B. ALCOHOLISMO

1 defina qué es alcoholismo

El Alcoholismo, es una enfermedad crónica y habitualmente progresiva producida por la ingestión excesiva de alcohol etílico, bien en forma de bebidas alcohólicas o como constituyente de otras sustancias.

2 ¿cuál es la etiología asociada al abuso de alcohol?

· Factores Biológicos: diferentes estudios apoyan la influencia de una transmisión hereditaria. Vaillant, descubrió que los sujetos que provenían de familias donde había historias de alcoholismo, tenían dos o tres veces más riesgo de desarrollar alcoholismo. Diversos estudios demuestran un componente genético que favorecería la adquisición del alcoholismo. (Florenzano, et al, 1992)
· Factores Psicológicos: dentro de diversos estudios se ha dado un énfasis inicial a la presión del grupo de iguales, enfatizando más el severo dolor psíquico que está asociado al consumo de alcohol, y a la comorbilidad de éste con algunas psicopatologías muchas veces severa. Muchos de los adictos buscan olvidar a través del alcohol su poca autoestima, además el poder enfrentar a su medio ambiente. El alcohol junto a otras drogas ofrecen un alivio rápido frente a emociones considerablemente intensas. (Florenzano, et al, 1992)

· Factores Ambientales: un factor ambiental muy importante es un ambiente familiar inestable en el sentido amplio: hijos de separados, o de padres con psicopatología mayor, hogares donde se consume alcohol en exceso. (Florenzano, et al, 1992)

3 ¿qué es la dependencia alcohólica? Describa sus etapas

La dependencia del alcohol es un cambio irreversible del SNC que determina que el organismo necesite de la sustancia. Se manifiesta como un deseo impetuoso y un apetito compulsivo por ingerir alcohol, que puede expresarse en: 

· Incapacidad de detenerse.
· Incapacidad de abstenerse.
· Síndrome de privación.
Sus etapas evolutivas son: 

· Beber problema sin dependencia: Para desarrollar dependencia se debe consumir alcohol excesivamente durante 5 a 10 años. En esta etapa el bebedor se arriesga a accidentes, a sufrir enfermedades, y tener problemas familiares y laborales.

· Dependencia leve: Se consume alcohol con mayor frecuencia y a hurtadillas para disimular, se preocupa por la cantidad de alcohol que dispone, sufre de amnesia después de embriagarse, y sufre de incapacidad para abstenerse.

· Dependencia moderada: Perdida de control en todas las situaciones de ingestión, bebe en ayunas, se justifica ante sí mismo y los demás por su pérdida de control, cambios de personalidad, frecuentes complicaciones físicas (enfermedades o accidentes).

· Dependencia severa: Sufre diversas crisis de ingestión de alcohol, bebe y se embriaga dos o más veces al día y durante casi toda la semana, ya no puede ocultar su habito de consumo, ya que bebe mayores cantidades y mayor frecuencia, tiene complicaciones médicas y psiquiatritas severas, y existe riesgo de muerte. (Apuntes, Donoso, R. Facultad de Ciencias Medicas. Universidad de Santiago de Chile)

4 Describa los tipos de alcoholismo según Jellinek

· Alcoholismo Alpha: dependencia psicológica continúa al alcohol, sin capacidad de detenerse o de abstenerse, y sin tendencia a la fase crónica.

· Alcoholismo Beta: hay daño físico por alcohol, sin dependencia física o psicológica.

· Alcoholismo Gamma: es el más habitual, con tolerancia, dependencia física, síntomas de privación y pérdida de control.

· Alcoholismo Delta: es similar al Gamma, pero existe una incapacidad de abstenerse.

· Alcoholismo Épsilon: es la ingesta en crisis masiva o dipsomanía.

 Estas formas de alcoholismo no son excluyentes entre sí: pueden coexistir o pasar de una u otra forma a lo largo del tiempo. (Florenzano, et al, 1992)

En todas las formas de alcoholismo pueden existir períodos de omisión, pero a la larga todas las formas tienden a la evolución progresiva.

5 ¿cuáles son las etapas del consumo de alcohol?

ESTA PREGUNTA FUE ELIMINADA POR LA PROFE PAOLA, YA QUE NO LA CONSIDERA IMPORTANTE.

6 ¿cuáles son las etapas del alcoholismo según la OMS?

