conyugal, testificado
tanto en los estudios poblacionales como los registros de Anuarios estadisticos de la
Policia Nacional asi como en las denuncias de la Policia Nacional sobre violencia
contra la mujer en estado etilico o drogado (PNP, 2011;Endes, 2004, 2005).
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C. Involucramiento con Grupos Sociales Disfuncionales: Los barrios en el
Perd se hallan vulnerables por la gran penetrancia de alcohol y sustancias,
evidenciado por el estudio nacional sobre Seguridad Ciudadana, donde el alcoholismo
se halla dentro de la principal causa de inseguridad en el barrio con cifras del 38,7%;
para luego seguirle los robos callejeros con 32%; la drogadiccién callejera con 25%,
las peleas de la calle con 23,8%; el pandillaje con 23,3% y la prostitucion con el 4,2%.
A su vez, a nivel de las distintas regiones del pais se puede afirmar que los problemas
de seguridad publica son mas marcados a nivel de Lima Metropolitana, en la regién de
la costa y en las zonas urbanas del pais. De otro lado, en cuanto a los factores de
iniciacion en el consumo del alcohol en el ambito nacional, se ha encontrado que los
amigos ya sea de barrio o estudio han influido en el 53.4% de la iniciacion del alcohol,
mientras que la familia, lo ha hecho en el 41.1% de los casos, aspecto que evidencia
la necesidad de incidir en practicas saludables de protecciéon del alcohol en el seno
familiar, asi como en el contexto social (DEVIDA,2007).Dado que el alcoholismo
juvenil se asocia al consumo de drogas ilegales, es importante considerar la variable
de iniciacion en drogas ilegales donde el 50.9% al 70.6% esta relacionada a los
amistades de barrio y estudio, mientras que el componente familiar sélo incide en el
4.2% al 5.4% de los casos, con lo cual las acciones preventivas deben ir mas
centradas en el contextos sociales y personales. (DEVIDA, 2007).
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3. Factores Personales

Los factores de riesgo mas reconocidos para el desarrollo del alcoholismo
se han asociado a estudios en muestras de adolescentes y adultos jovenes,
que resumen en los siguientes acapites (Kumpfer, 1993; Saavedra-Castillo,
1996, 2001).

Trastornos de conducta y Trastorno de Déficit de Atencion e Hiperactividad
en la edad infanto juvenil.

En cuanto a los trastornos psiquiatricos identificados como factores de
riesgo personales se hallan, en primera instancia el Trastorno de Conducta y
el Trastorno de Déficit de Atencidn con/sin Hiperactividad (DSM-5).

Estos dos trastornos deben ser identificados tempranamente, dado que son
los trastornos mas asociados con un riesgo elevado, progresar al consumo
de alcohol/drogas si no son tratados. A su vez, lo importante a tener en
cuenta es que ambos trastornos complican el curso de problema etilico y
requieren de intervenciones especializadas adicionales.

Trastornos Depresivos, Ansiosos y Psicoticos. Son entidades bastante
frecuentes en personas con problemas de alcohol. Pueden presentarse ya
sea antes o después de inicio de los problemas con el alcohol.

4. Biologicas

Desde la perspectiva biolégica se ha podido determinar que muchos de los
efectos de reforzamiento del consumo del alcohol se debe su accion a nivel
del sistema mesolimbico dopaminico, especialmente del nucleo acumbens.
Del mismo modo, se ha podido comprobar que diversos receptores
cerebrales juegan un papel en el alcoholismo, entre ellos estan los
receptores opioides, el GABA, el N-metil-D-Aspartato e incluso los
receptores  serotoninérgicos.  (Meyer, R., 1996;  Gilpin, N,
2008.,Jhonson,B.,2010).

Sl
- do AQYC®
GD

Guia Técnica para la Atencién de Pacientes con Trastornos Mentales y del Comportamiento debido al Consumo de Alcohol Wcror Lat



p-%‘q-,gﬁ ; \0!144(

x i P

&

£y

“i}l [
Ty ©

n.ﬂ ! 1"
“Afo del Buen Servicio al Ciudadano”

5 Hereditarias

Hoy en dia la participacion genética en el desarrollo del alcoholismo es un
hallazgo que no tiene duda, demostrado a través de los estudios en
animales, gemelos y de adopcion que han confirmado tales asociaciones.
Los estudios mas actualizados sobre la tasa de herencia general para el
alcoholismo fluctian entre el 60% y 90%. (Schuckit, M., 2009; 2009).
Parientes cercanos de alcoholicos primarios tienen aproximadamente 3 a 4
veces mas el riesgo de desarrollar el trastorno. (Schuckit, M., Smith, T.1996)

Del mismo modo en los hijos de alcohdlicos se han encontrado un
incremento de reacciones placenteras ante la exposicién al alcohol, una
menor alteracion cognitiva y psicomotora asi como una serie de cambios en
el sistema nervioso central que los predisponen al alcoholismo.
(Kumpfer,K.,1993; Harrison's, y col; 1994; Schuckit, M.,Smith,T.,1996).

El grado de influencia de cada uno de estos grupos de factores variara de
acuerdo al momento histérico y cultural en que se desarrollen.

Por lo tanto no existen factores Unicos para volverse un dependiente a sustancias, sino
que a partir de la consideracion de los tres vértices de un triangulo “sujeto, sustancias
y contexto” se puede alcanzar una vision veraz de la realidad y una mejor
aproximacion terapeutica.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

PERFIL DEL DEPENDIENTE A SUSTANCIAS

De acuerdo a nuestra experiencia los trabajos realizados por Navarro, Nizama,
Becerra y otros se define las caracteristicas psicolégicas de la persona dependiente a
sustancias en los siguientes términos:

1. Presenta un serio trastorno en el area de la voluntad que le impide dejar de
consumir, con abulia o hipobulia y compulsién.
2 Presenta cambios de comportamiento caracterizado por:

- Incapacidad para el autocontrol
- Tendencia a emitir conductas manipulatorias con la finalidad de consumir la
droga.

- Utiliza con frecuencia conductas evitativas.

- Puede presentar actos viclentos contra si mismo o terceras personas.

- Presenta conductas antisociales pudiendo llegar a la mentira y al robo.
3. Trastorno en el area de las emociones: se muestra frio, con incapacidad, para
experimentar placer y expresar emociones (anhedonia). Establece relaciones
afectivas superficiales.
4, Alteraciones en el contenido y formulacién del pensamiento caracterizado por
creencias, pensamientos y/o temores irracionales. Puede presentar ademas ideas
delusivas y suspicacia o episodios psicéticos, transitorios.
5. Alteraciones en la memoria e inteligencia: Con presencia de amnesia 0
hipomnesia para los hechos acaecidos en el periodo de ingesta y gradual disminucién
de las habilidades sociales (inteligencia social) que puede ser reversible en la medida
gue abandone el consumo.
6. Se evidencia interrupcién en la maduracién de la personalidad: con baja
autoestima, baja tolerancia a la frustracion, incapacidad para resolucion de conflictos,
para elaborar metas y proyectos de vida y una alteracion en su sistema de valores.

11
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T Presenta trastornos en el area de funcionamiento laboral con abandono de sus
responsabilidades que van desde el ausentismo hasta la pérdida del trabajo.
8. Igualmente se altera su funcionamiento en el seno familiar llegando desde el
conflicto, el rechazo o la autoexclusién de la vida familiar.
9. En el aspecto social se refugia en una subcultura que refuerza sus conductas

psicopaticas pudiendo pasar facilmente del hurto y la estafa a la micro
comercializacion o el narcotrafico.

10. En el area legal: con frecuencia puede tener problemas policiales o judiciales
pudiendo llegar a la exclusion total con la reclusion en carcel.

1. Puede presentar episodios de ansiedad y depresion asociadas o
independientes del consumo de sustancias.

12. Utiliza con frecuencia mecanismo de defensa para minimizar su problema, y si
en algiin momento los deja de lado puede caer en la desesperanza y el abandono con
sensacion de “vacio existencial’ que lo puede llevar a pensar en la idea de suicidio o0 a
ejecutar algun intento, en ocasiones con éxito.

13. No tiene conciencia de enfermedad adictiva.

14. En casos extremos puede presentar problemas médicos o psiquiatricos
asociados (comorbilidad).

6.1 CUADRO CLINICO

Para el diagnostico se usa los criterios diagnésticos de la CIE-10
(Organizacién Mundial de la Salud, 1992), para los Trastornos mentales y del
comportamiento debido al consumo de alcohol mencionan que son trastornos
cuya gravedad va desde la intoxicacion no complicada y el consumo perjudicial
hasta cuadros psicoticos o de demencia. Todos ellos son secundarios al
consumo de una o mas sustancias psicotropas (aun cuando hayan sido
prescritas por un médico). A partir de este punto sustancia psicotropa sera
equivalente a alcohol.

La identificacion de la sustancia psicotropa involucrada, que puede hacerse
mediante los datos proporcionados por el propio individuo, de los analisis
objetivos de muestras de orina, sangre, etc., o de cualquier otra fuente
(muestras de sustancias en las pertenencias del enfermo, sintomas y signos
clinicos o informacion proporcionada por terceros), se establece los criterios
diagnosticos segun CIE- 10.

