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Resumen

La presentacion de situaciones de urgencia en los dispositivos de tratamiento de adic-
ciones constituye una realidad relativamente frecuente.

Aunque el papel del médico en el tratamiento de los trastornos adictivos se centra en
intervenciones de desintoxicacién y deshabituacién, debera contemplar la actuacién en
estas situaciones.Actuacion que estara condicionada por las caracteristicas del dispositivo
asistencial en el que desarrolle su labor y que dependerd de los recursos disponibles y
posibilidades de interconsulta.

La intervencién estara dirigida a prevenir-evitar la presentacién de urgencias, identifi-
carlas precozmente si ocurren, tratar lo tratable en situacién de seguridad y proceder a
la derivacion informada al servicio de urgencias si la gravedad del caso lo aconseja.

Desde un enfoque clinico, podemos agrupar las urgencias relacionadas con el consumo
de alcohol:

- Relacionadas con alcoholizacion crénica: Hepatitis y pancreatitis aguda, complicacio-
nes hemorragicas, descompensacion cirrética, complicaciones cardiovasculares, ACVA,
Sindrome de Wernicke-Korsakoff.

- Por abstinencia de alcohol: Sindromes de abstinencia, cuadros convulsivos.
- Por consumo agudo de alcohol: Intoxicacion etilica aguda, hipoglucemia.
- Psiquiatricas por consumo de alcohol: Trastorno de ansiedad, psicéticos y afectivos.

- Relacionadas con el tratamiento de la adiccién: Reaccién antabus, sobredosis, por
farmacos, la recaida como urgencia, proteccion familiar, ingreso involuntario.

El conocimiento de la clinica de estos cuadros permitira su deteccién y tratamiento
precoz. El adecuado manejo del sindrome de abstinencia prevendri la precipitacién de
potenciales situaciones de urgencia. El correcto tratamiento de la patologia organica de
base facilitard el adecuado control del sindrome de abstinencia.

En conclusién, la actuacion del médico de adicciones en relacidn a las situaciones de
urgencia sera fundamentalmente preventiva.
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Summary

The occurrence of emergency situations in centres that treat addicts is a relative com-
mon reality. Although medical research, work and treatments offered to addicts exist
and include detoxification and rehab interventions, one must take into consideration,
actions required in these situations. This action is designed and implemented through
an individual programme depending on the characteristics displayed by the addict. Any
programme made will also consider and most likely depend on available resources and
consultation possibilities that will be required to actualise it.

Any interventions are instigated to prevent emergency situations, deal with challenging
or dangerous behaviours, if they occur,and to administer treatment in a secure environ-
ment/context. If the situation is of a serious nature, the emergency services are called,
adequately informed and will take over the treatment of the individual.

From the clinical point of view, we can separate the emergencies in relation within the
ethanol:

-Chronic Alcoholisms: Acute hepatitis and pancreaitis, hemorrhagic complications,
cirrhotic de-compensation, cardiovascular complications, ACVA, Syndrome Wernicke-
Korsakoff.

-Alcohol Abstinence: Abstinential syndromes, convulsive stuffs.
-Acute consummation of alcohol: acute ethylic intoxication, hypoglycaemia.
-Psychiatrics by consumption of alcohol: Anxiety, psychotics and affective upsets.

-Derived from the addiction treatment: Anta bus reaction, overdoses, medicaments.
Emergency relapsed, familiar protection, involuntary hospitalisation.

The knowledge and understanding of these situations will allow early detection, diagnosis
and treatments. Preventative and correct administration of treatment for abstinence
syndrome will help prevent emergencies situations.The correct treatment of the basal
organic pathology will make the adequate control of abstinence syndrome easier.

In conclusion, the medical actions towards addictions, will be, over all, preventive.
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URGENCIAS ENALCOHOLISMO:
ABORDAJE DESDE LOS
CENTROS DE TRATAMIENTO DE
ADICCIONES

El tratamiento integral de los trastor-
nos adictivos es el objetivo global de los
Centros de Tratamiento de Adicciones y en
términos generales incluird la valoracién del
caso, el diagndstico de la dependencia y su
gravedad y la elaboracién de un plan general
de tratamiento, que segin el caso incluird:
desintoxicacién-estabilizacién (en régimen
ambulatorio o de ingreso) vy deshabituacidn-
rehabilitacion-reinsercidn integral.

Alo largo de este proceso, los profesionales
que participan en su desarrollo, podrdn en-
contrarse con situaciones de urgencia, aunque
su cometido prioritario no sea su tratamiento.
Debemos contar con el potencial que el al-
cohol como tdxico tiene para generar graves
problemas de diversa indole.

La actuacidn ante estas situaciones de
urgencia deberd realizarse en funcién de los
recursos disponibles en el dispositivo de trata-
miento en el que desarrollemos nuestra labor,
ya sea ambulatorio, unidad de desintoxicacion
o comunidad terapéutica. Nuestro papel
estard dirigido a:

- Prevenir-evitar la aparicion de situaciones
de Urgencia mediante la adecuada valo-
racion inicial del paciente (Historia clinica,
exploracién) y el adecuado tratamiento
de la patologfa adictiva y de los trastornos
acompanantes.

- ldentificar la situacion de urgencia y su
gravedad: diagndstico de la urgencia.

- Tratar lo tratable, en situacién de seguri-
dad y sin correr riesgos innecesarios para
el paciente. En este sentido, podremos
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abordar determinadas situaciones de ur-
gencia cuando el tratamiento se administre
en régimen de internamiento y segin la
dotacién del centro y las posibilidades
de interconsulta con otros especialistas,
siendo mas limitada la actuaciéon cuando
el tratamiento sea estrictamente ambula-
torio.

- Derivar siempre que la gravedad de la
urgencia lo aconseje. La derivacion siempre
debe ser informada, haciendo constar
un breve resumen de la historia clinica,
patologfas mds destacables y tratamiento
farmacoldgico actual, procurando el acom-
pafiamiento de un familiar al dispositivo
de urgencias.

- Asesorar al familiar y motivar al enfermo
para que acuda al servicio de urgencias a
veces serd tan importante como el resto
de los pasos anteriores, dada la compleji-
dad de las reacciones de nuestros pacien-
tes ante las situaciones de estrés.

PROCESO DEACTUACION ANTE
LAS POSIBLES URGENCIAS.

Las Urgencias potencialmente posibles
en estos casos serdn prevenibles-evitables si
desde el principio mantenemos un alto indice
de sospecha y realizamos una adecuada valo-
racién inicial del caso (Historia clinica), tras lo
cual debemos elegir el dispositivo adecuado
de tratamiento para el enfermo (régimen de
ingreso) que permita una estrecha vigilancia y
tratamiento precoz de las complicaciones.

El proceso de actuacién se podria esque-
matizar asf:

|.-Valoracién inicial del caso: Realizacién
de la Historia Clinica para recabar informa-
cion sobre las patologfas previas, complica-
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ciones en tratamientos anteriores y situacion
clinica actual. Analitica completa que permitird
tener unos datos minimos para relacionar con
la clinica del paciente. Indicar al paciente que
aporte los informes médicos previos sobre
sus patologfas y los tratamientos farmacol6-
gicos que esté recibiendo. En funcidn de esta
informacién se podrd decidir si estd indicado
el tratamiento de desintoxicacién en Régimen
de ingreso.

