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Introducciéon

El presente trabajo de investigacion se refiere a las Caractersticas de los protocolos
de atencion por etapas al paciente alcoholico por profesionales de la salud en
centros de rehabilitacion de la ciudad. Los profesionales de la salud: realizan
historias clinicas en un 20%, y en ocasiones incluyen las soluciones intravenosas
(solucion salina en un 12%) y farmacoterapia como parte del tratamiento al paciente
alcoholico en los centros de reahabiliatacion. Los esudios diagnosticos(40% de los
profesionales los utilizan) y los estudios de laboratorio (20% de los profesionales de
la salud los utilizan). Solo el 20% de los profesionales de la salud dan tatamiento en
base a dianostico. La salud mental del paciente alcoholico se ve relegada a segundo

plano puesto que solo el 20% recibe abordaje pscologico idividual.

En la investigacion presente se aborda los protocolos que ofrecen una atencion al
paciente con problemas de alcoholismo cronico. El tiempo que se llevara a cabo es
de dos afios, tomando en cuenta a los profesionales que tengan conocimiento y
experiencia en el manejo del paciente alocholico. Asi mismo el monitoreo y la
evaluacion son elementos que se deben contemplar en las etapas de desintoxiccion,

estabilizacion y rehabilitacion en el paciente alcohdlico.

Se recomienda a el Ministerio de Salud Publica y a las autoridades de los centros de
atencion, exigir a los profesionales de salud realizar la documetacion del pacente
adecuadamente( historia clinica) utilizando, segun cada caso en particular, las
soluciones y farmacoterapia como corresponda con el fin de mejorar la crisis del
paciente alcoholico. Las auoridades rectoras de la salud en el pais poseen
resposabilidad sobre la adquisicion equipo y material diagnostico. Priorizar el
abordaje psicologico al paciente alcoholico para su pronta re integracion a la

sociedad.



Capitulo 1
GENERALIDADES

1.1 Linea de Investigacion
Area: Salud Mental dentro del Contexto de la Realidad Guatemalteca.

Linea: adicciones causas y efectos (explicar linea ver protocolo).

Existe suficiente evidencia que apunta que el alcohol es el causante de
enfermedades mentales , fisicas y discapacidad.(OMS, 2018) Por lo que se convierte
en problema de salud publica prioritario. En el afio 2010 la Organizacién Mundial de
la Salud adopt6 la estrategia Mundial para reducir el uso de alcohol, proponiendo
sanciones para evitar el consumo y las consecuencias del mismo en las

poblaciones, un esfuerzo de union entre la ciencia y la salud(OMS, 2010).

El objetivo de la presente investigacion consiste en determinar las caracteristicas de
los protocolos por etapas de atencion al paciente alcohdlico por profesionales de la
salud en los diferentes centros de Rehabilitacion, Guatemala, afio 2018. El estudio es
de tipo Cuantitativo, del area de salud mental dentro del contexto de la realidad
guatemalteca, de la linea de investigacion sobre las adicciones causas y efectos,
donde se evaltan por medio de un instrumento de recoleccion de datos (por etapas)
creado para el estudio: las caracteristicas de los protocolos de atencién al paciente
alcoholico por profesionales de salud en centros de rehabilitacion de la ciudad

Guatemala en el 2019.

Los principales resultados de las Caracteristicas de atencion a la Desintoxicacion
(Etapa 1) son: ElI 20% de los profesionales de la Salud realiza Historia clinica a con
los pacientes que asisten al centro de rehabilitacion, dentro de la misma lo que mas
se consigna son los datos generales (28%) La Solucion salina es la mas usada por
los profesionales de la salud (12%) los cuales emplean soluciones intravenosas en

un 20%. El 60% de los profesionales de la salud emplean farmacoterapia con los



pacientes que acuden a los centros de rehabilitacion, siendo los ansioliticos los mas
utilizados en un 56%.

De las caracteristicas de atencion de la estabilizacion (Etapa 1) se obtuvo los
siguientes resultados: Los profesionales de la salud emplean Estudios diagnosticos
(40%) como Ultrasonido de abdomen completo y la placa de abdomen simple (16%
cada uno respectivamente). Los profesionales de la salud ejecutan Laboratorios
clinicos en un 20%. La hematologia completa es el laboratorio de eleccion (16%). El
80% de los profesionales en salud no realizan tratamiento en base a diagnéstico. El
Delirium Tremens es el diagnostico que se maneja en mayor porcentaje en los

centros de rehabilitacion. (72%).

De las caracteristicas de atencién de la reintegracién (Etapa Ill) se obtuvo lo
siguiente: Los profesionales de Salud realizan (20%) abordaje psicolégico Individual
(20%) a los pacientes que acuden a los centros de rehabilitacién. EI 20 % de los
profesionales de salud si realizan Abordaje terapéutico con base a diagndsticos
siendo la evolucion de patologia y el monitoreo de medicamento los que se realizan

en su mayoria (8% cada uno y respectivamente)

1.2 Planteamiento del Problema
Durante el afio 2012, consumir alcohol causé aproximadamente una muerte cada

100 segundos en América y contribuyd a mas de 300.000 defunciones ese afio; de
ellas, se calcula que 80.000 fallecimientos podrian haber sido prevenidos en este
afo, si no hubiese intermediado el consumo de alcohol. En el 2010, alrededor de
14.000 fallecimientos de menores de 19 afos fueron atribuidas al alcohol en la
Region. Consumir alcohol es parte de la causalidad del desarrollo de 200
enfermedades y lesiones, entre las que se incluyen neoplasias, infeccion por VIH y
trastornos mentales. (OMS, 2015) por lo que se considera un problema de salud

Publica que requiere de prevencion, diagndéstico, tratamiento y seguimiento



personalizado segun las necesidades del paciente que padece de esta enfermedad.
En la ciudad capital de Guatemala existen muy pocos centros especializados,
profesionales capacitados e insumos necesarios para la atencidn exclusiva del
paciente alcohdlico. No se cuenta tampoco con una serie de pasos ordenados
(fases) para la atencion del paciente alcohdlico, base esencial de partida para las
personas victimas de la enfermedad.

Delimitacion: Caracteristicas de los protocolos de atencién por etapas al paciente
alcoholico, por profesionales de la salud en Centros de Rehabilitacion de la Ciudad

Capital, Guatemala Centro América, afio 2018
Preguntas de Investigacion
Pregunta General:

¢ Cudles son las caracteristicas de los protocolos de atencion por etapas al paciente
alcohdlico, por profesionales de la salud en Centros de Rehabilitacion de la Ciudad

Capital, Guatemala Centro América, afio 20187

Preguntas especificas:

¢ Cudles son las caracteristicas de atencion de la Desintoxicacion (Primera Etapa)?
¢,Cuales son las caracteristicas de atencién de la Estabilizacion (Segunda Etapa)?

¢,Cuadles son las caracteristicas de atencién de la Reintegracién (Tercera Etapa)?

1.3 Justificacion
Segun la Organizacion Mundial de la Salud se reportan 3, 3 millones de muertes

(5.3% de todas las defunciones) en el mundo por el consumo abusivo y
desproporcionado del alcohol. Existe suficiente evidencia que apunta que el alcohol
es el causante de enfermedades mentales , fisicas y discapacidad.(OMS, 2018) Por
lo que se convierte en problema de salud publica prioritario. En el afio 2010 la
Organizacion Mundial de la Salud adopto la estrategia Mundial para reducir el uso de
alcohol, proponiendo sanciones para evitar el consumo y las consecuencias del

mismo en las poblaciones, un esfuerzo de union entre la ciencia y la salud(OMS,

4



2010).

Con respecto a lo anterior, en paises como Guatemala, estas politicas y acciones no
se ven reflejadas en el descenso al consumo de alcohol, puesto que cada dia son
mAs las personas que pasan a convertirse en bebedores activos y sin tratamiento por
diversos motivos. Por lo anterior, los pacientes alcohdlicos deben de ser tratados de
manera holistica, y esto se logra solamente con la creacién de protocolos de
atencion por etapas donde se aborden los diferentes componentes basicos del
paciente con problemas de adiccion al alcohol. Por lo anterior se desea conocer
cuales son las caracteristicas de los protocolos existentes en la atencion al alcohdlico

en los centros de rehabilitacion actuales en la ciudad capital de Guatemala.

1.4 Alcances
Descriptivo: El presente estudio no presenta la relacion de causa o efecto. Realiza un

detalle de las caracteristicas de los protocolos por etapas de atencion al paciente
alcohalico por profesionales de la salud en los diferentes centros de rehabilitacion de
la ciudad capital. Dentro de estas caracteristicas de los protocolos deberian (si

existiesen de manera foral) de identificarse 3 etapas claves:

1. Desintoxicacion: Existencia de historia clinica, eleccion de soluciones,

farmacoterapia.

2. Estabilizacion: Existencia de Estudios diagnésticos laboratorios, tratamiento con

base a diagnadstico.

3. Reintegracion: Existencia de Abordaje psicologico, terapéutico con base a

diagnosticos.



1.5 Objetivos:

1.5.1 Objetivo general

Determinar las caracteristicas de los protocolos por etapas de atencion al paciente
alcoholico por profesionales de la salud en los diferentes centros de Rehabilitacion,
Guatemala, afio 2018.

1.5.2 Objetivos especificos
e Determinar las caracteristicas de atencion de la Desintoxicacion (Primera

Etapa)
¢ Identificar las caracteristicas de atencion de la Estabilizacion (Segunda Etapa)

e Enunciar las caracteristicas de atencion de la Reintegracion (Tercera Etapa)



1.6 Definiciéon de Variables conceptual y operacional

recoleccién de
datos.

paciente que necesita
un tratamiento
pertinente en el
alcoholismo.

Antieméticos.
Antidiarreicos.
Protectores gastricos.

Protectores hepaticos.

AN N N N Y W N N

Vitaminas del complejo B.

R - ESCALA
NUMERO DE DEFINICION - TIPO DE
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL
PREGUNTAS CONCEPTUAL CION © cio VARIABLE DE S
MEDICION
Si el profesional realiza o no Historia clinica. Si la realiza
Historia clinica: cuales son de ella las partes que consigna.
_2 preguntas del|Instrumento Médico v Datos generales.
instrumento de |legal donde se o .
. . Cualitativa Nominal
recoleccion de |[consigna la v' Antecedentes.
datos. informacion del v . .
paciente. Perfil social.
v’ Examen fisico
Si el profesional utiliza o no soluciones Intravenosas con su
Eleccion de soluciones:|paciente. Si utiliza cuales de las siguientes escoge:
2 preguntas del|son sustancias liquidas
- breg - 4 v' S. Hartman.
instrumento de |con propiedades que o .
L. . . . Cualitativa | Nominal
recoleccion de |tienen electrolitos para | vV S. Salina.
datos. rehl_dratar aun v S. Mixta.
Primera Etapa paciente
tap v’ S. Dextrosa.
de Atencion:
Desintoxicacion Utilizacion de Farmacoterapia con el paciente por parte del
profesional. Si utiliza cual de las siguientes escoge:
Ansioliticos.
Utilizacion de .
farmacoterapia: Es la Antipsicoticos.
2 preguntas del aplicacion de Anti 5di
< preg medicamentos ntiespasmadicos.
instrumento de . o .
especiales para un Cualitativa | Nominal




ESCALA

NUMERO DE DEFINICION - TIPO DE
VARIABLE PREGUNTAS CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL VARIABLE DE .
MEDICION
. . s . |Utilizacion de Estudios Diagndsticos con el paciente por parte
Estudios diagnodsticos: - PR ’ I -
del profesional. Si utiliza cual de las siguientes escoge:
Son las pruebas v' Ultrasonido abdomen completo
d2I _preguntas meédicas necesarias P ’
el instrumento que se llevan a cabo v' Placa de Rayos X Abdomen simple. Cualitativa | Nominal
de (;eccclnleccmn para determinar o v' Placa de Tomografia Abdominal
e datos. conocer el alcance de 9 ’
la enfermedad o v’ Gastroscopia.
problema que sufre un o~ )
paciente. Electrocardiograma.
Utilizacion de Laboratorios con el paciente por parte del
profesional. Si utiliza cual de las siguientes escoge:
v" Hematologia completa.
v’ Pruebas Hepaticas.
v TGO — TGP.
2 preguntas del
instrumento de v' Pruebas renales.
recoleccion de Laboratorios: v c o BUN Cualitativa Nominal
Segunda etapa Hatos reatinina — .
de atencion: ’ v’ Pruebas Pancreaticas.
Estabilizacion v Amilasa — Lipasa.
v' Sodio, Potasio, Cloruro
v" Prueba de amoniaco
v' Heces y orina.
Realizacion de tratamiento en base a Diagnostico al paciente
por parte del profesional. Si utiliza, cual de las siguientes
escoge:
v" Cirrosis hepatica.
2  preguntas Pancreatitis.
del instrumento|Tratamiento en base a Hemorragia Gastrointestinal. Cualitativa Nominal

de recoleccién
de datos.

diagnostico

Encefalopatia Amoniacal.
Delirium Tremens.
Constipacion Intestinal.

Hiponatremia.

AN N U N N W

Hipopotasemia. Infarto Agudo al miocardio.




ESCALA

NUMERO DE DEFINICION " TIPO DE
VARIABLE PREGUNTAS CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL VARIABLE DE )
MEDICION
Utilizacion de Abordaje Psicologico al paciente por parte del
profesional. Si utiliza, cual de las siguientes escoge:
v Individual.
2 preguntas v' Colectivo.
| instrument : R o .
del instru e_’o Abordaje psicologico Cualitativa | Nominal
de recoleccion v’ Ocupacional.
de datos.
v' Familiar.
Tercera Etapa
de Atencion: v' Recreativo.
Reintegracion
v Ambulatorio.
Utilizacion de Abordaje Terapéutico con base a los
diagndsticos al paciente por parte del profesional. Si utiliza,
2 preguntas _ o cudl de las siguientes escoge:
, Abordaje  terapéutico
del instrumento ., ] o .
con base a los|v Evolucion de Patologia. Cualitativa | Nominal

de recoleccién
de datos.

diagndsticos

v Monitoreo de medicamentos.

v" Control de Estudios y laboratorios




Capitulo 2

FUNDAMENTACION TEORICA

Estado del Arte

2.1. Definicién

En 1976 la Organizacion Mundial de la Salud definié el alcoholismo a través del
sindrome de dependencia alcohdlica: “un estado psiquico y habitualmente también
fisico resultado del consumo de alcohol, caracterizado por una conducta y otras
respuestas que siempre incluyen compulsiébn para ingerir alcohol de manera
continuada o periodica, con objeto de experimentar efectos psiquicos o para evitar

las molestias producidas por su ausencia”. (Serecigni & Pastor, 2008)

2.1.1. Epidemiologia Mundial

En el Mundo, el alcohol es el principal factor de riesgo de muerte y discapacidad para
las personas de 15-49 afios de edad, siendo este grupo etario el de mayor
productividad econdémica. En Estados Unidos, durante el 2006, el consumo nocivo de
alcohol le costé al pais cerca de 224.000 millones de dolares, 72% debido a la

pérdida de productividad en el lugar de trabajo.

El consumo excesivo de alcohol tiene costos importantes a la sociedad,
principalmente en pérdida de puestos de trabajo, consultas y gastos econémicos de
los servicios de salud y detenciones. Ademas de la carga de morbilidad relacionada
con el alcohol, hay marcadas consecuencias sociales que surgen de su uso, como
problemas y violencia en las relaciones familiares y personales, problemas laborales,

econdémicos; maltrato y abandono de menores. (OMS, 2015; OPS, 2007)
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Clasificacion de sustancias Pscoactivas

GRUPO EFECTOS PSICOFISIOLOGICOS SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

Sustancias que estimulan el sistema nervioso central:
. i ivi i Anfetaminas, metaanfetaminas, cocaina
Estimulantes estnl'nulan la actnlwldad rnent.lal ¥ nerw_clsa, aumentan los o y : ’
niveles de actividad motriz y cognitiva, refuerza la paco”, etc.
vigilia, el estado de alerta y la atencidn.

: : L . Derivados naturales y sintéticos del opio,
Sustancias que determinan relajacion y depresion de la

Depresores i : . hipnéticos, sedantes o ansioliticos,
actividad del sistema nervioso central. antipsicaticos, solventes volatiles (usados
en pegamentos), alcohol
Sustancias quimicas capaces de producir fendmenos | LSD, mezcalina, la ayahuasca, el peyote
Alucindgenos mentales no ordinarios, como alteraciones y los hongos psicoactivos. Entre los
de la sensopercepeién, el humor y la conciencia. alucindgenos propiamente dichos se
encuentran la belladona, el belefio, la
mandragora, floripondio.
Son sustancias presente en las plantas cannabinaceas
Cannabinoides '] P

con capacidad estimulante, depresora y alucindgena. Marihuanay hachis

Fuente: Guia de practica clinica de abordaje integral de las adicciones:

Programa Provincial de Abordaje Integral de las Adicciones — Afio 2016

2.1.2. América

El consumo de bebidas alcohdlicas en América es elevado, comparado con los
promedios mundiales. EI consumo y prevalencia de comportamiento de ingesta
peligrosa (intensa) son elevados entre hombres y mujeres jévenes en todos los
paises de América. En los adultos jovenes, La carga de morbilidad atribuible al
alcohol es elevada. Los episodios de consumo excesivo (Proporcién de habitantes de
una poblacion que han consumido al menos 60 g (unas 5 bebidas alcohdlicas
estandar) o méas de alcohol puro al menos en una ocasion en los ultimos 30 dias.) de
alcohol aumentaron en el periodo de 2010 a 2015, de 4,6% a 13,0% en las mujeres y
de 17,9% a 29,4% en los hombres. (OMS, 2015; OPS, 2007)
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2.2 Morbilidad y Mortalidad Asociada al Alcohol

Segun el Informe Mundial de la Salud 2002, el alcohol causa el 4% de la carga de
morbilidad en todo el Mundo. El alcohol fue el quinto factor de riesgo mas importante
en lo que respecta a muertes prematuras y discapacidades en el mundo. (Monteiro,
2007)

Durante el afio 2012, consumir alcohol causé aproximadamente una muerte cada
100 segundos en América y contribuyé a mas de 300.000 defunciones ese afio; de
ellas, se calcula que 80.000 fallecimientos podrian haber sido prevenidos en este
afno, si no hubiese intermediado el consumo de alcohol. En el 2010, alrededor de
14.000 fallecimientos de menores de 19 afos fueron atribuidas al alcohol en la
Region. Consumir alcohol es parte de la causalidad del desarrollo de 200
enfermedades y lesiones, entre las que se incluyen neoplasias, infeccion por VIH y
trastornos mentales. Durante el afio 2012, el alcohol se relacion6 a méas de 274
millones de afos de vida sana perdidos (AVAD: Los AVAD atribuibles al alcohol se
calculan como la suma de los afios de vida perdidos y los afios perdidos por
discapacidad debida al consumo de alcohol. Un AVAD puede considerarse un “afo
de vida sana” perdido.). Se estima que 5,7% de los habitantes de la Regién han
sefialado que padecen de algun trastorno relacionado con el consumo de alcohol,
aunque es probable que el nimero sea mayor. (OMS, 2015)

Carbia, C.,& Corral,M.,(2016) exponen en el estudio denominado: Utilizacion
temprana del alcohol y los sintomas psicopatologicos en estudiantes universitarios
(2016),que iniciar el consumo de alcohol en edades tempranas se asocia para
hombres y mujeres, al aumeto de los sintomas psicopatologicos, los cuales se

manifistan de diferente forma dependiendo del sexo.
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Comarbilidades coma infeccion
Resolucion dinica ~60% por VHB, VHC, exposicion 8
aflatoxina B1
00%-95% 20%-40% i
Cansuma cronica de alcohol [ Esteatosis E Fibrosis
l 8%-20%
CHC - Cirrasis
1%-10%

Fuente: Revista Colombiana de Gastroenterologia: Alcohol, cirrosis y

predisposicién Genética. -2016

2.2.1 Violenciay su asociacion al consumo de alcohol

El alcohol provoca dafios graves no solo a quienes beben en exceso, sino también a
las personas que los rodean. Entre los dafios a los demas se incluyen: sindrome de
alcoholismo fetal, la violencia (interpersonal y doméstica), los traumatismos (incluidos
los atribuibles a los accidentes de transito y laborales), el sufrimiento emocional y la
inestabilidad econdémica. Las mujeres son las mas afectadas por el consumo de

alcohol de otras personas. (OMS, 2015)

En Estados Unidos de América, se estima que el consumo de alcohol se asocia al
86% de los homicidios, 60% de los delitos de abuso sexual y 44% de los actos de
violencia domeéstica. El consumo de alcohol se asocia con un incremento del riesgo
de suicidio: la probabilidad de suicidio en alcohdlicos es 60 a 120 veces mayor que
en el resto de la poblacién. En Europa el alcohol se relaciona cada afio con 2000

homicidios y 17.000 muertes por accidentes de trafico (1 de cada 3 fallecidos). En
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Espafia, el 38,2% de los fallecidos en accidentes de trafico presentan niveles de
etanol en sangre, como Unico téxico. (Gobierno del Principado de Asturias, 2013)

2.2.2 Violencia Familiar

El consumo excesivo dafa la salud fisica y mental no solo del bebedor sino también
de quienes lo rodean. La violencia verbal y ser testigo de violencia grave en el hogar
son frecuentes, asi como los problemas econdémicos al no poder proveer sus
necesidades basicas. Cuando la madre ingiere alcohol en mediana y mayor
frecuencia, presenta una mayor probabilidad de violencia fisica hacia los hijos. De
manera similar, los padres que consumen alcohol en mayor frecuencia ejercen mas
violencia sobre sus hijos que quienes nunca lo hacen. Se ha encontrado asociacion
entre bajo rendimiento académico y violencia fisica grave por parte de sus padres y
una relacion estadisticamente significativa entre los niveles de violencia ejercida
contra los nifios y la frecuencia con que los padres se embriagan. (Florenciano,

