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EL ALCOHOLISMO, NUEVOS CRITERIOS
DIAGNOSTICOS

*Dr. Homero Estrella
**Sr. Fernando Salazar
**Srta. Imelda Villota

OBJETIVO

Redefinir los aspectos clinicos del alcoholismo
para que permitan una rehabilitacion adecuada y
efectiva del paciente.

CONCEPTO

La historia de las concepciones respeclto a
este problema es muy conocida y de innecesaria
descripcion en este trabajo, basta destacar que las
mas difundidas responden a las filosofias predo-
minantes en las diferentes estructuras sociales.
El estudio del alcoholismo no comienza verdade-
ramente sino 3 mediados del siglo XIX, con Mag-
nus Huss (1852), Magnon (1874), como factor
de degeneracion.

Ante los conceptos empiricos y difusos del
alcoholismo como abuso, enfermedad o envenena-
miento, provocado por la ingesta de etanol (1),
0 que se trata de un consumo excesivo que afec-
ta a la salud del individuo y/o perturba sus rela-
ciones sociales (2), observamos los esfuerzos de
la escuela francesa (3) por demostrar que se
wata de una conducta patoldgica y de la fenome

nologica (4), que encuentra en ¢l “hibito™ del
beber, una red complicada de sistemas de valor,
actitud que determina la conducta de ios indivi-
duos y de los grupos, es decir, aislando el concep-
to de lo social, ko histérico y lo dialéctico, pard
responder adecuadamente al “tomar a la vida
como experiencia’’, de la fenomenologia (5)

Ocaswonalmente, las investigaciones psicolo-
gicas y sociologicas sistemdticas, desarroliadas
a partir de los numerosos trabajos de £ M. Je-
lhnek en el Yale Center of Alcohol Estudies,
han visto desarrollarse con los avances de las
iavestigaciones biologicas, las complejas desvia-
ciones del metabolismo, trastornos carenciales
y perturbacrones funcionales y de las investiga-
ciones paraclinicas (electroencefalograma, neumo-
encefalografia) Todo esto nos ha permitido und
mejor delimitacion del problema, una mejor com-
prension y fundamentalmente una orientacion
correcta en los procesos de rehabilitacion

Asi, ¢! alcoholismo se entiende ahora como
una enfermedad, como una entidad nosologica
perfectamente cstructurada, en la que ulenc
primordial importancia ¢l principio de valoracion
dinamica de los sintomas, ¢s decir, el conocimien-
1o exacto del movimiento d:aléctico de los trastor-
nos a2 lo largo del tiempo de evolucion y sus
combinaciones caracleristicas gque nos permiten
¢l diagnostico en determinado periodo o estadio.
(Ver cuadro)
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Solamente la presencia del sindrome narco-
maniaco nos permite aislar al habito, de la enfer-
medad alcoholica v es el que nos evidencia ¢l diag-
néstico clinico de la enfermedad, aun antes de
que se presenten las complicaciones somatovege:
tativas (6) Sin embargo, con fines didacticos, en
¢l pre- grado, proponemos también tomar en cuen-
ta los cambios reaccionales que nos permiten
mayor opcion de segunidad diagnostica

Significactdn diagnostica tienen en 3 practica,
los siguientes signos de narcomania dalcoholica
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1 - Sintomas de dependencia

11 tendencia ala alcoholizacion.
12 perdida de autocontrol
1.3 sindrome de abstinencia

— Sintomas de cambio de la reactividad .
21 cambios de la tolerancia hacia el alcohol
22 cambios de la forma de utilizacion
23 cambios en el caracter de la embriaguez.

Tiene gran interés tambien la perdida del

reflejo defensivo del vomito

1.

SINTOMAS DE DEPENDENCIA

1.1. Tendencia a la alcoholizacion

Es el estado psiquico de alegria y sensacion
de bienestar que siente el individuo entre
la perspectiva de ingesta de licor Se abserva
con frecuencia [a busqueda de “motivos"
0 pretextos para la libacion por parte de estos
individuos.