Si durante la valoracion inicial detectamos
una situacién de urgencia, derivaremos el caso
aun servicio de urgencias para su abordaje sin
iniciar el tratamiento de desintoxicacion.

Tengamos en cuenta un dato fundamental
a la hora de tratar a un paciente deteriorado
y que nos obliga a ser extremadamente cau-
telosos en su valoracién y supervision del tra-
tamiento aplicado: “un sindrome de abstinencia
mal tratado puede precipitar la reagudizacidn de
la patologia orgdnica subyacente, al igual que la
desestabilizacidn de la patologia orgdnica previa
puede complicar la sintomatologia abstinencial
y su control .

2.-Monitorizacién y seguimiento diario

para deteccién precoz de complicaciones.

El enfermo en tratamiento de desintoxi-
cacién en régimen de ingreso serd valorado
diariamente por el médico. Se procederd a la
supervision de la eficacia del tratamiento de
desintoxicacién para el adecuado control de
la sintomatologia de abstinencia y a la valora-
cion clinica del estado del sujeto. El personal
de enfermerfa realizard la monitorizacién del
enfermo mediante la recogida de constantes
a diferentes horas del dfa.

3.-Actuacién en caso de Urgencia. La
observacién diaria del paciente permitird la
deteccidn de los cuadros de urgencia y su
abordaje precoz, siendo nuestro objetivo
detener su progresidn, estando indicada la
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derivacidn si la gravedad de la situacién lo
requiere.

{QUE URGENCIAS
RELACIONADAS CON
ELALCOHOLVAMOSA

ENCONTRAR?:

La presentacién de situaciones de urgen-
cia relacionadas con el consumo de alcohol
vendrd condicionada por factores de diversa
indole, siendo prevenibles, o por lo menos,
esperables, conociendo la situacién clinica
previa de nuestros pacientes, sus caracte-
risticas, riesgos y evolucidn. Estas urgencias
podrian clasificarse de diferentes formas.
Pero desde una perspectiva préctica y sobre
todo clinica en el marco de un Programa
de Tratamiento para Trastornos Adictivos,
podrfamos establecer el siguiente esquema
de clasificacion:

1°.-Urgencias relacionadas con situaciones
de Alcoholizacién Croénica:

Situaciones de agravamiento o descompen-
sacién de las patologfas orgdnicas originadas
por el efecto téxico del consumo de alcohol,
en alcohdlicos de larga evolucion. Se trata
del paciente fisicamente deteriorado (con
una pluripatologia y multitratado) que en el
transcurso de su tratamiento de desintoxica-
cién o deshabituacion presenta un cuadro de
urgencia derivado de dichas patologfas.

2°.-Situaciones de urgencia por Abstinen-
cia de Alcohol:

Situaciones que aparecerdn durante la fase
inicial de abandono del consumo de alcohol,
en ausencia de tratamiento o por tratamiento
inadecuado o insuficiente, siendo mds pro-
bable su ocurrencia en enfermos crénicos vy
deteriorados.
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3°.-Situaciones de urgencia por Consumo
Agudo de Alcohol:

Cuadros relacionados con la toxicidad del
alcohol sobre el SNC que se presentardn en
situaciones de consumo agudo.

4°.-Urgencias Psiquiatricas por Consumo
de Alcohol.

5°.-Urgencias relacionadas con el Trata-
miento de la adiccién:

Originadas por los farmacos usados habi-
tualmente en los tratamientos de desintoxi-
cacién y deshabituacidn (efectos secundarios,
interacciones...), uso de alcohol o/y otras
drogas durante el proceso de tratamiento y
otras situaciones que se podran considerar
urgencia segun el caso: recaida, peticidon de
ayuda de familiares. ..

|.-URGENCIAS RELACIONADAS
CON SITUACIONES DE
ALCOHOLIZACION CRONICA:

|.-Hepatitis Aguda Alcohdlica:

En nuestros enfermos la presencia de He-
patitis puede ser fruto de la interactuacién
de diversos factores (alcohol, otros téxicos,
virus B y C, fdrmacos...), siendo su forma
mas frecuente de aparicién como descom-
pensacién de una Cirrosis Hepdtica previa y
su presentacidn muy variada: desde subclinica
(que es lo mds habitual), a presentaciones
con clinica similar a otras hepatitis, debiendo
prestar especial atencién a la posibilidad me-
nos frecuente de evolucién a insuficiencia
hepatocelular fulminante (que evoluciona en
pocos dfas a fracaso hepato-renal y muerte)
y que debemos derivar de inmediato.

El Tratamiento consiste en el manteni-
miento de la abstinencia alcohdlica (que en
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la mayoria de los casos es suficiente para
revertir el cuadro), eliminacién de otros facto-
res hepatotdxicos (fdrmacos y otros téxicos)
y medidas de sostén, reduciendo la ingesta
proteica si aparecen signos de encefalopatia
hepatica.

Se considera grave y por lo tanto criterio
de derivacién a urgencias cuando se pre-
senten cifras de Bilirrubina superiores a 12
mg/dl y tiempo de protrombina inferior a
50%, presencia de Encefalopatia Hepdtica o
insuficiencia renal, o presencia de otras pa-
tologfas concomitantes (cirrosis, infecciones,
hemorragias...).

2.-Pancreatitis Aguda alcohdlica:

Las causas mads frecuentes de pancreatitis
aguda son el alcoholismo cronico v la litiasis
biliar: El cuadro clinico por lo general aparece
tras el consumo de bebidas alcohdlicas o
ingesta copiosa de comida rica en grasas e
incluye dolor abdominal, nauseas-vémitos y
fiebre.Si el cuadro avanza, puede presentarse
fiebre de 40°C,y hemorragia retroperitoneal
con equimosis periumbilicales (signo de
Cullen) o en los flancos, e hipocalcemia que
ocasiona espasmos carpopedales (signo de
Chevostek). Puede acompafarse de ascitis vy
derrame pleural izquierdo (con insuficiencia
respiratoria en los dos tercios de los casos).

Una elevacion superior al triple de los va-
lores de amilasemia, junto a la clinica descrita
suele ser diagndstica de pancreatitis aguda,
pero habrd que realizar diagndstico diferencial
con otros cuadros: ulcus gdstrico perforado,
colecistitis o coledocolitiasis, isquemia mesen-
térica y otras peritonitis.

La actitud que debemos adoptar ante
la presencia de este cuadro y la potencial
gravedad del mismo o de sus diagndsticos
diferenciales, es la derivacién inmediata a un
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servicio de urgencias para la confirmacion
diagndstica y tratamiento. Una pancreatitis
moderada responderd al cese de la ingesta
de alcohol, dieta con comidas escasas y fre-
cuentes, y analgesia por via oral.