· Enamoramiento: al principio las personas asocian el consumo a sensaciones de placer, euforia o mucha tranquilidad, estos cambios producen el enamoramiento hacia el alcohol.
· Luna de Miel: las personas buscan a través del alcohol ‘soluciones mágicas’, para poder tolerar la frustración y su incapacidad de solucionar sus problemas.
· Traición: en esta etapa las personas comienzan a notar el deterioro que el alcohol está dejando en ellas, muchas veces realizan cosas que normalmente no harían, por ejemplo, robar, participar de actos ilegales, entre otros.
· En la Ruina: las personas necesitan cada vez más alcohol, ya no busca sensaciones de placer, sino disminuir las emociones desagradables e insoportables de la interrupción del consumo.
· Aprisionados: durante esta etapa, las personas se sienten aprovisionadas por el consumo, va de caída a la destrucción personal y de las personas que lo rodea. Las personas son esclavas del alcohol, que si no piden ayuda, morirán de una manera muy dolorosa.
7 ¿qué causas psicológicas están asociadas al alcohol?

· Psicológicas: Dentro de las causas psicológicas que afectarían el consumo de alcohol encontraríamos: 
a) Los trastornos perturbadores.

b) Los trastornos de personalidad
c) b.1) Trastornos de personalidad dependiente
b.2) Trastornos de personalidad evitante (ansiosa)

b.3) Trastornos de personalidad antisocial (disocial) 
b.4) Trastornos de personalidad histriónica
c) Depresión
d.1) Ansiedad-Estrés
d.2) Ansiedad Generalizada
d.3) Ansiedad – Trastorno de Pánico
8 Explique brevemente los modelos teóricos que explican el alcohol

· Teorías y modelos biológicos:

En este modelo entiende la adicción como un trastorno con sustrato biológico, en donde existe un trastorno físico o mental, causado directamente por un déficit biológico, genético, o una lesión o alteración cerebral. 

La neuroadaptación se genera por la acción repetida de la sustancia en las células neuronales. Existen dos mecanismos neuroadaptadores:

a) Sensibilización: La intensificación de los efectos iniciales del consumo.

b) Contraadaptación: Es la atenuante que contrarresta  los efectos, como la tolerancia y el síndrome de abstinencia.

· Teorías actitud - conducta:

Dentro de estas teorías las más relevantes son: Teoría de la Acción Razonada de Fishbien y Azjen, que asume que los seres humanos se comportan de una manera sensible, considerando la información disponible y las implicaciones de sus asunciones, o sea, las conductas son voluntarias; el objetivo central de ésta es la predicción de la conducta desde la actitud del sujeto y las normas subjetivas. Esta teoría está mediada por la intención conductual, que está compuesta por cuatro elementos: conducta, objeto al que la conducta va dirigida, situación en la que la conducta se realiza, y el tiempo en que es ejecutada. La conducta además se compone de cuatro elementos: acción, objeto al que se dirige, contexto, y tiempo. Otra teoría es la Teoría de la Conducta Planificada de Azjen, ésta introduce el elemento del control conductual percibido, además de la actitud hacia la conducta y la norma subjetiva. El control conductual es un continuo, donde a veces se ejerce control total. Hay tres determinantes de la intención conductual dentro de ésta teoría: actitud hacia la conducta, norma subjetiva, y grado de control conductual percibido.

· Teorías psicológicas basadas en conductas intrapersonales:

Entre estas teorías se encuentra el modelo de mejora del autoestima de Kaplan, éste tiene como premisa la búsqueda de la aceptación de la conducta realizada. A partir de esto, los individuos están motivados a recibir autoaceptación y evitar así sentimientos de autorrechazo. Este modelo es un ejemplo de las teorías de desviación (delincuencia y crimen), así el uso de alcohol es parte de la conducta delincuente.

· Modelo basado en la efectividad de Pandina:

Este modelo enfatiza el papel de la afectividad, como mecanismo en la determinación y control de la conducta. Ya que si existe un afecto negativo, puede concurrir  a la vulnerabilidad al abuso del alcohol y las drogas. La prevención y el tratamiento son fundamentales cuando se centran en la reducción de las condiciones y circunstancias que promueve el abuso, en las etapas crónicas. A partir del conocimiento de la conducción de la afectividad, se puede manejar el abuso y la dependencia al alcohol y otras drogas.

· Modelo de Peele:

Este modelo propone que es el modo en que la persona interpreta las experiencias al momento de realizar una conducta, la que generaría la adicción, así también es importante el como enfrenta el mundo y su autopercepción. Por ejemplo, las personas, especialmente los hombres, relacionan el alcohol con masculinidad y poder. Por lo tanto, la adicción es un problema personal, más que de la sustancia ingerida.

· Modelo de Afrontamiento del Estrés de Wills:

Según este modelo las personas que usan drogas con intensidad lo hacen debido al estrés que les generan las situaciones de su vida. En estos tiempos el estrés es un factor muy determinante en los jóvenes, por todas las presiones que les ejercen, así por lo tanto, es trascendental el apoyo emocional de los padres como factor protector.

9 ¿cuál es el grupo más vulnerable frente al alcoholismo, el más afectado y por qué?

