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SECCIÓN III
TRASTORNOS POR CONSUMO DE ALCOHOL

Carlos Ibáñez Piña

Nicolás Libuy Hidalgo

Introducción y Epidemiología
Los pacientes con Trastornos por Consumo de Alcohol suelen ser el grupo más nume​roso de personas que consultan por problemas relacionados con el consumo de sustan​cias psicoactivas, lo que obliga al psiquiatra a profundizar las orientaciones entregadas en el capítulo anterior debido a las particularidades de esta sustancia. La relación ambi​valente de nuestra sociedad con esta droga más que con ninguna otra, tiene una larga historia que involucra factores económicos, políticos, religiosos y sociales íntimamente relacionados con la civilización occidental y con nuestra cultura nacional. La ubicuidad del consumo de alcohol, llegando muchas veces a ser imprescindible en actividades sociales y celebraciones desde hace miles de años y el desarrollo contemporáneo de un sofisticado mercado y de actividades relacionadas con el crecimiento y promoción de la industria del alcohol, generan un contexto en el que fácilmente se pueden expresar las vulnerabilidades biológicas, psicológicas y sociales que predisponen al desarrollo de un Trastorno por Consumo de Alcohol.
El consumo de alcohol como un pasaje al mundo adulto es especialmente atractivo para los adolescentes y sus propiedades euforizantes y ansiolíticas son buscadas por muchos consumidores, especialmente por las personas con síntomas ansiosos y/o de​presivos.
La gran prevalencia de consumo en la población es uno de ios factores que ha permitido estudiar con mayor detalle las características clínicas y el tratamiento de los Trastornos por Consumo de Alcohol y también ha permitido identificar los patrones de consumo de bajo riesgo.
Para el médico resulta importante reconocer que "bajo riesgo" en ningún caso sig​nifica "recomendable” y que gran parte de los supuestos beneficios del alcohol para la salud se desvanecen al controlar rigurosamente las variables necesarias y al diferenciar el grupo de exbebedores dei grupo de personas que nunca ha bebido. Solo en mujeres de 65 o más años, que beben en dosis bajas (menos de 80 gramos de alcohol a la semana), el alcohol podría tener un efecto protector cardiovascular. Por lo tanto, actualmente no existe evidencia que permita recomendar "una copita de vino" como protector cardio​vascular. La idea de que el alcohol es beneficioso para la salud, es una generalización promovida por la industria del alcohol, instalando la noción errónea de un equilibrio entre riesgos y beneficios para la salud, en la opinión pública e incluso en la formación
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médica. Los daños producidos por el alcohol a la salud de las personas son de tal mag​nitud que anulan cualquier probable beneficio a nivel poblacional.
Como mencionamos en el capítulo anterior el alcohol es el factor de riesgo que causa mayor carga de muerte y discapacidad en nuestro país. Se calcula que 1 de cada 10 muertes en Chile es atribuible a! consumo de alcohol, lo cual equivaldría a 2.831 personas que mueren en plena edad productiva al año. Por otra parte, 8.788 personas quedarían discapacitadas por el consumo de alcohol cada año. La mayoría de esta carga de enfermedad no está generada por las consecuencias sufridas por las personas depen​dientes al alcohol, si no que por ios bebedores de alcohol con un patrón de riesgo y por las consecuencias negativas que afectan a terceros.
En nuestro país el consumo de alcohol se caracteriza por el consumo excesivo epi​sódico (binge drinking) que sobrepasa los límites del consumo de bajo riesgo, habitual​mente concentrado en 1 día a semana. Algunas características nacionales son:
· La gran cantidad de alcohol contenida en cada "trago" (15 gramos de alcohol por trago en comparación con los 10 gramos que es el estándar utilizado por la OMS);
· Se concentra el consumo en 1 día a la semana, especialmente durante el fin de se​mana, en comparación con el consumo "mediterráneo" distribuido en varios días.

· La cantidad de alcohol consumida es muy alta tanto en hombres -que beben entre 7 y 9 tragos por ocasión- como en mujeres -que beben entre 3 y 5 tragos por oca​sión-, sobrepasando los niveles de consumo de bajo riesgo.
En Chile el 11% de la población general consume alcohol en riesgo, es decir, 1 de cada 10 personas. El consumo riesgoso se concentra en hombres, donde el 20% bebe de manera riesgosa y especialmente en hombres menores a 24 años, donde el 25% bebe de forma riesgosa.
Espectro de tipos de consumo de alcohol
El consumo de alcohol, sus daños asociados y la dependencia a alcohol existen dentro de un continuo, que va desde la abstinencia a la dependencia del alcohol, pasando por el consumo de bajo riesgo, el consumo de riesgo y el consumo perjudicial.
La OMS define un "trago estándar" de aprox. 10 g de alcohol puro; y entrega los siguientes parámetros para cuantifícar el contenido de alcohol de las bebidas alcohólicas más consumidas.
Trago o Unidad de Bebida Estandar (UBE)

Tipo de Alcohol/Cerveza (aprox. 5 o); Presentación/Lata o botella pequeña (350 ml); N° de tragos/UBE/1 Trago. 
Tipo de Alcohol/Vino(aprox. 12°); Presentación/Copa de vino (140 ml); N° de tragos/UBE/1 Trago. 
Tipo de Alcohol/ Destilado (aprox. 40°); Presentación/Combinado (80 ml de destilado + bebida); N° de tragos/UBE/2 Trago. 