3.-Complicaciones Hemorrégicas:

La presencia de Hemorragia digestiva en
el paciente con alcoholizacién crénica es una
urgencia relativamente frecuente, que puede
obedecer a diferentes origenes segin la pa-
tologfa previa del enfermo: Esofagitis péptica,
Sindrome de Mallory-Weiss, Sindrome de
Boerhaave, Rotura de Varices esofdgica, Gas-
tritis erosiva y Ulcera péptica.

En todo caso, existen signos clinicos que
permiten delatar la presencia de hemorragia
activa: Hematemesis (presencia de sangre en
el vémito), Melenas (heces achocolatadas
de color oscuro-negro y aspecto pastoso) y
Sangre roja en heces (en este caso, explorar
sangrado hemorroidal y descartarlo).

La urgencia de la situacién vendrd deter-
minada por la deteccidn de sintomas y signos
indicativos de compromiso hemodindmico, en
funcion de la gravedad y rapidez de la pérdida
de sangre: (Shock Hipovolémico).

La actitud que debemos adoptar debe ser
preventiva en enfermos con antecedentes de
HDA o factores de riesgo (cirrdticos), con
una gastroprotecion adecuada (uso de Anti-
H2 e inhibidores de la bomba de protones),
evitar-paliar los vémitos con un adecuado
tratamiento del sindrome de abstinencia y
uso de antieméticos (metoclopramida oral,
i.m o iv.) y mantener adecuada profilaxis de
sangrado por varices esofdgicas o géstricas
(Propanolol: reduccién en un 25% de la
frecuencia cardiaca basal). Ante la presencia
de signos y sintomas de sangrado activo se
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debe optar por la derivacién a un servicio de
urgencias para establecimiento del diagndstico
diferencial y tratamiento etioldgico.

4.-Encefalopatia hepitica:

Se trata de un trastorno neuropsiquidtrico
que aparece en el contexto de enfermedad
hepdtica previa (aguda o crdnica), en la mayo-
rfa de los casos en enfermos cirrdticos que
sufren descompensacion clinica en situaciones
de hemorragia digestiva, hipokaliemia, admi-
nistracion de farmacos (diuréticos, sedantes,
anticoagulantes orales,.) vémitos o estrefii-
miento. El cuadro clinico se caracteriza por
una alteracién de la conciencia que se inicia
con hipersomnia y confusién, posteriormente
continda con flapping, fetor hepatico, lentitud
del lenguaje y apraxia constructiva y que
evoluciona con rapidez si persiste la causa
de la descompensacion, pudiendo llegar al
coma hepdtico.

Podremos tratar este cuadro (siempre en
régimen de ingreso) en sus estadios iniciales,
mediante dieta hipoproteica, supresién de
tratamiento diurético, Lactulosa o Lactitiol en
solucién oral,enemas de limpieza con lactulo-
sa y reduccion de flora intestinal con sulfato
de neomicina |-2g. 12 h.v.o. o paramomicina
4-6g.dfa. Si no hay mejorfa en 24-48 horas, o el
cuadro empeora, se procederd a la derivacion
a un servicio hospitalario.

5.-Ascitis a Tension:

La causa mds comun de ascitis (el 75% de
los casos) es la cirrosis hepdtica, y su proceso
de desarrollo puede ser insidioso o brusco,
siendo este Ultimo caso el que se relaciona
con situacidn de mayor urgencia o gravedad
(en el contexto de descompensacion de
hepatopatia previa). La aparicién de ascitis de
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forma brusca puede desencadenarse por con-
sumo excesivo de alcohol, mal cumplimiento
de dieta hiposddica, abandono del tratamiento
diurético, pérdida de volumen intravascular
(hemorragias), peritonitis bacterianas y otras
infecciones, trombosis aguda portal (secunda-
ria a pancreatitis, diverticulosis u otras infec-
ciones intraabdominales) e hipoalbuminemia.
En estos casos estd indicada la paracentesis
diagndstica para aclarar la causa y orientar el
tratamiento. En los casos de ascitis minima
o moderada podemos realizar tratamiento
mediante restriccion de sodio y uso de Espi-
ronolactona de 50 a 200 mg/dia. Si no hay
buena respuesta, afadir Furosemida de 40 a
| 60 mg/dia. Cuando la ascitis evoluciona y se
hace a tensidn, se procederd a derivacion a
servicio de medicina digestiva para realizacién
de paracentesis evacuadora.

6.-Sindrome hepatorrenal:

Es una forma de Insuficiencia Renal Funcio-
nal, que aparece en enfermos cirrdticos, siendo
su etiologfa desconocida sin que se observe
lesidn histoldgica que justifique la insuficiencia,
por lo que se considera “funcional”. Se debe
descartar la presencia de causas yatrogénicas
incluyendo diuresis excesiva (uso de diuréti-
cos), diarrea por uso excesivo de lactulosa y
uso de AINES. Es un sindrome tipico de fases
avanzadas de la cirrosis, rdpidamente progre-
sivo, con una mortalidad muy alta cercana
al 90% de los casos. En la clinica se prestard
atencion a la aparicion de oliguria junto a
elevacion progresiva de las concentraciones
séricas de creatinina y urea. (La concentra-
cién de sodio en orina es anormalmente
baja: menos de |0 mEg/l).Otra posible causa
de insuficiencia renal aguda en el paciente
hepatdpata es la necrosis tubular aguda. De
cualquier modo, ante la presencia de sintomas
clinicos y analiticos de insuficiencia renal en
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nuestro paciente cirrdtico, la conducta debe
ser la derivacidn a servicio de urgencias para
su completa valoracidén y tratamiento.

7.-Hipertension Arterial:

En el paciente alcohdlico y como conse-
cuencia del consumo crénico de alcohol, la
presencia de HTA es tres veces superior a
la poblacién general. A nivel clinico se con-
sidera:

- Hipertensién Arterial: hallazgo crénico de
TA > 140/90.

- Crisis Hipertensiva: elevacion severa de TA:
PAS >200 y/o PAD>[20mmHg.

- Urgencia Hipertensiva: Cuando el enfermo
no presenta signos de dafio organico,
estando asintomdtico o con sintomas ines-
pecificos por la HTA (mareos o cefalea)
y sin riesgo vital inmediato.

- Emergencia Hipertensiva: Cuando el en-
fermo presenta afectacién progresiva o
aguda de drganos diana, secundaria a la
HTA, ya se a nivel cefdlico, cardiovascular,
ocular, renal, indicativos de riesgo vital a
corto plazo.