F10.0 Intoxicacion aguda.

F10.1 Consumo perjudicial.

F10.2 Sindrome de dependencia.

F10.3 Sindrome de abstinencia.

F10.4 Sindrome de abstinencia con delirium.
F10.5 Trastorno psicético.

F10.6 Sindrome amneésico.

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

F10.8 Otros trastornos mentales o del comportamiento.

F10.9 Trastorno mental o del comportamiento sin especificacion.
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6.2 DIAGNOSTICO

621 LA INTOXICACION AGUDA (F10.0)

Corresponde a un conjunto de sintomas y signos desencadenados por

el consumo del alcohol y su accién directa principalmente sobre el
SNC.Esta relacionado con:

_ Dosis de consumo (pudiendo dar efectos diferentes segun la dosis,
como en el caso del alcohol que varia de efectos estimulantes a
depresores).

- Historia previa de consumo

- El contexto social en el que se produce

- El estado organico previo especialmente enfermedades cronicas

F10.0 Intoxicacion Aguda debido al consumo de Alcohol

A. Se deben satisfacer los criterios generales de intoxicacion aguda
(F1x.0)

B. Debe existir un comportamiento alterado como se evidencia en
al menos uno o mas de los siguientes:

% Desinhibicién

2: Actitud discutidora

5. Agresividad

4. Labilidad del humor

3. Deterioro de la atencién

6. Juicio alterado

7. Interferencia en el funcionamiento personal

C. Al menos uno de los siguientes deben estar presentes:

s Marcha inestable

2. Dificultad para mantenerse en pie.

3. Habla disartrica (farfullante)

4. Nistagmos

5. Nivel de conciencia disminuido (somnolencia, estupor, coma)

6. Enrojecimiento facial

F Inyeccion conjuntival

Puede recurrirse a los cinco caracteres siguientes para indicar si la
intoxicacion aguda tiene alguna complicacion:

F1x.00 No complicada. Los sintomas varian segun gravedad,
habitualmente en relacion a la dosis.

F1x.01 Con traumatismo o lesion corporal

F1x.02 Con otras complicaciones médicas, por ejemplo, hematemesis,
aspiraciones del vomito.

F1x.03 Con Delirium

F1x.04 Con distorsiones de la percepcion

F1x.05 Con Coma

F1x.06 Con Convulsiones

F1x.07 Intoxicaciones patoldgica (sélo aplicable al alcohol)
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Comentarios:
Cuando la intoxicacién es grave puede aparecer hipotension, hipotermia
y depresion de los reflejos.

CONSUMO PERJUDICIAL (F10.1)

Forma de consumo que esta afectando ya a la salud fisica (como en los
casos de hepatitis por administracion de sustancias psicotropas por via
parenteral) o mental, como por ejemplo, los episodios de trastornos
depresivos secundarios al consumo excesivo de alcohol.

Pautas para el diagndstico

El diagnéstico requiere que se haya afectado la salud mental o fisica del
que consume la sustancia. Las formas perjudiciales de consumo suelen
dar lugar a consecuencias sociales adversas de varios tipos.

SINDROME DE DEPENDENCIA (F10.2)
Guias Diagnésticos- ICD 10

El diagnéstico de dependencia se debe hacerse solo si se encuentra 3 o
mas de los siguientes criterios en algun periodo durante el ultimo afio:

1) Un deseo intenso o sensacion de ingesta compulsiva de alcohol.
2) Conciencia subjetiva de una perturbacién en la capacidad del
control del alcohol, en términos de inicio, terminacién o niveles de uso
de la bebida.

3) Uso del alcohol con el fin de reducir o suprimir los sintomas de
abstinencia y con conocimiento pleno de la efectividad de tal estrategia.
4) Estados de abstinencia fisiolégica (sintomas de supresion)

5) Evidencia de tolerancia (mayor consumo para obtener el mismo
efecto)

6) Una reduccion del repertorio personal (actividades académicas,
laborales) en relacion al uso del alcohol.

7) Cambio progresivo de las actividades placenteras o intereses
personales en favor del uso de la bebida.

8) Persistencia en el uso del alcohol, a pesar de haber claras
evidencias de las consecuencias dafinas manifiestas de su uso
(consecuencias adversas médicas, sociales, laborales o psicolégicas).

SINDROME DE ABSTINENCIA (F10.3)

Se deben satisfacer los criterios para el sindrome de abstinencia (F1x.3)
Tres de los siguientes signos deben estar presentes:

Temblor de la lengua, parpados o manos extendidas

Sudoracion

Nauseas o vomitos

Taquicardia o hipertensién

Agitacién psicomotriz

Cefalea

Insomnio

Malestar o debilidad

llusiones o alucinaciones transitorias auditivas, visuales o tactiles
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El diagnéstico del sindrome de abstinencia puede concretarse mas con un quinto
digito:

F1x.30 No complicado

F1x.31 Con convulsiones

Comentario: Si existe delirium el diagnostico sera sindrome de abstinencia al alcohol
con delirirum: (F10.4)

EL CONCEPTO DE COADICCION

En la medida que el problema de la Dependencia a sustancia no solo depende del
tipo de sustancia, las caracteristicas del sujeto que lo consume y el vinculo que
establece con ésta sino también del entorno ambiental en el cual éste se
desarrolla, la familia cobra especial importancia cuando se intenta iniciar algun
tipo de intervencion terapéutica.

El dependiente a sustancias facilita una alteracion en el sistema familiar pudiendo
ser rechazado por algunos de sus miembros y protegido por otros. Se establece
entonces el fenémeno de la coadiccion muchas veces asumido por la pareja o la
madre del dependiente.

La persona coadicta desconoce las caracteristicas de la enfermedad adictiva, e
intenta mitigar los problemas inmediatos derivados del consumo de la sustancia
ya sea encubriendo la conducta, minimizando o proporcionando las facilidades o
los medios (dinero, excusas, mentiras) para que el dependiente siga consumiendo
justificandose en un sentimiento de “ayuda”, conmiseracion, miedo oculto, o amor
malentendido.

Por lo tanto cualquier programa de tratamiento deberéa considerar este aspecto
como elemento importante dentro de la rehabilitacién del paciente.

CONCEPTO DE RECAIDA

Esta se define como el proceso de retorno al uso de alcohol y otras drogas por lo
general al mismo patron de consumo del ingreso al tratamiento (consumo de 3 a 4
veces por semana), consumo diario, consumo de 3 dias seguidos, etc.)Por lo
general tal condicion se asocia al retorno a los patrones de conducta relacionados
al consumo de licor pudiendo regresionar a fases motivacionales ya sea pre
contemplativo o contemplativo. (Marlatt,G.,1985).

Las tasas de recaida en los primeros meses oscilan entre el 40% a 60% de los
casos (NIDA,2009),mientras que con la diabetes oscilan entre el 30% al 50%, con
el asma y la hipertensién al recurrencias se dan entre el 50% y el 70% de los
casos (NIDA,2009).

Ello posiciona a las recaidas como parte del proceso de salida, en la medida que
estas se vayan haciendo cada vez mas espaciadas, via las intervenciones
terapéuticas especificas. El hacerse mas espaciadas es un buen indicador que
vamos avanzando y que cada recaida debe servirnos para hacer los ajustes del
tratamiento en funcidn a las razones por las cuales la persona volvié a reincidir en
el consumo o la conducta adictiva.
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En tal sentido, y reconociendo el avance en la conceptualizacion de recaida, estas
se han dividido en dos tipos a saber:

Desliz: Se define como el retorno al consumo de alcohol u otras drogas, pero este
consumo es circunscrito en tiempo y cantidad sin resultar en un consumo
descontrolado y que no llega a los patrones iniciales de consumo del paciente. Por
lo general tal condicién no afecta los patrones de conducta adquirido en el
proceso de tratamiento, siendo |la persona consciente de las necesidades y ayuda
para tal situacion. (Marlatt,G.,1985; Saavedra,C.,1997).

Los resultados tanto de programas ambulatorios como de hospitalizacién han
demostrado que la mayoria de las recaidas se dieron en los primeros 6 meses de
tratamiento.

A su vez, entre el 88% y el 90% de pacientes que lograron una abstinencia en los
primeros 6 meses se mantuvieron en tal condicién hasta el primer afo de
tratamiento.

TIPOS DE RECAIDAS

No todos los pacientes tienen el mismo tipo de recaidas, es por ello necesario que
el familiar y el paciente conozcan con claridad la forma particular de recaer en el
consumo. En tal sentido, este programa re recuperacion puede aplicarse ya sea
de manera individual en las sesiones de seguimiento, pero también de manera
grupal, donde se constituye en una forma de abordaje de costo - beneficio.

A) RECAIDAS POR “ESTRES”

El estrés es uno de las condiciones mas frecuentes con las cuales una persona se
enfrenta en el diario vivir. Se define como el estado de tension generado por multiples
problemas o presiones (personales, familiares, econémicos, etc.,) que la persona
puede estar enfrentado y que es resultado como parecia tales estresores y de los

mecanismos de afrontamiento que dispone a través de su experiencia de vida (
Goetsch,V.,1993).