· En estudios chilenos de Pemjean, se mostró que existen tasas más elevadas de alcoholismo en los niveles socioeconómicos bajos, y en los sectores más rurales. Además se liga el alto consumo de alcohol con las pocas oportunidades laborales o educacionales
· Además se ha demostrado que el alcoholismo es más frecuente en los hombres y entre los que están cesantes o sólo disponen de un empleo ocasional.

· Las tasas de prevalencia de consumo (vida, año y mes) son ligeramente más altas entre la población joven y adulta joven de 19 a 34 años de edad. No obstante lo anterior, las tasas de dependencia y abuso para los usuarios actuales de alcohol son más altas entre los jóvenes de 19 a 25 años y en los menores de 12 a 18 años de edad.  

· Las tasas de dependencia a alcohol son más altas en el nivel socioeconómico bajo, lo cual ocurre tanto en hombres como en mujeres.

· Las mayores tasas de consumo actual de alcohol se observan entre los estudiantes de la educación superior y los trabajadores de jornada completa. Por otra parte, las mayores tasas de dependencia a alcohol, cercanas al 29% y 27% respectivamente, las registran las personas que “no están haciendo nada” y los incapacitados para trabajar por algún tipo de enfermedad crónica o invalidez. Los estudiantes de educación media y los cesantes presentas tasas de dependencia a alcohol de 19%.

10 ¿qué son los alcohólicos anónimos? ¿cuál es su metodología de trabajo?

Alcohólicos Anónimos es una comunidad de hombres y mujeres que comparten su mutua experiencia, fortaleza y esperanza para resolver su problema común y ayudar a otros a recuperarse del alcoholismo. El único requisito para ser miembro de A.A. es el deseo de dejar la bebida. Para ser miembro de A.A. no se pagan honorarios ni cuotas: se mantienen con sus propias contribuciones. A.A. no está afiliada a ninguna secta, religión, partido político, organización o institución alguna; no desea intervenir en controversias; no respalda ni se opone a ninguna causa. Su objetivo primordial es mantenerse sobrios y ayudar a otros alcohólicos a alcanzar el estado de sobriedad.

Su metodología de trabajo se basa en dos planes: 

El plan de las 24 horas. En A.A no se hacen promesas ni se dice que no beberán nunca más. En vez de eso, en vez de eso se trata de seguir este plan, el cual consiste en concentrarse en mantenerse sobrio las 24 horas presentes. Se trata de vivir simplemente “un día a la vez sin beber”. Si sienten el deseo de beber no ceden ni luchan contra ese deseo, sino que simplemente deciden dejar ese trago para mañana (Sólo por hoy no bebemos).

 “Doce Pasos”. Manteniendo el alcohol alejado de sus organismos, los recién llegados contrarrestan una parte de su enfermedad y sus cuerpos tienen una oportunidad de mejorar. Pero si quieren permanecer sobrios, necesitan mentes y emociones sanas. Entonces comienzan a aclarar sus confusos pensamientos y tristes sentimientos, siguiendo los "Doce Pasos" de A.A. para la recuperación. Estos pasos sugieren ideas y actitudes que garantizan a los alcohólicos unas felices y útiles vidas.

Para estar en contacto con otros miembros y para aprender sobre el programa de recuperación, los nuevos miembros asisten con más regularidad a las reuniones de A.A.
 1. Admitimos que éramos impotentes ante el alcohol, que nuestras vidas se habían vuelto ingobernables.

2. Llegamos a creer que un Poder superior a nosotros mismos podría devolvernos el sano juicio.

3. Decidimos poner nuestras voluntades y nuestras vidas al cuidado de Dios, como nosotros lo concebimos.

4. Sin miedo hicimos un minucioso inventario moral de nosotros mismos.

5. Admitimos ante Dios, ante nosotros mismos, y ante otro ser humano, la naturaleza exacta de nuestros defectos.

6. Estuvimos enteramente dispuestos a dejar que Dios nos liberase de nuestros defectos.

7. Humildemente le pedimos que nos liberase de nuestros defectos.

8. Hicimos una lista de todas aquellas personas a quienes habíamos ofendido y estuvimos dispuestos a reparar el daño que les causamos.

9. Reparamos directamente a cuantos nos fue posible el daño causado, excepto cuando el hacerlo implicaba perjuicio para ellos o para otros.

10. Continuamos haciendo nuestro inventario personal y cuando nos equivocábamos lo admitíamos inmediatamente.

11. Buscamos a través de la oración y la meditación mejorar nuestro contacto consciente con

Dios, como nosotros lo concebimos, pidiéndole solamente que nos dejase conocer su voluntad para con nosotros y nos diese la fortaleza para cumplirla.

12. Habiendo obtenido un despertar espiritual como resultado de estos pasos, tratamos de llevar el mensaje a los alcohólicos y de practicar estos principios en todos nuestros asuntos.