Se han hecho muchos experimentos para
descubrir el mecanismo de la tendencia al
alcoholismo, sin embargo un conocimiento
totalmente aceptado no se tiene hasta ahora.
Pero juzgando por la clinica de la tendencia,
se enuncian dos tipos fundamentales, (7)-

1. Tendencia obsesiva (dependencia psiquica)
2. Tendencia compulsiva (ilustra la dependen-
cia fisica),

La tendencia, en nuestro criterio, es el primer
sintoma de la enfermedad y es un signo
organico de disminucion (degradaciaon) de la
personalidad.

1.2. Pérdida del autacontrol

Se refiere a dos hechos fundamentales:
a) pérdida de control de cantidad
b) pérdida del control situacional

Dicho en otras palabras, autocontrol cuantita-
tivo y situacional.

Este sintoma tiene una sola génesis, pero des-

——

——
de los puntos de wvista clinicos, son \Varias

Inclusive el enfermo tiene una serie de explj.
cactones ante su conducta que depende direc
tamente de su relacion con el medio

En la perdida del control de la cantidad, ¢
individuo inicia 12 ingesta de etanol y no lo
abandona, hasta conseguir la embriaguez |,
alta toleranoia al alcohol vy la pérdida del con-
trol provocan graves formas de embriagye;
que s¢ acompanan de amnesia

La perdida del control de |2 cantidad, es yn
sintoma que surguiendo en el primer periodo
de la enfermedad se queda permanentemente
como un medidor, como una manifestacion
que determina la intensidad de la tendencia
y el nivel de tolerancia en las siguientes etapas
del proceso.

La perdida del control de la situacion, es la
perdida de |a capacidad de juzgar el momento
y el lugar que permite o no el consumo de
alcohol (dependiente del grado de cultura
e inteligencia del individuo),

La perdida del control de |a cantidad, aparece
a los 2 0 3 anos de formada la tendencia; a
los 10 a 15 afos, aparece la pérdida del con-
trol situacional.

1.3 Elsindrome de abstinencia

Es un sindrome que estuvo en discusion hasta
cuando la OMS, da significacion a la depriva-
cicn alcohdlica, con singulares caracteristics.

Dindmica del sindrome de abstinencia:

Este sindrome solo puede diagnosticarse en
presencia de sintomas vegetativos. Algunas
autores consideran que sin sindrome de absti-
nencia no puede hablarse de alcoholismo,
para nosotros, existe una dindmica en el apa-
recimiento de este sindrome en los diferentes
periodos de la enfermedad (8).

Al comienzo, aparece luego de la ingesta de



87

una dosis maximal de alcohol y no aparece
despues de dosis medias. Es posible eliminar
el penoso estado, mediante la administracién
de estimulantes como ducha fria, café, té, etc.

En la segunda fase, no depende de |a cantidad
de alcohol ingerida, ya que pequefas dosjs
provocaran tremor, midriasis, hipertensién.

En la tercera etapa, aparece ya el complejo
somatovegetativo, que se une a la alteracién
psiquica, previa a la psicosis; esta fase aparece
en la etapa culminante, en el apogeo de la
enfermedad, que estd muy cerca a la fase
terminal de la misma.

El sindrome de abstinencia dura de uno a tres
dias, al comienzo de la enfermedad y en el
periodo terminal dura de una a tres semanas;
los skntomas aparecen poco a poco, en forma
lenta.

Sindrome de abstinencia como sindrome de-
ficitario.

Para nosotros, el sindrome de abstinencia imi-
ta a una intoxicacion, especialmente por la canti-
dad de sintomas vegetativos que presenta; esto nos
hace pensar, que lo que se produce, son una serie
de mecanismos de compensacion, que se exige al
organismo en estado especifico de intoxicacion
y que con el tiempo provocard una dependencia
para el alcohol, dada en definitiva, por la necesidad
de estimular el sistema adrenérgico. Esta actitud
hipotaldmica, explicaria por qué ayudan los esti-
mulantes en las primeras etapas del surgimiento del
sindrome y por qué después se requieren tranqui-
lizantes.