Todo consumo de alcohol implica un riesgo para la salud, por lo tanto, es importante precisar que la Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda no beber alcohol.
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Ahora, en el caso de que una persona desee beber alcohol, los límites de consumo de "bajo riesgo" recomendados por la OMS y recogidos en la guía "Intervenciones Breves para reducir el consumo de Alcohol de Riesgo" de MINSAL son:
"NO BEBER MÁS DE 2 TRAGOS EN EL MISMO DÍA Y DEJAR
 AL MENOS 2 DÍAS A LA SEMANA SIN BEBER ALCOHOL".
Consumo de bajo riesgo
Es un patrón de consumo de alcohol que implica un bajo riesgo de generar conse​cuencias negativas o daños a la salud.
Consumo de riesgo
Es una manera de beber que aumenta el riesgo de padecer problemas relaciona​dos con el alcohol o complica el manejo de otros problemas de salud, sin cumplir con los criterios para un trastorno (dependencia o abuso). Se caracteriza por un consumo intenso de alcohol que alcanza la embriaguez (> 4 tragos en el hombre y > 3 tragos en la mujer) y/o la situación donde se realiza ese consumo significa un mayor riesgo (la persona conduce algún vehículo, trabaja en altura, está en tratamiento psiquiátrico, está embarazada, etc.)
Detección precoz e intervenciones breves
Aunque un número importante de pacientes mencionaran el consumo de alcohol como el motivo que originó su visita al médico, el número de pacientes que no identifica su consumo como un problema o que el alcohol pudiese estar empeorando -o incluso generando- aquellos síntomas que lo llevaron a consultar es muchísimo mayor. Por lo tanto la pesquisa activa del consumo de alcohol y las intervenciones breves deben ser incorporadas en la práctica psiquiátrica cotidiana entre los pacientes que consultan por cualquier queja de salud mental. Existen instrumentos breves y muy sencillos, que pue​den ser aplicados por el médico o incluso autoaplicados en la sala de espera. El Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT), es un instrumento desarrollado por la OMS, rápido y flexible, que consta de 10 preguntas y que permite clasificar al paciente en tres niveles de riesgo. Está validado en Chile y es ampliamente utilizado en la atención primaria.
Las intervenciones breves son un conjunto de acciones simples y breves (5-20 minu​tos), que permiten ayudar a que las personas que consumen alcohol en riesgo, puedan conseguir alguna de las siguientes metas:
-
Que la persona se dé cuenta que su consumo de alcohol es de riesgo.
-
Que la persona quiera disminuir ios riesgos de su consumo de alcohol o quiera dejar de consumir.
-
Que la persona logre cambiar la forma en que consume y así disminuya sus riesgos, o bien, deje de beber.
Las intervenciones breves eficaces comparten una serie de componentes que se han resumido por el acrónimo FRAMES: Retroalimentación sobre el nivel de riesgo del consumo (Feedback), Responsabilidad del cambio está en el paciente, Aconsejar la dismi​nución
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del consumo, entregar un Menú de opciones para lograr el cambio, ser Empático y promover la autoeficacía (Self-efficacy). No es coincidencia la semejanza con algunos aspectos de ia Entrevista Motivacional -mencionada en el capítulo anterior-si no que son factores comunes que facilitan el cambio tanto en consumidores de riesgo como en personas con trastornos por consumo de sustancias.
Los distintos niveles de riesgo e incluso los trastornos por consumo de sustancias, no son entidades estáticas y los individuos se mueven dentro de ese continuo, una y otra vez. Pueden dejar de cumplir criterios de dependencia a alcohol y luego volver a cum​plirlos durante el transcurso de sus vidas. Las migraciones a través de este continuum de consumo se encuentran, en general relacionados con factores ambientales y muchas veces ocurren sin la participación de un profesional de la salud. Considerar esta informa​ción es relevante a la hora de abordar la planificación del tratamiento de un paciente, ya que el proceso de cambio no es lineal ni inmediato. Y nos recuerda que el paciente es el "experto en sí mismo" y nuestro rol es facilitar el cambio sin tener la última respuesta respecto al modo final en que este cambio se llevará a cabo.
Evaluación clínica
Tal como hemos revisado en el capítulo de sustancias psicoactivas, para la evaluación y diagnóstico, es importante una historia detallada sobre el consumo de alcohol, la inten​sidad de uso, contexto y consecuencias relacionadas con el uso de alcohol. Antecedentes sobré tratamientos previos si existen, e historia familiar, social y laboral.
Para formular un plan de tratamiento individualizado se propone utilizar las dimen​siones de evaluación de la Sociedad Americana de Medicina de las Adicciones (ASAM por su sigla en inglés):
1.
Intoxicación aguda y/o potencial abstinencia.
2.
Problemas y complicaciones biomédicas.
3.
Condiciones y complicaciones emocionales, cognitivas y conductuales.
4.
Preparación para el cambio.
5.
Riesgo de recaída y potencial uso continuo.
6.
Medio ambiente de recuperación.
Debido a la potencial letalidad tanto de la intoxicación como del Síndrome de Pri​vación producidos por el Alcohol, y a la magnitud y gravedad de las complicaciones médicas y psiquiátricas que encontramos en los pacientes Dependientes a Alcohol, es necesario conocer con mayor detalle que debemos buscar dirigídamente en la explora​ción de un paciente.
1. intoxicación aguda y síndrome de privación
Intoxicación por alcohol
Los criterios para el diagnóstico de la intoxicación aguda por alcohol incluyen in​gesta reciente de alcohol; cambios psicológicos o en la conducta durante la ingesta o inmediatamente después, (por ejemplo: conducta sexual inapropiada, agresividad, inca​pacidad de realizar actividades laborales y sociales, labilidad con cambios en el estado
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de ánimo, alteraciones del juicio); y uno o más de los siguientes signos: alteración de la coordinación, nistagmo, disartria, marcha inestable, dificultad de atención y memoria, estupor o coma, síntomas que no pueden ser atribuidos a otras patologías médicas, ni de trastornos mentales (Tabla 1).
La cantidad y concentración de alcohol ingerido influyen en la severidad de la intoxi​cación, así como el peso corporal, tolerancia al alcohol y el tiempo de ingesta.
Tabla 1. Criterios diagnósticos DSM-5 para los trastornos inducidos por alcohol (APA, 2013)
Intoxicación por alcohol
Los criterios diagnósticos del DSM-5 son:
a.
Ingesta reciente de alcohol
b.
Cambios comporta mentales o psicológicos problemáticos y clínicamente significativos (compor​tamiento sexual o agresivo inapropiado, labilidad del humor, juicio deteriorado, entre otros) que aparecen durante, o poco tiempo después, de la ingestión de alcohol
c.
Uno (o más) de los siguientes signos o síntomas aparecen durante, o poco tiempo después, de la ingestión de alcohol:
1.
Habla farfullante
2.
Descoordinación
3.
Marcha inestable
4.
Nistagmo
5.
Deterioro de la atención o memoria
6.
Estupor o coma
d.
Los signos o síntomas no son atribuibles a otro problema médico y no se explican mejor por otro trastorno mental, incluida la intoxicación por otra sustancia.
Abstinencia de alcohol
Los criterios diagnósticos del DSM-5 son:
a.
Cese (o reducción) del consumo de alcohol, que ha sido intenso y prolongado
b.
Dos (o más) de los siguientes, que aparecen desde varias horas a pocos días tras el cese (o reducción) del consumo de alcohol descrito en el criterio A:
1.
Hiperactividad autonómica (p. ej. sudoración o frecuencia cardíaca mayor de 100 lpm) 
2.
Temblor de manos
3.
Insomnio
4.
Náuseas o vómitos
5.
Alucinaciones o ilusiones auditivas, visuales, o táctiles transitorias
6.
Agitación psicomctriz
7.
Ansiedad
8.
Convulsiones tónico-clónicas generalizadas
c.
Los signos o síntomas del criterio B causan distrés o deterioro en el funcionamiento social, ocupacional o de otras áreas importantes, clínicamente significativos
d.
Los signos o síntomas no son atribuibles a otro problema médico y no se explican mejor por otro trastorno mental, incluida la intoxicación o la abstinencia por otra sustancia