Echeverria, & Sieverson, 2016)

Son especialmente frecuentes la violencia verbal y fisica, asi como los problemas
financieros producto del consumo excesivo y sus costos asociados que impiden
proveer a los nifios de sus necesidades basicas. La adolescencia temprana es un
momento de riesgo para comenzar a experimentar con el alcohol. Entre los jévenes,
el alcohol es la droga mas utilizada. Los adolescentes utilizan el alcohol con mayor
frecuencia e intensidad que todas las demas drogas ilicitas combinadas. (Florenzano
et al., 2016; Monteiro, 2007)

En los ndcleos familiares existen conflictos, caracterizados por discusiones
frecuentes interacciones negativas. Los familiares se preocupan y se ven afectados
por sus parientes que consumen alcohol, estan inmersos en circunstancias

estresantes y se enfrentan la problematica de diversas maneras, pudiendo
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afrontarlas de distintas maneras: tolerancia, involucramiento o abandono. (Zambrano,
Pérez, Alonso, & Alvarez, 2016)

2.2.3 Traumatismos y Accidentes de Transito

En Guatemala, en el afio 2014, se calcula que el riesgo de sufrir un traumatismo que
requiera atencion en un servicio de urgencias se multiplica por 5, cuando se
consume alcohol. 28% de los hombres y 6% de las mujeres atendidos por
traumatismos consumieron alcohol en el afio. 34% de los traumatismos que
requieren atencioén de urgencia podrian ser evitados si no se consumieran bebidas
alcohdlicas. (OPS, 2014)

Oliveira y colaboradores, 2018, analizaron 1.264 registros de accidentes de
circulacién, en Brasil, durante 2018 para evaluar los accidentes de circulacién su
asociacion al consumo de bebidas alcohdlicas. Se observo que los accidentes de
circulacioén tuvieron mayor incidencia en individuos del sexo masculino, que tenian de
promedio 31 aflos de edad, con mayor ocurrencia en zona urbana, durante las
noches y en fines de semana. La implicacion en accidentes se elevo cuando la

victima estaba bajo el efecto del alcohol. (De Oliveira, 2018)

2.3 Historia

En el Papiro Ebers del Antiguo Egipto, datado en torno al afio 1600 a. C., ya se
describen los efectos del alcohol. La palabra alcohol proviene arabe alkuhe que
significa esencia. 800 afios A.C., en la peninsula arabica, fue creado el proceso de
destilacién, 400 afios mas tarde ya Hipdcrates describio la locura alcohdlica. Desde
hace milenios, en América se han producido bebidas alcohdlicas principalmente a
nivel doméstico o en comunidades pequefias, utilizando materiales y métodos
transmitidos de generacion en generacion. Estas bebidas, producidas de granos,

frutos u otros materiales organicos, casi siempre eran fermentadas y contenian por lo
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menos un porcentaje bajo de etanol. (Muracén, Martinez, & Medina, 2001; Valdés-
Stauber, 2003)

Antes del siglo 17, no podian ser guardados durante mucho tiempo y los medios de
transporte eran limitados. Por lo tanto, lo que se producia generalmente se consumia
pronto y a nivel local. En su mayor parte, las bebidas se consumian en el hogar y se
regalaban como signo de generosidad u hospitalidad. La produccion de alcohol
presupone la existencia de un excedente agricola, se consumia en festivales o
celebraciones de finalizacion de cosechas. Por su capacidad de intoxicacion, en
muchas sociedades las bebidas alcohodlicas eran consideradas como mercancias
especiales. Su consumo estaba muchas veces restringido a ciertos grupos de
poblacién, a ocasiones especificas 0 a ceremonias religiosas. (Monteiro, 2007;
Muraceén et al., 2001; Valdés-Stauber, 2003)

Las politicas de control del alcohol datan de desde hace mas de tres mil afios.
Después de la Primera Guerra Mundial, muchos paises iniciaron y posteriormente
abandonaron las leyes que prohibian la venta de bebidas alcohélicas. Los esfuerzos
actuales para prevenir los problemas causados por el alcohol a través de politicas
publicas fueron ampliamente reconocidos con la publicacion de la Monografia
“Politicas de Control del Alcohol en la Perspectiva de la Salud Publica” de 1975. Este
reporte fue de guia para las recomendaciones de la Asamblea Mundial de Salud,
acerca de disefiar politicas de control en las que se enfaticen las medidas de

prevencion. (Brand, Saisana, Rynn, Pennoni, & Lowenfels, 2007)

2.4. Fisiopatologia

En el concepto de alcoholismo se incluye el trastorno por dependencia del alcohol y
el trastorno por abuso de alcohol. La Organizacion Mundial de la Salud en 1992
define el Sindrome de dependencia del alcohol de manera muy parecida, pero al

trastorno por abuso de alcohol lo denomina Consumo Perjudicial de Alcohol y lo
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define como el consumo de alcohol que esta afectando ya a la salud fisica o mental.
(Serecigni & Pastor, 2008)

A concentraciones de etanol en sangre entre 20-30 mg/dL hay sensacion de
bienestar y disminucion del tiempo de reaccién. Concentraciones mayores de etanol
se relacionan con alteracion de la percepcion y del juicio. Concentraciones mayores
a 400mg/dL pueden producir coma, depresion respiratoria y la muerte. La relacion
entre el consumo de alcohol y sus consecuencias depende de la cantidad de alcohol
ingerido y del patron de consumo. Los efectos bioquimicos estan relacionados con
efectos crénicos a nivel individual. La intoxicacion aguda se relaciona con accidentes,
violencia y conflictos sociales. La dependencia tiene consecuencias tanto agudas
como croénicas, asociandose con mas de 60 enfermedades fisicas y mentales, asi
como con numerosos problemas sociales, que afectan a la familia y a su entorno.
(Ndfiez, Pifeiro, & Chillén, 2016; Ochoa & Vicente, 2009)

2.4.1. Etiopatogenia

Las toxicomanias tienen rasgos neurobiolégicos comunes: toda sustancia que
aumente la liberacion de dopamina en el ndcleo accumbens tiene un efecto
gratificante y se favorece la instauracion de una dependencia. Aquellas sustancias
gue simultAneamente produzcan excitacion e inhibicion son candidatas a producir
una dependencia, asi como las sustancias que actlian sobre nucleos que controlan el
nivel de vigilia y las emociones, por lo que las drogas en general pueden actuar
primariamente sobre los sistemas serotoninérgico, gabérgico y noradrenérgico. Los
fendbmenos que contribuyen al desarrollo de dependencia son los relacionados con el
sistema de recompensa (refuerzo positivo) y los que implican a otros sistemas de
modo que consumir alcohol se comporta como un refuerzo negativo. Se implican en
la dependencia de alcohol los circuitos anatomicos de recompensa: haz pros

encefalicos mediales, hipotdlamo lateral y areas de la corteza prefrontal. También
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estdn implicadas las vias de neurotransmisién dopaminérgica, noradrenérgica,

serotoninérgica, glutaminérgica, GABA, y canales del calcio. (Valdés-Stauber, 2003)

El consumo de alcohol produce sedacion y euforia por liberacion de dopamina,
inhibicién de los canales de calcio, inhibicion de los receptores para glutamato N-
metil-D-aspartato (NMDA) y potenciacion del GABA. Crénicamente, produce deseo
de consumo por disminucion de los niveles de dopamina, incremento de canales de
calcio y disminucion de GABA. En la abstinencia se produce un estado de
excitabilidad neuronal en el que participan el elevado numero de receptores NMDA, y
canales de Calcio y la disminucién de gabanérgicos. La actividad del receptor NMDA
en el hipocampo puede provocar convulsiones y aumento de liberacion de dopamina
en hipocampo que puede provocar alucinaciones en el delirium. (Ochoa & Vicente,
2009; Valdés-Stauber, 2003)

Tanto el etanol como otras drogas, mejoran la transduccion de sefales eléctricas en
las membranas de neuronas ubicadas en el ndcleo accumbens a través de una
modificacién de la concentracién de proteinas G — de caracter inhibidor- asi como a
través de un aumento de la concentracion del factor de transcripcion FOS y de otros
genes. La dependencia al alcohol parece estar ligada, asimismo, al sistema
glutaminérgico a través de la inhibicion de la actividad de los receptores NMDA,
responsables de efectos excitatorios neuronales por medio de un aumento de
permeabilidad de los canales del calcio postsinapticos ligados a estos receptores, lo

gue lleva a una proliferacion compensatoria de estos ultimos. (Valdés-Stauber, 2003)

El abuso de alcohol (DSM-IV-TR) es un patron desadaptativo que conlleva
problemas. El consumo perjudicial (CIE 10), independientemente de la cantidad, se
relaciona a la existencia de problemas médicos o psicolégicos como consecuencia
de ingerir bebidas alcohdlicas. El sindrome de dependencia al alcohol se caracteriza
por la presencia de sintomas conductuales vy fisioldgicos que indican la pérdida de
control sobre el consumo y continuar bebiendo a pesar de los resultados

contraproducentes. La intoxicacion etilica se relaciona con accidentes de trafico,
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actos criminales, suicidios, y lesiones que producen fracturas y traumatismos craneo-
encefalicos. Lesiones por congelacion y quemaduras pueden ocurrir durante la
exposicion a la intemperie. (Ochoa & Vicente, 2009).

El consumo perjudicial de alcohol es un indicador de la dependencia del consumo de
bebidas alcohdlicas, lo que se asocia con diversos trastornos, entre los que se
destacan trastornos de ansiedad (ansiedad, agorafobia, fobias sociales y trastorno de
estrés postraumatico), trastornos del estado de animo (riesgo de suicidio), vy

trastornos de la personalidad. (Rivas, Hernandez, Manuel, & Guzman, 2016)

Los diferentes tipos de consumo se puede clasificar como :

TIPO DE CONSUMO DESCRIPCION

Uso sin riesgo El consumo de sustancias psicoactivas se presenta de manera aleatoria en la vida de esa
persona, sus relaciones no se han dafiado, continuando ésta con sus potencialidades

Se trata de un patron de consumo de sustancias psicoactivas que, si persiste en el tiempo,
hay probabilidad de consecuencias adversas, sea por la aparicion de dafios en la salud u de
otro tipo de consecuencias negativas sociales, juridicas, etc.

Consumo de riesgo

Es aquel tipo de consumo que, directa o indirectamente, ya produce consecuencias
negativas para el individuo o terceros, en el drea salud, vinculos familiares, laborales,
sociales, seguridad personal, etc.

Conjunto de manifestaciones fisiologicas, comportamentales
y cognoscitivas, que demuestran que el consumo de una o mas
sustancias adquiere para la persona afectada, una prioridad desproporcionada con relacion
a otras conductas que antes tenian alto valor. La manifestacion caracteristica es el deseo
imperioso (compulsidn, “craving”) de incorporar o utilizar la sustancia.

Consumo problema

Dependencia

Fuente: Guia de practica clinica de abordaje integral de las adicciones:

Programa Provincial de Abordaje Integral de las Adicciones — Afio 2016

Consumir cantidades bajas a moderadas de alcohol durante la gestacién puede tener
impacto negativo en el desarrollo del feto. No ha sido posible determinar una dosis
segura de consumo durante la gestacion, han conducido a una modificacion de las
recomendaciones de consumo durante la gestacion a nivel global, hasta restringirlo
en su totalidad. El sindrome alcohdlico fetal se presenta en los hijos de madres
alcoholicas, caracterizado por retraso prenatal y postnatal de crecimiento y retraso
psicomotor, dismorfologia facial con microcefalia, fisuras palpebrales cortas, parpado
superior delgado y aplanamiento de la region maxilar. Otras malformaciones son
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hemangiomas, anomalias de articulaciones y extremidades, anomalias genitales y
defectos cardiacos. (Lichtenberger, Aldana; Lépez, Mariana; Cremonte, 2015; Ochoa
& Vicente, 2009)

2.4.2. Complicaciones Cronicas

El delirium por abstinencia alcohdlica (delirium tremens) se determina por: alteracion
de la conciencia, agitacion, alucinaciones y en algunas ocasiones con crisis
convulsivas generalizadas. Suele iniciarse al segundo o tercer dia de haber
interrumpido o reducido la ingestion de alcohol. La mortalidad del delirium tremens
afecta al 10% de los pacientes no tratados y al 25% de los pacientes con
enfermedades asociadas. El primer episodio de esta alteracion suele darse de 5 a 15
afos después de haberse establecido el habito de beber alcohol. (Ochoa & Vicente,
2009)

El sindrome de Korsakoff y la encefalopatia de Wernicke se producen por deficiencia
de tiamina en pacientes alcohodlicos crénicos. La encefalopatia de Wernicke se
caracteriza clinicamente por confusion de conciencia, paralisis oculomotoras,
nistagmo vertical y ataxia. El tratamiento incluye el uso de tiamina intravenosa, para
evitar la progresion hacia el sindrome de Korsakoff. Este se caracteriza por amnesia,
alteracion de la atencidn/concentracion, apatia e indiferencia. Se altera la memoria
declarativa pero no la memoria de procedimiento. También se altera la memoria
episodica (para sucesos especificos) y no la memoria semantica (lenguaje y sus
reglas). (Ochoa & Vicente, 2009)

2.4.3. Farmacocinéticay Farmacodinamica

El alcohol etilico o etanol (CH3-CH2-OH) es un liquido incoloro, inflamable e
hidrosoluble, atraviesa las membranas biol6gicas. Se absorbe rapidamente en el

estbmago (20%) e intestino delgado. La rapidez de absorcién depende de presencia
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de alimentos en el estbmago, cantidad de alcohol ingerida y tipo de bebida. Parte del
alcohol se metaboliza en estomago por la alcohol-deshidrogenasa (ADH) que es
menor en la mujer. Se distribuye rapidamente por todo el organismo, excepto por el
tejido graso, y alcanza la maxima concentracién a los 30-90 minutos de su ingesta.
Atraviesa con facilidad todas las barreras. Se metaboliza en su mayor parte por via
hepatica, eliminadndose principalmente por via renal. La intoxicacion pasa por tres
fases: excitacion psicomotriz, incoordinacion con depresion cerebral y coma. Puede
asociarse a amnesia para los acontecimientos ocurridos durante la intoxicacién. Con
el desarrollo de tolerancia, los efectos motores, sedantes y ansioliticos del alcohol
disminuyen de intensidad. (Ochoa & Vicente, 2009)

2.5. Diagnéstico

El sindrome de dependencia se define como el conjunto de fenémenos del
comportamiento, cognitivos y fisiologicos, que se desarrollan luego del consumo
repetido de la sustancia, se caracteriza por: un intenso deseo de utilizar la sustancia,
deterioro de la capacidad para controlar el consumo de la misma, la persistencia del
uso a pesar de consecuencias dafinas, una asignacion de mayor prioridad a la
utilizaciéon de la droga que a otras actividades y obligaciones, aumento de la
tolerancia a la droga y en ocasiones, abstinencia por dependencia fisica. El riesgo
durante la vida de padecer dependencia alcohodlica oscila entre el 10% para los
hombres y 3 a 5% para las mujeres; el riesgo de consumo perjudicial es el doble.
(Davila, Davila, Jurczuk, & Melgar, 2008; Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social de Guatemala, 2006)

El diagndstico de alcoholismo incluye la elaboracién de una correcta anamnesis y
exploracién fisica. Se valorara el consumo alcohdlico y sus repercusiones (trastornos
conductuales, repercusiones familiares, sociales y legales). En la exploracion fisica
se buscaran alteraciones somaticas y signos clinicos que evidencien las
consecuencias del consumo etilico (Insomnio, Nauseas o vOmitos, Alucinaciones

visuales, tactiles o auditivas transitorias, o ilusiones, agitacion psicomotora, ansiedad,
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convulsiones tipo gran mal (crisis epilépticas), pérdida de la conciencia). Los
cuestionarios de deteccion y cuestionarios son eficaces en el diagnostico de los
trastornos relacionados con el uso del alcohol. Siempre deben emplearse en el
transcurso de una entrevista estructurada, no sustituyen a la entrevista clinica.
Pueden utilizarse para: la deteccion de casos, identificando a los sujetos que
cumplen criterios diagnosticos de abuso o dependencia al alcohol y requieren una
evaluacion adicional para definir el diagndéstico final; diagndstico, Cuantificando la
presencia y gravedad de los sintomas; evaluacion de la gravedad e intensidad de la
dependencia, evaluacion del craving; evaluacion de la motivacion. (Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala, 2006; Ochoa & Vicente, 2009)

Al realizar la, se recomienda actitud empatica, ambiente de confianza y efectuarlas
preguntas sobre el consumo de alcohol. Al establecer el dialogo, este se centrara en
el interés por la situacion personal del usuario y las circunstancias personales y
sociales en las que se encontraba antes de acudir a la consulta a la vez que se
exploran sus habitos de vida (incluido el consumo de otras sustancias). Cuando el
motivo de consulta esta relacionado con dificultades asociadas al consumo de
alcohol, se puede realizar una entrevista mas directa. Algunas de las complicaciones
relacionadas con el consumo de alcohol, pueden requerir atencion y tratamiento
urgente. La exploracién general sirve para identificar dafios organicos asociados al
consumo de alcohol y complicaciones, que pueden ser agudas o cronicas. (Gobierno
del Principado de Asturias, 2013)

En el proceso de atencién a personas adictas al alcohol es necesaria la valoraciéon de
aspectos que intervienen en el establecimiento de las formas evasivas de la
enfermedad. ElI consumo del téxico persigue olvidar experiencias penosas 0
situaciones dolorosas, sin percatarse que dicha conducta lo que hace es aumentarlas
hasta el punto de llegar a una evasion secundaria, en la que finalmente, se pretende
olvidar, paradéjicamente, las propias consecuencias del consumo. La preexistencia
de trastornos mentales puede constituir un factor de riesgo para el desarrollo de

abuso en el consumo de alcohol; el trastorno de personalidad antisocial aumenta la
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probabilidad de una ingesta excesiva; la depresion perjudica el tratamiento del
consumo excesivo de alcohol y algunos sintomas psiquiatricos aparecen en el curso
de una intoxicacion cronica por alcohol. Asimismo, el consumo perjudicial de alcohol
puede conducir a depresion y a ansiedad. (lglesias, 2016; Rivas et al., 2016)

Miquel y colaboradores, 2016, realizan entrevistas y evaluaciones de 1,372 en
pacientes que asistieron a clinicas de atencion clinica primaria, con el fin de describir
la prevalencia y el grado de reconocimiento del trastorno por uso de alcohol y
dependencia de alcohol, por parte de los médicos de atencion primaria. La entrevista
diagnostic6 alcoholismo en un 9,6% del total de la muestra. Los médicos detectaron
un 4,8% de trastorno por uso de alcohol. La entrevista detectdé mayor proporcion de
casos entre las edades mas jovenes, y el médico detectd6 mayor porcentaje de
trastorno por uso de alcohol y dependencia de alcohol en personas de mayor edad y
con enfermedades concomitantes. Los médicos identificaron el 28,8% de los casos
diagnosticados de trastorno por uso de alcohol TUA por la CIDI. Se concluyé que los
meédicos de atencion primaria reconocen poco el trastorno por uso de alcohol en
gente joven, mientras que detectan mas la enfermedad en pacientes de mayor edad
y con comorbilidades asociadas. La prevalencia de alcoholismo es elevada en
atencion primaria. Incrementar el reconocimiento de los médicos de atencion primaria
de los pacientes que consumen alcohol en exceso, es un objetivo de relevancia,
dado que la intervencion precoz es util, y porque se dispone de herramientas
terapéuticas (intervencion breve, entrevista motivacional) que han demostrado ser
eficaces para reducir el impacto del alcohol en la salud de la poblacién. (Miquel,
Barrio, & Moreno, 2016)

2.5.1 Diagnéstico de Dependencia

Segun los criterios diagnosticos establecidos por la Organizacion Mundial de la
Salud, en la Décima Revision de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades
(CIE-10), de 1992, el diagnéstico de dependencia del alcohol, sélo debe hacerse si
durante algin momento en los doce meses previos 0 de un modo continuo han

estado presentes tres o mas de los rasgos siguientes:
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1. Deseo intenso o vivencia de una compulsién a consumir alcohol.

2. Disminucion de la capacidad para controlar el consumo de alcohol, unas veces
para controlar el comienzo del consumo y otras para terminarlo o para controlar la
cantidad consumida.

3. Sintomas somaticos de un sindrome de abstinencia cuando el consumo de alcohol
se reduce o cesa, cuando se confirme por el sindrome de abstinencia o el consumo
de alcohol (o de otra sustancia muy proxima) con la intencién de aliviar o evitar los
sintomas de abstinencia.

4. Tolerancia, de tal manera que se requiere un aumento progresivo de la cantidad
de alcohol para conseguir los mismos efectos que originalmente producian
cantidades menores.

5. Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversiones, a causa del
consumo de alcohol y aumento del tiempo necesario para obtener o ingerir el alcohol
0 para recuperarse de sus efectos.