Por lo tanto, en la actuacidn ante un cuadro
de Crisis Hipertensiva, estaremos atentos a
la aparicidn de sintomas indicativos de com-
plicacién por lesién en drganos diana: dolor
tordcico, disnea, cambios en el estado mental
o alteraciones neuroldgicas, en cuyo caso
(Emergencia Hipertensiva) y tras administrar
Captopril sublingual (25 mg) derivaremos
al servicio de urgencia para una completa
valoracién del caso que permita descartar
potenciales complicaciones: En los casos
de Urgencia Hipertensiva, administraremos
Captopril sublingual, Clonidina (0.15-0.30 mg/
6-12 horas hasta un méximo de 0,8 mg/dia)

Revista Espaiiola
de

32 (2) 2007

Drogodependencias

137



138

Yrgendas en el alcoholismo: abordaje desde los centros de tratamiento de adicciones

/

y/o Labetalol oral (100-200 mg/12 horas) y
monitorizaremos la bajada de TA, que debe
realizarse de forma lenta, ya que una reduc-
cién rapida o excesiva de TA puede precipitar
una isquemia cerebral o miocdrdica, y serd
mal tolerada en pacientes con HTA crdénica.
Posteriormente continuar monitorizacion de
TA durante un tiempo que permita reajustar
el tratamiento antihipertensivo previo o pau-
tarlo de inicio si es necesario por persistencia
de la HTA.

8.-Complicaciones de Miocardiopatia Acohdlica:

La Miocardiopatia Dilatada Alcohdlica
afecta al 15% de los enfermos alcohdlicos de
larga evolucion. En la fase subclinica solo se
observa una cardiomegalia asintomdtica que
puede observarse en Rx simple de tdrax. La
manifestacion clinica mds frecuente serd de In-
suficiencia Cardiaca Congestiva progresiva:in-
gurgitacién yugular, ascitis y edema periférico.
Los cuadros de urgencia que pueden aparecer
como resultado de una miocardiopatia alco-
hdlica, serd dos formas graves de presentacion
de la Insuficiencia Cardiaca subsiguiente: Shock
Cardiogénico y Edema Pulmonar Agudo. En
ambos caso se procederd a la derivacién a un
servicio de urgencias para su bordaje.

9.-ACVA:

En nuestros pacientes podemos encontrar
cuadros de ACVA en sus diferentes modali-
dades:

- ACVA Hemorrdgico: el alcohol tiene capa-
cidad de inhibir la agregacién plaquetariay
producir plaquetopenia, predisponiendo a
la produccién de hemorragias.

- ACVA Isquémico: el alcohol predispone a
ACVA Isquémico Tromboembdlico como

Revista Espaiiola

consecuencia de la miocardiopatia dilatada
(fuente cardioembdlica) y de HTA.

La clinica del ACVA puede variar desde un
leve y sUbito déficit neuroldgico hasta un cua-
dro de coma con lesién cerebral masiva. En
ACVA Trombdticos habitualmente el déficit
neuroldgico aparece gradualmente, aunque
su clinica puede ser similar a la del ACVA
hemorrdgico. Si aparece disminucion del nivel
de conciencia o cefalea suele ser leve, salvo en
caso de ACVA masivo. En ACVA Embdlicos
o Hemorrégicos el déficit neuroldgico suele
ser mas dramdtico Yy de inicio subito. Se
diferencian en que en el hemorrdgico, suele
presentarse un estado mental deprimido y ce-
falea,y habrd que tener en cuenta los factores
de riesgo previos:medicacidn anticoagulante o
cardiovascular. Una profunda alteracién en el
nivel de conciencia suele indicar hemorragia
intracraneal (o bien un proceso intracraneal
no vascular). La actuacién inicial en casos
graves incluird reanimacion cardiorespiratora
y derivacion urgente a dispositivo de urgencias.
Descartar hipoglucemia y administrar antago-
nistas opidceos y /o anexate si se sospecha
intoxicacidn por sustancias.

[0.-Miopatia Alcohdlica:

El alcohol puede ser causa de miopatia téxi-
ca de tipo generalizado: ocasiona rabdomiolisis
y mioglobinuria, pudiendo desencadenar un
cuadro de insuficiencia renal. (Otras causas
de rabdomiolisis son el consumo de cocaina
y anfetaminas, y los cuadros convulsivos aso-
ciados al consumo Y abstinencia de alcohol).
El tratamiento consiste en la abstinencia de
alcohol, ademds de conseguir una hidratacién
y alcalinizacion de la orina adecuadas para
prevenir el fracaso renal inducido por la preci-
pitacién en el tdbulo renal de la mioglobina.
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| .-Sindrome de Wernicke-Korsakoff:

En la actualidad, se consideran a la Encefa-
lopatia de Wernicke vy al Sindrome Amnésico
de Korsakoff, como dos estadios sucesivos de
una misma enfermedad.

La Encefalopatia de Wernicke es un cuadro
de afectacion cerebral caracterizado por una
triada ya cldsica (trastorno mental, pardlisis
oculary ataxia). Se trata de una poliencefalitis
hemorrdgica aguda, que no estd producida
por el efecto téxico directo del alcohol, sino
por la deficiencia de tiamina secundaria al
alcoholismo crénico y los déficits nutricionales
acompafantes. El cuadro va a desencadenarse
cuando se producen aportes de glucosa que
movilizan y utilizan las escasas reservas de
tiamina para su metabolismo. La Alteracidn
mental se presenta en el 90% de los casos,
pudiendo coexistir varios patrones (Apatfa
confusional, Psicosis de Korsakoff o Sindro-
me de abstinencia alcohdlica o Delirium
Tremens).

La evolucidn hacia deterioro mental es lenta
pero progresiva y la evolucién natural de la
enfermedad es hacia el coma y la muerte.

El Sindrome Amnésico de Korsakoff o
Enfermedad de Korsakoff es el estado al que
evoluciona la enfermedad de Wernicke, siendo
un cuadro crénico caracterizado por amnesia
profunda anterdgrada y retrdgrada, junto a
alteraciones del razonamiento visoespacial,
abstracto y conceptual. (En este estado, el
tratamiento prolongado con tiamina consigue
recuperacién notable sélo en el 20% de los
casos, siendo la recuperacién parcial en el 60
% y nula en el 20%).

La actuacién frente a este cuadro ha de
ser fundamentalmente preventiva, incluyen-
do la administracién de Tiamina a altas dosis
en todos los protocolos de tratamiento de
desintoxicacidén de enfermos alcohdlicos,

David Cdceres Aml/cY

/

sobre todo en casos crénicos y deteriorados,
y siempre que se administren suplementos
de glucosa.

El cuadro ya establecido constituye una
urgencia médica, en la que la rapidez de ins-
tauracién del tratamiento con tiamina puede
ser determinante para evitar la evolucion del
Wernicke al Korsakoff, que puede acontecer
en unas pocas horas, ensombreciendo mucho
el prondstico posterior de recuperacién. El
tratamiento habitual consiste en la adminis-
tracién de 50 mg de tiamina iv.y 50 mg i.m.
seguidos con administracién i.m. hasta que el
paciente realice dieta correcta. La respuesta
suele ser rdpida, con mejorfa en unas horas:si
no ocurre en 6 horas, habrd que reconsiderar
el diagndstico.

|2.- Otros cuadros menos frecuentes:

La administracion sistemdtica de vitaminas
del complejo B y Ac. Félico, contribuird a la
prevencion de otros cuadros menos frecuen-
tes, pero potencialmente graves, caracteriza-
dos por afectar a diferentes zonas del SNC
(Degeneracién Cerebelosa, Mielinolisis Pontina
Central, Enfermedad de Marchiafava-Bignami,
Ambliopfa alcohdlica, Sindrome de Strachan,
Degeneraciéon combinada subaguda de la
médula espinal y Polineuropatia periférica).