Manifestaciones:

- Manifestaciones Psicolégicas

- Manifestaciones Fisicas

- Preocupacion progresiva obsesiva

- Dolores musculares cambiantes

- Ansiedad, temor o sensacion de algo malo inminente

- Sudoracién excesiva, manos, axilas u otras partes del cuerpo

- Irritabilidad, poca tolerancia, impaciencia

- Palpitaciones

- Inquietud que va desde leve hasta severa con crisis de agitacion
- Dolores de cabeza tipo presion

- Inestabilidad emocional

- Frialdad de extremidades

- Problemas con el suefio, dificultad para poder dormirse

- Acentuacioén de diversas condiciones psicosomaticas

- Alteraciones alimenticias sea de poco apetito o angustia por comer
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B) RECAIDAS POR “ABURRIMIENTO”

Este tipo de recaida se genera como resultado de la falta de autoorganizacion diaria
en la vida de la persona. Por lo general la persona con problemas de alcohol va
trastocando progresivamente su vida personal en términos de sus actividades tanto
personal, familiar, académicas/laborales y social, a expensas de su consumo y la
recuperacion de los efectos tras sus ingestas.

C) RECAIDAS POR “PROBLEMAS"

Lo primero que la persona tiene que saber es que si existe ingesta inmoderada de
alcohol y hay problemas la primera posibilidad es que el problema sea el alcohol y las
dificultades sean secundarias. Por ello es vital hacer el analisis entre los problemas y
la ingesta de alcohol. Si ello es el caso entonces las orientaciones deben ir en torno a
la reduccién o la abstinencia segun el caso.

Si los problemas no son relacionados al alcohol, como por ejemplo problemas de
pareja cronicos, problemas de familia disfuncional, problemas sexuales cronicos,
problemas psiquiatricos asociados, entonces debe ser derivado a una intervencion
psicolégica o psiquiatrica segun el caso.

C) RECAIDAS POR "CONDICIONAMIENTO AMBIENTAL"

Esta es una de las recaidas mas frecuentes al inicio del tratamiento. El alcohdlico ha
hecho de su vida un condicionante generalizado; es decir todo su entorno se asocia
con el licor. Los estimulos se asocian por apareamiento con la ingesta de alcohol y
adquieren una capacidad de genera angustia por el licor.

Por ello al inicio del tratamiento es importante que la persona evite todo tipo de
estimulo (la presencia de licores, el olor al alcohol, lugares, personas etc.) que se
relacione con el alcohol y/o droga alguna. La "angustia" por el consumo es un
fenémeno que va a ir desapareciendo progresivamente, pero ello va ser con los meses
de no consumo.

D) RECAIDAS POR EMOCIONES NEGATIVAS O POSITIVAS

Esta es la recaida que es resultado de situaciones en las cuales la persona
experimenta un estado emocional ya sea muy negativo o desagradable como
frustracion, colera, depresion o en su defecto por situaciones que le generan mucha
alegria y que trata de manejarlas tomando alcohol/drogas.

E) RECAIDAS POR MALTRATO FAMILIAR O DE ENTORNO SOCIAL

Estas recaidas se dan por problemas de codependencia familiar, es decir reacciones
de la familia negativas por la desesperacion que su familiar no deje de tomar alcohol o
consumir sustancias. Las formas clasicas de maltrato es el psicolégico, con levantadas
de voz, insultos, humillaciones, que muchas veces llegan hasta el maltrato fisico.
Otras formas mas sutiles son la indiferencia, el menosprecio e incluso la marginacion
familiar

El afronte de tales situaciones es via intervenciones en la familia ya sea en las
sesiones individuales de seguimiento, pero las mas eficaces son mediante las terapias
multi familiares de grupo, donde el familiar puede percatarse mejor del error de tales
actitudes en las familias mas avanzadas.

F) RECAIDAS PARA “PROBARSE"
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Estas recaidas son muchas veces producida a mediano y largo plazo, cuando el
paciente tiene ya unos meses de abstinencia y por tal situacion piensa que "ya se ha
curado". Muchas veces a proposito se produce el evento, para ver y probarse a si
mismo si ha superado o no su problema.

6.3 DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

Se debe considerar en:

INTOXICACION AGUDA

- Trastornos organicos cerebrales agudos (TEC)
- Hipoglicemia

SINDROME DE ABSTINENCIA

- Para el caso del sindrome de abstinencia estara en relacién a determinar el
tipo de sustancia consumida (o grupo de sustancias en el caso de
tolerancia cruzada), aun cuando las caracteristicas son especificas para
cada una de ellas. Debe igualmente diferenciarse entre un cuadro de
compulsion de consumo por dependencia (en el cual existe deseo de
consumo) y un estado de abstinencia generado por usos médicos (como el
caso de opiaceos utilizados para calmar el dolor).

- Trastornos de ansiedad

- Trastornos depresivos

- Trastornos organicos que producen temblor o ansiedad.

Unicamente en los casos en los que el consumo es erratico e indiscriminado o en
los que se recurre a una mezcla inseparable de diferentes sustancias, deberia
codificarse en Trastornos Mentales y del Comportamiento debidos al Consumo de
Multiples Sustancias Psicotropas (CIE — 10 F19). Si se hubiera identificado el
consumo de varias sustancias concretas, todas ellas deben ser codificadas.

El uso patolégico de otras sustancias no psicotropas como laxantes, aspirinas, etc.,
debe codificarse de acuerdo con el diagnostico: Abuso de sustancias que no
producen dependencia (CIE - 10 F 55), con un cuarto caracter para especificar el
tipo de sustancia consumida.

6.4 EVALUACION DEL PACIENTE:
A. PRIMERA ETAPA: ADMISION Y ATENCION DE PACIENTES

Depende de las caracteristicas individuales de cada caso.
El contacto inicial se realiza en dos modalidades:

A.1 Intervencion en Crisis: (Emergencia)
A.2 Ambulatorio (Consultorios Externos): Incluye Terapia Motivacional.
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A.1. INTERVENCION EN CRISIS (EMERGENCIA)

Se trata de pacientes que son traidos en contra de su voluntad por
familiares y/o la policia o serenazgo por problemas de intoxicacion
aguda o por conductas violentas que comprometan la vida del paciente,
de sus familiares o de terceras personas.

Se debe realizar la historia clinica de Emergencia que incluya ademas
del examen mental un examen fisico minucioso procediéndose a derivar
oportunamente si hay algun tipo de complicacién fisica a un hospital
general.

En caso de agitacion psicomotriz se aplicara el procedimiento
correspondiente para esos casos.

Luego de resolver el proceso agudo, en el término de 72 horas el
Psiquiatra del Departamento de Adicciones reevalua el caso Yy
determina de acuerdo a la condicion clinica y con la aceptaciéon del
paciente, su hospitalizacion o su traslado a Consultorios Externos para
continuar con su tratamiento.

A2 AMBULATORIO

El paciente acude en compafiia de un familiar u otra persona no adicta.,
que le pueda brindar soporte social y emocional en un inicio.

Es evaluado por el médico psiquiatra especialista en Adicciones quien
determina la etapa de enfermedad adictiva en que se encuentra el
paciente y decide si debera continuar en tratamiento ambulatorio u
hospitalizarse.

En todos los casos se debera realizar el examen fisico correspondiente
para descartar otras enfermedades asociadas (Infeccion de Transmision
Sexual, VIH - SIDA, Tuberculosis, Parasitosis, etc.) y el examen mental
y psicopatolégico para descartar patologia psiquiatrica (Esquizofrenia,
Trastorno del Humor, o un Trastorno de Personalidad (Borderline),
disociar, etc.) o problemas medico legales. Para ello utilizara los
recursos necesarios con tal fin, apoyandose en pruebas psicologicas,
examenes de laboratorio, evaluaciones sociales y otros.

Igualmente debera evaluar el grado de motivacion del paciente (criterio
de Prochaska y Di Clemente).

Esta informacion quedara registrada en la historia clinica
correspondiente y se instalara el tratamiento farmacolégico pertinente.

Si existe patologia asociada realizara oportunamente las derivaciones
correspondientes con otros Departamentos del Hospital “Victor Larco
Herrera”.

Se evaluara ademas las caracteristicas del contexto familiar y el grado
de aceptacién y/o rechazo hacia el paciente (Coadiccion).

En estas condiciones se concluira con un diagnéstico inicial del perfil del
paciente y un plan de tratamiento que podria incluir farmacoterapia.
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GRUPO DE MOTIVACION

Se realiza con pacientes ambulatorios por el personal de psicologia . Incluye:

a) Grupo de Motivacion para Familiares

1. Brinda apoyo, informacién y orientacién a los familiares y/o personas
que apoyan al paciente para la comprensién y conocimiento de la
enfermedad.