FIN TABLA 1
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La intoxicación aguda puede llevar 3 complicaciones cardiovasculares incluyendo taquicardia, vasodilatadón periférica y depleción de volumen, que pueden contribuir a la hipotermia e hipotensión; también favorece la aparición de arritmias auriculares y ventriculares. La depresión respiratoria es el principal riesgo vital en la intoxicación alco​hólica. Otros problemas respiratorios son la disminución del aclaramiento mucociliar y el riesgo de broncoaspiración y neumonía. Puede producirse rabdomiolisis aguda tanto por la agitación como por el traumatismo muscular por apoyo prolongado sobre superficie dura durante la disminución del nivel de conciencia.
En pacientes que no abusan del alcohol, los efectos de la intoxicación etílica son re​lativamente predecibles, mientras que en consumidores habituales son poco predecibles y pueden demostrar poca evidencia clínica de intoxicación con altas concentraciones sanguíneas.
Síndrome de privación
El síndrome de privación a alcohol está asociado a una hiperactividad glutamatérgica, provocada por la supresión brusca del efecto del alcohol sobre los sistemas GABAérgico y glutamatérgico. El síndrome de privación a alcohol suele empezar entre 6 y 12 horas tras cesar o disminuir el consumo y cursa con ansiedad, irritabilidad, inquietud, sudoraclón, náuseas, vómitos, taquicardia, hipertensión, cefalea, moderada hiperpirexia. Alcanzando un máximo entre las 10 y 30 horas postcesación y persiste por varios días. Este cuadro puede resolverse en unas 72 horas o bien progresar con mayor agitación, diaforesis y temblores, con anorexia, náuseas, vómitos y diarrea, taquicardia e hipertensión arterial. Se puede complicar con un estado confusionaí, con alucinaciones visuales o auditivas y crisis convulsivas. Las crisis convulsivas generalizadas tónico-clónicas pueden ocurrir en las primeras 12 a 48 horas, siendo raras posteriormente.
Aparecen en un 10% de los pacientes en deprivación de alcohol y habitualmente en pacientes con historial crónico de abuso de alcohol. La presencia de status epiléptico no se asocia al síndrome de deprivación a alcohol y obliga a descartar otras patologías (infecciosas, lesiones ocupantes de espacio cerebrales) o dependencia de otras sustan​cias, como las benzodíazepinas. Si no son tratadas adecuadamente, progresan hacia un delirium tremens en un tercio de los casos. Las alteraciones perceptivas, ilusiones y alucinaciones visuales y auditivas que característicamente producen estados de temor, pueden desarrollarse en los casos graves y durar hasta 5 o 6 días.
La alucinosis alcohólica cursa con alucinaciones que se desarrollan dentro de las primeras 12-24 horas de la abstinencia, siendo las visuales las más frecuentes. Se diferen​cian del delirium tremens en que en la alucinosis alcohólica el sensorio está conservado y las constantes vítales son normales.
El delirium tremens ocurre entre un 5 y un 12% de los pacientes con dependencia a alcohol. Usualmente se inicia tras 72-96 horas postcesación del consumo en pacientes con una comorbilidad médica y se caracteriza por agitación psicomotriz, confusión, alucinaciones, fiebre, taquicardia, hipertensión, diaforesis, temblores. Los pacientes presentan elevados índices cardíacos, consumo de oxígeno, hiperventilación con alcalosis respiratoria y un descenso en el flujo sanguíneo cerebral. El delirium tremens presenta una mortalidad alta, que ha alcanzado hasta un 40% sin tratamiento, pera con un diagnóstico precoz y tratamiento médico adecuado no alcanza el 5%. En ausencia de complicaciones, el delirium tremens puede persistir por encima de los 7 días:
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TABLA
Síndrome/Síntomas menores de privación; Clínica/Temblor, ansiedad leve, cefalea, diaforesis, palpitaciones, anorexia, dispepsia. Nivel de conciencia indemne; Tiempo de inicio desde abstinencia/6 a 36 horas; Duración/24 a 48 horas. 