2.-SITUACIONES DE URGENCIA
PORABSTINENCIA DE
ALCOHOL:

Precisamente, una parte de nuestro trabajo
consiste en evitar, o si aparece, paliar el Sindro-
me de Abstinencia cuando nuestros pacientes
se deciden a abandonar el consumo de sus-
tancias. Es por ello, que la valoracion previa
y el conocimiento del estado y patologfas de
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nuestros pacientes serd fundamental para pre-
ver la aparicion del sihndrome de abstinencia
y su potencial gravedad. En este sentido serd
de gran interés recoger los Antecedentes Toxi-
coldgicos (historia Toxicoldgica, tratamientos
anteriores y caracteristicas de sindromes de
abstinencia previos) asi como circunstancias
de interés que pueden precipitar o agravar
la sintomatologia del sindrome de abstinen-
cia: descompensacion hepdtica, neumonia y
otras infecciones, gastritis con vémitos, gas-
troenterocolitis agudas, hematoma subdural,
pancreatitis o traumatismos.

Sindrome de Abstinencia Acohdlica: El Sindro-
me de abstinencia serd el cuadro general que
presenta un enfermo adicto cuando disminuye
la cantidad de sustancia habitualmente consu-
mida o suprime bruscamente la administra-
cion  del téxico que venfa administrdndose.
Serd consecuencia de los fendmenos de
dependencia y tolerancia, que aparecen como
resultado de la progresiva neuroadaptacién
del SNC a la presencia del toxico en cuestion.
En el caso del alcohol y tras una exposicién
prolongada al mismo, nos encontramos con
una hiperactivacién crénica del SNC compen-
satoria a los efectos depresores del alcohol,
por lo que en la abstinencia aparecerdn
sintomas relacionados con una hiperexcitabi-
lidad del SNC. No debemos pasar por alto,
que junto a la sintomatologia abstinencial
que genera sufrimiento en el enfermo, el
estado de hiperexcitabilidad neuronal tfpico
del sihdrome de abstinencia se acompana de
fenédmenos de neuroexcitotoxicidad.

Por lo que el tratamiento adecuado del
sindrome de abstinencia, no sélo estard enca-
minado a conseguir el estado de abstinencia
con el minimo sufrimiento posible para el en-
fermo, sino que sera fundamental para evitar la
toxicidad que sobre el SNC produce el estado
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de hiperexcitabilidad, siendo importantes las
medidas de neuroproteccion. El sindrome se
establece por un estado de hiperactividad
simpdtica (hiperactividad noradrenérgica). La
intensidad del sindrome de abstinencia estard
relacionada con el nivel previo de MHPG, que
serd mayor segun las deprivaciones previas
(Efecto Kindling: a mayor nimero de absti-
nencias previas, mayor intensidad del préximo
sindrome de abstinencia).

La clinica del Sindrome de Abstinencia
Alcohdlica se recoge en los criterios DSM
IV-TR y se pueden usar escalas de valoracién
del sindrome de abstinencia,y su evolucion y
control con el tratamiento aplicado (CIWA-
AR, Soler-Insa).

La actitud frente al Sindrome de abstinen-
cia alcohdlica a de ser preventiva:

- Pauta de desintoxicacion adecuada al caso:
eleccion del farmaco hipnosedante mads
indicado y posologfa adecuada revisada a
diario.

- Eltratamiento incluird firmacos encamina-
dos a evitar la presentacion de otras com-
plicaciones que puedan precipitar-agravar
el Sindrome de abstinencia: vitaminoterapia
con complejo B, vitamina K (si estd afterado
el tiempo de protrombina o en plaqueto-
penias), neuroprotectores (nootrdpicos:
piracetam, citicolina), gastroprotectores,
diuréticos, laxantes, antibidticos. ..

- Valoracion diaria de constantes del enfer-
mo, estado de hidratacién y deficiencias
hidroelectroliticas (incluidos Ca y Mg).

- Evaluar cuidadosamente los problemas
médicos concomitantes, especialmente
TCE, fracturas, infecciones, sangrado gas-
trointestinal y patologfa hepadtica.

- Prevenir la progresion a Delirium Tre-
mens.
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2.-Sindrome de Abstinencia con Delirium:
Delirium Tremens:

Se trata de un sindrome de abstinencia gra-
ve complicado, caracterizado por un cuadro
confusional y delirium. Es una urgencia médica
sujeta a multiples complicaciones metabd-
licas (alteraciones del equilibrio dcido-base,
electroliticas, hipertermia), cardiovasculares
e infecciones intercurrentes, con una tasa de
mortalidad del 5% cuando se trata correcta-
mente, llegando a un 20 % si no se trata.

Va a ser una complicacién posible durante
el tratamiento de desintoxicacién alcohdlica,
cuya ocurrencia debe ser evitada-prevenida
con un adecuado y precoz tratamiento del
sindrome de abstinencia. El cuadro Clinico
tipico aparece a los 3-5 dfas de deprivacién
y no suele prolongarse mds de una semana.
Suelen presentarse Sintomas prodrémicos
tipicos como insomnio, temblores, miedo e
inquietud,y en otros casos estd precedido por
alucinaciones o convulsiones. La Triada cldsica
que define el sindrome incluye obnubilacién
de la conciencia (Delirium), alucinaciones
(sobretodo visuales y a veces precedidas de
delirio ocupacional) y temblor.

Los Sintomas de gravedad a los que pres-
tar atencién son la sudoracién excesiva que
predispone a la deshidratacidn, taquicardia y
taquipnea, fiebre que puede llegar a 40-41°C,
HTA, trastornos neuroldgicos v crisis convulsi-
vas. La actuacion frente al cuadro establecido
debe ser la derivacién a ingreso hospitalario,
para el adecuado control de la situacién y de
las patologfas subyacentes o acompafiantes,
ya que serd necesario el uso de medicacion
intravenosa (clormetiazol, tiapride o BZDs)
y correccién de las alteraciones hidroelec-
troliticas.
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El diagndstico diferencial habrd de realizar-
se con cuadros que a su vez son urgencias
médicas de gravedad, como encefalopatia
hepdtica, hemorragia subaracnoidea o acci-
dentes cerebrovasculares, por lo que ante la
duda, la derivacién a un medio hospitalario
serd la actitud mds razonable. No obstante
serd importante descartar cuadros como
la hipoglucemia, hipercalcemia o ingesta de
téxicos o fdrmacos.

3.-Cuadros Convulsivos:

La presencia de convulsiones en un pacien-
te alcohdlico puede responder a diferentes
situaciones:

- Convulsiones generalizadas: (Rum fits):
Epilepsia alcohdlica (convulsiones del
sindrome de abstinencia alcohdlica -rela-
cionadas con hipomagnesemia y evitables
con administracién de Sulfato de magnesio
i.v. 2 g/6 horas- y convulsiones en intoxi-
cacién etilica aguda), Epilepsia esencial
latente, Descontrol de epilepsia previa y
Convulsiones por Hipoglucemia.