2. Se identifican las conductas de coadiccion

3. Se proporcionan instrumentos para ejercer control social sobre el
paciente.

4. Se informan las caracteristicas del Programa de Tratamiento.

b) Grupo de Motivacion para Pacientes

1. Se basa en el modelo de Prochaska y Di Clemente

2. Se identifica el nivel de motivacion en que se encuentra el paciente

3. Se brinda informacién acerca de la enfermedad y las caracteristicas
del programa de Tratamiento.

4. Se identifican los mecanismos de consumo del paciente y las
conductas psicopaticas

5. Se le invita a mantener la abstinencia a través del auto control y en
caso de recaidas frecuentes se le motiva para acceda a un
tratamiento prolongado en el area de hospitalizacion

6. Se realizan intervenciones terapéuticas preventivas.

B. SEGUNDA ETAPA: HOSPITALIZACION- DEPARTAMENTO DE
ADICCIONES
(PABELLON 18)

El modelo de Tratamiento se caracteriza por ser multimodal, a predominio grupal e
individual segun la etapa de tratamiento en que se encuentre el paciente, de acuerdo
con la realidad del Peru.

Incluye: Desintoxicacion, Farmacoterapia, Tratamiento cognitivo conductual y
modificaciéon del comportamiento, Psicoterapia, Autoayuda y Comunidad Terapéutica
Rehabilitacion, Reinsercion social y ademas un trabajo de motivacion y cambio de las
conductas adictivas de acuerdo al modelo de Prochaska y Di Clemente (1993).

1. Es un programa estructurado con reglas, responsabilidades, limites y principios
basicos para el manejo del dependiente a sustancias.

2. La abstinencia total a drogas legales e ilegales.

3. El programa de tratamiento de desenvuelve dentro de un sistema de “Proceso
por Etapas” en cada uno de los cuales estan definidos tareas y objetivos
especificos para éste.

4. Eltiempo de duracién promedio es de 6 meses a un ano.

5. Se presta especial importancia a la valoracion diagnéstico multiaxial que
permita delimitar el perfil individual de cada caso.

6. Se ofrece una terapia combinada grupal e individual de acuerdo a la fase de
tratamiento en que se encuentra el paciente evitando asi la masificacion del
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tratamiento.

7. El disefio de nuestro programa permite una retroalimentacién positiva a traves
de autoevaluaciones permanentes.

8. Permite lograr que el paciente asuma la responsabilidad de su tratamiento y la
autodeterminacion a través de una sucesion de informaciones y vivencias.

9. Permite la aproximacion humanista hacia el paciente que se extiende desde la
perspectiva de los principios de la comunidad Terapéutica de Maxwell Jones hasta
los principios logoterapéuticos y valorativos de Victor Frankl y Honorio Delgado.

10. La estructura del programa de tratamiento permite la atencion no sélo del
paciente sino la participacion activa de la familia identificando el fenémeno de
Coadiccion y reeducandola.

11.Cuenta con un Equipo Multidisciplinario (médicos, psicélogos, enfermeras,
asistentas sociales, técnicos de enfermeria) que participan activamente en la
atenciéon del paciente, manteniéndose el médico como responsable final de cada
individuo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes consumidores menores de 18 afios y mayores de 65.

Psicéticos Duales Crénicos o con Psicosis severa.

Pacientes con Personalidad Borderline

Pacientes con Psicopatia Primaria

Pacientes con Trastorno del Humor severo.

Presencia de enfermedad fisica, aguda o crdnica severa.

Pacientes con Retardo Mental o Sindrome Organico Cerebral Agudo o Cronico
severo.

8. Pacientes con problemas Judiciales (amenaza de prision efectiva).

=k e G P

INSTRUMENTOS

1. Intervenciones individuales y grupales con el paciente y su familia.

2. Elaboracion de la historia clinica completa.

3. Solicitud de analisis y exdamenes complementarios segun el caso

4. Evaluacion psicolodgica y social.

5. Contrato Terapéutico con el paciente y su familia con aceptacion del

tratamiento.
6. Elaboracién de un plan de tratamiento.
7. Utilizaciéon de farmacos cuando sea necesario segun criterio médico.

RECURSOS HUMANOS
(Equipo Multidisciplinario)

1. Médicos Psiquiatras CAPACITADOS Y ACTUALIZADOS en el area de
Adicciones

2. Psicologos

3. Enfermeras

4. Asistentas Sociales
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5. Técnicos de Enfermeria

6.5 EXAMENES AUXILIARES

Histona Clinica y Procedimientos Auxiliares

Estado basal del paciente

o Hemograma, hemoglobina, glucosa, creatinina, colesterol total, transaminasas
(T.G.O, T.G.P), gamaglutamil transpeptidasa, VDRL, VIH y otras necesarias.
Dosaje de Sustancias Psicoactivas

Examen de orina simple

Perfil psicolégico y social

Evaluacion psicoldgica.

Evaluacion social.

o 0O o O

Otros examenes segln se requiera

o EEG: Descartar organicidad cerebral.
o ECG: Descartar patologia cardiaca.

6.6 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Atencion en Hospital Victor Larco Herrera Nivel 111-1:

6.6.1 MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS

- El tratamiento estd orientado a obtener la reinsercién sociolaboral del
paciente.

- Orientar y educar al paciente y su familia en el conocimiento de la
enfermedad.

- Deteccion y seleccion de casos a ser incorporados al programa.

- DETECCION DE COMORBILIDAD FISICA Y PSIQUIATRICA

- Programa de motivacion para incorporarse al tratamiento

- Programa de tratamiento y rehabilitacién para adictos no complicados, en
diversas modalidades.

- Programa de seguimiento.

- Servir como centros de referencia para los niveles de menor complejidad.
Proporcionar apoyo y asesoria a otras modalidades terapéuticas.

- ELABORAR Y PARTICIPAR EN INVESTIGACIOONJES RELACIONADAS
A ADICCIONES.

6.6.2 TERAPEUTICA

MODELO DE TRATAMIENTO DEL DEPARTAMENTO DE ADICCIONES DEL
HVLH.( QUE INCLUYE LA TECNICA DE LA Comunidad terapéutica)

FARMACOTERAPIA
PSICOTERAPIA INDIVIDUAL Y / O GRUPAL
Psicoterapia de familia.
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PREVENCION DE RECAIDA

A. EL MODELO DE TRATAMIENTO

Nuestro modelo de tratamiento se orienta a los pacientes que presentan algun
trastorno mental y del comportamiento por el consumo de Sustancias Psicotropas y
otras conductas asociadas al consumo (F10 al F19 incluyendo el diagnéstico de
Juego Patolégico (CIE - F19 F63).

Fundamento

a) El reconocimiento de que la dependencia a sustancias psicoactivas es
enfermedad biogenética y psicosocial crénica, progresiva y potencialmente
fatal, caracterizada por una pérdida de control, asi como por cambios variados
de la personalidad y consecuencias sociales.

b) El Desarrollo de una nueva forma sana de ser y de vivir.

Luego de haber pasado la primera etapa y definido la necesidad de continuar con un
tratamiento residencial o de hospitalizacion el paciente en forma voluntaria se
compromete por escrito a continuar con su proceso de cambio.

Los pacientes reciben intervenciones individuales y/o grupales segun lo requieran en
diferentes momentos de su permanencia en el programa, se integran gradualmente a
la fase residencial mediante el Sistema de Comunidad Terapéutica al interior del cual
atraviesa por tres niveles de intervenciéon, de acuerdo a sus caracteristicas individuales
y obtencién progresiva de las metas terapéuticas planteadas.

Mientras dure el internamiento el paciente se sujeta a tres principios o reglas basicas:

A. No consumo de drogas

B. No realizar actos violentos

C. Controlar su conducta sexual y erética

Ademas debe cumplirse los siguientes criterios de hospitalizacion:

-~ Consumo compulsivo e incontrolado de alcohol que no responde a tratamiento
ambulatorio.

-~ Complicaciones psiquiatricas severas como: Intento o ideacion suicida o psicosis

- Soporte social muy disfuncional prolongado.

—~ Edad de 18 a 60 afios

— Aceptacion de su hospitalizacion.

B. ABORDAJE DE LAS RECAIDAS

TECNICAS ADECUADAS DE AFRONTE EN SITUACIONES DE ESTRES:

Técnicas de Relajacion sin apoyo psicolégico:

Terapia fisica.- Destaca de sobremanera. Hoy en dia la actividad fisica esta
considerada como una de las formas mas importantes de manejar el estrés y casi no
existe programa terapéutico en drogas que no incluya como ingrediente en su
tratamiento algun tipo de actividad fisica.

Tipos de actividad fisica: Disponemos de un abanico de posibilidades que van
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desde los clasicos deportes como son el futbol, véley, basquet, hasta aquellos
menos frecuentes como son el tenis, squash, frontén, natacion o simplemente
el entrenamiento especifico en un gimnasio donde puede darse una rutina
variada, que necesariamente debe incorporarse actividades cardiovasculares
como bicicleta estacionaria, spinning, trote en maquinas de banda o también
puede ser el baile, que ya hoy en dia esta bien incorporado en la mayoria de
los gimnasios.

Consideraciones especificas: Para que la actividad fisica tenga efecto debe
hacerse minimo de 3 a 4 veces por semana por lo general en un gimnasio,
para evitar desmotivarse al poco tiempo y tener guias constantemente en torno
a su evolucion.