Síndrome/Convulsiones; Clínica/ Convulsiones tónico-clónico generalizadas únicas o dentro de un corto período de tiempo, con período postictal breve. Estatus epiléptico infrecuente; Tiempo de inicio desde abstinencia/6 a 48 horas; Duración/Minutos. 
Síndrome/Alucinosis Alcohólica; Clínica/Alucinaciones visuales, auditivas o táctiles con orientación indemne y signos vitales normales; Tiempo de inicio desde abstinencia/12 a 48 horas; Duración/24 a 48 horas.
Síndrome/Delirium tremens; Clínica/Confusión, agitación, taquicardia, hipertensión, fiebre, diaforesis; Tiempo de inicio desde abstinencia/48 a 96 horas; Duración/72 a 96 horas (a veces hasta 7 días). FIN TABLA
2. Problemas y complicaciones biomédicas
Los problemas y complicaciones bíomédicas producidas por alcohol pueden estar presentes en forma aguda (intoxicación), como también ser producto del daño acumu​lado a lo largo de los años (Cirrosis Hepática). Ambos tipos de complicaciones -agudas y crónicas- se suelen presentar en un mismo paciente.
El alcohol se asocia directamente a la causa o agravamiento de aproximadamente 60 tipos distintos de enfermedades, trastornos y daños. Se relaciona directamente con la mayor parte de las enfermedades que en Chile causan más muertes o discapacidad: enfermedad hipertensiva, cirrosis hepática, trastornos depresivos, úlcera péptica, así como diversas formas de cáncer.
Entre los distintos problemas de salud que puede presentar un paciente dependiente a alcohol se encuentran:
1.
Gastrointestinales: esofagitis, síndrome de Mallory-Weiss, gastritis, úlcera péptica, hígado graso, hepatitis inducida por alcohol, cirrosis, pancreatitis aguda o crónica.
2.
Cardiovasculares: hipertensión, cardiomiopatía, enfermedad de coronaria.
3.
Neurológica: encefalopatía de Wernicke, demencia relacionada con el alcohol, de​generación cerebelosa, neuropatía periférica, accidente vascular encefálico, crisis convulsivas, hemorragia subaracnoidea.
4.
Hematológicas: trombodtopenia, anemia.
5.
Neoplásicas: cánceres de esófago, hígado y páncreas.
6.
Otros: disfunción sexual, trastornos del sueño, deficiencia de vitamina B, miopatía periférica.
En relación a los problemas cardiovasculares relacionados al alcohol, cabe destacar que el aumento de la cantidad de consumo de alcohol incrementa la probabilidad de aparición de hipertensión arterial y limitar su uso puede mejorarla significativamente. Así mismo, se sabe que a mayor consumo de alcohol, aumenta el riesgo cardiovascular con riesgo aumentado de infarto y también aumenta el riesgo de cardiomiopatía dilatada.
La encefalopatía de Wernicke-Korsakoff es una patología neuropsiquiátrica aguda o subaguda por déficit de ti a mina. La tiamina es un cof actor de diferentes enzimas nece​sarias para el metabolismo energético. El déficit de tiamina en personas con trastornos por uso de alcohol está determinado por factores como una dieta inadecuada, disminución
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en la absorción intestinal, menor reserva hepática de tiamina, y déficit asociado de magnesio que es necesario para la utilización de tiamina.
La triada clásica de la encefalopatía de Wernicke es nistagmo y oftalmoplejia, alte​ración de conciencia e inestabilidad de la marcha. Sin embargo, este cuadro no suele presentarse muy frecuentemente de forma completa. La alteración de conciencia puede estar presente en el 80% de los casos con enlentecimiento, apatía, alteración de aten​ción y concentración, pudiendo llegar incluso a coma y muerte. El 29% presenta anor​malidades oculares y el 23% incoordinación de la marcha y ataxia de tronco.
La encefalopatía de Wernicke debe sospecharse en todo paciente con alcoholismo crónico que se presenta confuso sin otra causa aparente. El diagnóstico, sin embargo, debe establecerse solo cuando se haya descartado suficientemente otros diagnósticos diferenciales. La resonancia magnética puede ayudar al diagnóstico, con una baja sen​sibilidad de 53% pero una especificidad de 93%. Se puede observar lesiones simétricas periventriculares y diencefálicas en fase aguda, con aumento de señal en T2. La atrofia de los tubérculos mamilares es una anomalía bastante específica en una etapa crónica, y puede comenzar a detectarse desde la primera semana.
En una evolución subaguda o crónica, luego de la encefalopatía de Wernicke un 80% de los pacientes podría progresar al síndrome de Korsakoff, que corresponde a una alteración severa de la memoria de trabajo, con amnesia anterógrada, desorientación y confabulación.
3.
Problemas psiquiátricos y psicológicos
Existen múltiples problemas psiquiátricos y psicológicos asociados al consumo de alcohol que se deben considerar al evaluar un paciente. A mayor consumo de alcohol existe un aumento del riesgo de lesiones y muerte por accidentes, impulsividad, agresi​vidad, conductas sexuales de riesgo, mayor riesgo de autoagresiones y suicidio. En los trastornos por uso de alcohol se pueden presentar síntomas asociados al uso, tales como, síntomas anímicos, psicóticos, alteraciones del sueño y alteraciones de concentración y memoria. El 20% de los usuarios problemáticos de alcohol y el 26% de las personas con dependencia a alcohol tienen algún trastorno anímico en la vida; para los trastornos de ansiedad, los porcentajes son de 25% y 32% respectivamente.
Entre un cuarto y la mitad de quienes tienen trastorno por uso de alcohol presentan problemas de conducta o personalidad antisocial.
Tanto tener altos niveles de consumo de alcohol, como cumplir criterios de depen​dencia, se asocian a mayor probabilidad de trastorno mental comórbido. El odds ratio de tener trastorno depresivo o ansioso para los sujetos dependientes a alcohol es de 4.0, comparado con sujetos no dependientes. En genera!, la proporción personas con depen​dencia a alcohol que presentan un trastorno mental comórbido es mayor que lo inverso, es decir, que las personas con otros trastornos mentales presenten dependencia a alcohol.
Las tres ultimas dimensiones:
4.
Preparación para el cambia; 5, Riesgo de recaída y potencial de uso continuo y 6. Medio ambiente de recuperación.
Se evalúan y se abordan del mismo modo a lo presentado en el capítulo de sustancias psicoactivas. En la preparación para el cambio, de acuerdo con el modelo transteóríco propuesto por Proschaska y DiClemente, hay que considerar si el paciente se encuentra
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en una etapa de precontemplación, contemplación, preparación para la acción, acción o mantención. En cuanto al riesgo de recaída y uso continuo, se evalúa la probabilidad de recaída, o si está el paciente actualmente con un uso continuo, y cuáles son (os riesgos asociados a esto. Y finalmente, respecto al medio ambiente de recuperación, se debe incorporar en la evaluación las redes de apoyo, situación familiar, social, y ocupacional que sirvan de apoyo o pongan en riesgo al paciente. Estas dimensiones de la ASAM han sido revisadas más en detalle en el capítulo de sustancias psícoactivas.
El pronóstico de la resolución de los problemas para las distintas dimensiones depen​de del conocimiento del clínico sobre la severidad de los problemas, de las fortalezas del paciente y de su red, y de la capacidad de organizar (os recursos disponibles de manera óptima. Este conocimiento forma las bases para que el clínico y el paciente participen juntos en establecer un plan de tratamiento de mutuo acuerdo. Los objetivos para cada problema pueden necesitar ser revisados en cada punto de resolución, crisis aguda y/o cambios en la situación de vida del paciente.
Tratamiento
Aunque siempre debemos tener en mente la motivación y el cambio a largo plazo del paciente. Las intoxicaciones, los síndromes de privación y las complicaciones mé​dicas y psiquiátricas agudas, nos obligan a centrarnos en los problemas urgentes que pueden poner en riesgo la vida de la persona y a priorízar aquellas intervenciones más típicamente médicas hasta que el paciente esté suficientemente estabilizado y seguro, y podamos abordar aspectos que demandan una participación más activa del paciente en donde se requiere su lucidez de conciencia para que pueda echar mano a sus fortalezas y recursos cognitívos. Por este motivo, en esta sección hemos iniciado el manejo clínico abordando en primer lugar el manejo agudo y farmacológico.
Modalidades de tratamiento