11 ¿cómo trabajo el psicólogo con un alcohólico? Modelo, etapas del tratamiento

El modelo del proceso del cambio motivacional es el más conocido y es el  cual una persona decide iniciar el cambio de conducta, contemplando elementos cognitivos, emocionales y eventos vitales, entre otros muchos. 

Prochaska y Di Clemente plantearon que el cambio de consumidor a abstinente se produce en una sucesión de etapas, que describieron de la siguiente manera:

Etapa precontemplativa. Los pacientes no consideran necesario el cambio, pues no ven un problema que lo haga necesario. Generalmente esto se observa en pacientes traídos por familiares contra su voluntad o que consultan por otra razón y se les diagnostica un problema de dependencia de alcohol o drogas. En estos casos es importante asegurar una mantención del contacto con el paciente, tratar en forma preocupada y empática al paciente, entregando una opinión médica y profesional de los riesgos que enfrenta (intervención mínima). También debe ofrecerse la posibilidad de volver a conversar sobre el problema en una próxima consulta o tratar de establecer el compromiso de ayudarlo a evaluar qué está pasando, ya que su familia que lo trajo a tratamiento.

Etapa contemplativa. En ocasiones, eventos vitales como muerte de un familiar, riesgo de pérdida del trabajo o coerción por parte de un empleador, pareja o familiar inician la motivación al cambio. Si bien los pacientes contemplan la necesidad del cambio y puede que aún se digan a sí mismos "debería dejar de fumar..." "debería disminuir lo que tomo...", aún no han hecho nada objetivo al respecto. Estos pacientes pueden ser ayudados a modificar o aumentar su motivación por el cambio intentando lograr una colaboración o alianza terapéutica desde las primeras sesiones.

Etapa de decisión y acción. En esta etapa nos encontramos con personas que se proponen firmemente el cambio y toman acciones específicas que lo indican, por ejemplo, botan el alcohol, consultan solicitando ayuda o inician una detoxificación. Son éstos los pacientes que todos desearíamos recibir en tratamiento, ya que con estos sujetos es posible comenzar de inmediato el proceso de evaluación y tratamiento. Además, las intervenciones terapéuticas surten un mayor efecto cuando se realizan en esta etapa.

Etapa de mantención. El cambio inicial ya se produjo y se encuentran manteniendo la conducta de abstinencia y evitando las recaídas.

Etapa de recaída. Esta etapa fue considerada durante muchos años como el fracaso del tratamiento, otorga dándole un estigma a la terapia de las adicciones que no poseen otras enfermedades crónicas que presentan recaídas en su evolución, como hipertensión arterial, diabetes, etcétera. El resultado del tratamiento depende de qué se haga con las recaídas, por lo que resulta de gran importancia considerarlas como una etapa más del proceso. Si bien intentamos evitarlas al máximo, cuando ellas suceden, debe aprovecharse la ocasión para reevaluar y aprender en qué falló la estrategia propuesta.

12 ¿en qué consiste el tratamiento farmacológico?

El tratamiento farmacológico contempla medicamentos que ayudan a sobre llevar la abstinencia los primeros días y otros sirven de apoyo para enfrentar los síndromes de dejar el alcohol como la depresión.  

Agentes dopaminérgicos. Estos agonistas pueden servir para disminuir los síntomas de privación. Los más estudiados son amantadina, bromocriptina, L-dopa y metilfenidato.

Antidepresivos. La acción de estimulación dopaminérgica de algunos antidepresivos disminuiría el craving. Los más  usados son desipramina o imipramina, fluoxetina, amineptino, phenelzine, trazodone y bupropion. La utilidad de ellos ha sido cuestionada, siendo la desipramina la única con estudios doble ciego con ciertos efectos positivos.

Delirium tremens. Es una emergencia médico-psiquiátrica con riesgo de muerte, por lo que estos cuadros deben hospitalizarse. Su tratamiento consiste en el uso de benzodiazepinas precozmente y en altas dosis, sin embargo, un porcentaje de los casos requieren un neuroléptico como haloperidol 0,5-5 mg cada dos horas hasta controlar los síntomas, con un máximo de cinco dosis.

La naltrexona, se utiliza para el manejo de la dependencia  es un antagonista de los receptores de opiáceos que ha sido utilizado con éxito en prevención de recaídas para alcohol, reduciendo la apetencia y placer producido cuando los pacientes vuelven a beber

Terapia aversiva o condicionante. El fármaco más usado ha sido el disulfiram por vía oral en dosis de 250 a 500 mg/día, estando también disponible para su uso como pellet de implantación subdérmica, de mayor duración. Lamentablemente, aún no existen evidencias a largo plazo de que se obtengan niveles plasmáticos efectivos con el pellet disponible en nuestro país, por lo que su utilidad es a veces cuestionada. El mayor problema del uso de fármacos aversivos es la baja adhesión de muchos pacientes, la que puede ser apoyada con ayuda de la familia.

