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PRESENTACIO >

’alcohol és la substancia més consumida a Catalunya i la que més problemes de
salut ocasiona. Cada vegada més, els serveis de salut, ja sigui els de primaria o els
hospitalaris, atenen més casos relacionats directa o indirectament amb el consum
d’alcohol (lesions intencionades i no intencionades, patologia organica, patologia
mental, etc). Aixi mateix, I'evidencia més actual assenyala la importancia d’identificar
precocment les persones que fan consums de risc 0 perjudicial i amb possible
trastorn de dependencia des dels serveis de salut, i des dels hospitals en particular
per tal de reduir els problemes associats i també evitar la progressié de la malaltia i
millorar el pronostic de les persones afectades. A Catalunya portem més de 15 anys
pilotant dues experiencies a I’'Hospital de Bellvitge i I’'Hospital Clinic, amb la intencid
de desenvolupar una proposta de prevencio i atencio dels problemes d’alcohol a nivell
hospitalari que es pugui traslladar a tot el territori. Aquesta proposta que presentem
aqui, t¢ en compte tota la experiencia acumulada també en el desplegament a
I’atenci6 primaria de Catalunya del programa Beveu menys.

Aquest esfor¢ dona resposta als objectius establerts dins del Pla d’Accid en Prevencio
de Drogues 2012-2016 en I'ambit de salut i pretén que els hospitals del nostre pais,
prestin la deguda atencio al consum d’alcohol i als problemes associats. Aconseguir-
ho requerira, entre d’altres, la sensibilitzacio i la formacio dels equips professionals i
de la gerencia clinica i I'establiment de mecanismes de suport per als professionals i
per a la derivacio de les persones amb trastorns relacionats als serveis especialitzats.
Aquest manual, acompanyat de la guia de butxaca, les recomanacions per la gerencia,
el fulletd per a la poblacio general i el programa formatiu del programa son un primer
pas en aquest sentit.
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INTRODUCCIO >

Aquest manual és el fruit de la col-laboracic d’un ampli grup de professionals experts
que treballen en I'ambit clinic i de recerca en els problemes derivats del consum
d’alcohoal, i pretén ser una eina util per que els hospitals i els i les professionals puguin
actuar de forma preventiva.

Esta organitzat en diferents capitols.

El primer capitol aborda en diferents seccions la magnitud dels problemes
relacionats amb I’alcohol, descriularesposta dels serveis de salut hospitalaris
i permeten fer-se unaidea del context sociopoliticilal’abast dels problemes relacionats
amb el consum d’alcohol a Catalunya.

El capitol Identificacié precoc dels problemes d’alcohol a I’Hospital déna
resposta a questions sobre com fer la identificacio preco¢ dels problemes d’alcohol
i ofereix les t eines i claus perque els professionals tinguin una mirada sensible al
consum d’alcohol dels seus pacients i a les consequéencies que se’n poden derivar.

Un cop determinat que existeix un problema, cal avaluar les afectacions en diferents
ambits. El capitol Avaluacié dels problemes d’alcohol a I’Hospital aborda
I’avaluacio de la dependencia a I'alcohol, I'impacte en I’esfera psicosocial, la patologia
organica i psiquiatrica associada i situacions que requereixen un abordatge especial
com son les persones amb trasplantament hepatic, les dones embarassades, les
persones joves i la gent gran.

El capitol sobre La intervencio terapéeutica en els problemes d’alcohol en
I’'Hospital General presenta un ampli ventall d’intervencions que donen resposta a
cada una de les situacions detectades en funcié de la seva gravetat. Aixi, s’exposa
el consell breu, les pautes per a la desintoxicacio i I'hospitalitzacid com a part del
procés terapeutic.

Pero és freqUent a I'Hospital es detecti que pacients que han consultat per algun altre
motiu, també presentin un consum perjudicial d’alcohol i que aquest consum pot
repercutir de manera greu en el quadre pel que consultaven, si es que no es tracta
adequadament. Aquest pot ser el cas dels pacients que ingressen per algun trastorn
cardiac, hepatic, entre d’altres. Aquest aspecte es tracta al capitol sobre I’Abordatge
dels problemes d’alcohol en el marc de la interconsulta hospitalaria.
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Tot i que les/els infermeres/s estan incloses i participen en els aspectes que s’han
tractat en els capitols anteriors, hem dedicat un capitol especific al Paper de la
infermeria en la identificacié preco¢ i cures dels problemes d’alcohol en
pacients hospitalitzats.

Els serveis d’Urgencies sovint funcionen com una porta d’entrada a I’'Hospital, pero
moltes altres vegades permeten contactes puntuals amb la ciutadania que consulten
per un quadre concret agut. Aquest contacte també pot ser una oportunitat per
detectar el consum de risc i perjudicial d’alcohol i poder fer intervencions ja siguin
terapeutiques o preventives. Aquests aspectes s’aborden en el capitol sobre
L’alcohol al servei d’urgéncies: prevencio, intervencio i derivacio i es fa un
emfasi especial en I'abordatge de la patologia psiquiatrica i organica associada al
consum d’alcohol des dels serveis d’urgencies de I'Hospital.

Aquest manual, conjuntament amb el material de sensibilitzacié per a pacients, el
diptic de butxaca per professionals, les recomanacions per la geréncia dels hospitals
i el pla d'implementacio, sén elements clau de I'anomenat programa “Beveu Menys”
per a Hospitals que es vol implementar a Catalunya.
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En aquest capitol es revisa I’epidemiologia del consum d’alcohol i els
problemes associats tant des de la perspectiva de salut publica com
des de la dels serveis de salut. Es fa també un analisi de la situacio
actual del tractament del o la pacient amb consum d’alcohol als
hospitals catalans.