- Convulsiones focales o parciales: Por He-
matoma subdural (secundario a TCE) o
Meningoencefalitis.

La actuacién frente a los cuadros de convul-
siones generalizadas se basard en la proteccidn
del enfermo (postura de seguridad lateral y
sujecion adecuada) y la administracion de
Diacepam por via intravenosa (5-10 mg lento,
repetibles cada 5 minutos hasta 25 mg) o
intrarrectal u otros como Clonacepam (I mg
iv. lento) o Midazolam (7 mg i.v. lento).

Realizar siempre glucemia capilar para
descartar Hipoglucemia, en cuyo caso se pro-
cederd a su correccidn.Si el enfermo entra en
Estatus Epiléptico se procederd a derivacién
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inmediata a servicio de urgencias. En el caso
de crisis focales también se derivard a dispo-
sitivo hospitalario para diagndstico etioldgico
y tratamiento.

3.-SITUACIONES DE URGENCIA
POR CONSUMO AGUDO DE
ALCOHOL:

En este apartado nos referimos a aquellas
situaciones en las que nuestros pacientes
pueden encontrarse como consecuencia del
consumo agudo de alcohol, bien antes de
iniciar el tratamiento de su adiccidn, bien en
el contexto de una recaida en el consumo, en
un paciente previamente tratado.

| ~Intoxicacion Etilica Aguda: La cldsica “"bo-
rrachera” se puede convertir en una situacion
de urgencia. La Intoxicacion Etilica Aguda se
define como "“un trastorno de la personalidad
reversible y somdticamente condicionado”, es
decir, un trastorno global de la situacion del
individuo (fisico y piquico-psiquidtrico), que
depende de la presencia y actuacién del alco-
hol en el SNC, y que ocurre tras el consumo
de bebidas alcohdlicas de forma brusca y en
cantidad superior a la tolerancia del individuo.
Es decir, depende de la cantidad de alcohol
ingerido y de la tolerancia del paciente, y su
curso puede oscilar desde un cuadro leve
de desinhibicidn hasta el coma, la depresién
respiratoria o incluso la muerte.

El cuadro clinico se corresponde con el
efecto depresor del etanol sobre el SNC,
y podrd variar de una inicial situacion de
desinhibicion y pseudoexcitacion (como
consecuencia del efecto depresor del etanol
sobre los mecanismos inhibidores de control
nervioso), con sensacion de euforia, optimis-
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mo y aumento de la sociabilidad, con conducta
espontdnea y poco autocontrolada, disminu-
cién de habilidad psicomotora, aumento del
tiempo de reaccién y pérdida de la capacidad
de concentracién, que conforme aumenta el
nivel de alcoholemia evolucionard a una ma-
yor alteracién psicoldgica y psicomotora, con
torpeza expresiva, disartria y ataxia, pérdida
de reflejos, sopor vy suefio. Concentraciones
mas elevadas de etanol en sangre (de 400 a
500 mg/dl), producen coma, depresidn bulbar
y muerte.

La actuacién frente a un enfermo con
intoxicacion etilica aguda serd sintomdtica y
adaptada a los problemas que el enfermo
presente:

- En muchos casos, serd una situacion que
encontramos en nuestra consulta, en en-
fermos en programa de tratamiento que
sufren recaida, o en enfermos previamente
tratados que acuden solicitando ayuda en
estado de embriaguez. En estos casos serd
importante recabar ayuda de algin familiar
y orientar la intervencion a conseguir el
reingreso del enfermo para retomar el
tratamiento de desintoxicacion.

- Eltratamiento habitual incluird exploracién
que permita descartar la presencia de
complicaciones (TCE, depresidn respirato-
ria, hipoglucemia....), monitorizacién de las
constantes con determinacion del nivel de
alcoholemia y vigilancia para evitar agrava-
miento por posible depresidn respiratoria,
aspiraciéon de vémitos, hipoglucemia o
shock.

- Sise sospecha uso concomitante de ben-
zodiacepinas u opidceos se puede adminis-
trar Flumazenil 0,25 mg/min, es decir, media
ampolla de 0,5 mg via iv. lenta, hasta un
méximo de cuatro ampollas o Naloxona
respectivamente.
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- Se instaurard pauta de desintoxicacion,
administrando Tiamina-B| o Piridoxina-B6
y posterior uso de soluciones glucosadas.

- No disponemos de ningun firmaco que
acelere la metabolizacidn del alcohol.

- Ante un paciente estuporoso o en coma,
sin respuesta a estimulos, o en situacién
de depresidn respiratoria se optard por
la derivacidn a tratamiento intrahospita-
lario.

- Usar Metoclopramida i.v.si vémitos incoer
cibles.

- Hay que descartar siempre en un paciente
intoxicado la posible presencia de Hipoglu-
cemia mediante determinacién de gluce-
mia capilar, y en su caso, corregirla previa
administracion de Tiamina i.m o iv lenta.
Aplicacién sucesiva de bolos i.v.de 10 grs.
de glucosa: ampolla de 20 ml de solucidn
glucosada al 50% (Glucosmon R-50).

La hipoglucemia puede conducir a una si-
tuacidn de coma hipoglucémico que se asocia
atemperatura corporal anormalmente bajay
por si puede originar convulsiones, por lo que
no debe pasarse por alto.

- En caso de TCE en el contexto de intoxi-
cacion etilica aguda, se procederd a derivacién
a un dispositivo hospitalario para la adecuada
valoracidon del enfermo: descartar fractura de
crdneo y hematoma subdural.

- El paciente intoxicado puede presentar
Cuadros de Agitacién o comportamientos
violentos: en estos casos serd de gran utilidad
tratar al enfermo en un ambiente distendido
que garantice su seguridad y la del resto del
personal.A veces,mantener la calma y tratarlo
con respeto y amabilidad, es suficiente para
que el paciente cambie de actitud. En caso
de franca agitacién, se puede recurrir al uso
de fdrmacos, siempre que no exista sospecha
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de TCE y vigilando la posible aparicidn de de-
presidon respiratoria: clorpromacina i.m.25 mg,
pudiendo repetirse hasta 100. (se debe contar
con la posibilidad de aparicion de hipotensidn),
haloperidol i.m. (media o una ampolla, repetir
cada 10 minutos hasta conseguir sedacién) o
diacepam im. (5 mg).

- El cuadro de Intoxicacién Patoldgica (em-
briaguez idiosincrdsica o atipica) se considera
una entidad nosoldgica independiente: se trata
de un cuadro de intoxicacién por alcohol que
ocurre con la ingesta de pequefias cantidades
de alcohol (alcoholemias inferiores a 0,4 g/l.)
con importante desproporcién dosis-res-
puesta en cuanto al importante trastorno de
comportamiento que experimenta el sujeto:
habitualmente agresividad fisica o verbal, no
relacionada con el padecimiento de otro
trastorno mental o fisico. Los sintomas ceden
en dos o tres horas y suele seguirse de un
suefio profundo y amnesia parcial o total
del episodio.