Nuestra posicion se sintetiza, sobre la génesis
de la abstinencia, como experiencia compensadora
del levantamiento de la homeostasis, en los niveles
de dependencia fisica hacia un ndrcético especifi-
€0, que se confirma en las observaciones de la
opiomanfa.

_ El cambio de la calidad en el estado del orga-
nismo, la pérdida del reflejo del vmito, la trans-

formacion en la forma de embriaguez (en este caso
amnesia) y el cambio en la forma del consumo, son
una demostracién de una nueva forma de vida
biolégica, a un plano inferior.

2. SINTOMAS DE CAMBIO DE LA REACTIVI-
DAD:

Se refiere a las manifestaciones que experi-
menta el organismo frente a la ingesta de alcohol,
cuando se ha instalsdo la enfermedad.

Los cambios que experimenta el metabolismo
en la utilizacion prolongada de alcohol, actgan
también como signos y sintomas determinados
en el diagnostico del alcoholismo.

2.1 Cambios de la tolerancia hacia el alcohol:

El primero en darle una seria importancia a la
tolerancia del alcohol fue JELLINEK, él la utiliza-
ba para el diagndstico, por cuanto consideraba a
este indicador como la expresion de la resistencia
del organismo al alcohol (tolerancia psiquica y ti-
sular). (9)

Se han hecho muchas investigaciones para la
explicacion de este fendmeno, MELLAMBY-
BUGMARK sostiene que depende de las variacio-
nes en la absorcion del alcohol. Es discutible. Lo
cierto es que depende de muchos factores; seglin
nuestra experiencia, se debe a variaciones en la
reactividad del sistema nervioso, sin perder de vis-
ta al higado, que es el que mds sufre durante todo
el periodo de alcoholismo.

En el hombre sano, la débil embriaguez apare-
ce cuando la concentracion en sangre es de 0,03
por ciento de alcohol, la intoxicacion aparece con
0,2 por ciento, la concentracion de 0,4 por ciento
produce apatia, estupor y luego |la muerte.

Por qué aumenta la tolerancia?, es una pregun-
ta aparentemente ficil, pero que hasta ahora no
tiene una satisfactoria respueta. La OMS expresa,
que es una respuesta logica el acostumbramiento.
Pero esto no explica en nada la dindmica de la en-

fermedad.
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Para nosotros, el indice de tolerancia nos da
Dases para la apreciacion diagndstica, después del
conocimiento de dos circunstancias:

1. Cuil fue la tolerancia en el momento mismo
que comenzé el acostumbramiento (cuando se ini-
cié con el alcohol), en cuantas veces la resistencia
disminuyé cuando fue interrogado sobre la tole-
rancia al aguardiente.

2. Cudl fue la dindmica de la tolerancia en el
tiempo, cuando llego a la mds alta tolerancia, cuan-
tos ahos se mantuvo en esa dosis y comenzo a dis-
minuir la frecuencia y la cantidad. El esclareci-
miento de esta pregunta nos da la posibilidad de
juzgar, si se encuentra ¢l enfermo en el comienzo,
en el apogeo o en el periodo terminal del alcoholis-
mo.

2.2 Cambios en la forma de utilizacion:

En los periodos de embriaguez habitual la in-
gesta es esporadica, sin periodicidad. Asi conti-
nda durante un tiempo variable que va desde algu-
nos meses hasta varios anos, en el transcurso del
cual va aumentando la cantidad y posteriormente
la frecuencia. Ya en el segundo estadio observa-
mos ingestas de varios dias con intervalo variable,
que no excede nunca de 15 dias y siendo el perio-
do de mds alta tolerancia, las cantidades son tam-
bién elevadas.

Poco a poco, la frecuencia va aumentando y la
cantidad necesaria para la embriaguez va disminu-
yendo hasta el 1l estadio, cuando el individuo
permanece constantemente embriagado, con inges-
tas diarias minimas de alcohol.