1.1 EPIDEMIOLOGIA. DE LA SALUT PUBLICA A LATENCIO HOSPITALARIA.

Autors/es: Joan Colom Farran, Lidia Sequra Garcia y Ana Isabel Ibar Fafianas

El consum de risc i perjudicial d’alcohol suposa un greu problema de salut publica,
amb consequeéncies serioses per a la salut de la persona que en consumeix i per al
seu entorn. L'alcohol és la substancia addictiva més consumida a Europa. Es calcula
que les persones adultes europees consumeixen una mitjana de 27 grams d’alcohol
diaris, més del doble de la mitiana mundial. Cada any moren prematurament uns
138.000 ciutadans/es europeus/es d’entre 15 i 64 anys per causes relacionades amb
I’alcohol, de fet, s’atribueixen a I’alcohol 1 de cada 8 morts en aquesta franja d’edat.
A I'Estat espanyol, el consum d’alcohol és el responsable del 14,2% de les morts per
cirrosi hepatica en homes i del 3,9% en dones (Global Status Report on Alcohol and
Health, 2014).

"alcohol ocupa el cinque lloc entre els factors de risc de carrega per malaltia i lesions,
per davant del colesterol i del sedentarisme (Rehm i Room, 2015). A Espanya ocupa
el sise lloc. Els i les pacients que presenten un trastorn per consum d’alcohol tenen
un risc d’entre 1,5 i 4 vegades superior de patir hipertensio, en funcio de les quanti-
tats consumides. A més, I’alcohol contribueix a I’'aparicié de malalties cardiovasculars
com la miocardiopatia dilatada no hipertrofica, I'arritmia cardiaca per fibril.lacié auri-
cular, els ictus isquemics i la malaltia hemorragica (Rehm et al., 2014).
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El consum de risc d’alcohol pot fer que la persona desenvolupi un trastorn especific
com I'abus i la dependéncia, o altres trastorns induits pel consum d’alcohol com el
delirium, el trastorn amneésic, el trastorn psicotic, els trastorns de I’'estat d’anim o tras-
torns del son. S’estima que el trastorn per dependencia es dona en el 5,4% dels ho-
mes il'1,4% de les dones d’entre 18 i 64 anys (Rehm et al., 2013). L’alcohol, a més,
es considera en part responsable de lesions, afeccions gastrointestinals, cancers,
malalties cardiovasculars, trastorns reproductius, etc. i pot agreujar altres trastorns ja
presents en la persona. Hi ha uns 200 problemes de salut relacionats amb el consum
d’alcohol i 30 malalties especifiques que no es produirien si no hi hagués consum
(Rehm et al., 2014).

Es important tenir en compte I'impacte del consum d’alcohol en col-lectius que sén
especialment vulnerables. Tot i que no esta permesa la venda d’alcohol als que tenen
menys de 18 anys, a Catalunya I'edat d’inici de consum d’alcohol dels joves se situa
als 13,8 anys, els nois son lleugerament més precogos. De fet, el 68% dels nois i
noies d’entre 14 i 18 anys diuen que han begut alcohol I'Gltim mes i el 17,5% diuen
que s’han emborratxat un o dos dies aquest ultim mes. Aquestes dades, els riscos
associats a aquest consum i I'adolescéncia fan que s’hagi de tenir especial conside-
racio pel consum d’alcohol durant aquest periode.

Entre un 25% i un 50% de dones continuen consumint alcohol durant I'embaras
(EuroHealthNet, 2012). El consum d’alcohol pot influir en el desenvolupament del
fetus, des d’originar baix pes en néixer fins a sindromes especifics com la sindrome
de I'alcoholisme fetal. Segons alguns estudis, la incidéncia del trastorn de I'espectre
alcohdlic fetal (TEAF) es dona en la majoria de poblacions entre 0,5 i 3 casos per cada
1.000 naixements (Miller et al., 20006).

Entre la gent gran, I'alcohol mereix especial consideracio pels diferents patrons de
consum que mostra aquest grup, els efectes especifics relatius a I’edat, entre ells uns
nivells més elevats d’alcohol en sang a causa del metabolisme i la possible interac-
cio amb certs medicaments. Segons una revisio de la literatura, hi ha pocs estudis
adrecats a descriure I’'Us d’alcohol en la gent gran i els danys que se’n poden derivar
(Anderson i Scafato, 2010). En I'ambit europeu, I'estudi SHARE va descriure una
prevalenca de 22,2% de consum de risc entre els homes de més de 65 anys (puntua-
cions de 5 0 més amb I’AUDIT C entre els homes) i 17% entre les dones (>=4) amb
grans variacions entre paisos (Bosque-Prous M. et al., 2017). Algunes dades d’ambit
poblacional en I’Estat espanyol assenyalen que el consum moderat d’alcohol entre
les persones més grans de 60 anys és de 44,3% i els que sobrepassen aquest nivell
se situen en el 7,8% (Ledn-Munoz L. M. et al. 2015) (es va definir consum moderat el
gue estava per sota de 40 grams al dia entre els homes i 24 grams entre les dones).

Els danys a tercers de I'alcohol sén diversos, s’estima que és la droga amb més im-
pacte més enlla de la persona que consumeix (Nutt, King i Phillips, 2010). En I'estudi
elaborat en el marc del projecte europeu RARHA es va estimar que el 40% de la po-
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blacié catalana va patir danys derivats del consum d’alcohol d’un tercer en el darrer
any (Moskalewicz, et al 2016).