Serán los distintos cuadros clínicos de un paciente, los que determinarán el escena​rio apropiado de tratamiento para las distintas etapas de la evolución de un paciente particular, pudiendo incluso requerir una hospitalización en una Unidad de Cuidados Intensivos para el manejo de un Sd. de privación severo.
A pesar de la gravedad de algunos Sd. de privación, la gran mayoría de los pacientes (75%) pueden ser desintoxicados en forma ambulatoria de manera efectiva y segura.
Manejo psiquiátrico a intervenciones farmacológicas
Manejo de intoxicación y sindrome de privación alcohólicos
Para el manejo de una intoxicación aguda, se debe mantener al paciente en un am​biente seguro y supervisado. En el Sd. de privación leve a moderado, debemos entregar medidas de apoyo generales, reforzar al paciente, y realizar una supervisión frecuente. Para la mayor parte de pacientes con síndromes de abstinencia leves a moderados, esto puede realizarse en un programa ambulatorio que asegure una evaluación clínica frecuente y la administración de un tratamiento necesario. Para el manejo de un Sd. de privación moderado a severa, se debe contar con un setting apropiado, de acuerdo a los signos y síntomas del paciente, su historia, sus comorbílídades médicas y psiquiátricas,
Página 585

y su red de apoyo psicosocial. El tratamiento residencial o la hospitalización pueden ser necesarios, en particular para pacientes con delirium tremens.
Las escalas estandarizadas como la Clinicaí Institute Withdrawal Assessment of Alcohol Scale-Revised (CIWA-AR), son útiles para evaluar la gravedad del síndrome de abstinencia a alcohol, monitorizar su evolución y ajustar la farmacoterapia.
Tabla Criterios para definir el contexto terapéutico de la desintoxicación
Ambulatorio/Síntomas de Privación lew a Moderado (puntuaciones en escala CIWA-Ar menores de 15); Hospitalización/Alto riesgo de desarrollar sintomatologia grave de privación por el alto consumo crónico y puntuaciones mayores de 15 en la escala CIWA-Ar.

Ambulatorio/Con capacidad de toma oral de fármacos; Hospitalización/Con vómitos que interfieren con toma de fármacos.

Ambulatorio/Sin historia previa de convulsiones por priva​ción o delirium tremens; Hospitalización/Con historia de complicaciones durante otros episo​dios de privación a alcohol (convulsiones, delirium tremens, etc.).
Ambulatorio/Sin comorbilidad orgánica significativa; Hospitalización/Con comorbilidad orgánica que requiera de trata​miento hospitalizado o que puedan descompensarse.
Ambulatorio/Sin comorbilidad psiquiátrica grave; Hospitalización/Con comorbilidad psiquiátrica que requieran de cuidados hospitalarios (depresión con intentos de suicidio, psicosis con agitaciones).
Ambulatorio/Sin consumo de otras sustancias que puedan empeorar la privación (benzodiazepinas); Hospitalización/Con criterios de dependencia a otros depresores (benzodiazepinas, relajantes musculares, inductores de! sueño, etc.).
Ambulatorio/Apoyo familiar adecuado. La red familiar permanecerá acompañando al paciente; Hospitalización/Sin apoyo familiar, carecen de un contexto y vigilan​cia adecuados.
Ambulatorio/Usuarios con tratamientos ambulatorios previos exitosos; Hospitalización/ Usuarios que hayan fracasado en tratamientos am​bulatorios previos.
FIN TABLA

Manejo del síndrome de privación leve
Se recomienda indicar reposo al paciente, para facilitar el cuidado de su red de apo​yo, para asistir regularmente a ¡os controles y para alejarlo de los disparadores a los que se puede estar expuesto. Se debe educar a ía familia y al paciente respecto ios síntomas que indican un agravamiento de! Sd. de abstinencia y qué hacer frente a esa situación.
Se recomienda una adecuada hidratación con agua, jugos y suplementos con ácido fóiico y vitaminas del grupo B (B1, B6 y B12). Como tratamiento farmacológico reco​mendado durante esta fase se encuentra la terapia con fármacos sedantes: diazepam, cloracepato y lorazepam en casos de insuficiencia hepática.
Manejo del síndrome de privación moderado a severo
En un contexto clínico adecuado debemos: restaurar la homeostasis fisiológica (p. ej. glucosa, tiamina y fluidos). Se recomienda utilizar tiamina 100 a 200 mg IM al día por 3 días para prevenir el Sd. de Wernicke. El aspecto más relevante del tratamiento far​macológico del Sd. de privación a alcohol consiste en reducir la irritabilidad del sistema nervioso central administrando benzodlazepinas por vía oral, p. ej. Clordiazepoxido 50 mg cada 2-4 horas), diazepam (10-20 mg cada 2-4 horas), oxazepam (60 mg cada 2-4 horas), o lorazepam (1-4 mg cada 2-4 horas), para manejar los signos y síntomas de abstinencia (manteniendo un CiWA-Ar menor a 8).
Se recomienda indicar tiamina intramuscular profiláctica en todo paciente que sufre
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un Sd. de privación severo en dosis de 200 mg de tiamina por 5 días. En aquellos pa​cientes con un trastorno por consumo de menor gravedad también podrían beneficiarse de la profilaxis con Tiamina, aunque la dosis, la duración y la vía no están bien definidas. En aquellos en que se ha realizado el diagnóstico de encefalopatía de Wernicke, el tra​tamiento debe ser 500 mg de tiamina endovenosa cada 8 horas hasta la recuperación clínica. Es importante además asociar magnesio en caso de déficit, para asegurar una adecuada utilización de la tiamina.
Todos los usuarios con convulsiones o delirium tremens requieren BZD por vía intra​venosa (IV), debido a la absorción garantizada y a la rapidez de su efecto.
Para la abstinencia aguda se recomienda administrar diazepam, 5 a 10 mg cada 5 a 10 minutos hasta alcanzar el nivel adecuado de sedación. También se puede utilizar lorazepam, de 2 a 4 mg cada 15 a 20 minutos. Se debe repetir la dosis de BZD ante cualquier puntuación de 8 o superior en la CIWA-Ar.
Se pueden utilizar antipsicóticos por un período breve para el manejo de delirio o psicosis, siempre en combinación con una BZD (no como monoterapia).
Una vez yugulado el cuadro, calculamos el número total de los miligramos de benzo- diazepinas requerido en las 24 primeras horas y utilizaremos ese parámetro para determi​nar las dosis de los días siguientes. Disminuiremos progresivamente las benzodlazepinas durante los 2-5 días siguientes. En pacientes con abstinencias severas y aquellos con historia de síntomas severos o prolongados en abstinencias anteriores, pueden requerir hasta de 10 o más días antes de que las benzodiazepinas sean completamente retiradas.
En algunos casos se utiliza un anticonvulsivante -además de las BZD- para tratar síndromes que responden poco a BZD o en pacientes que además del alcohol abusan de BZD. Existe evidencia que señala el empleo de anticonvulsivantes como una alternativa potencial a las benzodiazepinas, en particular para aquellos pacientes con antecedentes de crisis convulsivas en abstinencias anteriores o con múltiples desintoxicaciones mane​jadas médicamente, y en programas de desintoxlcación ambulatoria.
Está descrito que los betabloqueadores o la clonidina pueden ser utilizados por corto plazo en combinación con benzodiazepinas para disminuir los síntomas de abstinencia; sin embargo, tal empleo puede complicar la dosificación de las benzodiazepinas al en​mascarar el síndrome de abstinencia.
Deshabitudción y prevención de recaídas
El tratamiento farmacológico de la dependencia a alcohol debiese plantearse como una alternativa al discutir el plan terapéutico de todo paciente en tratamiento. Existen tres medicamentos con evidencias consistentes de efectividad aprobados internacionalmente. El disulfiram ha mostrado efectividad para esta indicación, incluso ha mostrado un mayor número de días de abstinencia que naltrexona y acamprosato. El tratamiento con disulfiram debería administrarse de forma supervisada e Integrado en un programa de tratamiento para mejorar su efectividad, la autoadministración y los implantes sub​cutáneos no han demostrado ser mejor que placebo.
La naltrexona, también disponible en nuestro país, reduce el riesgo de recaídas. Ade​más, debido a su falta de reacciones adversas al.interactuar con alcohol, podría utilizarse en pacientes que aún no están dispuestos a suspender su consumo. El acamprosato, aunque ya no está disponible en Chile, cuenta con resultados positivos especialmente en estudios europeos (Tabla 2).
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Tabla 2: Farmacoterapia para la dependencia a alcohol
Disulfiran/Acción: Inhibe el metabolismo intermedio del alcohol, ocacionando una acumulación de acetaldehido y una reacción de rubor, suduración, náuseas y taquicardia si el paciente consume alcohol.
Naltrexona/Acción: Bloquea los receptores opioides, resultando en una reducción del ansia y menor gratificación en respuesta a la bebida.