6. Persistencia en el consumo a pesar de sus evidentes consecuencias perjudiciales,
tal como dafios hepaticos, estados de animo depresivos o deterioro cognitivo
secundario al consumo de alcohol. Debe investigarse si la persona que consume el
alcohol es consciente, o puede llegar a serlo de la naturaleza y gravedad de los

perjuicios. (Gobierno del Principado de Asturias, 2013)
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EVOLUCION DEL COMPORTAMIENTO
DEL CONSUMO DE PROGAS

Experimentacion

Uso
ETAPA 1 Ocasional

Uso
ETAPA 2 Habitual

ETAPA 3 " pependencia

ETAPA 4

Fuente: Universidad Autnoma Indigena de Mexico: El consumo de alcohol como
problema de Salud Publica - 2017

2.5.2. Cuestionarios de deteccidn

El tamizaje sistematico es la estrategia mas adecuada para identificar a los
consumidores de riesgo. Un resultado negativo en estos test no excluye el problema,
dado que la negacién y posturas defensivas pueden provocar falsos negativos, hay
que complementar con pruebas bioldgicas y entrevistas a acompafiantes antes de
formular un diagnoéstico. Los mas utilizados son el CAGE y el AUDIT. Otros son el
CBA o Cuestionario Breve para Alcohdlicos, el MALT o Minchner Alcoholismos Test,
el MAST o Michigan Alcoholismo Screening Test, el DPI o indice de Problemas con
la Bebida (disefiado especificamente para poblacion mayor de 55 afios), el AAIS o
Adolescente Alcohol Involvement Scale (identifica adolescentes con problemas
relacionados con la bebida) o el T-ACE y TWEAK (disefiados especificamente para

detectar casos de alto riesgo en mujeres). (Ochoa & Vicente, 2009)
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El CAGE consta de 4 items, disefiado para la deteccion del alcoholismo. Su
sensibilidad es del 65-100% y su especificidad del 80-100%. Se considera positivo Si
se responde afirmativamente a un minimo de dos preguntas. No estudia cantidad,
frecuencia ni tiempo de la ingesta. Util en el tamizaje de Atencién Primaria. EI AUDIT
o Alcohol Use Disorders identificacion Test, es el cuestionario de eleccion para la
deteccion del sindrome de dependencia alcohdlica en el &mbito sanitario. Contiene
10 items referidos al consumo en el dltimo afio. Discrimina uso de riesgo, perjudicial
y dependencia. El rango de puntuacién va de 0 a 40 puntos. Puntuaciones superiores
a 8 es indicativo de bebedor de riesgo, y superiores a 13 indican probable
dependencia. Una version reducida, el Audit-C es el cuestionario de eleccion para el
cribado de consumos de riesgo en el ambito sanitario. Su punto de corte para el
consumo de riesgo es de 5 o0 mas en varones y 4 o0 mas en mujeres. (Ochoa &
Vicente, 2009)

2.5.3. Marcadores Biol6gicos del Alcoholismo

En el examen fisico puede observarse rubicundez, hipertrofia parotidea, alopecia y
distribucién ginecoide del vello. Los exdmenes de gabinete pueden ser indicativos de
alteraciones hepaticas y/o metabdlicas (disminucion del tiempo de protrombina,
aumento de las enzimas hepaticas, acido urico, triglicéridos, urea). El volumen
corpuscular medio o VCM de los eritrocitos se encuentra elevado en 31-96% de
pacientes alcohdlicos. Se origina por efecto téxico directo del alcohol sobre los
hematies, deficiencia de acido folico y hepatopatia asociada. (Ochoa & Vicente,
2009)

La CDT o transferrina deficiente en carbohidratos se utiliza desde 1992, en
monitorizacion y control de la abstinencia. Esta elevada en el 80% de bebedores de
riesgo (que consumen entre 50-60 gr. de alcohol/dia) y en el 90% de pacientes

alcohdlicos. Su vida media es de 15 dias, por lo que tras la abstinencia sus valores
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se normalizan en dos semanas y vuelve a subir tras las recaidas, siempre que se
beba mas de 50 gr. de alcohol/dia durante una semana. La especificidad de la CDT
es mayor que la de los otros marcadores. Existen falsos negativos dado que el 18%
de bebedores cronicos y excesivos tienen una CDT normal. Sensibilidad del 82% y
especificidad del 91,5% con un punto de corte para el varén de 20 U/l y de 26 U/l
para la mujer, con mejores resultados si se utiliza la %CDT (valor relativo mayor de 6

en ambos sexos). (Ochoa & Vicente, 2009)

2.6 Tratamiento

El uso excesivo de alcohol constituye una de las principales causas de
enfermedades, accidentes y muerte. EI consumo de alcohol esta asociado con una
variedad de efectos sociales y de salud adversos. Es causa de muchas
enfermedades, como las enfermedades mentales, la cirrosis hepatica, diversos tipos
de cancer, pancreatitis alcohodlica y efectos fetales desfavorables en las mujeres
embarazadas. El consumo de alcohol se relaciona estrechamente con
acontecimientos de efectos sociales negativos, como muertes y accidentes por
conducir en estado de ebriedad, conductas agresivas, violencia familiar y reduccién
de la productividad laboral. (OPS/OMS, 2000)

Se define como consumo alcohdlico de riesgo a aquel patron de bebida que eleva el
riesgo de sufrir consecuencias perjudiciales para el consumidor, tanto fisicas como
psicosociales. Los modelos de consumo de alcohol son multifactoriales, incluyéndose
modelos sociales, actitudes familiares, gestion del tiempo libre y factores personales.
El primer contacto con las bebidas alcohdlicas sucede usualmente en el hogar, a
través del ejemplo de los padres, con un consumo ligado a las reuniones sociales, en

donde se ve como normal el consumo excesivo. (Pérez-Milena et al., 2017)

70% de las personas que han seguido un tratamiento contra el alcoholismo, refieren

una reduccion del nimero de dias de consumo de alcohol y mejoria de salud a 6
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meses. Existe el riesgo de un episodio de recaida durante el primer afio de
tratamiento, sin embargo, disminuye la frecuencia y cantidad de alcohol que antes
del inicio del tratamiento, llegando a la abstinencia en el 70% al 90% de los dias y
presentando consumo excesivo de alcohol sdlo en el 5% al 10% de los dias.
(Serecigni & Pastor, 2008)

No todos los pacientes que consumen alcohol sufren sindrome de abstinencia, pero
si constituyen la poblacion en riesgo de padecerlo. En general el paciente que
presenta un sindrome de abstinencia menor no presenta estado de deshidratacion
por lo que el tratamiento ambulatorio y por via oral es el mas recomendado. Durante
las crisis del sindrome de dependencia, la mayoria de intervenciones son médicas y
orientadas a mantener el soporte vital y evitar las complicaciones, las principales
acciones son: Procurar la sedacion adecuada y la prevencién de complicaciones,
monitoreo de signos vitales y correccion hidroelectrolitica, asegurar la via aérea,
realizar lavado gastrico en los casos pertinentes. En casos graves que requieran
tratamiento intrahospitalario con uso de soluciones intravenosas para rehidratacion y
reposicion de electrolitos, debe administrarse tiamina 100 mg al dia, &cido félico 1 mg
al dia (La infusion de tiamina es prioritaria durante la administracion de glucosa, ya
gue esta necesita tiamina para su metabolismo, pudiendo agotarse las reservas de
esta vitamina en el paciente alcohdlico). En el segundo nivel de atencién pueden
utilizarse benzodiacepinas para inducir sedacion, utilizarse con precaucion y referir al
nivel especializado. (Davila et al., 2008; Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social de Guatemala, 2006; Nufez et al., 2016)

En algunos casos, las opciones terapéuticas y sus criterios tanto de inclusion y
exclusiobn como de ejecucion no se encuentran nitidamente definidos. En estos casos
lo que realmente es importante es definir el objetivo principal en funcion de las
demandas, necesidades, caracteristicas y repercusiones del consumo, asi como los
medios que se disponen para conseguirlo. La concepcion del tratamiento del
trastorno adictivo como un proceso, con fases de recaida y abstinencia, parece mas

adecuado situar el estado de la cuestion en elegir aquella opcién terapéutica que
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mejor se adapte a las necesidades del paciente concreto y en su situacion actual. Se
engloba ampliamente en el concepto de necesidades no sélo las inmediatas, sino
también las de medio y largo plazo, dentro de la perspectiva mas longitudinal del
alcoholismo. (Ochoa & Vicente, 2009)

Al diagnosticar un trastorno por dependencia alcohdlica, debe informarse al paciente
de la necesidad de tratamiento. Comunmente, los pacientes se resisten a afrontar el
problema hasta que tienen complicaciones o conflictos graves. En algunos casos
esta decisibn se toma solo ante la posibilidad de tratamiento o sufrir graves
consecuencias de salud o separacién familiar. La psicoterapia administrada a los
pacientes alcohdlicos es principalmente Terapia Cognitiva, entrevistas
motivacionales y terapia Grupal. (Gobierno del Principado de Asturias, 2013; Rehm,
Rehm, & Shield, 2013)

Las etapas del cambio, segun la motivacion del paciente se desglosan asi:

a. Precontemplacién: En esta etapa los programas terapéuticos suelen fracasar, ya
que no existe conciencia del problema, ni se busca ningun tipo de solucién. Los
esfuerzos del profesional han de ir dirigidos a promover la motivacion del paciente.

b. Contemplacion: se empieza a contemplar el problema, pero aun existe una
indecision que detiene al cambio paciente. En esta fase todavia son frecuentes los
intentos terapéuticos fallidos.

c. Preparacion: El paciente ha decidido emprender alguna medida para modificar sus
habitos de consumo. Accidn se inicia el cambio de conducta, generalmente, apoyado
de una intervencion terapéutica.

d. Mantenimiento: Desde los seis meses posteriores a la estabilizacién hasta cinco
afos después de iniciado el cambio.

e. Recaida: si ocurre una reanudacion puntual del consumo, debe reconducirse para
evitar una recaida propiamente dicha. Puede hacer que el paciente retroceda al

estadio de pre contemplacién. (Gobierno del Principado de Asturias, 2013)
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Los Objetivos Terapéuticos del tratamiento de la dependencia alcohdlica podrian
resumirse asi:
A. Corto plazo

. Motivar para iniciar el tratamiento

. Supresion de la ingesta

. Tratamiento del sindrome de abstinencia

. Tratamiento de la patologia aguda asociada.

: Mediano Plazo

1

2

3

4

B

1. Abstinencia sostenida.

2. Resolver/disminuir la problematica fisica, psiquica y social.
3. Responsabilidad en el tratamiento propio.
4. Adquirir habitos personales y habilidades sociales en sobriedad.
C. Largo plazo

. Consolidar actitudes y hébitos positivos adquiridos.

1
2. Fomento del desarrollo personal. (Gobierno del Principado de Asturias, 2013)

2.6.1. Intervenciones Breves

Gran parte de los consumidores de alcohol necesita Unicamente intervenciones
breves de caracter preventivo y que se centren en dos grupos de sujetos: aquellos
consumidores de riesgo que no han desarrollado dependencia ni consecuencias
relacionadas al consumo; y a los sujetos que han sufrido consecuencias
recientemente, y quienes relativizan su problema a pesar de claras consecuencias en
cualquiera de los ambitos sefialados. Se busca la reduccién del consumo de alcohol
en la poblacion, y la adecuacion a niveles no patolégicos o problematicos y la
referencia a centros especializados cuando se considere oportuno. Son
intervenciones sencillas, que requieren minima formacion y esfuerzo en el agente
terapéutico, y que han resultado exitosos. Se persigue con estos programas un
consumo moderado, no diario, de baja cuantia, evitando consumos masivos,
puntuales, incluyendo periodos de abstinencia y previniendo todo tipo de

complicaciones fisicas, psiquicas y sociales. (Ochoa & Vicente, 2009)
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Las Intervenciones Breves son eficaces para reducir el consumo excesivo de alcohol,
el nimero de episodios de consumo de riesgo y la frecuencia de consumos
excesivos. Miller y Mufioz (2005) proponen los siguientes obijetivos: Iniciar con un
periodo de abstinencia inicial de 1-2 semanas de duracion. Esto permite verificar si
se presenta dependencia fisica, en este caso se exhortaria el tratamiento
especializado del alcoholismo. También puede ser de utilidad para identificar
situaciones que propician un mayor consumo o mayor craving de alcohol y que, por
tanto, son de mayor riesgo. Finalmente, algunas personas pueden decidir que
prefieren mantenerse sin beber y que prefieren prolongar este periodo de forma
indefinida. A continuacion, se establece un limite de consumo de alcohol por debajo
de los limites del consumo de riesgo, tomando en cuenta la cantidad y frecuencia del
consumo. Asimismo, se recomienda que el paciente anote la fecha, la hora, el tipo de
bebida, su cantidad y donde la ha tomado. Dicha retroalimentacion le va a ayudar a
reducir el consumo de alcohol y a tomar conciencia sobre su forma de beber.
Aprender a modificar las pautas de consumo de alcohol: Un primer paso es consumir
bebidas de menor graduacion alcohdlica, es decir, fermentadas en vez de destiladas,
0 incluso seleccionar cervezas y vinos de menor graduacion. Para mantenerse en los
limites establecidos se controla y reduce la velocidad con la que el alcohol ingresa al

organismo. (Serecigni & Pastor, 2008)

2.6.2. La entrevista Motivacional

Miller y Rollnick (2002) disefiaron una forma de entrevistar a los pacientes, “la
entrevista motivacional”’, permite explorar y trabajar sin activar la “resistencia” al
cambio. Si la intervencién se hace pensando erradamente que se encuentra en una
fase mas avanzada de la que en realidad esta el paciente, lo mas probable es que
éste rechace los objetivos que le proponemos y que muestre su resistencia al
cambio. Con esta técnica es posible ayudar a que el paciente progrese de un estado

de cambio refractario a otro mas avanzado y conseguir que €l mismo cambie sus
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hébitos de consumo de alcohol y estilo de vida. Incluye evaluar al paciente, para
identificar en qué fase de cambio se encuentra, qué objetivos y estrategias
recomendarle y como trabajar con su ambivalencia al cambio. (Serecigni & Pastor,
2008)

Facilita que el paciente se posicione hacia el deseo del cambio, tratando de ayudarle
a reconocer y ocuparse de sus problemas. Los principios basicos de la entrevista
motivacional son:

a. Expresar empatia: Solidaridad emocional, intentando comprender sus
pensamientos y emociones.

b. Desarrollar la disconformidad: Aumentar su nivel de conflicto entre la conducta
actual y los valores importantes de vida. Debe lograrse que el paciente verbalice sus
discrepancias. El paciente reconoce dénde esta y donde querria estar respecto al
hébito de beber alcohol.

c. Evitar argumentar y discutir con el paciente: Esto puede crear resistencia. Los
intentos de convencerle tienden a producir oposicién al cambio.

d. Trabajar las resistencias: Evitando las actitudes que puedan facilitarlas. No
imponer cambios, ni regafiar al paciente.

e. Apoyar y fomentar el sentido de autoeficacia: El paciente es el responsable de
escoger y realizar el cambio. Los resultados previos satisfactorios pueden servir de

refuerzo. (Gobierno del Principado de Asturias, 2013)

2.6.3. Desintoxicacion

La fase de desintoxicacion es la piedra angular en el tratamiento del paciente
alcohdlico.

En los programas que quieren alcanzar la abstinencia, la desintoxicacion suele ser
un paso necesario en el tratamiento del alcoholismo. Es el paso necesario para
programas mas amplios y completos que abordan los diferentes factores que inciden

en la adiccién al alcohol (programas de deshabituacion en sentido amplio). Rara vez
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la opciébn que muchos pacientes sefialan de una reduccion progresiva de alcohol
hasta la abstinencia completa tiene éxito. Dichos programas se planifican en primer
lugar bajo la necesidad de una desintoxicacion ambulatoria o desintoxicacion
hospitalaria. Las primeras pueden llevarse a cabo si existe una buena motivacion por
parte del sujeto, con buen apoyo socio-familiar, tiene un consumo moderado de
alcohol, sin presentar enfermedades fisicas o psiquicas potencialmente graves, que
no haya fracasado repetidas veces en intentos ambulatorios previos y que carezca
de antecedentes de delirium tremens o crisis convulsivas en abstinencias previas.
(Ochoa & Vicente, 2009; Valdés-Stauber, 2003)

2.6.4. Abstinencia

Existe un mayor riesgo de que aparezcan sintomas abstinencia de intensidad grave
en aquellos pacientes con mas de 40 afios que lleven mas de ocho afios con
consumo de alcohol intenso, que ingieran mas de 100 gr de alcohol al dia, que
presenten sintomas y signos de abstinencia en las horas que no consumen alcohol,
gue padezcan cirrosis, 0 que se detecte en ellos alcoholemias de 200 mg por dl.,
elevacion del volumen corpuscular medio de los glébulos rojos y elevacion del
nitrdgeno de urea en sangre. Entre los pacientes con sintomas leves o moderados de
abstinencia alcohdlica la desintoxicacion ambulatoria es tan efectiva y segura como
la realizada mediante hospitalizacién, con la ventaja afladida de tener un menor
coste sanitario. La realizacion del tratamiento del Sindrome de Abstinencia, de
manera ambulatoria u hospitalaria dependera de factores médicos del paciente y de
su accesibilidad a recursos sociales o familiares. La desintoxicacion hospitalaria
debe realizarse cuando existan los siguientes factores: enfermedades médicas que
requieran hospitalizacién, riesgo de suicidio, consumo intenso y de larga evolucion,
episodios previos de Sindrome de Abstinencia grave, fracasos terapéuticos previos,
ausencia del apoyo social necesario para monitorizar al paciente ambulatorio.
(Serecigni & Pastor, 2008)
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2.6.5. Deshabituacién

Es una intervencién psicosocial asociada a la farmacoterapia especifica del
alcoholismo que puede estar basada en los farmacos interdictores o los farmacos
anticraving, asociados a los utilizados para el tratamiento de las comorbilidades
asociadas al alcoholismo. Es el periodo cuyo objetivo principal es la recuperacion de
un estilo de vida sano, que prevenga la recaida. (Gobierno del Principado de
Asturias, 2013; Ochoa & Vicente, 2009)

Los principales objetivos que se intentan conseguir mediante la deshabituacion son:
1. Fomentar el desarrollo personal

2. Prevenir recaidas

3. Mantener la abstinencia a medio y largo plazo

4. Desarrollar habilidades sociales sin alcohol. (Gobierno del Principado de Asturias,
2013)

El proceso de la deshabituacion necesita la combinacion de varios tipos de
intervenciones de forma estructurada:

1. Farmacolégicas

2. Psicosociales

3. Familiares o nucleo de convivencia y de apoyo

4. Intervenciones sociales

5. Grupos de autoayuda (Gobierno del Principado de Asturias, 2013)

Las principales actuaciones terapéuticas estan dirigidas evitar el consumo de alcohol,
utilizando farmacos antidipsotropicos o interdictores, que actdan inhibiendo la
metabolizacién del acetaldehido; disminuir el refuerzo asociado a su consumo,
disminuir la intensidad de los sintomas de abstinencia condicionados a las
situaciones de consumo y que incrementan el deseo de beber y aumentar la

capacidad de control. En la prevencién de recaidas y a nivel farmacoldgico se
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pueden emplear distintas estrategias. Por un lado, estan los farmacos interdictales o
aversivos, sustancias como la cianamida calcica y el disulfiram, que provocan la
acumulacion de acetaldehido al inhibir la enzima aldehido deshidrogenasa del
metabolismo del alcohol. De esta manera generan en el individuo sensaciones
subjetivas y fisiolégicas desagradables que dificultan la recaida. El tratamiento se
basa por tanto en el refuerzo negativo que supone para el consumo la previsible
reaccion cuando se combina alcohol y farmaco. Su empleo debiera reservarse en
situaciones de buen apoyo familiar y posibilidad de supervision del tratamiento. Su
uso no es excluyente del empleo de otros farmacos como naltrexona o acamprosato.
(Ochoa & Vicente, 2009; Serecigni & Pastor, 2008)

2.6.5.1. Farmacos interdictales del alcohol o Antidipsotropicos

La accidn de estos farmacos consiste en evitar el consumo de alcohol, por medio del
temor a los efectos desagradables que aparecen al ingerir alcohol después de tomar
el tratamiento aversivo. Actian bloqueando el metabolismo del alcohol, mediante la
inhibicion de la enzima aldehido-deshidrogenasa, lo que ocasiona acumulacion de
acetaldehido, produciendo la apariciébn de nauseas, taquicardia, mareo, sudoracion
profusa, rubefaccion facial, vision borrosa, cefalea, hipotension ortostética y
sensaciéon de disnea. Los sintomas aparecen 10-20 minutos tras consumir alcohol.
Su intensidad es proporcional a la dosis del farmaco y a la cantidad de alcohol
ingerido. El paciente debe ser informado de los efectos e interacciones del farmaco
prescrito con el alcohol, antes de iniciar el tratamiento, ya que debe ser aceptado de
forma voluntaria. (Gobierno del Principado de Asturias, 2013)

Se recomienda como primera opcion terapéutica la cianamida, aunque la potencia
interdicto pueda ser de menor duracion, presenta menos efectos secundarios que el
disulfiram. En los pacientes con tratamientos prolongados con cianamida calcica o
disulfiram, también se debe vigilar la funcion hepética, especialmente en caso de

hepatopatia. (Gobierno del Principado de Asturias, 2013)
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2.6.5.2. Farmacos inhibidores del deseo de beber (Farmacos Anticraving)

La disminucién de los deseos de consumir alcohol, asi como la pérdida de control
gue se produce tras iniciar la ingesta de alcohol, es uno de los campos prioritarios
para la investigacion de nuevos farmacos. Los pacientes con dependencia alcohdlica
pueden presentar deseo intenso 0 necesidad de beber alcohol (craving), que puede
dar lugar a la busqueda y consumo de alcohol, con pérdida de control tras iniciar la
ingesta (priming). Actualmente, las mayores evidencias se centran en la naltrexona y
en el acamprosato. El acamprosato es un farmaco seguro, bien tolerado y se ha
mostrado mas eficaz que el placebo en la mayor parte de los ensayos clinicos
(reduce el consumo de alcohol y disminuye las recaidas en periodos de seguimiento
de seis a doce meses). Las dosis recomendadas son de 1.332 a 1.998 mg/dia (4 a 6
comprimidos repartidos en tres tomas). La naltrexona es util en la disminucion del
consumo de alcohol y en la prevencién de recaidas. Los ensayos clinicos avalan los
beneficios a corto plazo (seguimientos de 12 semanas), siendo pocos los ensayos
publicados con seguimientos a largo plazo. La dosis recomendada es de 50 mg/dia,

en una toma. (Gobierno del Principado de Asturias, 2013)