Els danys es poden produir tant en I'ambit privat com en I’'esfera publica i poden ser
de diversa consideracio. En I’'ambit privat, els danys poden anar des de tensions i un
estil de vida cadtic (Hope et al., 2013) fins a la manca de les cures adequades als fills
i filles (Holmila i Raitasalo, 2015) o la violencia. Entre el 25% i el 40% dels incidents
de violencia en parella es produeixen sota la influencia de I'alcohol (Leonard, 2001) i
s’estima que al voltant del 60% d’homes amb denuncies 0 penes per violencia contra
la parella fan un consum perjudicial d’alcohol (Chérrez-Bermejo i Alas-Brun, 2014;
Echeburua et al., 2009).

En Pambit public, especialment en I'oci nocturn, el consum d’alcohol esta associat a
molésties i és un predictor de I'Us de violencia (Hughes et al., 2008).

[’alteracié del comportament juntament amb la disminucié de la percepci¢ del risc fa
que sovint el consum d’alcohol estigui present en els accidents de transit. El 2% de
les persones que condueixen ho fan sota els efectes de I'alcohol. Aquest percentatge
augmenta en ambients d’oci nocturn. En una mostra de clients/es habituals d’esta-
bliments nocturns, el 18% havia conduit sota els efectes de 'alcohol en el darrer mes
i el 37% havia anat amb cotxe amb algu que havia consumit alcohol o altres drogues
(Calafat et al., 2009). Es calcula que més del 35% de les persones que condueixen
i cometen infraccions de transit donen positiu en la prova d’alcoholemia, aixi com el
10,5% dels i les conductors/es que tenen un accident. L'Institut Nacional de Toxico-
logia i Ciencies Forenses (INTCF) va determinar durant I’'any 2014, que el 67% dels
conductors/es morts/es en accident de transit, concretament 161 persones, havien
donat positiu per alcohol o altres substancies.

A més, no s’ha d’oblidar la repercussié del consum d’alcohol en 'ambit laboral, tant
pel que fa a absentisme, com estar a la feina en males condicions pel consum d’al-
cohol, presentisme. Es calcula que entre el 15% i el 25% de la sinistralitat laboral és
per culpa de problemes relacionats amb I'alcohol (Ochoa, 2008).

Quan es guantifiquen tots aquests aspectes, el resultat €s que els costos tangibles
anuals associats al consum d’alcohol a Europa estan al voltant de 156.000 milions
d’euros, equivalents a I’1,3% del PIB (Anderson i Baumberg, 2006) (vegeu la figura
1.1). Aquesta xifra representa 300 euros per persona a I'any en costos directes de
productivitat, sanitat, justicia i serveis socials i fins a 600 euros si s’inclouen els costos
indirectes. Per tot aix0, les politiques relacionades amb I'alcohol es consideren una
prioritat en salut publica.
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Figura 1.1. Costos tangibles derivats del consum d’alcohol a Europa (Anderson i
Baumberg, 2006)
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1.1.1 CONSUM POBLACIONAL

El consum d’alcohol és un comportament molt arrelat a la nostra societat. L’any
2015, a Catalunya, el 90,9% de la poblacio havia consumit alcohol alguna vegada, el
75,9% n’havia consumit algun dia durant I'Ultim any, el 60,2% n’havia consumit algun
dia durant I'tltim mes, i el 9,8% n’havia consumit diariament durant els darrers trenta
dies previs a I'enquesta (EDADES, 2015). A mes, el consum d’alcohol durant els caps
de setmana, en comparacic amb els dies feiners, es duplica i es multiplica per 7 en
els combinats (EDADES, 2015).

En I’ditim any, el 80,9% dels homes i el 70,7% de les dones admeten que han begut
alcohol, independentment de I’edat i, en el darrer mes, el consum d’alcohol se situa
en el 60,2%, sent majoritariament més elevat en els homes que en les dones. A més,
cal destacar que el 19,6% dels homes i el 4,5% de les dones entre 30 i 64 anys ad-
meten haver begut alcohol diariament durant el darrer mes. La figura 1.2. mostra la
prevalenca de consum d’alcohol a Catalunya, per edat i sexe.

Respecte a la poblacié més jove, de 14 a 18 anys, analitzada per I'lEnquesta estatal
sobre consum de drogues en estudiants d’educacio secundaria (ESTUDES, 2014), el
79,8% dels nois i el 78,1% de les noies declaren que han provat alguna vegada a la
vida I'alcohol i la mitjana d’edat d’inici de consum se situa en els 13,8 anys. Des del
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1994 fins al 2014, I’evolucid del consum d’alcohol en els darrers 30 ha oscil-lat entre
el 78,4% (maxim assolit al 1994) i el 49,2% (minim percentatge, registrat al 2002). Al
2014, son el 68% les persones que havien consumit alcohol en els darrers trenta dies
(ESTUDES, 2014).

En relacié amb els consums més intensius (figura 1.3), un 20% dels homes i un
11,3% de les dones entre 15 i 64 anys va comentar que s’havia emborratxat alguna
vegada durant els ultims dotze mesos i un 15,1% (19,8% homes i 10,3% dones) ha-
via ingerit, durant els darrers trenta dies, cinc begudes 0 més en el cas dels homes
0 quatre begudes alcoholiques 0 més en el cas de les dones en la mateixa ocasio
(binge drinking) (EDADES, 2015).