Su abordaje serd similar al de la intoxicacion
etilica aguda prestando especial atencidn a las
medidas de contencidn y sedacién del pacien-
te, y valoracién del riesgo autolitico que serd
mas elevado en estos pacientes.

4.-URGENCIAS PSIQUIATRICAS
POR CONSUMO DE ALCOHOL:

En nuestros pacientes podremos encon-
trarnos con diferentes situaciones que pre-
cisardn abordaje urgente, encuadrables en el
terreno de la patologfa psiquidtrica, algunas
de las cuales ya se han tratado en apartados
anteriores.

Serdn consecuencia de la combinacién de
factores que se dan en este tipo de pacientes
y que los hace especialmente vulnerables:
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- El efecto téxico agudo y crénico que el
alcohol ejerce sobre el SNC vy que condi-
ciona la aparicidn de cuadros psiquidtricos
per se.

- La presencia de patologfa psiquidtrica
previa o acompafante que predispone al
desarrollo de la adiccién (automedicacion).
Patologfa dual.

- Elagravamiento de dicha patologfa psiquid-
trica previa por el consumo de alcohol y
el agravamiento de la adiccién como con-
secuencia de la enfermedad psiquidtrica.
Patologfa dual.

| -Trastorno de Ansiedad inducido por alcohol:

Trastornos de ansiedad que aparecen en un
paciente como consecuencia del efecto agudo
del consumo de alcohol o la ansiedad como
complicacién de un alcoholismo crdnico.

En nuestro quehacer diario, nos podemos
encontrar con la demanda urgente de nues-
tros pacientes ante la presencia de cuadros de
ansiedad de diversa naturaleza que debemos
abordar independientemente de su origen,
ya sea adictivo, psiquidtrico o dual. Se carac-
terizardn por un cuadro clinico de Ansiedad
prominente, crisis de angustia, obsesiones o
compulsiones (es decir, se tratard de cuadros
de ansiedad generalizada, crisis de angustia,
TOC o fobias) en el contexto de:

- Trastorno de Ansiedad inducido por al-
cohol durante la intoxicacion: se actuard
como ya se ha referido anteriormente
tranquilizando al enfermo y administrando
ansioliticos o antipsicéticos segin el grado
de agitacion.

- Trastorno de Ansiedad inducido por alco-
hol durante la abstinencia: el objetivo sera
su prevencion-evitacion con el adecuado
tratamiento de desintoxicacion.
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- Trastorno de Ansiedad que aparece en
el transcurso del tratamiento de desha-
bituacion (un mes después del cese del
consumo): habrd que tipificarlo y tratarlo
segun el diagndstico: ISRS, BZDs,. ..

En todo caso, el abordaje psicoldgico vy el
entrenamiento en habilidades para el manejo
de la ansiedad y el craving, contribuird a un
mejor control de los cuadros de ansiedad en
los pacientes alcohdlicos.

2.-Trastornos psicoticos inducidos por alcohol:

Los trastornos psicéticos en el enfermo
alcohdlico pueden obedecer a diversas causas
y constituir situaciones de urgencia:

- Trastorno psicético inducido por alcohol
durante la intoxicacion: Que segin el DSM
IV-TR, podra cursar con ideas delirantes o
con alucinaciones, y que acontece en el
contexto de un episodio de intoxicacién
etilica aguda. Podremos encontrar cua-
dros de Trastorno delirante inducido por
alcohol y Alucinosis alcohdlica. En ambos
casos se indicard valoracion psiquidtrica y
tratamiento antipsicético en régimen de
internamiento si se carece de apoyo fami-
liar y la intensidad del cuadro lo aconseja.

- Trastorno psicético inducido por alcohol
durante la abstinencia: aquf situaremos los
cuadros de Delirio Ocupacional y Delirium
Tremens, que se acompafian de alteracion
del juicio y la conciencia , con alucinacio-
nes visuales generalmente y alteraciones
neurovegetativas y metabdlicas.

Su abordaje se basa en su prevencion con
el adecuado tratamiento de desintoxica-
cién en régimen de ingreso y uso de BZDs
y neurolépticos si acontecen.

- Trastorno Delirante crénico: Celopatia
Alcohdlica o delirio celotipico. El cuadro
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se caracteriza por la presencia de ideas
delirantes relacionadas con infidelidad de la
pareja, no modificables con razonamiento
|6gico, que pueden conducir a actos violen-
tos hacia el cédnyuge o personas incluidas
en el delirio. En un tercio de los casos se
resuelve con la abstinencia mantenida,
pero en otros casos persiste y requiere
tratamiento antipsicético (Amisulpiride,
Risperidona) y abordaje urgente de los
cuadro de violencia y agitacién, asesorando
a familiares sobre la naturaleza del cuadro
y su potencial peligrosidad.

- Brote psicético en enfermo esquizofrénico
con adiccién a alcohol: el consumo de
alcohol contribuird a un peor control del
trastorno esquizofrénico, favoreciendo la
aparicion de brotes psicdticos.

3.-Trastornos afectivos inducidos por alcohol:
intento de autolisis:

Es muy frecuente la presencia de trastornos
afectivos en los pacientes con dependencia de
alcohol (el porcentaje de enfermos alcohdli-
cos en los que podemos encontrar sintomas
de depresion mayor es del 70%), siendo po-
tencialmente graves los trastornos depresivos
en los que al dnimo triste y la desesperanza, se
suma la ideacion autolitica. En estos casos serd
muy importante valorar el riesgo de autolisis
y actuar con contundencia para prevenir el
paso al acto, sobretodo en la primera fase del
tratamiento en la que la mejorfa inicial indu-
cida por los antidepresivos puede favorecer
la realizacion del intento. Tampoco debemos
pasar por alto las conductas autolesivas de los
pacientes impulsivos o con trastornos de la
personalidad, que si bien inicialmente no tie-
nen una finalidad autolftica y que catalogamos
como “llamadas de atencién’, pueden concluir
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trdgicamente con la muerte del paciente.

En todo caso serd importante valorar cui-
dadosamente al paciente prestando especial
atencion a los antecedentes de intentos autoli-
ticos previos y a la presencia de un plan elabo-
rado para la ocasion. Se fomentard la creacidn
de un clima de confianza donde el paciente se
sienta escuchado y apoyado, y se propondrd
un plan de proteccién , informando y buscan-
do la colaboracion de familiares o amigos que
se comprometan al acompafiamiento y apoyo
para el tratamiento. En caso de grave riesgo, se
indicard valoracién inmediata por psiquiatra de
urgencias para ingreso en unidad de agudos
para contencidn inicial.

En los casos de intento consumado, se
procederd a derivacidn urgente a servicio de
urgencias para tratamiento de las lesiones y
valoracién psiquidtrica.