2.6.5.3 Rehabilitacion

La estructura basica de un programa cognitivo-conductual de tratamiento de
alcoholismo incluye la motivacion para la abstinencia y la prevencion de recaida, asi
como una serie de herramientas encaminadas a afrontar la sintomatologia de
abstinencia y los factores que hayan guardado relacién tanto en el inicio como en el
mantenimiento del habito alcohdlico. Se citan entre otras las técnicas de resolucion
de conflictos, manejo de la ansiedad y depresion, habilidades sociales. Muchas de
estas terapias se complementan con, o consisten exclusivamente en, técnicas de
grupo. (Ochoa & Vicente, 2009)
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La mayoria de los tratamientos de deshabituacion alcohdlica se realizan de forma
ambulatoria. Algunos casos necesitan el ingreso en centros terapéuticos durante
alguna de las fases de la deshabituacion. Cuando la deshabituacién ambulatoria
fracasa 0 no es posible realizarla, se hace necesario el ingreso del paciente en un
centro especializado; como los centros residenciales, libres de drogas que usan
modelos de tratamiento por etapas con niveles cada vez mayores de responsabilidad
personal y social. Se utiliza tanto los abordajes de terapeutas como la influencia
entre compafieros, a través de una variedad de procesos de grupo. (Gobierno del
Principado de Asturias, 2013)

Martinez y colaboradores realizan en Espafia un estudio que analizé la eficacia de un
programa de tratamiento cognitivo conductual, individual y grupal para personas
diagnosticadas con alcoholismo, y determinar el papel de trastornos de la
personalidad en el proceso de recuperacion terapéutica. La muestra incluyé 80
pacientes con alcoholismo, 83.8 % hombres. Observaron una alta incidencia del
trastorno obsesivo-compulsivo. Concluyen que el tratamiento de estos pacientes con
patologia dual exige un mayor periodo de tiempo y mayor esfuerzo por parte del
terapeuta para fortalecer la adherencia al tratamiento, aspecto que es decisivo para
completar el programa y alcanzar las metas terapéuticas. (Martinez-Gonzalez,
Grafia, & Trujillo, 2009)

La atencion asistencial del paciente alcohdlico constituye un verdadero reto en lo
referente a garantizar la disposicion permanente de ayuda, actitud sin la cual
resultaria improbable el logro de los objetivos. El tratamiento y seguimiento de los
pacientes alcohdlicos ponen a prueba la ética y humanidad del equipo de salud, de
los familiares y de los compafieros de trabajo que durante la alianza terapéutica

acompafan y forman parte del equipo. (Montanet, Bravo, & Diaz, 2015)
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2.6.6 Estrategias de Prevencién

Las medidas universales para el control del consumo excesivo de bebidas
alcohdlicas incluyen: fortalecer los sistemas de salud para proveer tratamiento e
intervenciones tempranas, leyes contra la conduccion de vehiculos en estado de
ebriedad, reduccion del impacto social del alcohol producido de forma ilegal. Cuando
estas medidas son combinadas con intervenciones dirigidas a poblaciones con riesgo
alto, como adolescentes (restricciones de edad), alcohdlicos (tratamiento y apoyo) y
los conductores peligrosos (intervenciones desde el primer nivel de salud). Al

combinarlas, se considera que el efecto puede ser mas substancial. (Babor, 2010)

La reducciébn del uso nocivo del alcohol mediante normativas eficaces e
infraestructura necesaria para aplicarlas es un asunto de desarrollo para los paises,
pues la magnitud del riesgo para los individuos y la comunidad correspondiente es
mucho mayor en los paises en desarrollo que en los paises de ingresos altos, ya
que, en los paises con mayor desarrollo, las comunidades estan mas protegidas por
leyes e intervenciones integrales, asociadas a convenios para hacerlas cumplir.
(OMS, 2010)

Entre las posibles estrategias para disminuir el consumo excesivo de bebidas
alcohdlicas a nivel del pais, podrian incluirse:

a. Reglamentos
En la mayoria de los paises de América, las empresas privadas producen y
comercializa el alcohol y los gobiernos no siempre reglamentan o supervisan esas
actividades. Las medidas que los gobiernos pueden adoptar para controlar el acceso
al alcohol, entre ellas, limitar los horarios y dias de venta y asignar la edad minima
para la compra de bebidas alcohdlicas. (OMS, 2015)

b. Restricciones
La prohibicion total de la publicidad es la medida restrictiva mas eficaz y el costo de
hacerla cumplir es relativamente bajo. Casi 70% de los paises de la Region no tienen

reglamentada la propaganda de las bebidas alcohdlicas en los medios de
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comunicacion. Estas restricciones a la comercializacion de las bebidas alcoholicas
podrian tener gran impacto en las mujeres, que son menos propensas que los
hombres a comenzar a beber, y efecto todavia mas importante entre los jovenes, que
son mas sensibles a la publicidad. (OMS, 2015)
. Impuestos
Los impuestos a las bebidas alcohdlicas aumentan el ingreso fiscal y pueden
utilizarse para financiar servicios de salud y sociales y mejorar la equidad entre la
poblacidon. La reduccion de la accesibilidad de las bebidas alcohdlicas influye en
todos los aspectos del consumo de alcohol, entre ellos, la prevalencia, la frecuencia
e intensidad, asi como en muchas de las consecuencias del consumo excesivo.
(OMS, 2015)
d. Capacitacion y Programas de Prevencion

En muchos paises de América no estan bien reconocidos los problemas de alcohol.
Se carece de programas apropiados para el desarrollo de capacidades (formacion de
profesionales de la salud durante los afios académicos o de educacién continua de
postgrado, 0 en espacios de capacitacion laboral, entre otras formas de educacion
profesional). La capacitacion universitaria y de postgrado para compensar las
necesidades de la préctica clinica no se realiza adecuadamente en la mayoria de los
paises. La falta de profesionales y no profesionales capacitados en la prevencion,
tratamiento o rehabilitacion de los trastornos del uso de alcohol muchas veces impide
la implementacion de programas efectivos de prevencion, tratamiento vy
rehabilitacion. Aun no se considera al alcohol como un tema de salud publica, por lo
gue las respuestas se siguen promoviendo Unicamente para aquellos con un
diagnéstico clinico especifico. (Monteiro, 2007)

Los paises deben planificar y aplicar estrategias e intervenciones de prevencion y
tratamiento que se coordinen con las correspondientes a otros problemas de salud
de alta prioridad para la salud publica relacionados con el alcohol, como el consumo
ilicito de drogas, las enfermedades mentales, la violencia y los traumatismos, las

enfermedades cardiovasculares, el cancer, la tuberculosis y el VIH. (OMS, 2010)
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2.6.6.1 Intervenciones en la practica clinica

Las acciones psicoterapéuticas deben ser basadas en la evidencia. En la actualidad
existe una gran variedad de opciones de tratamiento que tienen como objetivo
mejorar la calidad de vida de los pacientes alcohdlicos y en Ultima instancia alejarlos
definitivamente del consumo. Los especialistas de la salud y particularmente los del
campo de la salud mental, deben ser rigurosos en el disefio del tratamiento.
(Cristovao & Rodriguez-Méndez, 2015)

Las intervenciones precoces y de caracter preventivo, estan especialmente indicadas
en bebedores de riesgo y en pacientes con consumo perjudicial de alcohol. Recopilar
datos sobre el consumo de alcohol y los traumatismos. Implementar servicios de
deteccidn, intervenciones breves y remisiones a tratamiento para usuarios con uso
nocivo del alcohol. (Gobierno del Principado de Asturias, 2013; OPS, 2014)

Las acciones de salud deben partir de la promocion de estilos sanos de vida y de la
prevencion, por lo que hay que estar atentos al consumo en los mas jovenes. En
adolescentes, se observan episodios de embriaguez durante los fines de semana, ya
que se asocia a que las bebidas alcohdlicas no deben faltar en sus actividades
sociales, son consideradas una via de aceptacion al grupo, desconociendo en su
mayoria, que el alcoholismo es una enfermedad. (Sit Pacheco, Rodriguez, &
Puentes, 2016)

2.6.6.2. Investigacion

Sistematizar los sistemas de informacion y datos, incluidos los datos relativos a la
atencion de salud y los sistemas de aplicacion de la ley, para mejorar el conocimiento
acerca del consumo. Deben realizarse investigaciones en cuanto al consumo,
desglosadas por sexo y grupo étnico, modos de produccién ilicita o informal de

alcohol, costos sociales y econdémicos para la sociedad por el consumo nocivo de
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alcohol, incluidas las repercusiones del alcohol sobre el capital humano y el
desarrollo econémico, el alcohol y el desarrollo infantil, incluidos los trastornos fetales
causados por el consumo de alcohol, el alcohol y las enfermedades infecciosas, los
efectos del consumo nocivo de alcohol en las personas que rodean al bebedor,
incluida su repercusién sobre nifios, mujeres y los que sufren traumatismos causados
por los bebedores y el consumo nocivo de alcohol en las poblaciones indigenas, los
jovenes y otros grupos de alto riesgo. (OPS/OMS, 2011)
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Capitulo 3

MARCO METODOLOGICO

3.1 Sujetos de investigacion

En el estudio se entrevist6 a 16 médicos generales, con experiencia de
aproximadamente de 1 a 3 afios en el tratamiento de los pacientes enfermos
alcoholicos, la mayoria de estos médicos no poseian estudios universitarios
especificos para la atencién del paciente alcohdlico, sin embargo contaban con
algunas capacitaciones que no cuentan como grado académico que certifique las
competencias necesarias para la atencion del paciente alcohdlico .la mayoria de
estos médicos trabajan por turnos rotativos en los centros de rehabilitacion. Se
entrevistdo a 9 enfermeras enfermeras auxiliares sin ningun tipo de especialidad
respecto al tema de adicciones. Las edades de los médicos participantes en el
estudio tuvieron una media de aproximadamente 35 afios. La media de edad de las

enfermeras auxiliares fue de 45 afos.

Estudio Cuantitativo, del area de: Salud Mental dentro del Contexto de la Realidad
Guatemalteca, de la linea de investigacion sobre las adicciones causas y efectos

3.2 Instrumentos, confiabilidad y validez, arbol de categorias y cantidad de
preguntas.

Instrumentos para la recoleccion de Datos

Se utilizé un instrumento de recoleccion de datos de elaboracion propia en base a las
variables de estudio, desglosadas por las etapas de atencion que son 3:

1. Desintoxicacion, que contempla: Existencia de historia clinica, eleccion de

soluciones, farmacoterapia.
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2. Estabilizaciébn que contempla: Existencia de Estudios diagndsticos laboratorios,
tratamiento con base a diagndstico.

3. Reintegracion que contempla: Existencia de Abordaje psicoldgico, terapéutico con

base a diagnosticos.

Dentro del arbol de categorias se desglosan los componentes de las etapas de

atencién al paciente alcohdlico

Arbol de categorias

CATEGORIA |SUBCATEGORIA INDICADORES

Historia Clinica.

v' Datos generales.
v Antecedentes.
v’ Perfil social.

v' Examen fisico.

Eleccién - Soluciones

v' S. Hartman.
v S. Salina.
v S. Mixta.
ETAPA DE
ATENCION Desintoxicacion |v S. Dextrosa.
(Primera)

Farmacoterapia
Ansioliticos.
Antipsicoticos.
Antiespasmadicos.
Antieméticos.
Antidiarreicos.
Protectores gastricos.

Protectores hepaticos.

AN NN VN N NN

Vitaminas del complejo B.

H
W



Etapa de Atencion
(Segunda)

Estabilizacion

Estudios Diagndsticos

v

v

v

v

v

Ultrasonido abdomen completo.
Placa de Rayos X Abdomen simple.
Placa de Tomografia Abdominal.
Gastroscopia.

Electrocardiograma.

Laboratorios

v

AN N N N N

Hematologia completa.
Pruebas Hepaticas.
TGO - TGP.

Pruebas renales.
Creatinina — Bun.
Pruebas Pancreaticas.

Amilasa — Lipasa.

Electrolitos

Sodio, Potasio, Cloruro.

Amonio

Heces y orina

Tratamiento con base a diagnostico

v Cirrosis hepatica.

A U N U N N NN

Pancreatitis.

Hemorragia Gastrointestinal.
Encefalopatia Amoniacal.
Delirium Tremens.
Constipacion Intestinal.
Hiponatremia.
Hipopotasemia.

Infarto Agudo al miocardio.
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Abordaje Psicologico
v Individual.
v" Colectivo.

v" Ocupacional.

v Familiar.
Etapa de v' Recreativo.
Atencion Reintegracion
(Tercera) v' Ambulatorio.

Abordaje terapéutico con base
a los diagndsticos

v' Evolucién de Patologia.
v Monitoreo de medicamentos.

v’ Control de Estudios vy
laboratorios.
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3.3 Procedimiento de Investigacion

Las actividades consideradas para la recoleccion de datos en el estudio fueron las

siguientes:

a. Se solicitd a los profesionales de la salud (médicos y enfermeria) que laboran
en los centros de rehabilitacion al alcohdlico que llenen el instrumento de
recoleccion de datos acerca de las caracteristicas de los protocolos de atencién al
alcohalico.

b. Se reviso la calidad de los datos proporcionados por los profesionales de la
salud del estudio.

c. Se selecciono la informacién pertinente de los datos proporcionados por los
profesionales participantes del estudio.

d. Se evaluo la consistencia de los datos proporcionados por los profesionales de
la salud participantes en el estudio.

e. Se elaboraron tablas de Excel con los datos de la informacién seleccionada de
los datos proporcionados por los profesionales de la salud participantes en el
estudio, acorde a las variables de estudio para su posterior procesamiento.

f. Se reviso la calidad y consistencia de los datos de las tablas de Excel

g. Se realizaron Tablas y Graficas en base a la informacién consignada en Excel

3.4. Disefio y metodologia estadistica descriptiva para utilizar:
El disefio del presente estudio es de tipo descriptivo cuantitativo transversal donde se

observé y analiz6 los datos de las variables recopiladas en un periodo de tiempo. Y
los resultados obtenidos se presentaron en frecuencias, proporciones, porcentajes y
graficas de barras. Y en este disefio, los resultados de la investigacion fueron

descritos y caracterizados por etapas de atencion al paciente alcohdlico.
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Capitulo 4
RESULTADOS DEL TRABAJO DE CAMPO.

4.1. Andlisis cualitativo

Se presentan los resultados del estudio “Caracteristicas de los protocolos de
atencion por etapas al paciente alcohdlico, por profesionales de la salud en
Centros de Rehabilitacion de la Ciudad Capital, Guatemala Centro América, afio
2018, que se realizé con base al instrumento de recoleccion de datos a los

profesionales de la salud de los centros de rehabilitacion.

La presentacion de los resultados se organiza y se presenta de acuerdo a las
variables estudiadas 1) Caracteristicas de atencién a la Desintoxicacion (Etapa I:
Historia clinica, Eleccibn de soluciones, Utilizacion de farmacoterapia) 2)
Caracteristicas de atencién de la Estabilizacion (Etapa Il: Estudios Diagndsticos,
Laboratorios, Tratamiento en base a diagnostico) 3) Caracteristicas de atencién de
la Reintegracién (Etapa Ill: Abordaje psicolégico, Abordaje terapéutico con base a los

diagnésticos)

Se presentan los resultados del andlisis de datos.

1) Caracteristicas de atencion a la Desintoxicacion (Etapa I)

Tabla No.1. _Realizacion de la Historia Clinica por el personal de servicio en el lugar
de atencién, Guatemala 2018
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Historia Clinica Frecuencia Porcentaje

5i 5 20000%:
Mo 12 T2.00%
A veces 2 £.00%
Total 25 10:0.00%

Fuente: Ostos recolectados en los centros de atencion

Grafica No.1

Realizacion de la Historia Clinica por el personal de servicio en el lugar de atencion,
Guatemala 2018
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Fuente: Datos recolectados en los centros de atencién

La Mayoria del Personal de servicio 72% no realiza Historia Clinica en los centros de
atencion, siendo indispensable obtener desde el inicio la informacion general del
paciente y sobre todo datos clinicos para dar un mejor abordaje al paciente. De la
informacion recolectada en la historia clinica dependera el buen inicio de un proceso

terapéutico para ofrecer un servicio apropiado y el éxito del mismo. Por tanto, el uso
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de la historia clinica desde el ingreso del usuario (paciente alcohdlico), se debe
documentar lo que se solicita en la historia clinica, anotando toda la informacion que

se requiere.

Tabla No.2

Informacién de la Historia Clinica consignada por el personal de servicio en el lugar

de atencion, Guatemala 2018

Informacién de la Historia Clinica Frecuencia Porcentaje

Datos Generales 7 28.00%

Antecedentes

. 0 0%
Todos los anteriores
Perfil Social 0 0%
Examen Fisico 0 0%
Todos los Anteriores 0 0%
Ninguna de las Anteriores 18 72.00%
Total 25 100.00%

Fuente: Datos recolectados en los centros de atencion

Grafica No.2

Informacidn de la Historia Clinica consignada por el personal de servicio en el lugar

de atencion, Guatemala 2018
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Fuente: Datos recolectados en los centros de atencion

La Mayoria del personal de servicio que llena Historia clinica consigna Unicamente
los Datos Generales (28%) en los centros de atencion donde ingresan al paciente

con problemas de alcoholismo cronico. En la historia clinica los datos generales son

importantes porque : @ permiten conocer al
_ Intra Venoso Frecuencia Porcentaje‘ _
paciente desde una perspectiva general,

pero en la estructura de la historia clinica hay datos de suma importancia que se
necesitan saber, pero se omiten en solicitarlos desde su ingreso a un centro de
rehabilitacion. De lo anterior se debe tomar en cuenta que en el examen fisico se
valorara el estado actual del paciente, los antecedentes permitiran regular y controlar

alguna patologia concomitante desde el ingreso.

Tabla No.3

Utilizacién de Soluciones Intravenosas por el personal de servicio en el lugar de

atencion, Guatemala 2018
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Si 3 12.00%

No 20 80.00%
A veces 2 8.00%
Total 25 100.00%

Fuente: Datos recolectados en los centros de atencion

Grafica No.3

Utilizacién de Soluciones Intravenosas por el personal de servicio en el lugar de
atencién, Guatemala 2018
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Fuente: Datos recolectados en los centros de atencién
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La Mayoria del Personal de servicio (80%) en los centros de atencion No utiliza
Soluciones Intravenosas para la atencion de los pacientes. En el inicio del
tratamiento es fundamental el uso de las soluciones intravenosas ya que el paciente
se encuentra deshidratado y con alteracion de electrolitos. El paciente con
intoxicacion alcohdlica necesita ser rehidratado como una intervencion primaria en el
tratamiento a nivel intravenoso para evitar alguna irregularidad hidroelectrolitica que
comprometa su funcion metabdlica y neuroldgica. El no usar soluciones intravenosas
en los pacientes ingresados en un centro de rehabilitacion permite que omitamos una

accion terapéutica que compromete la integridad fisica del paciente alcohdlico.
Tabla No.4

Tipos de Soluciones Intravenosas utilizadas por el personal de servicio en el lugar de

atenciéon, Guatemala 2018

Soluciones . _
Frecuencia Porcentaje
Venosas
0

Hartmann 1 4.00%
S. Salino 3 12.00%
Mixto 1 4.00%
Dextrosa 0 0%
Ninguna de las anteriores 0 0%

20 80.00%
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Ninguna de las Anteriores

Total 25 100.00%

Fuente: Datos recolectados en los centros de atencion
Grafica No.4

Tipos de Soluciones Intravenosas utilizadas por el personal de servicio en el lugar de

atencion, Guatemala 2018
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Fuente: Datos recolectados en los centros de atencién

El Personal de servicio (12%) en los centros de atencion utiliza Solucion Salina para
la atencion de los pacientes, mientras que el (80%) no utiliza ningun tipo de solucion
Intravenosa. La solucion salina tiene propiedades importantes que ayudan al
paciente a rehidratarse de una forma adecuada. Esta solucién se debe usar para
garantizar al paciente una compensacion al déficit hidroelectrolitico que presenta al

momento del ingreso en un centro de rehabilitacion. La solucion salina es la mas
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usada y debera administrarse a cada paciente ingresado segun previa evaluacion y
criterio médico, si aplica al paciente alcohdlico.