Pel que fa als i les estudiants, el 34% declara que ha pres cinc 0 més consumicions
en una unica ocasio durant els Ultims 30 dies. Els i les joves refereixen que s’han em-
borratxat més que les persones adultes durant I'Gltim any i, en concret, durant I'Gltim
mes, s’estima una prevalenca del 27% (ESTUDES, 2014).

Figura 1.2. Prevalenca de consum d’alcohol diari i en els darrers trenta dies a Cata-
lunya, per edat i sexe. (Font: Sub-direccio General de Drogodependéncies. Analisi
d’EDADES 2015).

15-29 anys 30-64 anys 15-65 anys

Homes | Dones Total Homes Dones Total Homes Dones Total

En els darrers
66,3 53,3 59,9 70,6 49,9 60,3 69,6 50,7 60,2
30 dies

Diariament 3,2 0 1,6 19,6 4,5 12,2 15,8 3,5 9,8

Figura 1.3. Prevalenca de borratxeres, durant I’Gltim mes, i binge drinking, durant
I’GItim mes, a Catalunya, en persones de 15 a 64 anys. (Font: Sub-direccio General de
Drogodependéncies. Analisi d’EDADES 2015).

15-29 anys 30-64 anys 15-65 anys

Homes | Dones Total Homes | Dones Total Homes | Dones | Total

Borratxeres

En els darrers

18,2 10,4 14,2 4 2,9 3,5 7,3 4,6 59
30 dies
Binge drinking
En els darrers
28,2 15,9 22,1 17,4 8,6 13 19,8 10,3 15,1

30 dies
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1.1.2 CONSUM DE RISC
Poblacié general
Segons I'Enquesta de salut de Catalunya (ESCA) del 2014, el consum de risc en la

poblacid general de més de 15 anys es manté en un 4,5%, estable en comparacio
amb les dades de 'ESCA del 2010 (figura 1.4).

Figura 1.4. Consum d’alcohol en la poblacié de 15 anys i més, per sexe a Catalunya.
(Font: ESCA 2016. Departament)

TOTAL CATALUNYA HOMES DONES

= No bevedor = Bevedor de baixrisc = Bevedor de risc

b _

Segons I'Enquesta domiciliaria sobre alcohol i drogues (EDADES, 2015), el consum
de risc d’alcohol dels homes entre 15 i 64 anys és del 4,1%, mentre que en les dones
és de I'3,6%.

El consum de risc d’alcohol en ’'home és més elevat que en la dona en totes les
franges d’edat (figura 1.5). Els homes van disminuint el consum d’alcohol a mesura
que es fan grans, menys en la franja d’edat de 65 a 74, que augmenta de 4,6% a
6,2%. Les dones, presenten les taxes més elevades de consum de risc en la franja
mes jove, la de 15 a 24 anys. Aquesta dada és d’especial rellevancia ja que canvia la
tendencia respecte a 'lESCA 2011, en que la franja d’edat que presentava el consum
de risc més elevat era la de 25 a 34 anys. Igual que en els homes, en les dones el
consum de risc decreix amb el pas dels anys (ESCA, 2014).

Poblacio atesa a atencio primaria

Respecte a la poblacié adulta atesa a atencid primaria, el consum de risc detectat
a través de l'instrument AUDIT C, questionari de cribratge de 3 preguntes (Bush et
al., 1998), és més elevat que en la poblaciod general. El punt maxim s’assoleix en els
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homes d’entre 35 i 60 anys (27%). Tot i que es manté la tendencia a més consum
de risc en els homes que en les dones, la diferencia no és tan marcada com en la
poblacié general (dades de I’AUDIT C, Dia del Cribratge, 2011) (figura 1.5). Durant la
Setmana del Cribratge del Programa “Beveu menys” (2013) el consum de risc entre
la poblacio de 18 a 34 anys va ser del 22,5% (26% en el cas dels homes i 19% en el
de les dones), entre la poblacio de 35 a 60 anys del 22,5% (27% en els homes i 18%
en les dones ) i del 19% en els dos sexes en poblacid més gran de 35 anys.

Figura 1.5. Consum de risc d’alcohol en la poblacié atesa a I’atencié primaria de 18
anys i més (dades de ’AUDIT C, Dia del cribratge, 2011)

30%
25%
20%

15% >60 anys

10% 35-65 anys

5%
18-34 anys

0%
Homes Dones

M 18-34 anys 35-65anys m>60 anys

1.1.3 CONSUM PERJUDICIAL. MORBIMORTALITAT ASSOCIADA A L’ALCO-
HOL

Segons I'estudi sobre la prevalenca de trastorns mentals a Europa (Bélgica, Franca,
Alemanya, ltalia, Holanda i Espanya) (Alonso et al., 2004), s’estima que un 5,2% de
la poblacid general europea ha patit un trastorn relacionat amb I'alcohol al llarg de la
seva vida. A Catalunya, la prevalenca de patir un trastorn mental o una addiccio al
llarg de la vida és del 20,3% en els homes i del 26,9% en les dones (7,4% i 14,2%
a I'any, respectivament), unes taxes superiors a les espanyoles i molt similars a les
europees.