De otro lado, en aquellas personas mayores de 40 afios o aquellas menores
pero con condiciones meédicas crénicas es importante hacer primero una
consulta con un médico para descartar condiciones cardiovasculares o de otro
tipo que pueden requerir de una tratamiento especifico o de un cuidado
especial con algun tipo de deporte especifico

Técnicas de Relajacion con apoyo de profesional psicélogo:

Estas deben ser aplicadas por psicélogos y dentro de las técnicas de relajacion mas
conocidas son las técnicas de relajacion progresiva del tipo de Jacobson, técnicas de
relacién con imagenologia de tipo Eriksoniana, etc.

TECNICAS DE AFRONTE FRENTE AL ABURRIMIENTO:

Aqui lo mas pertinente es hacerse un horario escrito de Lunes a Domingo sobre la
estructuracion de la vida diaria de la persona, incluyendo tanto actividades académicas
y/o laborales, asi como las recreativas, cuidando sobre manera que las actividades
estén exentas de personas o lugares que promuevan a faciliten el consumo de alcohol.

TECNICA DE AFRONTE FRENTE A RECAIDAS POR EMOCIONES NEGATIVAS O
POSITIVAS:

Aqui es pertinente hacer un deslinde del tipo de situaciones emocionales de riesgo y
sus respectivos afrontes:

A. Irritabilidad, malgenio o intolerancia por abstinencia de consumo. Se sabe que
las alteraciones emocionales tras la ingesta excesiva de alcohol pueden
extenderse hasta 4 semanas después de la Ultima ingesta. Las estrategias mas
adecuadas son un suefio adecuado, actividad fisica para modular estos
estados y si el cuadro es muy intenso considerar con su médico una
medicacién ansiolitica especifica.

B. Irritabilidad mas alld del mes. Aqui es pertinente considerar un problema
asociada, sea una dependencia a sedantes, u otra adicciéon asociada que el
paciente ocultd, o en su defecto un trastorno de ansiedad asociado. Para ello
es importante hacer una evaluacién por psiquiatria y seguir los lineamientos
propios para el tratamiento de tales condiciones.

C. Emociones negativas por un problema de pareja o familiar cronico. En tales
casos es importante hacer una derivacion a un agente de salud mental
(psicdlogo/psiquiatra) para su adecuado afronte.

D. Estados emocionales positivos. Aqui se refiere al poco control con emociones
mas bien de alegria o de éxito o bienestar, que se convierten en estimulos para
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recaer como forma de estimular o auto gratificarse. Aqui la técnica mas apropia
es la autocontrol y de conductas alternativas y el trabajo con la conciencia de
enfermedad etilica.

E. Estados emocionales mas intensos, sea estados depresivos 0 ansiosos que no
cede a las 4 semanas, deben hacer descartar la posibilidad de un trastorno
afectivo que debe ser evaluado por un psiquiatra.

TECNICA DEL CONTROL DE ESTIMULOS

Se sabe que la angustia o el deseo de tomar alcohol producido por estimulos
ambientales puede durar 3 a los 12 meses, segun los estudios sobre condicionamiento
ambiental (Gawin,K., 1986; Saavedra,C.,1997; Schukit,M.,2009). La recomendacion
concreta es evitar situaciones, personas, o reuniones vinculadas al alcohol. Dado que
esta es una experiencia totalmente personal, la propia persona es su propio
termometro, para evaluar su capacidad de afrontar tales situaciones y estar libre del
condicionamiento ambiental y la angustia asociada. (NIDA,2009).

SISTEMA DE COMUNIDAD TERAPEUTICA

En nuestro modelo el sistema de Comunidad Terapéutica se rige dentro de los
principios basicos reconocidos internacionalmente:

a) Sistema de tratamiento residencial con caracteristicas de una microsociedad
organizada con estructura jerarquica, centrada en que el adicto asuma sus propias
responsabilidades para favorecer una vida libre de drogas asi como que propicie
las condiciones para el cambio en su estilo y filosofia de vida a través de la
incorporaciéon mantenimiento de los valores positivos y el desarrollo de su aspecto
psicologico y espirituales.

b) Existencia de personal profesional de salud, multidisciplinario y entrenado en el
campo de las adicciones, se realiza intervencion psicolégica y social con visitas a
domicilio y trabajo con familias.

c) Desarrollo de un programa terapéutico definido con base cientifica y objetivos
claros orientados a un cambio de conducta a través de técnicas psicoterapéuticas
diversas y complementarias conducentes a la reinsercion socio familiar y el
seguimiento con criterio bien definidos de diagnostico, admisién y alta.

d) Requiere la participacion activa y organizada de la familia en el
acompafiamiento del proceso terapéutico que realiza el paciente.

e) Respeto a los derechos del paciente

Sistema de Niveles

Los niveles corresponden a los diferentes estadios del proceso de tratamiento al
interior de los cuales se desenvuelve el paciente durante su permanencia en
hospitalizacion. Coexiste simultdneamente con el sistema de Comunidad Terapéutica
y tiene la ventaja de proporcionar flexibilidad al modelo de tratamiento adecuandolo a
cada paciente, asi pueden entrar en diferentes niveles y avanzar por ellos a diferente
ritmo.

A su vez permite al paciente asumir en forma gradual la responsabilidad de su
recuperacion y al mismo tiempo sirve como un sistema de recompensa y estimulo
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positivo cada vez que completa un nivel. Es atil ademas como un elemento protector
para evitar un alto numero desercion o abandono del tratamiento.

Nosotros consideramos tres niveles:

A) Nivel |
B) Nivel Il
C) Nivel lll

A) Nivel |.- Corresponde al primer contacto del paciente con el sistema de
Comunidad Terapéutica y al cese del consumo de sustancias a través de
intervenciones individuales y grupales simultaneamente en donde es acogido.
En este nivel se maneja el Sindrome de Abstinencia y se procede a la
desintoxicacion si es necesario. Se requiere aun mantener vigilancia sobre el
paciente.

El paciente permanece un promedio de 30 a 45 dias, luego de los cuales es
reevaluado por el Equipo Multidisciplinario para decidir la posibilidad de
continuar o cambiar de nivel. Para ello deberan haberse cumplido los
siguientes objetivos:

- Adaptacion del paciente al sistema de hospitalizacion y el grado de motivacion.
- Estabilizacion de los efectos negativos de la abstinencia.

- ldentificacion de los factores condicionantes y desencadenantes de la
enfermedad desde la perspectiva del paciente y con la orientacién del equipo
terapéutico.

- Se define el perfil del paciente a través del diagnostico multiaxial.

- Se formula el Plan Terapéutico.

B) Nivel Il.- Se basa en el manejo y desarrolio potencial personal y la
autoevaluacién a través de la confrontacién con sus conductas, pensamientos
y sentimientos.

En este nivel el paciente ha aprendido a manejarse dentro de la microsociedad
artificial que le provee nuestro modelo de tratamiento, y que le sirve de apoyo,
esta motivado y convencido de que debe poner el maximo esfuerzo para lograr
sus objetivos y se muestra dispuesto a enfrentar el reto a pesar del sufrimiento
que de ello se pudiera derivar. En este momento se trabaja el proceso de
CAMBIO propiamente dicho y el paciente realiza una modificacién en el sentido
de su vida y de su existencia recuperando su sistema de valores y dignidad
humana.

El promedio de permanencia es de 90 dias en los cuales se programa un
alejamiento relativo del entorno familiar con encuentros quincenales, a los que
accede de acuerdo a la evaluacién del equipo terapéutico.

Los objetivos que deben cumplirse en este nivel son:

- Eliminacion de la personalidad adictiva :
- Manejo y resolucion de los conflictos personales i
- Prevencion de recaidas

- Identificacion del perfil vocacional y de habilidades

- Elaboracién de un plan de vida a corto y mediano plazo que involucre
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cambio de estilo y calidad de vida libre de drogas.

C) Nivel lll.- Después de haber cumplido con los objetivos del Nivel I, el equipo
multidisciplinario determina el cambio del paciente al Nivel Ill. Aqui comienza a
ejercer algun nivel de autoridad y de modelo frente a sus comparieros de otros
niveles, experimenta una sensacion de alegria y temor al mismo tiempo porque
sabe que se encuentra proximo a regresar a la sociedad real y a su grupo
familiar modificado. En este momento debe comenzar a dar los primeros
pasos para su reinsercion laboral y obtener algun sustento econodmico.
Muchas veces en este aspecto tenemos dificultades por cuanto muchos de
nuestros pacientes no consiguen una actividad laboral relativamente sana que
los proteja por lo menos en un inicio de una recaida pudiendo prolongarse un
poco mas de lo previsto su permanencia en el programa: en estos casos les
ofrecemos las alternativas de Clinica de Dia o Clinica de Noche como
elemento de proteccion.

Asi pues, en este nivel le corresponde poner en practica los cambios vy
decisiones contempladas en su Plan de Vida.

- Iniciar la ejecucion de su Plan de Vida a través de la reinsercion en el modelo
laboral o educativo.

- Reanudacién o reubicacion de un entorno familiar modificado.

- Incorporacién a grupos de autoayuda.