Tabla No.5

Utilizacion de Farmacoterapia por el personal de servicio en el lugar de atencion,
Guatemala 2018

Farmacoterapia utilizada con el Paciente Frecuencia Porcentaje

Si 15 60.00%
No 10 40.00%
A Veces 0 0%

Total 25 100.00%

Fuente: Datos recolectados en los centros de atenciéon
Grafica No.5

Utilizacién de Farmacoterapia por el personal de servicio en el lugar de atencion,
Guatemala 2018
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Fuente: Datos recolectados en los centros de atencion

La Mayoria del Personal de servicio (60%) en los centros de atencion utiliza
Farmacoterapia en los pacientes. El uso de farmacos es indispensable en la etapa de
la abstinencia en un paciente alcohdlico. Los farmacos deben ser usados con todos
aquellos pacientes que presentan un grado de intoxicacién alcohdlica porque hay
cambios de conducta, comportamiento y muchas veces se vuelven agresivos por el
grado de alcoholemia que existe en el organismo. Por tanto, el uso de los farmacos
es una herramienta indispensable desde el inicio del tratamiento al paciente

alcohdlico en un centro de rehabilitacion.
Tabla No.6

Tipos de Farmacos utilizados por el personal de servicio en el lugar de atencion,
Guatemala 2018

Farmacos Utilizados con el Paciente Frecuencia Porcentaje

Ansioliticos 14 56.00%

0,
Antipsicéticos 6 24.00%
Antiespasmadicos 0 0%

0,
Antieméticos S 20.00%
Antidiarreicos 0 0%
Protector Gastrico 0 0%
Protector Hepatico 0 0%
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Vitaminas del Complejo B 0 0%

Todos los anteriores 0 0%
Ninguno de los Anteriores 0 0%
Total 25 100.00%

Fuente: Datos recolectados en los centros de atencion

La Mayoria del Personal de servicio (56%) en los centros de atencién utiliza

Ansioliticos como Farmacoterapia en los pacientes.
2) Caracteristicas de atencion de la Estabilizacion (Etapa 1)
Tabla No.7

Utilizacién de Estudios Diagndsticos utilizados  por el personal de servicio en el

lugar de atencién, Guatemala 2018

Estudios Diagndsticos realizados al paciente Frecuencia Porcentaje

Si 4 16.00%
No 15 60.00%
A veces 6 24.00%
Total 25 100.00%

Fuente: Datos recolectados en los centros de atencién

La Mayoria del Personal de servicio (60%) en los centros de atencidon no realiza

Estudios Diagndsticos en los pacientes.
Tabla No.8

Tipos de estudios Diagnosticos utilizados por el personal de servicio en el lugar de

atencion, Guatemala 2018
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Tipos de estudios Diagnosticos realizados al paciente Frecuencia Porcentaje

USG Abdominal Completo 4 16.00%
Placa de Rayos X de Abdomen 4 16.00%
TAC Abdominal 0 0%
Gastroscopia 0 0%
EKG 2 8.00%
Todas las anteriores 0 0%
Ninguna de las Anteriores 15 60.00%
Total 25 100.00%

Fuente: Datos recolectados en los centros de atencion

La Mayoria del Personal de servicio solicita realizar Ultrasonido Abdominal Completo
(16%) y placa de Rayos X de abdomen (16%) en los centros de atencién a los

pacientes.
Tabla No.9

Utilizacién de Laboratorios Clinicos por el personal de servicio en el lugar de
atencién, Guatemala 2018

Laboratorio Clinico Frecuencia Porcentaje

Si 5 20.00%
No 18 72.00%
A veces 2 8.00%
Total 25 100.00%

Fuente: Datos recolectados en los centros de atencién

La Mayoria del Personal de servicio (72%) No Solicita laboratorios clinicos para sus

pacientes en los centros de atencion.
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Tabla No.10

Tipos de Laboratorios Clinicos realizado al paciente por el personal de servicio en el

lugar de atencién, Guatemala 2018

Tipo de Laboratorio Clinico Realizado al Paciente Frecuencia Porcentaje

Hematologia Completa 4 16.00%
Pruebas Hepaticas 0 0%
TGO TGP 0 0%
Pruebas Renales 0 0%
Creatinina y BUN 0 0%
Pruebas Pancreéticas 0 0%
Amilasa Lipasa 0 0%
Sodio 0 0%
Potasio 0 0%
Cloruro 0 0%
Amoniaco 3 12.00%
Heces 0 0%
Orina 0 0%
Todas las anteriores Correctas 0 0%
Ninguna de las Anteriores es Correctas 18 72.00%
Total 25 100.00%

Fuente: Datos recolectados en los centros de atencion

La Mayoria del Personal de servicio (16%) Solicita realizar Hematologia completa

para sus pacientes en los centros de atencion.
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Tabla No.11

Tratamiento con base al diagndstico realizado al paciente por el personal de servicio

en el lugar de atencion, Guatemala 2018

Tratamiento en Base al Diagnostico Frecuencia Porcentaje

Si 2 8.00%

No 20 80.00%
A veces 3 12.00%
Total 25 100.00%

Fuente: Datos recolectados en los centros de atencién

La Mayoria del Personal de servicio (80%)

diagndstico para sus pacientes en los centros de atencion.

Tabla No.12

No realiza tratamiento en base al

Diagnéstico realizado al paciente por el personal de servicio en el lugar de atencién,

Guatemala 2018

Diagnostico del paciente Frecuencia Porcentaje
Cirrosis Hepatica 0%
Pancreatitis 0%
Hemorragia Gastrointestinal 0%
Encefalopatia amoniacal 5 20.00%
Delirum Tremens 18 72.00%
Constipacion Intestinal 2 8.00%
Hiponatremia 0 0%
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Hipopotasemia 0 0%
IAM 0 0%
Todas las anteriores son correctas 0 0%
Ninguna de las Anteriores 0 0%
Total 25 100.00%

Fuente: Datos recolectados en los centros de atencion

La Mayoria del Personal de servicio realiza Diagnostico de Delirium Tremens (72%)

para sus pacientes en los centros de atencion.

3) Caracteristicas de atencién de la Reintegracion (Etapa lll)

Tabla No.13

Abordaje Psicoldgico al paciente por el personal de servicio en el lugar de atencion,
Guatemala 2018

Abordaje Psicologico Frecuencia Porcentaje

Si 5 20.00%
No 16 64.00%
A veces 4 16.00%
Total 25 100.00%

Fuente: Datos recolectados en los centros de atencién

La Mayoria del Personal de servicio no realiza Abordaje Psicolédgico (64%) para sus

pacientes en los centros de atencion.
Tabla No.14

Tipo de Abordaje Psicoldgico al paciente por el personal de servicio en el lugar de

atencion, Guatemala 2018
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Tipo de Abordaje Psicoldgico Frecuencia Porcentaje

Individual 5 20.00%
Colectivo 4 16.00%
Ocupacional 0 0
Familiar 0 0
Recreativo 0 0
Ambulatorio 0 0
Todos los anteriores 0 0
Ninguno de los Anteriores 16 64.00%
Total 25 100.00%

Fuente: Datos recolectados en los centros de atenciéon

La Mayoria del Personal de servicio no realiza ningun tipo de Abordaje Psicologico

(64%) para sus pacientes en los centros de atencion.
Tabla No.15

Tipo de Abordaje Terapéutico al paciente por el personal de servicio en el lugar de

atencion, Guatemala 2018

Abordaje Terapéutico Frecuencia Porcentaje

Si 3 12.00%
No 20 80.00%
A veces 2 8.00%
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Total 25 100.00%

Fuente: Datos recolectados en los centros de atencion

La Mayoria del Personal de servicio no realiza ningun tipo de Abordaje Terapéutico

(80%) para sus pacientes en los centros de atencion.

Tabla No.16

Tipo de Abordaje Terapéutico en base al diagnéstico al paciente por el personal de

servicio en el lugar de atencién, Guatemala 2018

Tipos de abordaje terapéutico . .
Frecuencia Porcentaje

en base al diagnostico

Evolucion de Patologia 2 8.00%
Monitoreo de Medicamento 2 8.00%
Control de estudios y

_ 1 4.00%
Laboratorios
Ninguna de las anteriores 20 80.00%
Total 25 100.00%

recolectados en los centros de atencion
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La mayoria del personal de salud no realiza ningun tipo de abordaje terapéutico
(80%). Cuando si se realiza, son la Evolucion de patologia y el monitoreo de

medicamento los que mas se utilizan (8% cada uno respectivamente)

4.2 Discusion de Resultados

En la presente investigacion se presenta resultados que permiten conocer no solo los
dafios graves que se pueden derivar de un consumo de alcohol crénico sino del
abordaje apropiado que necesita un paciente para evitar una serie de
complicaciones. Y esto guarda una relacion intrinseca al no tener protocolos de
atencién para apoyar al paciente alcohdlico. El alcohol provoca dafios graves no solo
a quienes beben en exceso, sino también a las personas que los rodean. Entre los
dafios a los demas se incluyen: sindrome de alcoholismo fetal, la violencia
(interpersonal y domeéstica), los traumatismos (incluidos los atribuibles a los
accidentes de transito y laborales), el sufrimiento emocional y la inestabilidad
econOmica. Las mujeres son las mas afectadas por el consumo de alcohol de otras
personas. (OMS, 2015).

De lo anterior es importante exponer que en la histora clnica desde el ingreso del
paciente se debe tomar en cuenta todo este tipo de dafios graves al paciente. Lo
sorprendente es que el 72 % de pacientes ingresado en centros de rehabiliacion no
se toma una historia clinica y si se realiza se limita a que se documente con un 25 %
los datos generales y se descarta de obtener antecedenes e informacion sobre la
condiciona actual del paciente.

De acuerdo con (Lichtenberger, Aldana; Lopez Mariana 2015) se hizo un estudio
donde se refiere que la dependencia del paciente con el alcohdl tiene consecuencias,
tanto agudas como cronicas, asociandose con mas de 60 enfermedades fisicas y
mentales, asi como con numerosos problemas sociales, que afectan a la familia 'y a
su entorno. Y en el estudio que se realiz0 se documenta que muchas de estas

enfermedades probablemente no se diagnotican desde el ingreso al paciente porque
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un 60 % no se realiza laboratorios y examenes diagnosticos, en relacion a un 24 %
que a veces se somete el paciente y solo un 16 % si se realiza estudios de
diagnosticos.

De acuerdo con Ochoa & Vicente N. (2009). ElI sindrome de Korsakoff y la
encefalopatia de Wernicke se producen por deficiencia de tiamina en pacientes
alcoholicos cronicos. La encefalopatia de Wernicke se caracteriza clinicamente por
confusiébn de conciencia, paralisis oculomotoras, nistagmo vertical y ataxia. El
tratamiento incluye el uso de tiamina intravenosa, soluciones intravenosas segun
previa evaluacién desde el ingreso del paciente a un centro asistencial y esto
ayudard al usuario para evitar la progresion de la enfermedad. De lo anterior se
confirma la importancia de administrar desde el ingreso del paciente soluciones
intravenosas acompafiadas con tiamina que es una vitamina hidrosoluble importante
que convierte los carbohidratos en energia para el cerebro y sistema nervioso. El
resultado en los centros de rehabilitacion que indican la administracion de soluciones
intravenosas solo un 12 % lo realizan desde el momento que se ingresa al paciente.
De acuerdo con, Davila et al., (2008); Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
de Guatemala, (2006); Nufiez et al.,( 2016). En el segundo nivel de atencion pueden
utilizarse benzodiacepinas para inducir sedacion, utilizarse con precaucion y referir al
nivel especializado. En la farmacoterapia que utiliza los centros de rehabilitacion se
confirma que el uso de los benzodiacepinas es la eleccion en el segundo nivel,
aunque el uso de este tipo de ansioliticos no se administra a todo paciente que
ingresa al centro de rehabilitacion. Solo un 56 % de los pacientes ingresados son
sometidos a una farmacoterapia para inhibir su nivel de agresividad y de abstinencia,
mientras que un 24 % utilizan antipsicéticos por el nivel de conducta que presenta el
paciente en una condicién de intoxicacién alcohdlica.

De acuerdo con Miller y Mufioz (2005) proponen un abordaje psicologico inicial:
Iniciar con un periodo de abstinencia inicial de 1-2 semanas de duracion. Esto
permite verificar si se presenta dependencia fisica y psicologica en esta fase inicial.
El tratamiento especializado de forma individual permite que algunas personas
pueden decidir que prefieren mantenerse sin beber y que prefieren prolongar este
periodo de forma indefinida. Esto confirma que el paciente desde su ingreso de forma

64



individual debe recibir su psicoterapia y asi que inicie un proceso de rehabilitacion,
solo un 20 % recibe un tratamiento con un abordaje psicologico individual en los
centros de rehabilitacion, mientras que un 16 % a nivel colectivo y el mayor

porcentaje que corresponde a un 64 % ningun abordaje terapéutico.
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Capitulo 5
Conclusiones y recomendaciones

5.1 Conclusiones

Se presentan las conclusiones del estudio “Caracteristicas de los protocolos de
atencion por etapas al paciente alcohdlico, por profesionales de la salud en
Centros de Rehabilitacién de la Ciudad Capital, Guatemala Centro América, afio
2018, que se realiz6 en base al instrumento de recoleccion de datos a los

profesionales de la salud de los centros de rehabilitacion.

La presentacion de las conclusiones se organiza y se presenta de acuerdo a las
variables estudiadas 1) Caracteristicas de atencién a la Desintoxicacion (Etapa I:
Historia clinica, Eleccion de soluciones, Utilizacibn de farmacoterapia) 2)
Caracteristicas de atencién de la Estabilizacion (Etapa Il: Estudios Diagndsticos,
Laboratorios, Tratamiento en base a diagnostico) 3) Caracteristicas de atencion de
la Reintegracién (Etapa Ill: Abordaje psicoldgico, Abordaje terapéutico con base a los

diagnosticos)

Conclusion General:

Los objetivos estan orientados a la descripcidén de la atencion al paciente alcohdlico
por etapas. Se alcanzan los objetivos especificos que se plantean ya que se logra
describir como es actualmente el protocolo de atencién del paciente alcohdlico.
Actualmente no existen protocolos de atencién al paciente alcohdlico por etapas en

los centros de atencion.

e Caracteristicas de atencidon a la Desintoxicacién (Etapa I), El 20% de los
profesionales de la Salud realiza Historia clinica a con los pacientes que
asisten al centro de rehabilitacion, dentro de la misma lo que mas se consigna
son los datos generales (28%). Los profesionales de la salud emplean
soluciones intravenosas en un 20% para el tratamiento del paciente alcohélico

(Solucidn salina 12%).
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El 60% de los profesionales de la salud emplean farmacoterapia con los
pacientes que acuden a los centros de rehabilitacion, siendo los ansioliticos

los méas utilizados en un 56%.

Caracteristicas de atencion de la Estabilizacion (Etapa 1l). Los
profesionales de la salud emplean Estudios diagnésticos (40%) como
Ultrasonido de abdomen completo y la placa de abdomen simple (16% cada

uno respectivamente).

Los profesionales de la salud ejecutan Laboratorios clinicos en un 20%. La
hematologia completa es el laboratorio de eleccion (16%). El 80% de los

profesionales en salud no realizan tratamiento en base a diagndstico.

El Delirium Tremens es el diagnostico que se maneja en mayor porcentaje en

los centros de rehabilitacion (72%).

Caracteristicas de atencion de la Reintegracion (Etapa Ill). Los
profesionales de Salud realizan (20%) abordaje psicolégico Individual (20%) a

los pacientes que acuden a los centros de rehabilitacion.

El 20 % de los profesionales de salud si realizan Abordaje terapéutico con
base a diagndsticos siendo la evolucion de patologia y el monitoreo de
medicamento los que se realizan en su mayoria (8% cada uno y

respectivamente).
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5.2 Recomendaciones

e Caracteristicas de atencion a la Desintoxicacion (Etapa I). Al Ministerio de
Salud Publica y a las autoridades de los centros de rehabilitacion se
recomienda: realizacion de la historia clinica completa, instrumento
fundamental que documenta los datos generales, los antecedentes, el examen
fisico del paciente alcohodlico entre otros, con el fin de brindar diagnostico
adecuado y seguimiento oportuno. Utilizacion de las soluciones intravenosas
y la farmacoterapia necesaria para disminuir y anular los efectos del alcohol

del organismo de los pacientes.

e Caracteristicas de atencion de la Estabilizacion (Etapa Il). Al Ministerio de
Salud Publica y a los centros de rehabilitacion: se les recomienda la
adquisicién de instrumentos diagndsticos para poder brindar un tratamiento
mas especifico en caso necesario, orientado a la situacion individual de los

pacientes.

e Se recomienda que los profesionales en salud, realicen estudios de laboratorio
para valorar la condicién actual del paciente. El delirium Tremens es una
patologia que se debe tomar en cuenta en cada paciente y manejarlo segun la
clinica y los estudios diagnésticos afines.

e Caracteristicas de atencion de la Reintegracion (Etapa IlI). A los
profesionales de la salud: hacer énfasis en el abordaje psicolégico para dar

sostén y mantenimiento al paciente con problemas de alcoholismo.

¢ No descuidar el ambito terapéutico individual, con su respectivo monitoreo y
control para una mejor evolucion en la reintegracion del paciente alcohélico a

la sociedad.
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Capitulo 6

Propuesta: Proyecto de intervencién

6.1 Andlisis de participantes

1. Anadlisis de participantes.

Los actores relevantes en la implementacion del protocolo de atencion al alcohélico

son: El paciente con alcoholismo, La o EI médico tratante del paciente alcohdlico, el

equipo paramédico multidisciplinario. Las necesidades de cada uno de los actores

son individuales y en colectivo pues llevaran a la mejora en la atencién del paciente

rehabilitacion.

Atencion oportuna y
adecuada para cada caso en
particular, no importando la
severidad de intoxicacion
alcoholica

Atencién con medicamentos
adecuados para cada caso
en particular

Costos accesibles
proporcionales a la
capacidad de pago del
paciente

No se individualiza al

paciente por tipo de caso

Grupos Intereses Problemas Recursos y
Percibidos Mandatos
Pacientes
Alcohdlicos | a.cesibildad a los senvicios |2 S12cia de los servicios | Politica de atencion
tratados en 10S |ge atencion de alcohdlico de gtenmc’m de ql al alcohdlico
centros de paciente alcohdlico

Ministerio de Salud
Publica y asistencia
Social

con alcoholismo en Guatemala.
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Pacientes
Alcohdlicos
tratados en los
centros de
rehabilitacion.
(Parte Il)

Instalaciones adecuadas y
comodas para la atencion
del paciente alcoholico

Horarios de atencion
flexibles para la atencion,

Servicio de transporte para
el paciente alcoholico en
fase aguda o cronica

No existen medicamentos
en algunos servicios y
tampoco los
conocimientos
adecuados para utilizarlos
cuando estos estana
disposicion

Infraestructura
inadecuada en los
servicios de atencion al
paciente alcohdlico

No existen servicios de
atencion las 24 horas en
atencion.
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Médicos

Realizacién de una
Historia Clinica
adecuada

Utilizacion de soluciones
adecuadas para cada
caso en particular del
paciente alcoholico

Atencion al paciente
alcohdlico con los
farmacos, laboratorios e
INSUMOS necesarios en
horarios adecuados

Falta de tiempo 0
interés para realizar
una historia clinica
adecuada

No existencia de
soluciones adecuadas
para el tratamiento del
paciente alcoholico

Falta de
entrenamiento
adecuado para la
atencion del paciente
alcoholico
exclusivamente

Inexistencia de
infraestructura
farmacos, laboratorios
e iInsumos necesarios
para la atencion de
pacientes alcohdlicos
en horarios de
atencion adecuados

Politica de
atencion al
alcohdlico

Ministerio de
Salud Publicay
asistencia Social
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Médicos
Parte Il

Aplicacion de estudios
diagndsticos con el
paciente alcohdlico

Deteccibn precoz del
paciente alcohdlico

Prevencion del ciclo del
alcoholismo en el
paciente tratado

Seguimiento al paciente
alcohdlico

Tratamiento al paciente
alcohdlico en base a los
diagnosticos

Iniciar proceso de
desintoxicacion

Inexistencia de equipo
para la realizacion de
estudios diagnosticos
al paciente alcohdlico

Incapacidad de
tamizaje para
deteccion del paciente
alcoholico

Incapacidad de dar
seguimiento al
paciente alcohdlico

Incapacidad de
diagnosticar y o tratar
al paciente en base a
diagnosticos

Centrarse solo en el
problema agudo por
el que consulta el
paciente en el
momento de la
atencion
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Equipo
paramedico
Multidisciplinario

Brindar al paciente la
mejor atencion integral
posible en el periodo de
intoxicacion alcoholica

Brindar al paciente el
abordaje psicoldgico
adecuado a su condicion

Cumplir con las ordenes
medicas

Monitorizar al paciente
comunicando
eventualidades al
médico tratante

Infraestructura y
recursos pobres

Inexistencia de
equipos de psicologia
en los centros de
atencion al paciente
alcohdlico

Falta de atencion
integral al paciente en
el periodo de
intoxicacion alcoholica

Incapacidad de seguir
instrucciones

Falta de interés en
monitorizar al
paciente alcohdlico

Falta de
entrenamiento
adecuado para la
atencion del paciente
alcohdlico
exclusivamente

Politica de
atencion al
alcohdlico

Ministerio de
Salud Publicay
asistencia Social
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6.2 Andlisis de problemas
Los centros de rehabilitacion en Guatemala, no poseen en su mayoria meédicos

especializados en la atencion del paciente alcohdlico, equipo paramédico instruido, e
infraestructura adecuada a los requerimientos. No se cuenta con protocolos
establecidos para la atencion adecuada al enfermo alcohdlico para utilizarlos de
manera standard en las unidades de atencién. Esto se engloba dentro de los &mbitos

personales y profesionales.

L i Inesxlstancia de: Inexistencia de
Ingmst_enm_a .de. Estudios Diagnsticos Abordaje Psicalagico
Historia Clinica (o Abodeeterapéuti T
Elccidn de Solucones  Laboratorios aje terapéutico con base a los Diagndsticos
Tratamiento con base a diagnastico —

e
-

Farmacoterapia

CONSECURNGTR

COSECUENCTA consi(Lium -
™~ -

[ATENCION DEFICIENTE AL PACIENE ALECII'IOLICO]

m&&
HH‘H-.
Derlva en Dériva én Deriva en
Fistenciade- [a Ftapa de atencion de; | | Mnexitencla de a Etapa de Atencidn de MExstenca de a Ftapa dg Mencion de:
Causas Desintoxicacién Estabilizacion Reintegracion

N T /!

-~
AectanEtapa T Afoctan Etapa Il Me:ﬁgﬂ Etapa I11

-~

-

~

/

[Inexistem:ia Protocolos de atencian por Etapas al Paciente Mnuhblicu]

Dériva Deriva

Ambito Institucional

Deriva Derlya

[ Falta de Formacitin en 2 atencion al paciente alcnhu\im] [ Falta de Medlos Flslcos y recursos necesarios
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6.3 Analisis contextual y diagndstico

Existen aspectos especificos de la atencion al paciente alcohdlico que dificultan su
atencién dentro de los centros de rehabilitaciéon. Desde la perspectiva del dmbito
profesional e institucional hasta los aspectos que estan relacionados con el enfoque
del paciente, médico y personal paramédico encargado de la terapéutica a
implementar con los pacientes alcohdlicos. En Guatemala existen diversos centros
de rehabilitacién al paciente alcohdlico, los cuales no poseen en su totalidad la
infraestructura necesaria ni los insumos adecuados, a esto se suma personal médico
y paramédico no instruido en la materia en cuanto a la atencién del paciente

alcohdlico.