Entre els trastorns psiquiatrics que s’atenen amb més freqliencia, en els serveis
d’atencio primaria de salut, hi figura el trastorn de dependéncia a I'alcohol (Pla direc-
tor de salut mental i addiccions, 2016). |, a més, el diagnostic psiquiatric meés frequent
als hospitals generals de Catalunya és el trastorn de dependéncia a I'alcohol. Les

Manual per a la prevencio i I'abordatge del
consum d’alcohol i els problemes relacionats en
I’ambit hospitalari.



dades obtingudes per poblacioé general durant la setmana del cribratge del programa
“Beveu menys” (2013) per possible trastorn per dependencia entre la poblacio de 18
a 34 anys va ser del 5% (7% en els homes i 3% en les dones), entre la poblacié de 35
a 60 anys del 3,5% (6,40% homes i 0,6% dones) i del 2,5% (3% homes i 2% dones)
en la poblacid més gran de 65 anys.

A Catalunya, el nombre d’inicis de tractament per consum d’alcohol a la Xarxa d’Aten-
cio a les Drogodependeéncies (XAD) presenta una tendencia creixent des de fa més
de 25 anys, passant 'any 1997 per davant de les consultes per altres drogues com
la cocaina o I'heroina (figura 1.6). Al 1987 el nombre d’inicis de tractament no arri-
bava als 2.000 casos, mentre que I'any 2015 ja superava els 6.500, i representava el
47,4% del total d’inicis.

Figura 1.6. Evolucié anual dels inicis de tractament per alcohol, heroina i cocaina a la
XAD a Catalunya des del 1987 fins al 2015 (segons dades del Butlleti Epidemiologic de
Catalunya).
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Un consum d‘alcohol superior a 40 grams/dia en els homes i 25 grams/dia en les
dones es considera consum de risc, ja que augmenta les probabilitats de patir fins
a 60 malalties diferents (vegeu la figura 1.7), que inclouen lesions, trastorns mentals
i del comportament, afeccions gastrointestinals, cancers, malalties cardiovasculars,
pulmonars i musculoesqueletiques, trastorns reproductius, dany prenatal, risc més
alt de part prematur i baix pes en néixer. Les malalties esmentades causades o exa-
cerbades per I'alcohol segueixen una relacio dosi-resposta, €s a dir, que el risc aug-
menta en proporcio directa a la quantitat d’alcohol ingerida (Anderson i Baumberg,
2006). L'alcohol és, per tant, la primera substancia que motiva el tractament per
drogodependencia i sol presentar-se amb abundant comorbiditat medica, psiquia-
trica i addictiva associades. Amb tot, la demanda que s’atén als centres de drogo-
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dependéncies esta per sota de la demanda esperada, si es compara amb |‘elevada
prevalenga d’alcoholisme.

Figura 1.7. Morbiditat associada a I’alcohol (Anderson i Baumberg, 2006).
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Segons dades del registre sistematic del conjunt minim basic de dades, CMBD, de
I’any 2016, en tots els dispositius per adults destaca que el

percentatge d’homes atesos és superior al de dones, sobretot en la franja d’edat

de 35 a 39 anys. En conjunt, una de cada quatre persones adultes que consulta per
un trastorn relacionat amb 'alcohol és una dona. Unicament, en els centres de salut
mental infantil i juvenil (CSMIJ) aquestes dades s’inverteixen i son les noies les que
son ateses amb més freqliencia per trastorns relacionats amb l'alcohol i altres de-
pendencies.

La distribucio de les consultes per trastorns relacionats amb I'alcohol en els diferents
dispositius de la xarxa sanitaria es recull en la taula 1.1.a. i taula 1.1.b.
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Taula 1.1.a. Distribucid de les altes d’hospitalitzacio psiquiatrica per trastorns rela-
cionats amb l’alcohol, mitjana d’edat, estada mitjana i percentatge de dones, segons
les categories de diagnostics del CCS (1) i els diagnostics principals més freqiients
(2). (Font de les dades: registres del CMBD dels hospitals monografics psiquiatrics i
dels hospitals generals, 2016.)

Mitjana
Mitjana ! i Dones
Altes de dies
d’edat %
d’estada
Unitats d’aguts als Trastorns relacionats amb I’alcohol (1) 692 46,9 17,8 28
ho.spi.téls. monografics Altres tipus de dependéncia de
psiquiatrics I’alcohol i dependéncia de I’alcohol no 536 46,9 18,8 27,4
especificada (2)
Unitats de subaguts dels | Trastorns relacionats amb I’alcohol (1) 51 48,5 57,4 37,3
hospitals monografics ; .
o Altres tipus de dependencia de
psiquiatrics ) S
I’alcohol i dependencia de I'alcohol no 28 48,8 5815 25
especificada (2)
Hospitals generals d’aguts | Trastorns relacionats amb I’alcohol (1) 792 49,3 9 26,8
amb Servei de Psiquiatria - .
Altres tipus de dependeéncia de
I’alcohol i dependéncia de I'alcohol no 522 48,8 9,9 26,8
especificada (2)
Hospitals generals d’aguts | Trastorns relacionats amb I’alcohol (1) 255 51,1 5,9 25,1
sense Servei de Psiquiatria Altres tipus de dependéncia de
I’alcohol i dependéncia de I'alcohol no 56 50,3 10,1 32,1
especificada (2)

Taula 1.1.b. Distribucié de pacients atesos/es als centres ambulatoris de salut mental
per trastorns relacionats amb I’alcohol, mitjana d’edat, estada mitjana i percentatge
de dones, segons les categories de diagnostics del CCS (1) i els diagnostics princi-
pals més freqiients (2). (Font de les dades: registres del CMBD dels centres ambula-
toris de salut mental, 2016.)