- El promedio de permanencia en Nivel Ill es de 45 a 90 dias.

Una vez culminado el Nivel Il se procede a dar el alta en la etapa de
hospitalizacion y pasa a la Tercera Etapa o de Seguimiento.

ORGANIZACION FUNCIONAL

La etapa de hospitalizacion mantiene una dinamica propia a través de:

1. Programacion del tiempo: A través del cumplimiento estricto de un horario de
actividades que involucra levantarse a las 6.00 a.m. y acostarse a las 10.00 p.m.

El tiempo sera invertido en diversas actividades previamente programadas y
diferenciadas para cada nivel.

2. Desarrollo de Habilidades Sociales:

Incluye la revaloracion personal de sus potencialidades y esquema de valores asi
como la participacidn en reuniones grupales para la elaboracion del Periédico
mural, participacion en actividades recreativas, cientificas culturales, laborterapia,
talleres y deportes.

3. Actividades Socio terapéuticas:

Asamblea de Comunidad (diaria) matinal.

Reunion de autoayuda, diaria, vespertina.

Grupos de autoayuda para Nivel Il y lll, (N.A. y A A.) 2 veces por semana.

4. Terapia Individual:
Cognitivo Conductual relajacion.
Logoterapia

Transaccional.
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Manejo del conflicto conyugal familiar
5. Terapia Familiar:
Individual y multifamiliar Coadiccién.

6.6.3 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO: FASE AGUDA

A. SINDROME DE ABSTINENCIA:

- Soporte PSICOSOCIAL y nutricional.
Tiamina 50 a 100 mg/dia via oral por una semana o0 mas.

- Alcohdlico adulto sin compromiso hepatico:
Diazepam 10 mg cada 4 a 6 horas, via oral en el primer dia y luego reducir en
20% cada dia segun tolerancia.

- Alcohélico adulto mayor o alcohdélico con compromiso
hepatico:
Lorazepam 2mgrs. V.O. cada 2 horas hasta sedacion leve (1er dia) luego
reducir dosis en dias subsecuentes a razén de 20% por dia hasta suprimir la
medicacion.

- Alcohdlico con dependencia a Benzodiazepinas:
Reduccion progresiva de la benzodiacepinas a razon de % a ¥ de la dosis total
cada 6 a 8 dias o Clonazepam en dosis equivalente a la benzodiacepinas para
el abuso y se reduce a razon de % de dosis cada 7, 15 o 30 dias V.O. Segun
severidad o Carbamazepina 600 a 800 mg, V.O. Diario.

B. SINDROME DE INTOXICACION AGUDA:

- Se realiza con la evaluacién del paciente en el servicio de Emergencia,
en tal caso se deber derivar y/o referir a paciente a hospital general
para manejo de intoxicacion aguda.

- Realizar la hoja de derivacion segun formato de Referencia del
establecimiento de salud.

C. TRATAMIENTO EN RECAIDAS

Naltrexone, Se administra en dosis de 25 mg via oral por 12 dias y luego se
incrementa a 50 mg/dia.

Anticonvulsivantes: Topiramato (prevencion de recaidas):. Por lo general la
titulacion de la dosis debe ser progresiva para evitar sintomas colaterales a razon
de 25 mg cada semana hasta dosis de 100 a 300 mg/d.(Jhonson,B.,2010;
Arbaizar, B.,2010;Baltieri,D.,2008;Flores,G.,2008).

Antidepresivos: Es importante puntualizar que los antidepresivos en general no
aumentan la abstinencia por alcohol, ni reducen la apetencia, ni la recaida de
ingestas excesivas, ni la cantidad total de alcohol, ni los periodos de abstinencia,
con lo cual no tienen un lugar como medida psicofarmacolégica en el alcoholismo
puro sin comorbilidad afectiva. (Gowin, L.,2011).

Por todas estas consideraciones, es menester seguir al paciente por varios afnos,
dando apoyo profesional terapéutico para el desarrollo integral del mismo.
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6.6.4 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO: FASE DE ESTABILIZACION:

Se aplica el modelo de atencion segun detalle del Modelo del programa de
tratamiento para pacientes con trastornos mentales y del comportamiento debido al
consumo de sustancias psicotropas y otras conductas adictivas en el
departamento de adicciones (pabellén 18) del hospital “Victor Larco Herrera”

6.6.5 SEGUIMIENTO

Se realiza cuando el paciente ha salido de la etapa de hospitalizacién y regresa a
su entorno, sirve para ayudarlo en el proceso de resocializacion y continuar con su
maduracion personal y proyeccion al futuro que le permite consolidarse
integramente en los diferentes aspectos de su vida de acuerdo al plan que ha
desarrollado en la etapa previa y evitando las recaidas.

Se utiliza una modalidad ambulatoria a predominio individual y en forma
complementaria a las intervenciones grupales.

Los objetivos a desarrollar son:

- Que el paciente continte con el esfuerzo para obtener una madurez adecuada
y su resocializacién a través de la recuperacién de la confianza en si mismo.

- Que mantenga la abstinencia y una actitud de autoproteccion frente al consumo
de sustancias.

- Que ponga en practica los nuevos comportamientos aprendidos y se mantenga
atento frente a sus recursos y sus limites personales, para evitar las recaidas

El programa y de acuerdo a reportes de Vaillant sobre seguimiento de abuso de
sustancias a largo plazo hemos considerado una duraciéon de cinco afos, despues
de los cuales consideramos el cuadro en REMISION.

DURACION DEL SEGUIMIENTO

La duracion del seguimiento se estipula entre 5 a 15 afios en base a los estudios
de seguimiento a largo plazo de tales pacientes (Vailant, 1970, 1983, 1990) y
ademas en funcion a la complejidad del proceso de rehabilitacion. En tal sentido el
tratamiento no solo se circunscribe a la abstencién de la sustancia psicoactiva en
cuestion, sino a la rehabilitacion integral del paciente.

La funcién primordial una vez estabilizado abandonando el consumo de drogas, la
persona debe ser capaz de enfrentar sus problemas ya sean familiares,
personales, sociales, sentimentales, econdmicos, etc. sin recurrir a las drogas vy
aprender de tal modo a vivir maduramente sin la necesidad de una estimulante o
sustancia psicoactiva alguna. Se sabe que el paciente que ha tenido problemas
con sustancias psicoactivas queda vulnerable incluso, tal condicion se debe a los
cambios neurofisiolégicos que se dan a nivel del cerebro y que son conocidos
como la neuroadaptaciéon (Sunderwirth, 1990) por la cual el sujeto queda con
suerte de “alergia’ que persiste por varios afios y si la persona reincide en el
consumo regular, el descontrol con el uso de la sustancia se reinstaura de manera
sumamente rapida como si la persona nunca hubiese dejado de consumir
anteriormente.

TERAPIA FAMILIAR




D

L o
v B

AL Wy

Fapd

v 1
“ l\
Yoy K%

“Afo del Buen Servicio al Ciudadano”

Se realiza en todos las etapas del tratamiento. La familia desde el momento que
acude a solicitar ayuda para su paciente se compromete a involucrarse en el
proceso terapéutico y participar activamente en éste sometiéndose también a un
“cambio de actitud” a través de la orientacién del equipo multidisciplinario. Se
procede entonces a identificar el fenémeno de coadiccién y se disefian estrategias
para su modificacion; en caso que el familiar comprometido requiera o padezca
ademas algln trastorno ansioso o depresivo severo, se le insta a buscar una
terapia individual especifica con el psiquiatra general. Por otro lado la familia se
mantiene informada sobre los logros y dificultades del paciente y esta a su vez
comunica algunos hechos que pudieran ser motivo de preocupacién sobre la
evaluacion del paciente, esto permite el establecimiento de un dialogo fluido
(alianza terapéutica) entre la familia y el equipo multidisciplinario.

Si bien al inicio la finalidad de la terapia radica en la orientacién e informacion
sobre la enfermedad, gradualmente con el involucramiento y la modificacion de
actitudes de esta lo que buscamos es que en la medida que el paciente mejore, la
familia recupere su confianza en este y se establezcan relaciones saludables las
que generalmente estan deterioradas al inicio del tratamiento; de esta forma
realizamos un intervencion sobre el ambiente del enfermo sugiriendo
modificaciones saludables que favorezcan la resocializacion y la posibilidad de
recaidas. Si ello no fuera posible, se advierte a la familia de su responsabilidad y
las consecuencias que de ello se derivarian.

La modalidad de trabajo utilizado es a predominio grupal y excepcionalmente
individual con contactos semanales o quincenales con el programa. Estos
contactos se mantienen en forma indefinida y el programa se muestra disponible y
abierto a sus visitas y consultas en el momento que lo requieran.

6.6.6 SIGNOS DE ALARMA

Segun indicaciones del tratamiento farmacoldgico administrado

6.6.7 CRITERIOS DE ALTA

En el caso de pacientes hospitalizados el alta clinica se programa cuando han
cumplido 6 meses de internamiento y luego de aprobar el PLAN DE VIDA, elaborado
con supervision del equipo terapéutico.