Acomprosato/Acción: Afecta los sistemas neurotransmisores GABA y de glutamato.

Disulfiran/Dosis: Dosis oral:250 mg diarios(rango de 125 mg a 500 mg). Antes de prescribir. Evalue la función hepática. Advierta al paciente. 1) que no debe tomar disulfiram por lo menos 12 horas después de beber y que puede ocurrir una reacción del alcohol al disulfiram hasta 2 semanas después de la última dosis; y 2) que evite el alcohol en la dieta (por ejemplo: salsas y vinagres), medicamentos que no necesitan receta médica (por ejemplo: jarabes para la tos) y artículos de tocador (por ejemplo: colonia, enjuague bucal). Seguimiento de laboratorio: Monitoree la función hepática
Naltrexona/Dosis: Dosis oral: 50 mg diariamente. Antes de prescribir: Los pacientes deben estar libres del uso de opioides por un mínimo de 7 a 10 días antes de comenzar. Evalúe la función hepática. Seguimiento de laboratorio: Monitoree la función hepática. 
Acomprosato/Dosis: Dosis oral: 566 mg(dos tabletas de 333 mg) tres veces al día o, para pacientes con insuficiencia renal moderada (CrCL 30 a 50ml/min), reducir a 333 mg (una tableta) tres veces al día.  Antes de prescribir: Evalúe la función renal.
Disulfiran/Contraindicaciones:Uso concomitante de alcohol o preparaciones que contienen alcohol o metronidazole; enfermedad arterial coronaria; enfermedad grave del miocardio; hipersensibilidad a los derivados del caucho.

Naltrexona/Contraindicaciones:Durante el uso de opioides o en abstinencia aguda de opiodies, necesidades prevista de analgésicos opioide, hepatitis aguda o falla hepática.
Acomprosato/Contraindicaciones:Insuficiencia renal grave (CrCl menor que 30 ml/min)

Disulfiran/Precauciones:Cirrosis o insuficiencia hepática, enfermedades cerebro vasculares o daño cerebral, psicosis (actual o histórica), diabetes mellitus, epilepsia, hipotiroidismo, insuficiencia renal.  Embarazo  de categoría C

Naltrexona/Precauciones: Otras enfermedades hepáticas; insuficiencia hepática; historial de intentos suicidas. Si se requiere analgésicos opioides, se podrán necesitar dosis mayores y la depresión respiratoria podrá ser más profunada y prolongada. Embarazo de categoría C.
Acomprosato/Precauciones: Insuficiencia renal moderada (ajuste de dosis para CrCl menor que entre 30 y 50 ml/min); depresión o ideas y conducta suicida. Embarazo de categoría C.