. . Mitjana
Pacients Mitjana i
de dies Dones %
atesos d’edat
d’estada
CSMA Trastorns relacionats amb I'alcohol (1) 1856 50,2 1020,9 31,6
Altres tipus de dependeéncia de I'alcohol i
dependéncia de I'alcohol no especificada (2) 1209 50,8 948,1 32,8
Abus de I'alcohol, sense dependéncia (2) 51418 47 1057,1 30,6
CcSMiJ Trastorns relacionats amb I’alcohol (1) 16 14.01 557.9 56.3
Altres tipus de dependéncia de I’alcohol i
dependéncia de I’alcohol no especificada (2) 2 15,5 174,5 100
Abus de I’alcohol, sense dependéncia (2) 5 16,6 819,2 60

Manual per a la prevencio i I'abordatge del
consum d’alcohol i els problemes relacionats en
I’ambit hospitalari.




1.1.4 POBLACIO ATESA ALS HOSPITALS

Atesa la relacié del consum de risc i perjudicial d’alcohol tant amb patologia medico-
quirdrgica com amb lesions i ferides accidentals i violencia, es calcula que la poblacié
amb problemes relacionats amb I'alcohol esta sobrerepresentada a I'ambit hospitalari.
Encara que hi ha dades escasses sobre la prevalenca del trastorn per consum d’alco-
hol en pacients hospitalitzats, en la majoria dels casos en quée ha estat estudiada, és
superior a la poblacié general; i aixd és aixi tant en homes com en dones. El consum
autoavaluat d’alcohol entre les persones que visiten serveis d’urgencies s’ha doblat als
Estats Units, i ha passat de ser la causa del 5% d’aquestes visites I'any 1995 al 9,7%
el 2010 (Cherpitel CJ i Ye Y, 2012). En el cas d’Europa, estudis fets a Suecia mostren
que el 50% dels ingressos als serveis hospitalaris d’urgencies son bevedors/es aguts i
el 64% declaren que 'alcohol va ser la causa de les seves ferides [Trinks A et al, 2012).

Quan s’ha estudiat als hospitals catalans igual que en els hospitals del nostre entorn,
espanyols i d’altres paisos europeus, la prevalenca de trastorns per Us d’alcohol en pa-
cients ingressats arriba a triplicar la de la poblacié general. Aixi, més d’una quarta part
dels homes hospitalitzats entre 18 i 65 anys tenen un trastorn de consum d’alcohol,
incloent-hi el consum de risc, el perjudicial i la dependéncia de I'alcohol. (figura 1.8).

Figura 1.8. Prevalenca de trastorns per us d’alcohol, identificacio precoc i quantifica-
cié del consum en vuit paisos europeus.
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%AUDS = prevalencga de trastorns per us d’alcohol;

%recording = percentatge de pacients amb identificacié precoc de I'us d’alcohol a la
historia clinica;

%global quantification = % de pacients amb una quantificacié adequada del consum
d’alcohol a la historica clinica.

La linia discontinua marca la prevalenca de trastorn per us d’alcohol en la poblacio
general europea.
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1.2 RESPOSTA DE CATALUNYA: POLITIQUES

Autors/es: Joan Colom, Lidia Segura i Ana I. Ibar

1.2.1 PLANIFICACIO

La Sub-direccid General de Drogodependencies de I’Agéncia de Salut Publica de
Catalunya ha inclos tradicionalment el consum d’alcohol en la planificacio estrategi-
ca en matéria de salut. L’any 2008 es va publicar el Llibre blanc de la prevencio
a Catalunya: consum de drogues i problemes associats, en el qual es descriu
I'estrategia nacional de prevencio del consum de drogues i problemes associats a
Catalunya, els objectius, els principis rectors i les linies estrategiques en prevencio
proposades pel Departament de Salut. A més, recull I’'experiencia de professionals
del sector, que han elaborat una analisi de la situacié actual des dels diferents ambits
d’actuacio i n’han identificat les necessitats i les propostes de millora. A partir d’aqui
neix el Pla d’actuacio en prevencio sobre drogues 2012-2016 que marca com un
dels objectius prioritaris en I'ambit de I'alcohol reduir I'aparicid de consums perjudi-
cials i sensibilitzar la poblacid dels riscos associats. En concret, es proposa disminuir
la incidencia del consum d’alcohol i d’episodis d’embriaguesa en I'adolescencia i re-
duir la prevalenca de persones que fan consum de risc d’alcohol (> 280 g en homes i
> 168 g en dones) en la poblacié més gran de 15 anys i, especialment, en la poblacio
de 15 a 29 anys.

Entre les politiques que han demostrat ser més efectives pel que fa a costos, hi ha
'augment dels impostos que graven les begudes alcoholiques en un 25%, seguit
de la prohibicid de la publicitat d’alcohol i la restriccid de les vendes. També s’ha
demostrat efectiva la intervencio breu per part dels i les professionals de la salut |
les mesures contra la conduccio sota els efectes de I'alcohol. A Catalunya, s’han fet
grans esforcos per implementar-les, en especial la restriccié de I'accés a begudes
alcoholiques en determinats espais, a menors d’edat, i la limitacid de la publicitat.
S’han reorganitzat els serveis especialitzats per garantir I’'accés al tractament a les
persones amb problemes d’alcohol.