En Guatemala existen los Centros de Atencion Integral a Personas con
Adicciones (CAIPAS), conformados como las instituciones de atencion a los
pacientes que requieren de atencion inmediata y especializada. En estos centros de
atencion, se brinda desde tratamiento hasta seguimiento del paciente con adicciones,
incluidas el alcoholismo. En los CAIPAS, también podemos encontrar dificultades
relacionadas a la atencion al paciente con algin problema de adiccién, como el

relacionado a la capacitacion del equipo humano que labora en los mismos:

En relacién al personal que labora en los CAIPA, solo en el 45% de éstos, se cuenta
con profesionales universitarios de distinta indole y el 42% de CAIPA, cuenta con
personal de carrera técnica sin especificar su especialidad. El 80% de los CAIPA
tiene personal con escolaridad media’, o sea que un paciente que consulta a un
centro de rehabilitacién (CAIPA) no importando la gravedad de la intoxicacion, no
sera diagnosticado (15 %) de manera adecuada, lo que repercute en el tratamiento
individualizado y la reinsercion a la sociedad de manera positiva. (Garcia y
Hernandez, MSPAS. DRACES 2013) Los servicios que prestan los CAIPAS se

subdividen dependiendo del tipo de CAIPA, en donde se reconocen los siguientes:
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SERVICIOS QUE SE OFRECEN EN UN CAIPA

Servicios que se ofrecen

36.9%

A4B+  AB+  ABC A4E AT+ A4CHID  AICHE  AC A<E ~ CAD+E  C+D C+E D4E E

C+D+E  C-D o-E
A Desintoxicacion D. Terapia ocupacional
B. Deshabituacion E. Reinsercién Social
C Rehabilitacion

Fuente: Diagnostico del cumplimiento de normas minimas de atencion.
diagnéstico del cumplimiento de normas minimas de atencion. Garcia y
Hernandez, MSPAS. DRACES 2013

MODELO DE TRATAMIENTO POR PORCENTAJE EN LOS CAIPAS

Modelo de Tratamiento Porcentaje
Exclusivamente Teoterapia 40%
Teoterapia combinado con 12 pasos 31%
Exclusivamente 12 pasos 5%
Modelo biopsicosocial 20%
Exclusivamente desintoxicacién 2%

Combinacion de 12 pasos en adicidn a

. . S . 2%
desintoxicacidén y modelo biopsicosocial
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Fuente: Diagndstico del cumplimiento de normas minimas de atencion.
Diagnostico del cumplimiento de normas minimas de atencion. Garcia y
Hernandez MSPAS. DRACES 2013.

En relacion al "Modelo de Tratamiento” de los Centros de atencion integral a
personas con adicciones, es interesante notar que el 40% de los pacientes
ingresados a un CAIPA, recibe exclusivamente Teoterapia, mientras que un 31%
recibe Teoterapia con los 12 pasos. El 20% utiliza el "Modelo Biopsicosocial”. El
modelo de tratamiento que utiliza los 12 pasos representa al 5 %. En ultimo lugar se
utiliza como modelo de tratamiento exclusivamente la desintoxicacion y la
combinacion de 12 pasos en adicion a desintoxicacion y modelo biopsicosocial con

un 2% respectivamente.

El contar con estructuras fisicas, personal de atencion adecuado, medicamentos,
soluciones estudios de laboratorio estan intimamente relacionados con el ambito
institucional y profesional, piedras angulares sobre la que se edifica la base del

tratamiento al enfermo alcohdlico.

Aspectos relacionados con el paciente alcohdlico:

La accesibilidad a los servicios de atencién y rehabilitacion al paciente alcohdlico es
un lujo que muy pocos pacientes con esta patologia pueden darse, puesto que el
Ministerio de Salud Publica y seguridad social no tiene contemplada dentro de los
niveles de atencién ningun tipo de servicio personalizado al enfermo alcohdlico, y los
servicios de este tipo son escasos y distantes, muchas veces fuera del area de

vivienda o de estadia del paciente alcohdlico.

Los horarios de atencién a los pacientes con alcoholismo son horarios inespecificos,
puesto que muchos lugares poseen horario de ingreso al paciente alcohdlico mas no

horario de atencion al mismo. El paciente puede quedarse ingresado sin recibir
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ningun tipo de tratamiento inicial con el cual se comience a revertir los efectos

adversos de la intoxicacién alcohdlica

En el caso de los servicios existentes de atencion al paciente alcohdlico, la
infraestructura que poseen los mismos no es adecuada para las necesidades de los
pacientes, puesto que la mayoria son casas adecuadas en forma de clinicas y de
cuartos de hospital inadecuados para la atencion adecuada del paciente alcohdlico.
Estos centros que actualmente existen no cuentan con areas recreativas ni espacios

abiertos

Es necesario para el paciente alcohdlico recibir atencidén personalizada por parte del
equipo médico y paramédico, ya que los pacientes que acuden a los centros de
rehabilitacion no poseen un grado de intoxicacién standard, cada uno de ellos posee
caracteristicas diferentes, fisicas, psicologicas, de creencia y de espiritualidad, lo
anterior sumado a que el paciente puede también estar padeciendo de alguna
patologia concomitante al momento de atencidn. Estos aspectos es necesario
abordarlos de manera holistica y de forma multidisciplinaria para poder abordar al
paciente de una manera adecuada, brindandole tratamiento segin su estado de

alcoholismo tomando en cuenta el resto de factores antes mencionados.

Aspectos relacionados con el medico:

El médico que atiende al paciente alcohdlico generalmente no se toma el tiempo para
realizar una historia clinica adecuada, la cual brinda datos de suma importancia para
entender los antecedentes del paciente. La historia Clinica es tan importante que
puede orientar hasta las causas que a orillan al paciente alcohdlico a abusar de la
bebida. El galeno generalmente opta por la atencion rapida, no engorrosa y que le
ahorre el realizar esfuerzos extras que no vayan encaminados en la atencién y

pronta recuperaciéon del paciente alcohdélico.
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Las soluciones intravenosas constituyen una parte basica del protocolo de
hidratacion y tratamiento al paciente alcohdlico. Soluciones como: Hartman, salinas
mixtas y dextrosa conforman los liquidos de eleccion convencional e imprescindible

en el tratamiento de atencidn del paciente alcohdlico.

Es necesario contar con especialistas entrenados en la atencion del paciente
alcoholico. Entre mas variado sea el equipo médico, mayor capacidad habra de
atender las necesidades que requiera cada paciente. Algunos galenos no poseen el
entrenamiento adecuado para la deteccién, tratamiento y seguimiento del paciente
alcohdlico, puesto que no existen maestrias especificas para el tratamiento clinico y
holistico del paciente alcohdlico, como tampoco protocolos guatemaltecos de
atencion al mismo. La mayoria de los galenos que se dedican a la atencion del
paciente alcohdlico aprenden el manejo de lo mismo con el paso del tiempo y en
base a las experiencias previas con pacientes que poseen esta patologia.

En la escuela de estudios de post grado de la USAC no existen postgrados dirigidos
explicitamente para el tratamiento del alcoholismo. El paciente alcohodlico es una
persona que debe de ser abordada de forma holistica tomando en cuenta todos los

factores que deriven en el abuso del alcohol.

Muchas veces, cuando el paciente logra alcanzar los servicios de atencién, y estos
estan corresponden a la capacidad econdmica familiar, ya que en la mayoria de las
veces no es el alcohdlico quien sufraga los gastos de su enfermedad, es atendido sin
la farmacoterapia adecuada, o deficiente, la cual no se utiliza por escases,
desconocimiento o inexperiencia. Generalmente para la atenciéon del paciente
alcoholico se utilizan ansioliticos, antipsicoticos, antiespasmaodicos, antieméticos,
antidiarreicos, protectores gastricos, protectores hepaticos, vitaminas del complejo B
etc. Segun la Clinica Universidad de Navarra en la Etapa de Desintoxicacion; el
paciente alcohdlico que consulta a los centros de rehabilitacion puede estar cursando
con sindrome de abstinencia al cual requiere de un claro diagnéstico por parte del

meédico tratante sumado a él tratamiento farmacolégico y de soluciones
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intravenosas y alimentacion basada en carbohidratos (Clinica Universidad de
Navarra 2019).

Poco se cuenta dentro de estos centros de atencion con la realizacion de los
examenes de laboratorio mismos como hematologia completa, pruebas hepaticas,
pruebas de funcién hepética etc. Lo anterior por falta de presupuesto generalmente
en la que no se posee la capacidad econdmica para sufragar la colocacion de un
laboratorio de analisis clinico de muestras biologicas basicas para determinar el

estado interno del paciente tratado.

El paciente alcohdlico generalmente es objetivo de agresiones, golpes o maltratos
fisicos provocados o autoinfligidos por el estado de ebriedad que maneje el dia que
presenta la intoxicacion alcohdlica. El ejemplo clasico del traumatismo al paciente
alcohdlico es el trauma craneoencefélico que requiere de atencion inmediata y de
examenes paraclinicos diagnosticos como la Resonancia Magnética que puede
arrojar un diagnostico que requiera de accién inmediata en un hospital de mayor
complejidad con médicos especialistas adecuados para la atencidon de la
emergencia. En la mayoria de los centros de rehabilitacion no se cuenta ni siquiera
con estudios basicos como Rayos X, los cuales deberian de ser tomados como las
ayudas diagnosticas paraclinicas basicas en la atencion del paciente alcohdlico
traumatizado. Es necesario aclarar que no todos los pacientes alcoholicos requieren
de este tipo de métodos diagnésticos, pues muchos no se golpean ni sufren

traumatismos.

La mayoria de los galenos que se dedican a la atencion del paciente alcohdlico,
deberian de establecer lineas de seguimiento para que el paciente no recaiga en
conductas que le obliguen o a orillen a tomar decisiones en las que el resultado sea
el consumo abusivo de alcohol. Estos pacientes tampoco son atendidos por
diagnésticos de patologias concomitantes, pues pareciese que el equipo médico se
olvida de tratar al paciente de manera complementaria, queriendo resolver un Unico

problema, el agudo, por el que el paciente consulta, el alcoholismo.
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Aspectos relacionados al Equipo Paramédico:

La enfermera Profesional y auxiliar son base primordial en la atencion del paciente
enfermo alcohdlico, puesto que son la mano derecha en el abordaje muchas veces
primario del paciente, pues constituyen el primer contacto con el personal de servicio
dentro del centro de rehabilitacion. Enfermeria es la espina dorsal del tratamiento al
paciente de cualquier tipo, no solamente el alcohdlico. Muchas veces enfermeria no
posee el entrenamiento adecuado para lidiar con enfermos alcohdlicos
problematicos, agresivos y muchas veces violentos. La administracion de
medicamentos, y el trato al o la paciente alcohdlica se vuelve un tanto dificil al
enfrentar las diferentes situaciones en las que se puede encontrar el paciente

alcohélico.

Para complementar el equipo multidisciplinario requerido para la atencion del
paciente alcohdlico es necesario y de suma importancia contar con los profesionales
encargados de la salud mental. El acompafiamiento psicoldgico es pilar fundamental
para la eliminacion de los factores conductuales que predisponen al paciente
alcohdlico a las recaidas. El seguimiento es fundamental. Fisioterapia y terapia
respiratoria son también parte de los profesionales necesarios en un centro de
atencion y rehabilitacion del enfermo alcohdlico.

El equipo paramédico debe de aprender a seguir instrucciones del médico tratante,
interactuar entre si, y saber abordar las diferentes problematicas que presente el
paciente en su tamizaje, tratamiento y seguimiento. La comunicacion es basica en

estos equipos.

6.4 Andlisis de objetivos
En un sistema de salud Optimo se cuenta con recursos derivados del ambito

profesional e institucional. Los mismos estan orientados en el caso de la atencion al
paciente alcohdlico a su diagnostico, tratamiento y reinsercion a la sociedad. Esos
recursos derivan en poseer protocolos de atencion al enfermo alcohdlico, personal

médico y paramédico capacitado en centros de rehabilitacion, espacio fisico y

81



ayudas en areas paraclinicas necesarias. Por lo que el proceso de rehabilitacion del
alcohdlico se torna mas efectivo y rapido. Se requiere que la voluntad politica
(perteneciente al ambito institucional) y el deseo personal de aprendizaje por el
equipo meédico y paramédico existan en quienes se responsabilizan de la atencion

del paciente alcohdlico.
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6.5 Andlisis de opciones
Se decidio realizar este proyecto derivado de la problematica nacional respecto a la

atencion del enfermo alcohdlico, ya que se carece de protocolos actualizados para el
diagnéstico, tratamiento y reinsercion del enfermo alcohdlico, el personal médico y
paramédico generalmente presta sus servicios de forma empirica, sin poseer
estudios previos que los acrediten con las competencias necesarias. Los centros de
rehabilitacion, inadecuados en infraestructura no poseen medios diagndsticos. El fin
altimo de la propuesta, es la atencion integral al paciente alcohdlico por medio de la

creacion de protocolos por etapas.

[ATENCIGN INTEGRAL AL PACIENTE ALCDH(]LICD]
A

RESULTADO RESUTADO

ESTABILIZACION

RESULTADO

r

DESINTOXICACION RENTEGRACION

SEGUNDA FASE
PRIMERA FASE TERCERA FASE

Se crea un protocolo de atencidn al paciente alcohélico con las siguientes fases:

N

Deriva en Deriva en

[ﬁtmhito Institucional ]

Ambito Profesional
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Habra para el paciente alcohdlico:
Historia Clinica
Eleccon de Seluciones
Farmacoterapia

Habra para el paciente alcohdlico:
Estudios Diagndsticos
Laboratorios
Tratamiento con base a diagnostico

Habra para el paciente alcohélico:
Abordaje Psicoldgico
Abodaje terapéutico con base a los Diagnosticos

Efectos

Efectos Efectos

Existencia de |a Etapa de Atencidn de:
Reintegracion

Existencia de |a Etapa de Atencidn de:

Existenca de la Etapa de atencidn de:
Etabilizacidn

Desintoxicacion

Las opciones que a continuacion se presentan, pueden si se implementan, promover
el cambio de la situacion actual en forma en la se atiende al paciente alcohdlico en

Guatemala

Opcion 1
Ambito Profesional

Opciodn 2
Ambito Institucional

Entrenamiento y formacion
académica del equipo médicoy
paramédico seleccionado, tratantes

actuales de pacientes alcohélicos

Delegar la estructuracion fisica
y de insumos a la entidad
rectora de la salud (MSPAS,
SECCATID, COOPERACION
INTERNACIONAL)

Equipo multidisciplinario a formar o con
experiencia previa en la atencion al
paciente alcohdlico en Guatemala, con
la consiguiente creacion de protocolos
de

alcohdlico por etapas

locales atencion al paciente

El ente rector es el encargado de
proveer los espacios fisicos y los
necesarios

recursos para la

atencion del paciente
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Existen factores que intervienen en que el proyecto se desarrolle de manera 6ptima o
gue pueda presentar inconvenientes. Por lo anterior se consideran los siguientes:
Recursos Materiales

Recursos Humanos

Tiempo de Realizacion

Riesgos

Probabilidades para el logro de los objetivos

o gk~ w b E

Vinculacion con los beneficiados

Factores

Opcién 1
Ambito Profesional

Opcién 1
Ambito Institucional

Recursos Materiales

Salon con capacidad para

albergar a diferentes
profesionales meédicos y
paramédicos seleccionados

para formarse o con previa

Instalaciones

adecuadas  (espacios
fisicos), insumos de
atencion al paciente.

Equipo de diagnostico.

instruccion en el tratamiento | Laboratorios

del paciente alcohdlico.

Alimentacion y bebidas.
Pizarras, marcadores, hoja,
lapices y lapiceros,
computadoras cafioneras,
memorias USB, impresoras,
pantalla retractil. Bibliografia

pertinente en la instruccion a la
del

alcohdlico. Amplio parqueo vy

atencion paciente

seguridad para los vehiculos de

los profesionales de la salud.

Recursos Humanos | Equipo médico y paramédico | Profesionales
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nacional e internacional
entrenado de manera adecuada
en el campo de la atencién al
paciente enfermo alcohdlico que
imparta el entrenamiento

adecuado a los que quieran

nacionales e
internacionales.

Trabajadores de
SECCATID y del
Salud
Pablica y Asistencia

Ministerio de

aprender sobre la atencidon del | Social.
paciente alcohdlico
Tiempo de | 1 afo 1 afio
Realizacion
Riesgos Falta de voluntad profesional, | Falta de voluntad
tanto de los que aprenden como | politica
los que ensefian Los tiempos de
aprobacion de
proyectos y de

realizacion de los
mismos son bastante
prolongados y
burocraticos dentro de
las instituciones del

estado.

Probabilidades para

el logro de Objetivos

Media

Media

Vinculaciéon con los

Beneficiados

Los beneficiados directos son
los equipos de atencién
multidisciplinaria médico vy
paramédico y el enfermo

alcohdlico.

Los beneficiados
directos son los equipos
de atencion
multidisciplinaria médico
y paramédico y el

enfermo alcohdlico.
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6.6 Marco conceptual (caracteristicas basicas del personal que interviene en la
atencién del protocolo en pacientes alcohdlicos)

En 1976 la Organizaciéon Mundial de la Salud defini6 el alcoholismo a través del
sindrome de dependencia alcohdlica: “un estado psiquico y habitualmente también
fisico resultado del consumo de alcohol, caracterizado por una conducta y otras
respuestas que siempre incluyen compulsiébn para ingerir alcohol de manera
continuada o periodica, con objeto de experimentar efectos psiquicos o para evitar

las molestias producidas por su ausencia”. (Serecigni & Pastor, 2008)

En el Mundo, el alcohol es el principal factor de riesgo de muerte y discapacidad para
las personas de 15-49 afios de edad, siendo este grupo etario el de mayor
productividad econémica. En Estados Unidos, durante el 2006, el consumo nocivo de
alcohol le cost6 al pais cerca de 224.000 millones de ddlares, 72% debido a la
pérdida de productividad en el lugar de trabajo. EI consumo excesivo de alcohol tiene
costos importantes a la sociedad, principalmente en pérdida de puestos de trabajo,
consultas y gastos econdémicos de los servicios de salud y detenciones. Ademas de
la carga de morbilidad relacionada con el alcohol, hay marcadas consecuencias
sociales que surgen de su uso, como problemas y violencia en las relaciones
familiares y personales, problemas laborales, econdémicos; maltrato y abandono de
menores. (OMS, 2015; OPS, 2007)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud se reportan 3, 3 millones de muertes
(5.9% de todas las defunciones) en el mundo por el consumo abusivo y
desproporcionado del alcohol. Existe suficiente evidencia que apunta que el alcohol
es el causante de enfermedades mentales , fisicas y discapacidad.(OMS, 2018) Por
lo que se convierte en problema de salud publica prioritario. En el afio 2010 la
Organizacion Mundial de la Salud adopto la estrategia Mundial para reducir el uso de
alcohol, proponiendo sanciones para evitar el consumo y las consecuencias del

mismo en las poblaciones, un esfuerzo de union entre la ciencia y la salud(OMS,
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2010).

Con respecto a lo anterior, en paises como Guatemala, estas politicas y acciones no
se ven reflejadas en el descenso al consumo de alcohol, puesto que cada dia son
mAs las personas que pasan a convertirse en bebedores activos y sin tratamiento por
diversos motivos. Por lo anterior, los pacientes alcohdlicos deben de ser tratados de
manera holistica, y esto se logra solamente con la creacion de protocolos de
atencion por etapas donde se aborden los diferentes componentes basicos del

paciente con problemas de adiccion al alcohol.

Para que estos protocolos de atencion al paciente alcohdlico por fases se lleven a la

practica se debe de contar con 2 ambitos esenciales:

e Ambito Profesional

e Ambito Institucional

En el ambito profesional se requiere de un equipo multidisciplinario entrenado
especificamente para el tratamiento del paciente alcohdlico, que cuente con amplia
experiencia y habilidades adquiridas a fin de que se cree el protocolo de atencion

pacientes alcohdlicos. Es necesario contar con:

e Médicos
e Enfermeras

e Psicélogos

Es necesario contar con especialistas entrenados en la atencion del paciente
alcoholico. Entre mas variado sea el equipo médico, mayor capacidad habra de
atender las necesidades que requiera cada paciente. Algunos galenos no poseen el
entrenamiento adecuado para la deteccion, tratamiento y seguimiento del paciente
alcohdlico, puesto que no existen maestrias para el tratamiento clinico y holistico del
paciente alcohdlico, como tampoco protocolos guatemaltecos de atencién al mismo.
La mayoria de los médicos que se dedican a la atencion del paciente alcohdlico
aprenden el manejo de lo mismo con el paso del tiempo y en base a las experiencias
previas con pacientes que poseen esta patologia de forma empirica. En la escuela

de estudios de post grado de la USAC no existen maestrias dirigidas explicitamente
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para el tratamiento de esta patologia. El paciente alcohélico es una persona que
debe de ser abordada de forma holistica tomando en cuenta todos los factores que

deriven en el abuso del alcohol.

Lo més basico para el diagnéstico de alcoholismo incluye la elaboracion de una
correcta anamnesis y exploracion fisica por parte de un médico experto en la
atencion del paciente con esta patologia. El medico valorara el consumo alcohdlico y
sus repercusiones (trastornos conductuales, repercusiones familiares, sociales y
legales). En la exploracion fisica se buscaran alteraciones soméaticas y signos
clinicos que evidencien las consecuencias del consumo etilico (Insomnio, Nauseas o
vomitos, Alucinaciones visuales, tactiles o auditivas transitorias, o ilusiones, agitacion
psicomotora, ansiedad, convulsiones tipo gran mal (crisis epilépticas), pérdida de la
conciencia). Los cuestionarios de deteccion y cuestionarios son eficaces en el
diagnostico de los trastornos relacionados con el uso del alcohol. Siempre deben
emplearse en el transcurso de una entrevista estructurada, no sustituyen a la
entrevista clinica. Pueden utilizarse para: la deteccién de casos, identificando a los
sujetos que cumplen criterios diagnésticos de abuso o dependencia al alcohol y
requieren una evaluacion adicional para definir el diagnéstico final; diagnéstico,
Cuantificando la presencia y gravedad de los sintomas; evaluaciéon de la gravedad e
intensidad de la dependencia, evaluacion del craving; evaluacién de la motivacion.
(Ministerio de Salud Pdublica y Asistencia Social de Guatemala, 2006; Ochoa &
Vicente, 2009).