Disulfiran/Efectos secundarios frecuentes: Sensación de sabor metálico en la boca; dermatitis; somnolencia transitoria moderada.
Naltrexona/Efectos secundarios frecuentes: Náuseas, vómitos, disminución del apetito, dolores de cabeza, vértigo, fatiga, somnolencia, ansiedad.
Acomprosato/Efectos secundarios frecuentes: Diarrea, somnolencia.
FIN TABLA 2
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Además, existen estudios que muestran la utilidad de los siguientes medicamentos: nalmefeno ha demostrado ser eficaz en reducir el número de días de consumo excesivo, cianamida calcica aumenta el número de días de abstinencia en comparación con place​bo, el oxibato sódico ha mostrado ser eficaz en el tratamiento de la dependencia a! alco​hol, el topiramato mostró ser eficaz para reducir el craving en consumidores de alcohol, otros anticonvulsivantes como oxcarbamacepina, gabapentina o pregabalina también han demostrado ser eficaces. El tratamiento con baclofeno resulta prometedor especialmente en pacientes con daño hepático, aunque de momento la evidencia es escasa.
Terapia psicosocial
Los trastornos por uso de alcohol (TUA) son crónicos, por lo que requieren un tra​tamiento de largo plazo, con intensidad y tipos de terapia que pueden ir variando en distintas etapas del tratamiento. La mayoría de los pacientes requieren al menos tres meses de tratamiento para reducir o detener el consumo de sustancias, pero idealmente debe mantenerse por tiempos más prolongados. La recuperación es un proceso a largo plazo y con frecuencia son necesarios varios ciclos de tratamiento.
Al igual que con el manejo de los pacientes con consumo de otras drogas, el plan de tratamiento de un paciente con un TUA debe ser hecho a la medida de cada paciente, e incluye los siguientes componentes: manejo psiquiátrico, estrategias para alcanzar la abstinencia o reducir los efectos o el uso de las sustancias de abuso, esfuerzos para reforzar la adherencia, prevenir recaídas y mejorar la funcionalidad, y tratamientos adi​cionales para trastornos mentales o médicos co-ocurrentes. Es necesario involucrar a la red del paciente en el tratamiento, trabajando con familiares, considerar la ocupación actual (actividades habituales en caso de no tener trabajo), las condiciones de vivienda, contexto social y actividades sociales protectoras.
Las intervenciones psicosociales que se empleen deben ser acorde a la etapa del cambio en que se encuentra el paciente. En las etapas de precontemplación, y contem​plación, es necesario un abordaje orientado a la motivación, a identificar los problemas del consumo y ayudar al paciente a avanzar hacia una mayor disposición al cambio; y en las etapas de preparación para la acción, acción y mantención, son importantes las inter​venciones orientadas a cambiar conductas específicas, técnicas de afrontamiento, iden​tificar gatillantes y prevención de recaídas. Una intervención a destiempo puede tener como resultado resistencias del paciente, impasse terapéutico y dificultades en avanzar.
Distintos modelos y teorías basados en la evidencia coinciden en un abordaje integrador y multidisciplinario abarcando las dimensiones biológica, psicológica y social. En los trastornos por consumo de alcohol, la utilización de intervenciones psicosociales está determinada por su eficacia y su factibilidad de implementación en la práctica clínica. Estas terapias deben cubrir un conjunto de necesidades de tratamiento orientadas al individuo, al contexto social en el que se desarrolla, los factores familiares, culturales y comunitarios y las interacciones resultantes. Entre las terapias psicosociales más reco​mendadas para alcohol se encuentran: Entrenamiento en habilidades sociales, abordaje de refuerzo comunitario (Community Reinforcement Approach), terapia cognitívo conductual, terapia conductual de pareja, y gestión o manejo de casos (Case management).
Si
bien distintos tipos de terapia pueden ser efectivas en una misma persona, el momento en que se indican puede ser diferente. En etapas iniciales cuando se busca
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suspender el consumo sería adecuada la intervención con terapia motivacional o con terapias basadas en el enfoque cognitivo-conductual. Las terapias con enfoque psicodinámico estarían más indicadas una vez alcanzada la abstinencia, y cuando se alcanza la abstinencia y se pretende mantenerla, las intervenciones basadas en los modelos de prevención de recaídas serían las más adecuadas.
La entrevista motivacional revisada en el capítulo anterior, también resulta fundamen​tal para abordar pacientes alcohólicos. Se trata de promover la motivación en el paciente, animándole a explorar las razones y valores propios que justifican y pueden promover el cambio de su conducta adictiva, todo ello en un clima de empatia y cordialidad, evitando emitir juicios moralizantes. Se busca facilitar la expresión de los argumentos para cam​biar por el propio paciente para resolver la ambivalencia y avanzar hacia una decisión de cambio. El terapeuta no asume un rol autoritario, pero sí directivo. El terapeuta guía de manera consciente al sujeto hacia determinados objetivos, sirviéndose para ello de estra​tegias y habilidades concretas, aunque se deje en manos del paciente la responsabilidad del cambio. Es un método especialmente útil con pacientes que muestran baja motivación o que están poco predispuestos o preparados para afrontar un cambio en su conducta adictiva y en los que es frecuente la reticencia, oposición o ambivalencia ante el mismo.
Los enfoques basados en las teorías del comportamiento tienen múltiples ventajas, entre ellas podemos destacar su flexibilidad para adaptarse a las necesidades de los pa​cientes, la facilidad con la que son aceptados por los pacientes debido a su alto nivel de implicación en la selección de objetivos y en la planificación del tratamiento, el permitir a los pacientes hacer su propio cambio de comportamiento, su conexión con la teoría psicológica establecida, su respaldo en el conocimiento científico, la aplicabilidad a la práctica clínica, y su estructuración que permite la evaluación de resultados.
El entrenamiento de habilidades sociales y desarrollo de estrategias de afrontamiento se basan en aspectos deficitarios en los sujetos con adicción. En general se abordan las determinantes que aumentan la vulnerabilidad del sujeto a las recaídas, la gestión ade​cuada del estrés, emociones, ambiente, expectativas sobre los efectos de las sustancias y autoeficacia. Se trabaja habilidades que ayuden a mejorar las relaciones familiares y profesionales, aumentando el apoyo social. La mayoría de estos programas incluye el entrenamiento en habilidades de comunicación, asertividad y rechazo de consumo. Dentro de este grupo de técnicas, las que han sido más utilizadas a nivel clínico son: Prevención de recaídas (PR), aproximación de refuerzo comunitario (CRA), entrenamiento en habilidades sociales y de afrontamiento (Coping/Sotial Skills Training CSST), terapia cognitivo-conductual de habilidades de afrontamiento (CBT basada en los programas de PR), entrenamiento en manejo de estados de ánimo y en manejo del cravíng, terapia de exposición a señales (Cue Exposure Treatment, CET), terapia conductual familiar y de pareja y entrenamiento en solución de problemas.
El Programa de Prevención de Recaídas es un conjunto de conocimientos y técnicas de modificación de conductas con el fin de ser capaces de detectar las situaciones de riesgo de recaída y modificar e incrementar la capacidad de afrontamiento. Los objetivos del Programa de Prevención de Recaídas son:
1.
Proporcionar un modelo para poder analizar la problemática relacionada con el alcohol.
2.
Identificar las situaciones de riesgo de consumo de alcohol y afrontarlas adecuadamente.
3.
Identificar, anticipar y/o evitar las claves y señales que pueden aumentar la posibilidad de la recaída.
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4.
Dotar al paciente de la capacidad y habilidades necesarias para afrontar la recaída.
5.
Aumentar la percepción de autoeficacia.
Los programas de Manejo de la Contingencia han sido empleados sobre todo para reforzar la abstinencia, pero también, otros objetivos terapéuticos, como por ejemplo, la adherencia a tratamiento. Entre los reforzadores más utilizados destacan los privilegios clínicos, o vales y descuentos canjeables por bienes o servicios en la comunidad, contin​gentes a la abstinencia a sustancias durante el tratamiento.
El enfoque de refuerzo comunitario (CRA) es la más integral y compleja de las tera​pias conductuales para el tratamiento del alcoholismo y su objetivo es conseguir la absti​nencia mediante la disminución del refuerzo positivo asociado a! consumo y e! aumento del refuerzo positivo asociado a la sobriedad. Esta terapia incorpora la construcción de la motivación para la abstinencia, ayuda para la abstinencia inicial, análisis de los patrones de consumo (para detectar situaciones de riesgo y efectos positivos del alcohol), incre​mento de los refuerzos positivos, aprendizaje de conductas nuevas de afrontamiento e implicación de figuras significativas en el proceso terapéutico.
Parte importante del seguimiento en pacientes con consumo de sustancias es el monitoreo de eventuales recaídas con test de drogas, sin embargo, esto es más difícil de implementar en el caso del alcohol debido a que sus propiedades farmacocinética no permite disponer de pruebas biológicas que pesquisen consumos aislados en los últimos días (Tabla 3). Sin embargo, el uso de disulfiram oral supervisado por un familiar resulta un apoyo importante en el seguimiento de los pacientes. Entre las ventajas del uso de disulfiram se encuentran la posibilidad de restablecer confianzas con su familia y terapeutas; además puede ser un gran incentivo para los pacientes y puede ayudarlos a resistir el deseo de consumir alcohol, recordando diariamente la necesidad de mantener la abstinencia.
La necesidad de incorporar la terapia de familia en el tratamiento de los pacientes adictos surge en parte como respuesta a las propias limitaciones del tratamiento indivi​dual, debido al fracaso de las terapias centradas en el individuo para proporcionar una
Tabla 3. Marcadores biológicos de consumo de alcohol
Test/GGT;Sencibilidad/Alta; Especificidad/Baja y variable; Falso positivo/Enf. Hepatobiliares, Insuf cardíaca, DM, obesidad, tabaquismo; Comentarios/Se normaliza tras 1-4 semana de abstinencia.
Test/VCM;Sencibilidad/Baja y variable; Especificidad/Alta; Falso positivo/Déficit de vít. B y/o ácido fólico, enf hepática, ta​baquismo; Comentarios/Se normaliza tras 3-4 meses de abstinencia.
Test/GOT-GPT;Sencibilidad/Alta; Especificidad/Baja; Falso positivo/Afecciones musculares, IAM, hepatopatías; Comentarios/Un cociente GOT/GPT menor que 2 es muy sugestivo de consumo crónico.