A fi d’assolir els objectius establerts, aquest pla fa un plantejament global i transversal
amb programes comunitaris adrecats a poblacio adolescent, en programes de suport
a dones gestants consumidores, collaboracions amb els mitjans de comunicacio
sobre la publicitat directa o indirecta de I'alcohol i el tabac, i també desenvolupa ac-
tivitats preventives en diversos ambits. En I'ambit escolar i familiar es porten a terme
programes de prevencio universal com “Connecta amb els teus fills/es” i “L’aventura
de la vida” i 'assessorament a I'alumnat dins la mateixa escola en tema de promocio
d’habits saludables i prevencié de consum i conductes de risc a través del programa
“Salut i escola”. En 'ambit de I’oci nocturn es treballa per garantir uns requisits minims
en els locals d’oci a través del programa “Nits de qualitat”. | en I'ambit dels serveis
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de salut, des de I'any 2002, s’implementa a I'atencié primaria el programa “Beveu
menys”, que fa un enfocament preventiu orientat cap a la identificacio precog¢ de les
persones bevedores de risc i la intervencid conseguent perque redueixin el consum
d’alcohol. L‘objectiu general del programa és sensibilitzar la poblacié general sobre
els danys que provoca el consum de risc d‘alcohol, i dota els i les professionals de les
eines necessaries. El programa ha assolit una cobertura del 92% del total dels cen-
tres d’atenci¢ primaria de Catalunya i disposa d’una xarxa de professionals referents
motivats, que reben una formacio continua i s’ encarreguen d’implementar el progra-
ma en els centres respectius. Aquest programa s’alinea amb la potenciacié dels pro-
grames de promocio i prevencio de la salut i la prevencio de les malalties croniques
que estableix el Pla de salut de Catalunya. Aquest pla promou un sistema centrat
en la persona, public, universal i just que posa la mirada a I'atencid de qualitat, al
compromis i la participacio, al bon govern i a la mirada de salut a totes les politiques.
Pel que fa al consum d’alcohol, en I’'horitzo 2020, es proposa I'objectiu prioritari de
reduir en un 5% la prevalenca del consum d’alcohol episodic intensiu en estudiants
de 14 a 18 anys. D’aquest pla, en sorgeixen els plans directors de salut mental i
addiccions i el Pla integral d’atencid a les persones amb trastorn mental i ad-
diccions 2017-2019 que, pel que fa al consum de drogues, es proposen prevenir les
addiccions i millorar la deteccio i la capacitat resolutiva a I'atencié primaria de salut.
Aquests objectius enllacen amb els de I’Estratégia nacional d’atencid primaria i
salut comunitaria (ENAPISC), que treballa per garantir I'atencio integrada i centrada
en la persona.

Del Pla de salut de Catalunya, també se’n deriven dos plans d’abast interdepar-
tamental i intersectorial com son el PINSAP (Pla interdepartamental i intersectorial
de salut publica) i el PIAISS (Pla interdepartamental d’atencio i interaccio social i
sanitaria), que pretenen optimitzar les intervencions de salut publica fent estrategies
conjuntes amb els departaments implicats.

1.2.2 ORGANITZACIO MUNDIAL DE LA SALUT

Els problemes de salut, de seguretat i socioeconomics atribuibles al consum d’alco-
hol es poden reduir eficagment mitjancant mesures aplicades al patro, les caracteris-
tiques i les circumstancies en que se’n produeix la ingesta, aixi com als determinants
socials de la salut.

Al 2010, ’Assemblea Mundial de la Salut va aprovar una resolucio en la qual insta
els paisos a enfortir les respostes nacionals als problemes de salut publica causats
per I'Us de risc i perjudicial de I'alcohol. A Europa, es va traduir en I'aprovacio del Pla
d’accio europeu per reduir el consum de risc i perjudicial de I'alcohol per al periode
2012-2020 (European Action Plan to Reduce the Harmful Use of Alcohol 2012-2020)
que, entre altres politiques (conduccio i alcohol, taxes i preus, venda a menors
d’edat, etc.), encoratja els paisos a donar una resposta integral als problemes de
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I’alcohol des dels serveis de salut (atencid primaria, hospitalaria i especialitzada) que
incorpori, d’'una banda, la identificacio precog i la intervencié breu en el consum de
risc i perjudicial i, de I'altra, la derivacioé a tractament en els casos de dependéncia.

1.3 ATENCIO DELS PROBLEMES D’ALCOHOL ALS SERVEIS DE SALUT

Autores: Rosa Hernandez-Ribas, Beatriz Roson

’atencid primaria de salut é€s el primer punt d’accés a |'assistencia sanitaria. A la
resta de serveis del sistema public s’hi accedeix per interconsulta des de I'atencio
primaria, excepte a les urgencies hospitalaries, a les quals es pot anar directament en
cas de necessitat d‘una atencié d’emergencia.

Els equips de professionals dels centres d’atencio primaria (CAP) sén els que atenen
les persones per problemes de salut molt diversos i son la peca clau per poder fer
una identificacio precog de consum de risc d’alcohol aixi com d’altres trastorns de
salut mental. Aquests professionals reben el suport d’'un equip d’especialistes en
salut mental que s’integren en els CAP o bé dels referents especialistes del programa
“Beveu menys”. Si la situacid que es detecta és un consum de risc o perjudicial d’al-
cohol, s’actua mitjangant la intervencié breu, pero si la persona presenta un possible
trastorn de dependéncia, se la deriva als equips especialitzats dels centres de salut
mental i addiccions. En funcio de la poblacié que atenen, hi ha centres de salut men-
tal per a infants i adolescents fins als 18 anys (centres de salut mental infantil i juvenil,
CSMLIJ) i per als majors d’edat hi ha els centres de salut mental d‘adults (CSMA) i els
centres d’atencio i seguiment a les drogodependencies (CAS).