1. El alta definitiva se dara cuando el paciente ha cumplido con asistir a su
tratamiento ambulatorio o de hospitalizaciéon siguiendo las pautas de nuestro
modelo de tratamiento y ha mantenido abstinencia por 5 afios consecutivos
(Vaillant); se considera que el cuadro se encuentra en REMISION.

2. En caso de que el paciente no desee continuar con el programa de tratamiento
en etapa de hospitalizacién, tiene derecho a retirarse en cualquier momento, previa
firma de un documento de retiro voluntario que exonere al hospital de cualquier
responsabilidad.

Se le brindara ademas la opcion de solicitar atencion en Consultorios Externos de
Adicciones del Hospital “Victor Larco Herrera”, cuando lo estime conveniente.
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6.6.8 PRONOSTICO

El programa de tratamiento obtiene resultados variables en el tiempo, muchas
personas con dependencia del alcohol son capaces de mantenerse abstemios tras los
mismos, incluso por afos. Se sabe que las personas con este problema tienen mayor

probabilidad de estar desempleadas, involucradas en violencia familiar y tener
problemas legales.

ESTRATEGIA PARA TERAPIAS DE GRUPO DE CONSEJERIA

Ser minimo un grupo de 4 personas

Debe haber un personal de salud (enfermera, psicélogo, asistenta social,

psiquiatra entrenados)

3. El grupo debe ser del mismo sexo y adultos.

4. Las terapias de Recaidas deben ser una para pacientes y otras para familiares
en la semana.

5. Se hace la presentacion del grupo con nombre de pila, y luego se escoge un
tema por votacion.

6. Se desarrolla el tema con la participacion de la mayor parte de los integrantes y

cada cierto tiempo los agentes de salud hacen una retroalimentacion de lo

vertido tomando como base el contenido tanto de la presente guia.

El tiempo es de 45 a 60 minutos por sesion.

N —

o

6.7 COMPLICACIONES
FARMACOLOGICAS

Benzodiazepinas:

Se puede presentar abuso y dependencia con el empleo cronico, generalmente
en pacientes con patron de adiccion a sustancias multiples. En trastorno pro
consumo de alcohol se presenta una tolerancia cruzada con los tranquilizantes,
por lo que para producir efectos ansioliticos serian necesarias altas dosis.

La sobredosificacién de BDZ generalmente se manifiesta por diferentes grados
de depresién del SNC, que va desde la somnolencia hasta el coma.
Naltrexnona:

Por lo general es bien tolerado, las nauseas es el efecto adverso mas comun
(10%), seguido de cefalea, ansiedad y sedacién. Las medidas de manejo son
el uso de un antiacido para los sintomas digestivos y el uso nocturno para los
problemas de sedacion. Para embarazo tiene una categoria C, para la FDA.
Topiramato:

Los efectos adversos dependen de la dosis, a mayor dosis mayores efectos.
Los mas destacados son las parestesias (15% a 50%), anorexia y disminucion
de apetito (5% -19%), problemas de concentracion y memoria (2% - 28% dosis
dependiente), somnolencia y fatiga (9%-15%, dosis dependiente). Tiene Si
toxicidad fetal severa: labio leporino y paladar hendido.

Carbamazepina:

Sus propiedades farmacologicas (interacciones medicamentosas, efectos
colaterales) limitan su uso. Mas recientemente, ha aparecido la Gabapentina, |a
cual a pesar que sus mecanismos de accion no se conocen totalmente, posee
muchas de las ventajas de la Carbamazepina y muy pocas limitaciones en lo
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que se refiere a interacciones medicamentosas y efectos colaterales.
NO FARMACOLOGICAS

- En caso de Intoxicacion severa por uso y abuso de alcohol, se procedera a
derivacion a Hospital General mas cercano.

. Casos cronicos de alcoholismo como Wernike y Korfakoff deben ser tratados
por especialidad.

- El delirium tremens constituye complicacion severa de intoxicacion alcohdlica
del mismo modo debera ser manejado en hospital general.

- El sindrome de abstinencia neonatal es una complicacién importante en caso
de hijos recién nacidos de madres alcohdlicas que no se trataran en consultorio
externo, por lo que se derivara a centros especializados.

. Los casos de Violencia Familiar con maltrato infantil deberan ser abordados por
equipo multidisciplinario.

- Aunque la intoxicacion leve o moderada no requiere de tratamiento
especifico, la historia clinica y un examen fisico completo son necesarios
antes que el paciente abandone la sala de emergencia. Una respuesta
afirmativa a cualquiera de las siguientes preguntas amerita una derivacion a un
hospital general o internamiento para una investigacion exhaustiva (Walker,|.
11983; Catafeda, R., Cushman, P.,1989; Schuckit, M.,2009; Longo,D., 2012):

¢Ha sufrido de una convulsion previamente?

¢ Tiene el paciente una historia de Delirium Tremens?

¢Ha tomado el paciente alguna medicacion o combinacién de drogas con el
alcohol?

¢ Tiene el paciente una historia de enfermedad ulcerosa, enfermedad
cardiovascular, diabetes u otra enfermedad médica seria?

¢Ha sufrido el paciente un accidente o ha tenido algun traumatismo
encefalocraneano?

¢ Padece el paciente de una condicién psiquiatrica seria( v. gr. Depresion con
ideacion suicida, psicosis, trastorno organico cerebral, etc.)?

¢Ha habido alguna evidencia reciente de sangrado gastrointestinal?

- Debido a que las personas intoxicadas pueden ser incapaces de sentir o
expresar el lugar del dolor, deben ser evaluados cuidadosamente buscando
lesiones traumaticas, contusiones, cortes, etc., asi como obtener informacion
de terceros o allegados.
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Tabla 1. Condiciones médicas que deben ser identificadas por el personal de
salud y derivadas a un centro médico para su adecuado afronte.

HALLAZGOS DE

nistagmus, ataxia

CONDICION HALLAZGOS CLINICOS LABORATORIO
Hemorragia Evidencia de traumatismo | Niveles de etanol mas
Intracerebral encefalocraneano, anisocoria, | bajo que el esperado,

focalizacion epiléptica fractura craneal ;
CAT Scan(+)
Cetoacidosis Cuadro de consumo reciente por | Acidosis metabolica,
Alcohdlica varios dias seguidos; vomitos | cetonas en orina,
nausea, epigastralgia, hipovolemia
Intoxicacion por | Vomitos, epigastralgia, | Cristaluria de oxalato
Etilene Glicol convulsiones, nistagmus. (50% de pac.)
Acidosis, hipocalcemia
Intoxicacion por | Vomitos, epigastralgia, edema de | Acidosis profunda,
metanol  (Alcohol | disco optico, pérdida de vision hiperamilasemia.
toxico por lo Toxicolégico positivo.
general mercado
negro)
Encefalopatia de | Confusion, apatia,
Wernicke confabulacion, disturbio de Ila
memoria, paralisis 6to par,

Encefalopatia
Hepatica

Usualmente con cirrosis: Asterixis,
fetor hepaticus, hiperreflexia,
hipotermia,ictericia

Hiperamonemia,
alcalosis, azotemia,
hipocalemia,
hiperbilirrubinemia.

Hipo glicemia

Convulsiones (focal o
generalizada)

Hipo glicemia

ortopnea, edema, hipertension

Termo regulacion | Alteraciones de la Alteracion

alterada temperatura, capacidad de electrolitica, alteracion
sudoracion, vasodilatacion electrocardiografica

Infeccién Hipertermia: Neumonia, Hemograma (+), Rx
bronquitis, tuberculosis, detorax (+) EKG.
endocarditis bacteriana,

Salmonelosis, difteria.

Pancreatitis Dolor subito abdominal, amilacemia elevada
constante en epigastrio o (2-12 horas iniciados
cuadrante superior izquierdo c/s | los sintomasy
irradiacion al térax, espalda o flanco, | persiste elevada por 3-5
se exacerba en decubito vy |dias).
disminuye en
posicion sentada y piernas
apoyadas al pecho

Cardiopatia Taquicardia, arritmia, angina, | EKG anormal

hipertension arterial

Hipocalcemia

Calambres musculares,
hiperreflexia, espasmo

carpo pedal, convulsiones,

Signos de Chvosteck y

Trousseau

Hipocalcemia
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6.8 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

1. Se recepcionaran los pacientes derivados de los Puestos y Centros de Salud Y
Hospitales del ambito de Influencia del Hospital Victor Larco Herrera.