Al realizar la, se recomienda actitud empética, ambiente de confianza y efectuar las
preguntas sobre el consumo de alcohol. Al establecer el didlogo, este se centrara en
el interés por la situacion personal del usuario y las circunstancias personales y
sociales en las que se encontraba antes de acudir a la consulta a la vez que se
exploran sus habitos de vida (incluido el consumo de otras sustancias). Cuando el
motivo de consulta estad relacionado con dificultades asociadas al consumo de
alcohol, se puede realizar una entrevista mas directa. Algunas de las complicaciones
relacionadas con el consumo de alcohol, pueden requerir atencién y tratamiento

urgente. La exploracién general sirve para identificar dafios organicos asociados al
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consumo de alcohol y complicaciones, que pueden ser agudas o cronicas. (Gobierno
del Principado de Asturias, 2013)

No todos los pacientes que consumen alcohol sufren sindrome de abstinencia, pero
si constituyen la poblacion en riesgo de padecerlo. En general el paciente que
presenta un sindrome de abstinencia menor no presenta estado de deshidratacion
por lo que el tratamiento ambulatorio y por via oral es el mas recomendado. Durante
las crisis del sindrome de dependencia, la mayoria de intervenciones son médicas y
orientadas a mantener el soporte vital y evitar las complicaciones, las principales
acciones son: Procurar la sedacion adecuada y la prevencién de complicaciones,
monitoreo de signos vitales y correccion hidroelectrolitica, asegurar la via aérea,
realizar lavado gastrico en los casos pertinentes. En casos graves que requieran
tratamiento intrahospitalario con uso de soluciones intravenosas para rehidratacion y
reposicion de electrolitos, debe administrarse tiamina 100 mg al dia, &cido félico 1 mg
al dia (La infusion de tiamina es prioritaria durante la administracion de glucosa, ya
gue esta necesita tiamina para su metabolismo, pudiendo agotarse las reservas de
esta vitamina en el paciente alcohdlico). En el segundo nivel de atencion pueden
utilizarse benzodiacepinas para inducir sedacion, utilizarse con precaucion y referir al
nivel especializado. (Davila et al., 2008; Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social de Guatemala, 2006; Nufez et al., 2016)

En algunos casos, las opciones terapéuticas y sus criterios tanto de inclusion y
exclusion como de ejecucion no se encuentran nitidamente definidos. En estos casos
lo que realmente es importante es definir el objetivo principal en funcion de las
demandas, necesidades, caracteristicas y repercusiones del consumo, asi como los
medios que se disponen para conseguirlo. La concepcion del tratamiento del
trastorno adictivo como un proceso, con fases de recaida y abstinencia, parece mas
adecuado situar el estado de la cuestion en elegir aquella opcidn terapéutica que
mejor se adapte a las necesidades del paciente concreto y en su situacion actual. Se
engloba ampliamente en el concepto de necesidades no sélo las inmediatas, sino
también las de medio y largo plazo, dentro de la perspectiva mas longitudinal del
alcoholismo. (Ochoa & Vicente, 2009)
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Todo lo anterior nos exige que la atencioén al paciente alcohdlico debe de estar por un
equipo médico especialista responsable de la atencidén del paciente alcohdlico

En el documento elaborado por las autoridades argentinas de salud: Pautas y
herramientas para la atencion integral (Ministerio de salud y Desarrollo Social 2018)
se establece un algoritmo de atencion al paciente alcohdlico en donde realmente se
toma en cuenta la atencion del paciente alcohdlico de forma multidisciplinaria. Por lo
anterior se resalta la importancia de la atencién al paciente alcohélico por medio del
equipo médico y paramédico para su recuperacion holistica. La atencion por la Red
de servicios de Salud/ Salud Mental en los rimeros dos niveles de atencion,

involucran consejeria, orientadores Psicosociales, Psicoterapia.

Red de Servicios de Salud/Salud Mental
(Efectores del Primer y Segundo Nivel de Atencion)

Consumo Episodico Excesivo de Alcohol (CEEA)

o
Consumo Consumo Consumo Consumo
sin Riesgo de Riesgo problemético Dependencia
= CHed = CRad = CRad = CHaf
= Conssjerna = Consejeria = Consejeria = Consejera
* Intervenciones = Orientador * Onentador Peico * Driantador Psico
Socio educativas Ps=ico Social. Social. Social.
# |Intarvancionas * Interanciones * Intersenciones
Socio educativas Socio Educativas Socio Educativas
= Grupo de = Grupo dae * Grupo de Raferantes
Refercntes Redferontes
* Psicoterapia
« Peicoterapis * P=icoterapia
= Continuidad de
G5 LA = Continuidad Cuidados
de Cuidados
= Continuidad = Tratamiento
de cuidado * Tratamianto Famrmacologico
Farmacolégico
» GLA
» G LA

* Intermacion Brave
* Intamacian Erove
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La enfermera Profesional y la enfermera auxiliar son base primordial acorde a las
directrices para la atencion del paciente enfermo alcohdlico en Guatemala, puesto
gue son la mano derecha en el abordaje muchas veces primario del paciente, ya
constituyen el primer contacto con el personal de servicio dentro del centro de
rehabilitacion. Enfermeria es la espina dorsal del tratamiento al paciente de cualquier
tipo, no solamente el alcohdlico. Muchas veces enfermeria no posee el
entrenamiento adecuado para lidiar con enfermos alcohdlicos problematicos,
agresivos y muchas veces violentos. La administraciéon de medicamentos, y el trato al
o0 la paciente alcohdlica se vuelve un tanto dificil al enfrentar las diferentes
situaciones en las que se puede encontrar el paciente alcohdlico.

Para complementar el equipo multidisciplinario requerido para la atencién del
paciente alcohdlico es necesario y de suma importancia contar con los profesionales
encargados de la salud mental. El acompafamiento psicolégico es pilar fundamental
para la eliminacion de los factores conductuales que predisponen al paciente
alcohodlico a las recaidas. El seguimiento es fundamental. Fisioterapia y terapia
respiratoria son también parte de los profesionales necesarios en un centro de

atencioén y rehabilitacion del enfermo alcohdlico.

6.7 Matriz del proyecto (marco l6gico)

Indicadores
Resumen Narrativo de Verificables Medios de Supuestos
Objetivos Objetivamente Verificacion
(IVO)

FIN: Existencia de un | Protocolos Los médicos no
Dar un servicio integral | protocolo publicados aplican los
al paciente alcoholizado. | Protocolos protocolos

establecidos Intereses disefiados
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Instituciones

El uso de
protocolos
Propdsito La atencion | Encuestas a la | Subregistro de
Aplicacion de un | eficiente y [familia 'y al|las actividades
protocolo validado por | holistica al | paciente  para | de atencion al
expertos profesionales | paciente retroalimentacioé | paciente
para la estabilizacién del | alcohdlico n del programa | alcohdlico
paciente con problemas | La disminucion de | de atencion al
de alcoholismo la prevalencia de | paciente
los pacientes | alcohdlico
alcohdlicos
La prevenciéon de | Tasas y
la incidencia de | porcentajes de
alcoholismo  en | morbimortalidad
los pacientes en el paciente
alcohdlico
Componentes Disefar un | Calendarizacion | Falta de
Etapas de: protocolo de | de entrega de | voluntad por
1. Disefar un | estabilizacién: productos  por | parte de los
protocolo de | El equipo | fases del equipo | profesionales vy
estabilizacion multidisciplinario | multidisciplinario | las instituciones
2. Capacitar a wun|se relune para a formar un
grupo de | crear un protocolo equipo
profesionales por fases | Acreditaciones, | multidisciplinario
(médicos y | incluyendo: titulos experto en el
enfermeros) 1. Fase de | universitarios, tratamiento  del
3. Aplicacién del desintoxica | diplomados, paciente
protocolo en cion examenes  de | alcohdlico
instituciones 2. Fase de | comprobacién
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estabilizaci
on

3. Fase de

reintegraci
on
Estudios de

especializacion
tedrico practico al
equipo

multidisciplinario:

de
conocimientos,
examen de
comprobacion e

competencias

El protocolo de
atencion se

somete ya

Falta de
Voluntad
politica,
profesional e
institucional para
la asignacion de
Cursos,
maestrias,
diplomados,
especializacione

S sobre el

médicos terminado, a las | tratamiento al
especialistas, revisiones paciente
Psicologos, pertinentes y las | alcohdlico.
Psiquiatras, autoridades
trabajadora social | correspondiente
S
Creacion de
programas
interactivos de
simulacros de
atencion al
paciente
alcohdlico donde
se adquieran
competencias
tedrico practicas
necesarias
Actividades Indicadores Medios de Supuestos
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Verificables

Objetivamente

Verificacion

(IVO)
1. Disefiar un Calendarizacién | Hojas de cotejo | Falta de
protocolo de rigurosa para | de actividades | voluntad del
. . actividad donde | versus tiempo | profesional
estabilizacion no excedan mas | estipulado. multidisciplinario
de los 15 dias por y las
cada una, con instituciones
puntos a exigir a para la
los participantes colaboracion en
para la creacion la creacion del
del protocolo. protocolo
1.1 Se Disefara Crear un | Verificar con | Poco interés de
creacion del cronograma hojas de cotejo | los profesionales
riguroso para las | de actividades | en la elaboracion
protocolo por actividades donde | versus tiempo | de la creacion
fases de no excedan mas | estipulado. del protocolo.
atencion al de los 45 dias por
cada uno, de los
paciente puntos a exigir de
alcohdlico los participantes
para la creacion
del protocolo.
1.2 Se presentara ante las | Fijar fecha | Revisar en las | Falta de
autoridades riggr_osa para | hojas de _cotejo voluntc_ad del
actividad donde | versus el tiempo | profesional
correspondientes el | no excedan mas | sugerido. multidisciplinario
proyecto de creacion | de los 15 dias por y las
. cada una, con instituciones
del protocolo paciente puntos a exigir a para la
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alcohdlica. los participantes colaboracion en
para la creacion la creacion del
del protocolo. protocolo
1.3 Se concertara reunion | Presentacién del | Hojas de cotejo | Falta de
con equipo proyecto y tomar | de actividades | voluntad del
idisciolinari el tiempo que no | versus tiempo | profesional
multidisciplinario para excedan mas de | estipulado y | multidisciplinario
presentacion de proyecto | los 15 dias. analizar el | e instituciones a
de creacion del protocolo co_ntenldo del | fines.
mismo
de atencion al paciente
alcohdlico.
1.4 Se realizara Convocar a una | Listado de | Falta de
actividades de reunion rigurosa | asistencia de los | voluntad del
del para actividad | convocados vy | profesional
consenso de fa donde no | cotejar las hojas | multidisciplinario
atencion al paciente | excedan mas de | de actividades. |y las
alcoholico. los 15 dias por instituciones
cada una, con p para la

colaboracion en
la creacion del

protocolo.
1.5Se buscara la Recopilar la | Evaluar  todas | Falta de
documentacion de documentacion las revisiones de | voluntad del
bibli f ontifi de toda una serie | una forma | profesional

Ibliografias cientificas | joqqe ensayos, | sistematica para | multidisciplinario
recientes (guias de metaanalisis y | descartar y las

practica clinica, reV|S|(_),nes para la aque!lo gue no | instituciones
creacion del | contribuya a la | para la

ensayos, meta analisis,

protocolo.

actividad

colaboracion en
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revisiones establecida. la creacion del
sistematicas) respecto protocolo.
al tratamiento del
paciente alcohdlico.
1.6Se documentara los | Registrar los | Revisar  caso | Falta de
casos atendidos por los | €aS0S mas | por caso y voluntgd del
fosional d | interesantes que | valorar si | profesional
protesionales e 1 permitan verdaderamente | multidisciplinario
salud que refuercen los | identificar el | son de |y las
estudios recopilados de exper.tlz en las |mpor.tan0|a de | instituciones
. adicciones  con | estudio en las | para la
la literatura base al marco | adicciones. colaboracién en
tedrico de la la creacion del
literatura protocolo.
recopiladas.
1.7 Se grabara material Crear un guion y | Evaluar el | Falta de
cientifico recopilado bosquejo para | material en un | voluntad del
escribir estudio de | profesional
congruentemente | grabacion multidisciplinario
el material | profesional yly las
cientifico seleccionar el | instituciones
recopilado. material para la
cientifico colaboracion en
recopilado. la creacion del
protocolo.
1.8Se solicitara del apoyo | Hacer una carta | Establecer fecha | Falta de
cientifico a las de solicitud a las | limite para saber | voluntad del
autoridades locales de | autoridades la respuesta de | profesional
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salud (Ministerio de
Salud Publicay

Asistencia social).

locales,
exponiendo un

apoyo dentro del

la solicitud.

/minimo un mes.

multidisciplinario
y las

instituciones

contexto para la
cientifico. colaboracion en
la creacion del
protocolo.
1.9Se solicitara del apoyo | Seleccionar a | Revisar la hoja | Falta de
cientifico a las profesionales en | de vida de cada | voluntad del
autoridades el é&rea de las | cientifico y | profesional
internacionales adicciones; medir el aporte | multidisciplinario
rectoras de la Salud cientificos de los | y las
(Organizacion Mundial | especialistas en | especialistas por | instituciones
de la Salud OMS, el manejo del | medio de | parala
Organizacion material cientifico | articulos, colaboracion en

Panamericana de la

reflexiones, etc.

la creacion del

salud). protocolo
1.10 Se buscara del | Seleccionar a | Revisar la hoja | Falta de
apoyo a los expertos | profesionales en | de vida de cada | voluntad del
internacionales (OPS, | el éarea de las | cientifico y | profesional
OMS) adicciones; medir el aporte | multidisciplinario
cientificos de los | y las
especialistas en | especialistas por | instituciones
el manejo del | medio de | parala
material cientifico | articulos, colaboracion en

reflexiones y

escritos en

la creacion del

protocolo.
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revistas.

1.11 Se solicitard apoyo
a cientifico y
autoridades
internacionales

la Salud

(Organizacién Mundial

de la Salud OMS,

Organizacion

rectoras de

Panamericana de la

Seleccionar a

profesionales en

el area de las
adicciones;
cientificos
especialistas en
el manejo del

material cientifico.

Revisar la hoja
de vida de cada
cientifico y
medir el aporte
de
especialistas por
de

los

medio
articulos,

reflexiones y

Falta de
voluntad del
profesional
multidisciplinario
y las
instituciones
para la
colaboracion en

la creacion del

Salud) escritos en | protocolo.
revistas.
1.12 Se solicitard apoyo | Seleccionar a | Revisar la hoja | Falta de

a expertos | profesionales en | de vida de cada | voluntad del

internacionales (OPS, | el area de las | cientifico y | profesional

OMS) adicciones; medir el aporte | multidisciplinario
cientificos de los | y las
especialistas en | especialistas por | instituciones
el manejo del | medio de | para la
material cientifico | articulos, colaboracion en

reflexiones y

la creacion del

escritos en | protocolo.
revistas.
1.13 Se hard actividades | Calendarizacion Hojas de cotejo | Falta de
de reconocimiento de | rigurosa para | de actividades voluntad del
la importancia de las | actividad donde | versus tiempo profesional

fases de atencion al

paciente alcohdlico

no excedan mas

de los 15 dias por

estipulado

multidisciplinario

y las
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cada una, con
puntos a exigir a
los participantes

para la creacion

instituciones
para la
colaboracion en

la creacion del

del protocolo. protocolo.

1.14 Se editara el | La edicion debe | Hojas de cotejo | Falta de
protocolo de atencién | ser bien completa | de actividades voluntad del
al paciente alcoholico y especifica, de | versus tiempo profesional

tal manera se | estipulado multidisciplinario
seleccionara y las
aquella que instituciones
cumpla con lo para la
requerido. colaboracion en
la creacion del
protocolo.
1.15 Se imprimird el | Buscar un lugar | Verificar la Falta de
protocolo de atencién | donde tenga todo | calidad del voluntad del
al paciente alcohdlico el equipo | producto final profesional

necesario para la
impresion del

protocolo.

desde el
material, la
organizacion,

coloracion etc.

multidisciplinario
y las
instituciones
para la
colaboraciéon en
la creacion del

protocolo.
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1.16 Se distribuira
del

material creado

protocolo de atencion

Buscar a
organizaciones a
fines que
promuevan la
promocion de las
terapias adictivas

e instituciones del

Verificar que
organizaciones
e instituciones
en verdad
realizan trabajo
de prevencién

para distribuir el

Falta de

voluntad del

profesional

multidisciplinario

y las

instituciones

para la

estado y | material creado. | colaboracion en
organizaciones la creacién del
privadas que protocolo.
distribuyan el
material.
1.17 Se  promocionard | . Hacer un listado | Comprobar que | Falta de
protocolo a nivel | de emisoras Yy | emisoras estan | voluntad del
nacional por medios de | canales de TV de | al aire y canales | profesional

medios masivos de | mayor cobertura | de television multidisciplinario

comunicacion. /radio y | que tengan | que tengan y las

television. programas programas instituciones

culturales y | educativos para | para la
educativos para | valorar si en colaboracion en
promover el | verdad habra la creacién del
protocolo de | apoyo. protocolo.
atencion.

2. Capacitar a un | Creacion por | Listado de Falta de
grupo de | medio de las | nuevos centros, | voluntad del
profesionales Universidades del | mobiliario y profesional,
(médicos y | pais post grados | especialistas institucional y
enfermeros) para la atenciéon | dedicados a la politica para dar

del paciente

atencion del

y

recibir
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alcohdlico paciente entrenamiento
alcohdlico sobre la atencion
al paciente
alcohdlico
2.1Se Oferta de post | Se evaluarala Falta de
proporcionara grados por parte | participacion a voluntad del
programas de los hospitales | través de profesional,
nacionales e | nacionales e | indicadores que | institucional y

internacionales

internacionales

demuestren la

politica para dar

en formacion de | para la atencion | asistencia de los |y recibir
especialistas en | del paciente | profesionales. entrenamiento
la atencion al | alcohdlico sobre la atencion
paciente al paciente
alcohdlico alcohdlico
2.2Se creara un | Cabildeo nacional | Listado de Falta de
pensum de | e internacional | cursos que voluntad del
estudios por la | para iniciar el | deben ser profesional,
Universidad pensum de | aprobados para | institucional y
rectora de la|estudios a nivel | que formen politica para dar
educacion en el | universitario. parte del y recibir
pais (USAC). pensum. entrenamiento

sobre la atencion
al paciente

alcohdlico.
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2.3 Se hara una validacion
nacional e internacional
del pensum de atencion al
paciente con problemas de
adiccion al alcohol.

Cabildeo nacional
e internacional
por autoridades y
especialistas que

sean expertos en

Comprobar el
expertiz y los
conocimientos
para la

validacion del

Falta de
voluntad del
profesional,

institucional y

politica para dar

el area de | pensum de y recibir
adicciones. atencion al entrenamiento
paciente sobre la atencion
alcohdlico. al paciente
alcohdlico.
2.4 Se convocara a | Revisar el | Cada aspirante | Falta de
los aspirantes | curriculum de los | tendra que voluntad del
profesionales  por | aspirantes qgue | llenar el perfil profesional,
medio de vias de |tengan: cursos, | segun un institucional y
difusion diplomados, formulario que politica para dar
electronicas y | técnicos, debe de llenar, |y recibir
fisicas solicitandolo al entrenamiento
momento de la | sobre la atencidn
convocatoria. al paciente.
2.5Se seleccionara | Revisar el | Cada aspirante | Falta de
el reclutamiento | curriculum de los | tendra que voluntad del
del personal por | aspirantes gue | llenar el perfil profesional,
medio de | tengan:  cursos, | segun un institucional y
estandares. diplomados, formulario que politica para dar
técnicos, debe de llenar, |y recibir

solicitdndolo al

entrenamiento
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momento de la

sobre la atencién

exclusivas del

exclusivas para

basicas que se

convocatoria. al paciente
alcohdlico.
2.6Se Realizara | Seleccionar los | Valorar la Falta de
examenes Test psicolégicos | calificacion de voluntad del
psicologicos y | para el personal | los Test del profesional,
de aspirante. personal institucional y
competencias al aspirante. politica para dar
personal y recibir
aspirante. entrenamiento
sobre la atencion
al paciente
alcohdlico.
2.7Se alquilara los | Ubicar lugares Verificar los Falta de
espacios fisicos | que tengan las ambientes, voluntad del
para las | instalaciones espacios y las profesional,
practicas adecuadas y necesidades institucional y

politica para dar

profesional las practicas del necesitan para |y recibir
aprobado. profesional las practicas de | entrenamiento
aprobado. los sobre la atencion
profesionales al paciente
aprobados. alcohdlico.
2.8Se daran | Hacer un listado | Verificar que Falta de
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insumos
necesarios para

la atencion del

de los insumos
gue se necesitara

para la atencion

tipos de
insumos y el

estado que se

voluntad del
profesional,

institucional y

paciente al paciente encuentran para | politica para dar

alcohdlico alcohdlico. . dar uso y que y recibir

dentro de las sean entrenamiento

instalaciones funcionales. sobre la atencion
al paciente
alcohdlico

2.9Se Contratar a | Revisar cada Falta de
proporcionara buses, micro - | unidad movil voluntad del
Transporte al | buses que sean | que tenga las profesional,

personal y
pacientes  que
acudan al centro

de rehabilitacion

los

apropiados y que
se tenga la

capacidad de la

mas

condiciones
Optimas para
movilizar al

personal y a los

institucional y
politica para dar
y recibir

entrenamiento

movilizacion  del | pacientes. sobre la atencion
personal y al paciente
pacientes. alcohdlico
2.10 Se estimard | Gestionar un Calificar a través | Falta de
tiempo tiempo de un mes | de Test, voluntad del
estipulado de | de prueba a los evaluaciones profesional,
prueba a los | profesionalesy escritas y de institucional y

profesionales
supervisados
por expertos en

el tema.

expertos.

forma verbal

cada 6 meses.

politica para dar
y recibir
entrenamiento
sobre la atencion
al paciente

alcohdlico
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2.11 se evaluara

examenes tedrico
practicos de evaluacion de
conocimientos por parte
de le entidad rectora de la
de

educacion los

participantes

Gestionar un
tiempo de un mes
de prueba a los
profesionales y

expertos.