5.-OTRAS URGENCIAS
RELACIONADAS CON EL
TRATAMIENTO DE LA
ADICCION:

Se trata de diversas situaciones que segin
el caso podrdn considerarse urgencias y pre-
cisardn un abordaje precoz, y que estardn re-
lacionadas tanto con los recursos terapéuticos
usados en el tratamiento de la adiccién,como
con las dificultades presentadas por enfermos
y familiares durante el proceso:

| -Reaccion Antabus:

Es muy frecuente vy eficaz el uso de medi-
cacién disuasiva durante las primeras fases de
la deshabituacién alcohdlica: Cianamida célcica
(Colme*) y Disulfiram (Antabus *).Son sus-
tancias inhibidoras del enzima acetaldehido-
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deshidrogenasa hepadtica, que ocasionan una
intoxicacion acetaldehidica ante el consumo
de alcohol. Lo habitual es que el enfermo
abandone el uso del fdrmaco varios dfas
previos al consumo que decide realizar. No
obstante, nos encontraremos estos cuadros
en enfermos impulsivos, en aquellos que
pensaron “no serd para tanto” y en menos
ocasiones “‘por error’’ en consumidores de
bebidas “sin”.

El cuadro se caracteriza por intensa rube-
faccion facial, inyeccidn conjuntival, taguicardia
y taquipnea, disnea, nauseas y vémitos, mareo,
y sensacion de “muerte inminente”, pudiendo
presentarse cuadros de hipo o hipertensién,
y NO serd grave si no existe patologfa cardiaca
o respiratoria que se descompense.

Suele bastar el control de constantesy la
administracién de Metilprednisolona (Urba-
son*) en dosis de 20 a 40 mg i.m. para que
el cuadro se resuelva rdpidamente. En casos
de importante hipotension se administrard
Clorhidrato de etilefrina (Efortil* 15 o 20
gotas via oral).

En caso de shock o no respuesta al trata-
miento, se procederd a derivacién a servicio
de urgencias.

2.-Sobredosis durante el tratamiento de
desintoxicacion:

Esta situacidn aparecerd por potenciacidn
de los efectos sedantes de la medicacidn
ansiolitica usada para la desintoxicacion,
cuando el paciente es especialmente sensible
al efecto sedante de las pautas habituales,
cuando “abusa” y se sobremedica con ella, o
cuando consume alcohol, opidceos, BDZs u
otras sustancias con efecto depresor durante
el tratamiento.
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El enfermo se presentard somnoliento,
desorientado o estuporoso, con disartria y
trastornos del equilibrio y la coordinacién,
presentando dificultad para ser despertado,
arreactividad a estimulos dolorosos, pudiendo
entrar en coma Y sufrir parada cardiorrespi-
ratoria.

La sobremedicacién se debe prevenir y
evitar mediante una frecuente valoracion
del estado del enfermo y reajustes de la
medicaciéon administrada segin la respuesta
y tolerancia del paciente. En tratamiento
ambulatorio se reclutard la colaboracién de
un familiar responsable al que se indicard la
pauta de administracion y el control y guarda
de la medicacién.

En caso de intoxicacién aguda por alcohol
durante el tratamiento ansiolftico de desin-
toxicacion, se valorara el estado del paciente
(alcoholemia y control de constantes) y se ad-
ministrard tiamina y piridoxina i.m., pudiendo
administrarse Flumazenil (Anexate*) en bolos
intravenosos para revertir el efecto sedante
de las BZDs. En caso de intoxicacidn por opid-
ceos, el cuadro se acompafia de miosis pupilar
(confirmar con test de orina) y se administrard
Naloxona para revertir sus efectos.

3.-Urgencias por farmacos usados en
tratamientos de desintoxicacion y/o
deshabituacion:

Se trata de cuadros bien descritos y cono-
cidos, que debemos conocer para identificar
precozmente y actuar con rapidez:

-Sindrome Extrapiramidal.
-Sindrome neuroléptico maligno.
-Sindrome serotoninérgico.

-Sindromes de retirada.
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4 Situaciones de Recaida en el consumo como
urgencia:

(Solicitud urgente de tratamiento para el
enfermo). Se trata de la situacién en la que
un paciente en programa de tratamiento de
deshabituacién solicita ayuda urgente ante
una situacién de consumo. En estos casos,
en el programa de tratamiento que sigue el
paciente se habrd insistido previamente en la
importancia del abordaje precoz de los epi-
sodios puntuales de consumo para evitar su
progresion a situacion de recaida y minimizar
las consecuencias de la misma a todos los
niveles (fisico, psicoldgico y socio-familiar).

Consideramos que se debe facilitar el con-
tacto a enfermos y familiares para la peticién
precoz de ayuda y agilizar la asistencia a con-
sulta para realizar una valoracién a la menor
brevedad posible, tras la cual se planteard la
estrategia terapéutica a seguir, siendo muy
importante la implicacién de la familia desde
el principio.

5.-Situaciones de Recaida en el consumo:

Solicitud de asesoramiento del familiar
para abordar situaciones de conflictividad
cuando el enfermo no acepta ponerse en
tratamiento.

-Enfermo con conductas agresivas: Serd una
prioridad, tras explicar a los familiares que se
trata de un enfermo v las caracteristicas de
su problema, priorizar la proteccidn de los
menores expuestos y del resto de los fami-
liares. Para ello recomendaremos a la familia
medidas de proteccidn eficaces mientras el
enfermo no acepte tratarse, sobretodo si ya
se han producido agresiones: vivir separados,
poner denuncias y solicitar orden de aleja-
miento, etc.

David Cdceres Aml/cY
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Ello debe realizarse de una manera que
no se fomente el odio y resentimiento hacia
el enfermo, sino en un clima de comprensién
que facilite entender las conductas patoldgicas
del enfermo en el contexto de su enfermedad
adictiva, dejando abierta la posibilidad de trata-
miento para cuando se den las circunstancias
que permitan su inicio.

-Asesoramiento y colaboracion en intento de
ingreso involuntario: En aquellos casos en los
que el deterioro psicoldgico y conductual
de nuestro paciente en situacidon de recaida
es una situacién limite de autodestruccién
progresiva en la que no nos permite prestarle
ayuda, la familia puede promover el ingreso
en una unidad de agudos poniendo el caso en
conocimiento del juzgado de guardia. Para ello
precisard un informe médico que debemos
realizar explicando el cuadro que presenta el
paciente, el grado de deterioro y transforma-
cién de su personalidad que supone el consu-
mo Y la indicacion de ingreso para tratamiento
de desintoxicacidn involuntario que permitird
al enfermo recuperar el control de la situacion
y tener una oportunidad para posteriormente
continuar su deshabituacidn.

Evidentemente, la no voluntariedad del en-
fermo es una contraindicacién para cualquier
programa de tratamiento del paciente alco-
hdlico, pero en este caso se trata de una me-
dida extrema para aquellos casos en los que
el trastorno de la personalidad consecuente
al consumo es tan intenso que incapacita al
enfermo para poder tener un minimo de
claridad mental para decidir al respecto.

En conclusidn, la actuacion del médico de
adicciones ante las situaciones de urgencias ha
de ser fundamentalmente preventiva y estard
basada en una adecuada valoracién inicial del
caso y el adecuado tratamiento de la patologia
adictiva y de la patologfa orgdnica subyacente.
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La precoz identificacidn de la urgencia y su
gravedad permitirdn tomar la decisidon de
tratamiento o derivacién segin el caso.
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