2. Ante la presencia de complicaciones médicas severas se debe realizar
coordinaciones para derivar a hospital general para evaluacién

6.9 FLUJOGRAMA

Tratamiento Ambulatorio

Programa de Molivacion Hospitalizacion en Departamento de Adiciones

Hecesita,
Recepcion del |y Il Nivel 1 Internamierto?

| Tarstomo Mental ydel
Comportamiento porconsumao

-
el mm e m e e S 9l
, ,| CRITERIOS DE < :
| dealcohol CE10F10s J i : | awsio o
Ewaluacion de! \

| N
paciente

J
) "
H
| | RerereNciaTO |
- SEGUIMIEN
REMEN CONTRAREFERENCIS
Es emergencia? ! S

—

b 4

|

Atencion en Consultorio Externo

|
|
i
i
|
|
|
|
[
|
|

Internamiento t

hasta 72 horas i

Evaluacion

Atencion al usuario con consumo de Alcohol

Y

.- \ Nececits
Recepcion del 1y Il Nivel Internamierts en
Tarstorno Mental vdel J Emergencia 7

Comportamiento poronsuma
de alcahol CIE10F10x
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Antencion del paciente en Emergencia
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Vil. ANEXOS
TERMINOLOGIA (DSM -5 Y CIE - 10)

DROGA: Toda sustancia legal o ilegal que introducida en el organismo produce
cambios en la percepcion, las emociones, el sujeto y el comportamiento y es
susceptible de generar en el usuario una necesidad de seguir consumiéndola.
Aunque las caracteristicas de cada sustancia son importantes a la hora de
comprender una adiccidn, lo es mas a la relacién que el sujeto consumidor
establece.

USO DE SUSTANCIAS: Es aquella forma de consumo que no dgenera
consecuencias negativas para el sujeto.

ABUSO: Es el consumo persistente e injustificado de algunas sustancias y los
intentos de disuadir o impedir el consumo de ésta se enfrenta a una gran
resistencia a pesar de advertir al enfermo sobre el riesgo o la presencia de dafio
somatico o mental.

Estos problemas pueden tener lugar repetidamente durante un periodo de 12
meses. A diferencia de los criterios para la dependencia. Los criterios para el
abuso de sustancias no incluyen la tolerancia, la abstinencia ni el patrén de uso
compulsivo.

DEPENDENCIA: Se caracteriza por una adaptacion psicolégica, fisiologica y
bioquimica como consecuencia de la exposicién a droga (Teoria de |la
Neuroadaptacién) haciéndose mas necesaria su utilizacion para evitar los
fenémenos que ocurren con su retiro. Existe un patron de repetida
autoadministracién que a menudo lleva a la tolerancia, la abstinencia y a una
ingestion compulsiva a la sustancia. El diagnostico puede ser aplicado a toda
clase de sustancias a excepcion de la cafeina.

TOLERANCIA: Es el proceso que permite al organismo admitir progresivamente
una mayor cantidad de sustancias para alcanzar la intoxicacion o el efecto
deseado o una notable disminucion de los efectos de la sustancia con su uso
continuado a las mismas dosis.

Existe la posibilidad de que determinada sustancia que genera tolerancia la
induzca también para otra de similar familia farmacolégica sin que el sujeto lo
hubiera consumido lo que se denomina

TOLERANCIA CRUZADA ejemplo: La tolerancia a los tranquilizantes que
desarrollan los alcohélicos.

ABSTINENCIA: Conjunto de sintomas que se presentan en forma absoluta o
relativa hacia una determinada sustancia tras un consumo reiterado, generalmente
prolongado o a dosis elevadas. Coincide con la disminucién de la concentracién
en sangre de la sustancia problema

ADICCION: Término utilizado como sinénimo de Dependencia:

Actualmente se ha determinado eliminarlo de la terminologia oficial por cuanto ha
devenido en término con connotaciones peyorativas y se ha extendido hacia otro
tipo de problemas como la adiccién al dinero o la adiccion a la television.

Puede implicar solo el cambio conductual pero no la dependencia fisica.

ALTA HOSPITALARIA: A la remision de sintomas de abstinencia aguda y/o
internamiento voluntario en departamento de adicciones del Hospital con maximo /.
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de 5 dias. En caso de negacion de hospitalizacién prolongada tiene que realizar
manejo ambulatorio.

EL MODELO DE ENFERMEDAD EN LOS TRASTORNOS DEBIDOS AL
CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOTROPAS (Washton)

Este modelo plantea que se habla de enfermedad cuando la persona ha cruzado el
umbral del uso al de abuso de sustancias quimicas y no puede regresar a un uso
controlado sin que se desencadene de nuevo la adiccion. Se menciona tres
estadios en la progresion de la enfermedad:

a) Uso experimental
b) Uso regular
c) Uso adictivo
d) Uso crénico

Uso Experimental.- Motivado por la curiosidad, la invitacion o la presion social y el
deseo de compartir una experiencia placentera y supuestamente inofensiva. Es la
etapa de “luna de miel”.

Uso Regular.- La sustancia empieza a ser un hecho regular en el estilo de vida del
sujeto, el patron puede ser intermitente pero ain no se evidencia consecuencias
negativas sin embargo los cambios bioquimicos como la repetida estimulacion del
centro de recompensa cerebral y la deplecién de dopamina estan empezando a
producirse.

Uso Adictivo.- Cuando la persona pierde el control sobre el uso de la sustancia y
ya no puede escoger entre utilizarlo o no presentando necesidad irresistible de
consumo a pesar de la presencia de efectos negativos con incapacidad para
controlar su uso, periodos de abstinencia breves y negaciéon de que el uso de la
droga sea un problema.

Uso Crénico.- (Dependencia propiamente dicha). A medida que el consumidor
avanza en su adiccion aparecen diversos cambios: se vuelve mas irritable,
depresivo, con mal humor, distraido, poco motivado, manipulador, conflictivo,
aislado, muchas veces paranoide, violento o con tendencias suicidas.
Gradualmente abandona sus responsabilidades y se destruyen las relaciones con
el trabajo, los amigos, la familia y la propia vida, experimenta un cambio en su
sistema de valores y en la conducta que no se deben necesariamente a una
psicopatia primaria sino a que en un momento dado los cambios neuroquimicos
cerebrales producen importantes alteraciones de la conducta y la personalidad,
que muchas veces escapan a la voluntad del consumidor.

El problema real no solamente es la muerte o el trastorno fisico para la mayoria de
consumidores sino también la disfuncién psicosocial que lo puede llevar a
convertirse en un ser degradado y un parasito social.

NIVELES MOTIVACIONALES
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Se sabe que existen 6 fases motivacionales:

I. Etapa Precontemplativa: Es la etapa donde no existe conciencia de
enfermedad y por lo general se presenta en los primeros estadios de
cualquier dependencia. Aqui la actitud del paciente para el cambio es nula y
Su consumo o su conducta adictiva es considerada por él (ella) como normal
o sin efecto adverso alguno.

ii. Etapa Contemplativa: Se refiere a la etapa donde el paciente tiene una
actitud ambivalente para con la conducta adictiva; por momentos reconoce un
problema y en otros lo minimiza o lo niega.

iii. Etapa Determinacion: Aqui ya existe una decision para el cambio, la persona
se percata muchas veces por las consecuencias adversas (personales,
sociales, medicas o legales) que ya no puede continuar asi y que necesita de
una intervencion. No obstante aun la motivacién es muy fragil por lo cual las
intervencion oportunas y acordes con la realidad psicosocial del paciente son
de vital importancia.

iv. Etapa de Accién: Aqui ya existe una decisién mas sélida para la busqueda de
ayuda, es la etapa donde ya hay una decisiéon firme para iniciar un
tratamiento.

v. Etapa de Mantenimiento: Es una de las etapas mas importantes del proceso.
Se sabe que se requiere de un minimo de 3 meses para desintoxicarse del
consumo y de otro lado, la fase de estabilizacién de una adiccion se logra en
los primeros 6 a 12 meses de abstinencia.(Saavedra,C,1997;NIDA,2009;
DSM IV R,2000). Una vez logrado una abstinencia sostenida, lo importante
es lograr mantener esos logros via los programas de prevencién de recaidas
y el manejo de los diversos condicionantes del paciente como pueden ser las
condiciones psicologicas o psiquiatricas del mismo, los aspectos de familia,
pareja y los diversos condicionantes ambientales, que puedan o no poner en
riesgo de una nueva reinicidencia.

vi. Etapa de recaida: El problema central de las diversas adicciones y conductas
adictivas es el riesgo de recaidas, que pueden ser leves, denominadas como
“deslices” desde el punto de vista conductual, donde el consumo es solo

circunscrito a una circunstancia o por pocas horas sin retronar al consumo
compulsivo de base, mientras que una “recaida” es considerada como un
consumo similar al patrén de inicial del tratamiento.
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Cuestionarios de Deteccion TEST DE CAGE El Test CAGE (Chronic Alcoholism
General Evaluation; Evaluacion General del Alcoholismo Crénico) es un

cuestionario sencillo, de cuatro preguntas, que permite detectar el alcoholismo

S No

1. (Alguna vez ha tentdo la impresion de que
deberia beber menos?
. Le ha molestado alguna vez la gente
criicandolo por su forma de beber?
3. ;Se ha sentido alguna vez mal o culpable
por su costumbre de beber?
4. (Alguna vez lo primero que ha hecho por
la manana ha sido beber para calmar sus
nervios o librarse de la resaca?

El test se considera positivo a partir de 2 respuestas afimmativas, pero
una respuesta positiva obliga va a mantener una actitud vigilante, va
que se trata de una persona en situacion de riesgo.

Version original: Mayfield et al. Am J Psych. 1974:131:1121-3. Ver-
s16n espanola: Rodriguez-Martos et al. Drogalcohol. 1986:11:132-9,

Fuente: (Ewing, 1984).
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