Test/CDT;Sencibilidad/Variable; Especificidad/Alta; Falso positivo/ Enf. hepática avanzada, embarazo, sde congénito deficiente en hidratos de carbono, variaciones ge​néticas de la transferrina; Comentarios/Se normaliza a las 2 semana de abstinencia y aumenta tras una sema​na de consumo de menor que 40 g de alcohol diarios.

FIN TABLA 3
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solución a los problemas de pareja y a los problemas de padres e hijos; la observación de recaídas que a veces ocurrían cuando pacientes que habían sido tratados regresaban a sus familias; el entorno inestable y problemático que se observaba en una gran mayoría de pacientes; y la observación de que este entorno se relacionaba estrechamente con la evolución de! paciente, hasta el extremo de que cuando las familias estaban pasando por una situación conflictiva, de crisis, sucedía que la mejoría del paciente se acompañaba de un empeoramiento de la familia y viceversa. La introducción de las familias en el desarrollo de planes terapéuticos globales ayuda a reducir las altas tasas de fracasos terapéuticos por abandonos de la desintoxicación y por recidivas tempranas, aumentar el compromiso de los pacientes y sus familias con los programas de tratamiento, aumentar la adherencia al tratamiento, disminuir el uso de sustancias postratamiento y mejorar el funcionamiento familiar y la normalización de los pacientes en cuanto a su incorporación social.
La familia atraviesa por diferentes momentos, frecuentemente la familia minimiza o niegua el problema en un principio, luego cuando el problema es evidente la familia suele intentar controlarlo, el resultado de este intento de control es que la vida del fa​miliar empieza a girar alrededor del problema, y por último, a pesar de las soluciones intentadas se persiste en ellas y se cronifican. En muchas ocasiones los familiares hacen adaptaciones en su vida y en su relación con el miembro adicto, para poder acomodarse o disminuir los problemas derivados del consumo, lo que más que incentivar la suspen​sión de consumo, puede terminar favoreciendo el consumo del caso índice que queda en una posición donde la carga de problemas relacionados al alcohol es asumida por otros.
Los grupos de autoayuda son otra herramienta que se puede incorporar en el arsenal terapéutico de personas con trastornos por uso de alcohol. Suelen vivirse como algo importante, simplemente como un espacio social y de apoyo, función que frecuente​mente cumple sin dificultad. La seguridad de que todos los participantes tienen el mis​mo problema se vive de forma reconfortante. De igual manera, el que los integrantes puedan sentirse aceptados, Incluso valorados por otros y, en la mayoría de los casos, que ese espado sirva de sostén, da al grupo de autoayuda un ambiente familiar. Son un elemento de identidad y se hacen parte de un proceso con el que vuelven a generarse sentimientos de valor y la capacidad de la responsabilidad subjetiva. Alcohólicos Anó​nimos y otros programas similares no deben confundirse nunca con ni sustituirse por ia terapia de grupo. Cada uno tiene algo diferente e importante que aportar a las personas que intentan recuperarse del alcoholismo. Es recomendable que el terapeuta conozca cómo funciona el grupo de autoayuda al que asiste el paciente, y cuál es la experiencia del paciente en ese grupo, para esto la coordinación con el monitor del grupo puede resultar fundamental.
En el capítulo de sustancias psicoactivas también hemos revisado el abordaje psicosocial en el tratamiento de los trastornos por uso de sustancias, por lo que recomendamos esa lectura para complementar lo aquí presentado.
Conclusiones
· La prevalencia del consumo de alcohol y su importancia para la Salud Pública, hacen necesario que los médicos cuenten con competencias para abordar sistemáticamente este tema en su práctica clínica diaria.
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· 
Las distintas manifestaciones clínicas de los trastornos por consumo de alcohol, demandan una amplia gama de intervenciones y una flexibilidad del clínico para identificar y abordar las necesidades múltiples y dinámicas del paciente.
·     El manejo médico adecuado de la intoxicación y síndrome de privación   alcohólicos, concretamente puede salvar vidas.
     •
También requieren de una adecuada atención en salud mental debido a su frecuente comorbilidad con otros trastornos psiquiátricos y su riego aumentado de suicidio.
·    Existen ¡nten/enciones psicosociales y farmacológicas efectivas que se deben ofrecer durante la confección del plan de tratamiento individualizado.
·    Debido a su formación médica y psicoterapéutica, el psiquiatra está en condiciones de funcionar como puente entre los distintos sistemas de tratamiento que habitualmente no interactúan entre sí y que incluso tienen prejuicios respecto sus contrapartes.
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