2.3 Modificacion en el carbcter de la embriaguez:

El cardcter o actividad fisiologica del alcohol
es por demds conocida, es decir la euforia, la inhi-
bicibn motora, agitacion verbal, etc., pero este
caricter cambia con el proceso del acostumbra-
miento. Solamente al comienzo puede observar-
se embriaguez fisioldgica (10); luego, el individuo

en la embriaguez €s agresivo, recuerda los hechos
injustos, es perseverante en sus discursos, el conte-
nido de sus expresiones refieja el estado emocio-
nal; el suefio solamente aparece luego de la dosis
méxima de ingesta; mds adelante, cuando se inicia
la demencia, desaparece la agresividad, hay dismi-
nucién en todas las funciones, su discurso es caoti-
co y perseverante. La dinimica de la embriaguez
en el curso de la enfermedad es de sumo interés
desde el punto de vista de |a fisiopatologia, noso-
tros vemos como en el curso del proceso, cae la
actividad adrenalitica del alcohol y aparece des-
inhibicion y afecto negativo.

El andlisis de la embriaguez alcohodlica de-
muestra la falta de fundamento de lo que afirma-
ron los psicoanalistas, respecto a que el alcohol es
un medio que permite liberar las tendencias agre-
sivas, que es una etapa en la dindmica de la enfer-
medad y no precisamente ¢l comienzo.

REFLEJO DEL VOMITO Y
LA AMNESIA

La pérdida del reflejo del vomito, no solamen-
te significa que la tolerancia ha perdido su indica-
dor, sino que ésta continua su desarrollo. Este es
un reflejo necesario que aparece en casi todas las
intoxicaciones, es un mecanismo necesario de de-
fensa. No profundizaremos en los casos de desapa-
ricién o reaparicion temporal, que depende de tras-
tornos intestinales o cuando el reflejo ha desapare-
cido en un alcoholico que acostumbra a beber vi-
no y reaparece cuando ingiere aguardiante. La au-
sencia del vomito puede ser el indicador de una
alta tolerancia.

La amnesia en esta enfermedad, es la incapa-
cidad de recordar detalles aislados, episodios, he-
chos ocurridos durante la intoxicacion. Es un sig-
no que aparece sin falta en el comienzo del proce-
so, aparece al 1 o 2 ainos y casi al mismo tiempo
que el sindrome de abstinencia.

En la dindmica del curso de la enfermedad, el
reflejo del vomito, desaparece y la amnesia surge,
con la dosis mdxima; pero luego aparece con las
dosis menores hasta cuando se inicia la degencra-
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cion del encefalo, no se puede hablar de un olvi-
do catatonico, a menudo el material olvidado se
extiende solo a sucesos desagradables (DIETHELM
BARR), esto es aun mas interesante y demuestra el
mecanismo funcional de trastorno;en la embriaguez
—lo que se demuestra en la practica clinica y en las
investigaciones de GREINER y COGERSMITH—
es de que en estado sobrio, el alcoholismo no po-
see tales medios de defensa emocional, olvidar el
material desagradable, aumento de la reaccién
ante los estimulos negativos externos y tiene ten-
dencia a la percepcion sensitiva y a fijar hechos re-
lacionados con emociones negativas. Pero no debe-
mos olvidar, que no se trata de un fendmeno so-
lamente psicologico o fisioldgico, sino como algo
mas serio, con base orgdnica. La amnesia alcoholi-

ca es un parcial opacamiento de la conciencia en
la intoxicacion, frente al cual no se alteran impor-
tantes funciones vitales, actividades motoras y
otras, practicamente no se altera la orientacién en
el espacio. A menudc la conducta del enfermo es
correcta y la alteracion de su conciencia se compa-
ra con la de la epilépsia.

Del 10 al 20 por ciento de alcohodlicos pade-
cen de epilepsia al EEG, que probablemente se de-
be a alteraciones metabdlicas de Na, Ca, mineral,
electrolitos, etc., o a verdaderas epilepsias cuyo
aparecimiento, segun las Gltimas teorias se deben a
la alteracion del cambio del PAEA y la piridoxina.

0.0.0.0.,0.0.0.0
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