Calificar a través
de Test,
evaluaciones
escritas y de
forma verbal

cada 6 meses.

Falta de
voluntad del
profesional,
institucional y
politica para dar
y recibir
entrenamiento

sobre la atencion

al paciente
alcohdlico.
2.12 Se hard reuniones | La revision de Incluir casos de | Falta de
con fechas asignadas | casos tratados discusién que voluntad del
para la discusion de | por el equipo sean requeridos | profesional,

casos tratados por el

multidisciplinario

posterior a las

institucional y

equipo debe tener una reuniones para | politica para dar
multidisciplinario asociacion y su debida y recibir
similitud para ser | revision. entrenamiento
incluidos en la sobre la atencion
discusion. al paciente
alcohdlico.
2.13 Se Visitara a | Seleccionar a los | Listado de Falta de
diferentes centros de | centros de nuevos centros, | voluntad del
rehabilitacion en el | rehabilitacion que | mobiliario y profesional,

tratamiento.

sean los mas

especialistas

institucional y
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completos con

dedicados a la

politica para dar

base a su atencion del y recibir
tratamiento. paciente entrenamiento
alcohdlico. sobre la atencion
al paciente
alcohdlico.

2.14 Se participara a | Fondos para la Listado de Falta de
congresos anuales | educacion nuevos centros, | voluntad del
sobre el tratamiento al | continua en mobiliario y profesional,
paciente alcohdlico materia de especialistas institucional y

prevencion, dedicados a la politica para dar
diagnostico, atencion del y recibir
tratamiento paciente entrenamiento
alcohdlico. sobre la atencion
al paciente
alcohdlico.

2.15 Se realizara un Evaluacion por La calificacion Falta de

examen practico medio una terna | 4o aprobacion voluntad del
gue califique el
tedrico adaptado al desempefio del es de 70 puntos. | profesional,

contexto nacional e

internacional

profesional en
cualquier
contexto.

(menor de 70
puntos significa

no aprobado).

institucional y
politica para dar
y recibir
entrenamiento
sobre la atencion
al paciente

alcohdlico.
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del

en

3 Aplicacion
protocolo

instituciones

Asignar a
personas e
instituciones que
velen por el

cumplimiento del

Se solicitara
informes y
reportes que

validen el uso y

el cumplimento

Falta de
voluntad politica,
profesional e
institucional para

la aplicacion del

protocolo de | del protocolo de | protocolo.
atencion al | atencion al
paciente paciente
alcohdlico. alcohdlico.
3.1Se presentara a la | Seincluiraa A las | Falta de

autoridad maxima de
los centros de atencion
el resultado de Ila

creacion del protocolo.

profesionales,
directores,
coordinadores de

instituciones que

autoridades y
profesionales se
les preguntara

por medio de un

voluntad politica,
profesional e
institucional para

la aplicacion del

representan test la validez de | protocolo
centros de los resultados.
atencion al
paciente
alcohdlico.
3.2 Se validara el |Elcomité Personal Falta de

protocolo por parte de los

comités terapéuticos 'y
éticos del centro de
atencion

terapéutico y ético
tendra que revisar
el contenido del
protocolo al
paciente
alcohdlico.

asignado para la
evaluacion del
cumplimiento

del

evaluacion

protocolo,
del
de

instituciones

profesional,

las

voluntad politica,
profesional e
institucional para
la aplicacion del

protocolo.
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y de los

resultados.

3.3Plan de

aplicacion del protocolo

piloto

En tiempo

establecido se

Personal

asignado para la

Falta de

voluntad politica,

en un tiempo | desarrollara el evaluacion del | profesional e
determinado plan piloto 1 mes. | cumplimiento institucional para
del protocolo, | la aplicacién del
evaluacion del | protocolo.
profesional, de
las instituciones
y de los
resultados.
3.4Se entregara los | Los resultados Personal Falta de
resultados del plan que se tendran en asignado para la | voluntad politica,

el plan piloto se

piloto a las autoridades | revisaran en una | €valuacion del | profesional e
de los  diferentes | S€mana. cumplimiento institucional para
centros de del protocolo, | la aplicacién del
rehabilitacion evaluacion del | protocolo.
profesional, de
las instituciones
y de los
resultados.
3.5 Se socializara la Cada profesional | Personal Falta de

implementacion del

protocolo con los

recibira una copia

del protocolo de

asignado para la

evaluacion del

voluntad politica,

profesional e
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diferentes profesionalesy | atencion al cumplimiento institucional para
servicios del hospital paciente del  protocolo, | la aplicacion del
alcohdlico. evaluacion del | protocolo.
profesional, de
las instituciones
y de los
resultados.
3.6Se ofrecera induccion | La induccion Personal Falta de

el equipo participante
en los diferentes

centros de atencion

consiste en usar
el protocolo con
base a los
lineamientos

establecidos.

3.7 Se evaluara al personal
que ha adquirido el
protocolo para valorar
Sus conocimientos en

el uso del mismo

El protocolo debe
ser estudiado por
todas aquellas
personas que
pertenecen al
personal de

atencion.

asignado para la
evaluacion del
cumplimiento

del

evaluacioén

protocolo,
del

profesional, de

las instituciones
y de los
resultados.
Personal

asignado para la
evaluacion del
cumplimiento
del protocolo,
evaluacion del
profesional, de
las instituciones
y de los

resultados.

voluntad politica,
profesional e
institucional para
la aplicacion del

protocolo

Falta de
voluntad politica,
profesional e
institucional para
la aplicacion del

protocolo.
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3.8Se hara una gestion
para el uso de una guia
de referencia para la
atencion del paciente
alcohdlico a utilizar por
el prestador de salud
no especializado en la
atencion al paciente

alcohélico.

La guia que se
usard llevara
informacion
basica, facil de
usar por el
personal y
especialistas.

3.9 Se presentara por

modulos y niveles de

El protocolo
dividido por
maodulos y niveles

Personal
asignado para la
evaluacion del

cumplimiento

del protocolo,
evaluacion  del
profesional, de
las instituciones
y de los
resultados.

Personal

asignado para la

Falta de
voluntad politica,
profesional e
institucional para
la aplicacion del

protocolo.

Falta de

voluntad politica,

atencion el protocolo para | permitira una evaluacion  del | profesional e
SuU mejor manejo mejor cumplimiento institucional para
terapéutico comprension en del rotocolo, | la aplicacion del
P ' el abordaje P ' P
terapéutico. evaluacion del | protocolo.
profesional, de
las instituciones
y de los
resultados.
3.10 Se realizarén | Se seleccionara Personal Falta de
foros Instituciones que asignado para la | voluntad politica,

interinstitucionales

en donde se

comparta la

tengan el
protocolo y que lo
estén usando
para que los
resultados sean

evaluacion del
cumplimiento

del protocolo,

profesional e
institucional para

la aplicacion del
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informacion sobre | validos. evaluacion del | protocolo.
el resultado del profesional, de
tratamiento al las instituciones
paciente alcoholico y de los
con los protocolos. resultados.

3.11 Se supervisara | Los profesionales | Personal Falta de

por profesionales
nacionales e
internacionales a los

gue harén esti
labor deberan

tener

asignado para la
evaluacion del

cumplimiento

voluntad politica,
profesional e

institucional para

diferentes centros de | conocimiento del |del  protocolo, | la aplicacion del
rehabilitacion donde se | protocolo y evaluacion del | protocolo.
aplica el protocolo experiencia profesional, de
comprobada. las instituciones
y de los
resultados.
3.12 Se creara una base | Se llevara el Personal Falta de

de datos especifica
gue incluya dentro del
reporte

epidemioldgico de las

instituciones que
aplica el protocolo
para conocer la

incidencia

control de la base
de datos donde
se registrara los
reportes

epidemioldgicos.

asignado para la
evaluacion  del

cumplimiento

del protocolo,
evaluacion  del
profesional, de
las instituciones
y de los
resultados.

voluntad politica,
profesional e
institucional para
la aplicacion del

protocolo.
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3.13 Se iniciara

el

programa nacional de,

diagnéstico,

tratamiento

Respuesta en la
prevalencia e
incidencia del

porcentaje de

Personal
asignado para la
evaluacion del

cumplimiento

Falta de
voluntad politica,
profesional e

institucional para

seguimiento al | enfermos del  protocolo, | la aplicacion del
paciente alcohdlico en | alcohdlicos evaluacion del | protocolo.
base al protocolo profesional, de
las instituciones
y de los
resultados.
3.14 Se usara | Se debera incluir | Personal Falta de

interconsultas

asociaciones

con
de

especialistas tratantes

del
alcohodlico

paciente

a los especialistas
que tengan un
expertiz en los
problemas
metabolicos,
infecciosos y de
diagndstico.

asignado para la

evaluacion del
cumplimiento

del protocolo,
evaluacion  del
profesional, de
las instituciones
y de los
resultados.

voluntad politica,
profesional e
institucional para
la aplicacion del

protocolo.

3.15 se formaréa una

aplicacion virtual

para el

usuario alcohdlico que

tenga respuesta inmediata

del profesional con

orientacion a la asistencia

y tratamiento y

Se iniciara con un
sistema basico de
uso para que el
usuario no tenga
problemas en
utilizar la
aplicacion.

Se delegard a
grupo de

especialistas en

un
la tecnologia
para que
monitoreen toda

consulta.

Falta de internet,
0 no tener un

movil inteligente.
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seguimiento del enfermo

alcohdlico.

6.8 Presupuesto

PRODUCTOS

COSTO ANUAL
EN QUETZALES

1. Disefiar un protocolo de estabilizacion

1.1 Disefiarla creacién del protocolo por fases de atencién

al paciente alcoholico

1.2 Presentar ante las autoridades correspondientes el

proyecto de creacion del protocolo paciente alcohdlica

1.3 concertar reunién con equipo multidisciplinario para
presentacion de proyecto de creacién del protocolo de

atencion al paciente alcohdlico.

1.4 actividad de consenso de la atencion al paciente
alcohdlico

1.5 busqueda y documentacion de bibliografias cientificas
recientes (guias de practica clinica, ensayos,
metaanalisis, revisiones sistematicas) respecto al

tratamiento del paciente alcohélico

1.6 Documentacion de casos atendidos por los
profesionales de la salud que refuercen los estudios

recopilados de la literatura

Q. 20,000
Q. 3,000
Q. 8,000
Q. 2,000
Q. 3,000
Q. 1,500
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1.7 Grabacién de material cientifico recopilado Q. 3,000

1.8 solicitud de apoyo cientifico a las autoridades locales
de salud (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Q. 3,000
Social)

1.9 solicitud de apoyo cientifico a las autoridades
internacionales rectoras de la Salud (Organizacién Q. 2,000
Mundial de la Salud OMS, Organizacion Panamericana
de la Salud)

1.10 Solicitud de apoyo a expertos internacionales (OPS,

Q. 5,000
OMS)

1.11 Actividades de reconocimiento de la importancia de
las fases de atencién al paciente alcohdlico Q. 5,000

1.12 Edicion del protocolo de atenciébn al paciente
alcohdlico Q. 10,000

1.13 Impresion del protocolo de atencién al paciente
alcohdlico

Q. 10,000

1.14 Distribucion de material creado

Q. 3,000

1.15 Promocion del protocolo a nivel nacional por medios
de difusion electrénicos y fisicos. Q. 5,000

2. Capacitar a un grupo de profesionales (médicos y
enfermeros)

2.1 Existencia de programas nacionales e internacionales Q. 2,000
en formacion con especialistas en la atencion al
paciente alcohdlico

Q. 5,000

2.2 Creacion de pensum de estudios por la Universidad
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rectora de la educacion en el pais (USAC)

2.3 Validacion nacional e internacional del pensum de
atencion al paciente con problemas de adiccion al
alcohol.

2.4 Convocatoria a los aspirantes profesionales por medio

de vias de difusion electrénicas y fisicas

2.5 Seleccion y reclutamiento del personal por medio de

estandares

2.6 Realizacibn de exadmenes psicolégicos y de

competencias al personal aspirante.

2.7 Alquiler de espacios fisicos para las practicas

exclusivas del profesional

2.8 Insumos necesarios para la atencién del paciente

alcoholico dentro de las instalaciones

2.9 Transporte del personal y pacientes que acuden al

centro de rehabilitacion

2.10 Tiempo estipulado de prueba a los profesionales

supervisados por expertos en el tema

2.11 Examenes tedrico practicos de evaluacion de
conocimientos por parte de le entidad rectora de la

educacion de los participantes

2.12 Reuniones con fechas asignadas para la discusién

de casos tratados por el equipo multidisciplinario
2.13 Visita a diferentes centros de rehabilitacion

2.14 Asistencia a congresos anuales sobre el tratamiento

al paciente alcohdlico

Q

Q.

. 3,000

3,000

2,000

3,000

3,000

5,000

1,000

1,500

3,000

1,500
1,500

3,000
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2.15 Examen practico tedrico adaptado al contexto

nacional e internacional.

3,000

3. Aplicacion del protocolo en instituciones

3.1 Se presenta a la autoridad maxima de los centros de

atencion el resultado de la creacién del protocolo.

3.2 Validacion del protocolo por parte de los comités

terapéuticos y éticos del centro de atencion

3.3 Plan piloto de aplicacion del protocolo en un tiempo

determinado

3.4 Entrega de resultados del plan piloto a las autoridades
de los diferentes centros de rehabilitacion

3.5 Socializacién de la implementacién del protocolo con
los diferentes profesionales y servicios del hospital

3.6 Induccion el equipo participante en los diferentes

centros de atencion

3.7 Pruebas de evaluacibn sobre adquisicion de

conocimientos al personal

3.8 Implementacion de una guia de referencia rapida para
la atencion del paciente alcohdlico a utilizar por el
prestador de salud no especializado en la atencién al

paciente alcohdlico

3.9 Implementaciéon de una guia de referencia rapida para
los primeros niveles de atencion respecto al paciente

alcohdlico

3.10 Creaciéon de foros interinstitucionales en donde se

comparta la informaciéon sobre el resultado del

3,000

5,000

5,000

3,000

5,000

5,000

3,000

5,000

5,000

10,000
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tratamiento al paciente alcohdlico con los protocolos.

3.11 Visitas supervisadas por profesionales nacionales e
internacionales a los diferentes centros de

rehabilitacion donde se aplica el protocolo

3.12 Creacion de una base de datos especifica que
incluya dentro del reporte epidemioldégico de las
instituciones que aplica el protocolo para conocer la

incidencia

3.13 Creacion del programa nacional de, diagndstico,
tratamiento seguimiento al paciente alcohélico en base

al protocolo

3.14 Creacion de la asociacion de especialistas tratantes
del paciente alcohdlico

3.15 Creacion de una aplicacion virtual para el usuario
alcohdlico que tenga respuesta inmediata del
profesional con orientacion a la asistencia y tratamiento

y seguimiento del enfermo alcohdlico.

Q. 3,000

Q. 4,000

Q. 25,000

Q. 8,000

Q. 15,000

Total:

Q. 228,00.00
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6.9 Cronograma o calendario de actividades incluidas en la matriz

Actividades Meses

1. Elaboracién del Marco

Logico

2. Disefiar un protocolo de

estabilizacion

3. Evaluacion de Resultados

4. Capacitar a un grupo de
profesionales (médicos

y enfermeros)

5. Evaluacion de Resultados

6. Aplicacién del protocolo

en instituciones

7. Evaluacion de Resultados

FIN DE MAESTRIA
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6.10 Evaluacion del Proyecto

EVALUACION ler Cuatrimestre TIEMPO
Evaluacion inicial Indicar los avances de la
Promocion del proyecto y Ao 2,020
Gestidn con los profesionales
a participar.
Exponer la proyeccién del
proyecto.
EVALUACION 2do Cuatrimestre TIEMPO
Evaluacion en Proceso Valorar las Capacitaciones Afo 2,020
programadas.
Inducciones y talleres del
proyecto.
Revision de resultados
EVALUACION 3er Cuatrimestre TIEMPO
Evaluar del proyecto. Afo 2,020

Evaluacion final

Monitoreo final.
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8. Anexos.

Anexo 1: Cuestionario de Preguntas

Cantidad de Preguntas: 16 Preguntas en Cuestionario dirigido de forma cerrada

Universidad de San Carlos de Guatemala

Centro Universitario Metropolitano — CUM

Escuela de Ciencias Psicoldgicas

Cuestionario Dirigido

DATOS GENERALES:

Nombre:

Fecha: Hora:

Centro de Rehabilitacion:

Sexo: FM []

Profesiéon u Oficio:

INSTRUCCIONES DE LLENADO: EI presente instrumento de recoleccion de datos
tiene como finalidad conocer las caracteristicas de los protocolos de atencion
aplicados al paciente alcoholico por parte de los profesionales de la salud en los
diferentes centros de rehabilitacion. Las respuestas obtenidas seran de absoluta
confidencialidad y aportaran de gran manera al manejo del paciente alcohdlico.

Marque con una X la respuesta que mas se adecue a lo que usted realiza en su

practica en salud con el paciente alcohélico dentro de su centro de rehabilitacion.

Seccién I: Primera Etapa de Atencion: Desintoxicacion
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a. Como profesional de la Salud, dentro de su centro de rehabilitacion ¢usted

realiza historia Clinica?

O O

Si (- No A Veces

b. Si la respuesta a la pregunta anterior fue si 0 a veces, ¢Qué Informacion

Consigna en la historia clinica?

Datos Generales (-

Antecedentes (-

Perfil Social (-

Examen Fisico (-

Todos los anteriores -

Ninguno de los Anteriores -

c. ¢Ultiliza soluciones Intravenosas con el paciente?

st no B Aveces 3

d. Si la respuesta anterior fue si 0 a veces, ¢ Cuales de las siguientes utiliza con

mayor frecuencia?

S. Hartman -

S. salina ™

S. Mixta -

S. Dextrosa =

Todas las anteriores Todos los anteriores -

Ninguna de las Anteriores -

e. ¢Ultiliza algun tipo de farmacoterapia con el paciente alcohélico que acude a su

centro de Rehabilitacion?

SIEI NO - A Veces -
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f. Si la respuesta anterior fue si 0 a veces ¢Cual de los siguientes farmacos
utiliza con el paciente alcohélico?

Ansioliticos (-

Antipsicaticos -

Antiespasmadicos -

Antieméticos (-

Antidiarreicos -

Protectores gastricos -

Protectores Hepaticos -

Vitaminas del Complejo B -

Todos los anteriores (-

Ninguno de los Anteriores -

Seccidn Il: Segunda Etapa de Atencidn: Estabilizacion

a. Como profesional de la Salud, dentro de su centro de rehabilitacion ¢usted

realiza Estudios Diagndsticos?

O O O

Si No A Veces

b. Si la respuesta a la pregunta anterior fue si 0 a veces, ¢Qué Estudios

Diagnosticos realiza?

USG abdominal Completo =

Placa de Rayos X de Abdomen (Simple) -
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TAC Abdominal (-

Gastroscopia =
Electrocardiograma =
Ninguna de las anteriores -
Todas las anteriores =3
(I

Ninguna de las Anteriores

c. ¢Realiza algun tipo de laboratorio al paciente alcohodlico?

Si (- No - A Vecesl:I

d. Silarespuesta a la pregunta anterior fue si 0 a veces, ¢Qué laboratorios realiza

al paciente alcoholico que asiste a su centro de recuperacion ¢,

O

Hematologia completa.

Pruebas Hepaticas.

TGO - TGPI:I

Pruebas renales

Creatinina — BUN. -

Pruebas Pancreéticas.

Amilasa — Lipasa.

Sodio -

O

Potasio
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O

Cloruro

Amoniaco

O

Heces

O

Orina
Todas las anteriores son correctas

Ninguna de las anteriores son correctas

e. ¢Realiza algun tipo de Tratamiento al paciente alcohdlico en base al
Diagnostico?

Si - No - AVecesI:I

f. ¢Qué tipos de Diagndsticos maneja con el paciente alcohdlico que asiste a su
centro de rehabilitacion?
Cirrosis hepatica.

Pancreatitis. (-

Hemorragia Gastrointestinal. -

Encefalopatia Amoniacal. =

Delirium Tremens. -

Constipacion Intestinal. =

Hiponatremia. -

Hipopotasemia'zI

Infarto Agudo al miocardio. -

Todos los anteriores son correctos -

Ninguno de los anteriores es correcto -
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g.

h.

¢, Realiza algun tipo de abordaje psicoldgico al paciente alcohélico?

Si - No - AVecesI:I

Si la respuesta a la pregunta anterior fue si 0 a veces, ¢Qué tipos de abordaje
Psicoldgico aplica al paciente alcohdlico que asiste a su centro de recuperacioén?

Individual. &3

Colectivo. (-

Ocupacional. -

Familiar. (-

Recreativo. (-

AmbulatorioEI

Todos los Anteriores (-

Ninguno de los anteriores ™

¢Realiza algun tipo de abordaje Terapéutico en base a los diagnésticos al

paciente alcohdlico?

O O

Si O o A Veces
Si la respuesta a la pregunta anterior fue si 0 a veces, ¢Qué tipos abordaje
Terapéutico en base a los diagnosticos aplica al paciente alcohdlico que asiste a

su centro de rehabilitacion?

Evolucion de Patologia. =

Monitoreo de medic:amentos'zI )

Control de Estudios y laboratorios = .
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