Els serveis d’atencio a la salut mental i addiccions s’organitzen territorialment i inte-
ractuen entre sii amb I'atencié primaria i I’hospitalaria per garantir la continuitat assis-
tencial. La figura 1.9 mostra el circuit i el funcionament dels serveis d’atencio primaria
i dels serveis d’atencio especialitzada, incloent-hi els de I'‘atencié a la salut mental i
les addiccions, els de I'atencid sociosanitaria o altres serveis especifics. Hi ha serveis
que es presten a nivell ambulatori i altres que requereixen I'ingrés.

Figura 1.9. Circuit assistencial a Catalunya.
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La Xarxa d’Atencié a les Drogodependencies (XAD) a Catalunya és un conjunt de
recursos assistencials publics especialitzats en I'atencid dels problemes relacionats
amb el consum de substancies psicoactives (figura 1.10) als quals es pot accedir per
iniciativa propia o derivats d’altres serveis de salut.

Figura 1.10. Xarxa d’Atencio a les Drogodependéncies. Sub-direccié General de Dro-
godependéncies. Agéncia de Salut Publica de Catalunya. Departament de Salut.
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Els centres d’atencio i seguiment de les drogodependencies (CAS) ofereixen tracta-
ment ambulatori especialitzat a les persones amb drogodependencies. Estan formats
per equips de professionals de medicina, psicologia, treball social i infermeria, entre
d’altres, que dissenyen la modalitat de tractament més indicada en cada cas. Aquests
equips també valoren la conveniencia d’utilitzar altres recursos com les comunitats
terapeutiques o les unitats hospitalaries de desintoxicacio. Els centres d’atencio i
seguiment de les drogodependéncies poden oferir el tractament medic, psicologic i
social, aixi com programes de salut i educacio sanitaria.

També hi ha els centres de reduccié de danys (CRD), en els quals es dona servei a
persones consumidores de drogues amb |‘objectiu de reduir al maxim els problemes
per a la salut fisica i psicosocial i motivar i facilitar 'accés al tractament.

De manera més especifica i en funcio de la situacié concreta que presenti la persona,
se la pot derivar a un recurs mes especific:
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e Unitat de crisi: €s un recurs residencial de curta durada d’urgencia per a per-
sones que es troben en situacio de crisi extrema.

¢ Unitats hospitalaries de desintoxicacio: son unitats ubicades en el marc hos-
pitalari que fan tractaments de desintoxicacié i ajuden a passar la sindrome
d’abstinencia.

¢ Comunitats terapeutiques: son centres residencials de deshabituacié. Segons
dades del 2009, I'alcohol era la principal droga de consum en el 22% dels casos
que ingressaven en una comunitat terapeutica.

¢ Unitats de patologia dual: son recursos que ofereixen atencié especialitzada
a persones que presenten, a més del trastorn per consum d‘alcohol, un tras-
torn mental sever que requereix un abordatge especific que presenten, a més
del trastorn per consum d‘alcohol, un trastorn mental sever que requereix un
abordatge especific que presenten, a més del trastorn per consum d‘alcohol,
un trastorn mental sever que requereix un abordatge especific.

¢ Hospital de dia: sOn recursos ambulatoris de tractament intensiu dels trastorns
sense que requereixi internament.

e Centres d’integracié social (centres de dia i pisos de suport): son recursos
que permeten treballar la reincorporacio social i laboral de la persona, un cop ja
ha passat la fase de deshabituacio.

Quant a l'atencioé hospitalaria (Model sanitari catala: el sistema hospitalari. Depar-
tament de Salut) a Catalunya disposem d’una xarxa que consta de diversos tipus
d’hospitals, cadascun dels quals presenta un determinat conjunt de caracteristiques
que poden influir en el tipus de coordinacié i comunicacid interprofessional. Es el con-
text ideal per realitzar un treball interdisciplinari per la presencia, dins del mateix dis-
positiu, de professionals de la salut procedents de diferents ambits i cicles formatius.
Aix0 hauria de garantir una atenci6 integral i coordinada que possibiliti el tractament
adequat del procés que n’ha motivat I'ingrés, perd també el d’aquells trastorns que
puguin apareixer de manera concomitant.

Des de I'hospitalitzacio d’aguts, en que el o la pacient necessita una alta intensitat
diagnostica i/o0 terapeutica per aguditzacio de la malaltia, fins a I'hospitalitzacio a
domicili de suport a la xarxa comunitaria, hi ha una diversitat de modalitats d’hospita-
litzacié que donen cobertura a diferents necessitats: I’hospital de dia, amb capacitat
per a tractaments, proves complementaries diagnostiques i visita per especialista;
I’hospitalitzacid de subaguts, que aporta plans terapeutics interdisciplinaris; I’hos-
pitalitzacié de postaguts de rehabilitacio intensiva i els hospitals de llarga estada o
sociosanitaris per atencié continuada o per prevencid de deteriorament funcional.
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El Pla de salut de Catalunya 2016-2020 fa un replantejament del model assistencial
centrant I'atencio en les persones i assegurant-ne el continuum assistencial. Els rep-
tes que planteja la cronicitat al sistema de salut fan que s’hagi de transformar en més
resolutiu i integral pel que fa a la xarxa hospitalaria. El canvi del sistema que es preveu
dur a terme comporta, entre d’altres, atendre d’una manera diferent els i les pacients
cronics que habitualment son ingressats en els hospitals d’aguts o en els dispositius
d’internament sociosanitaris.

En I'atencio especialitzada i hospitalaria d’aguts, caldria diferenciar, doncs, entre
I’hospital general basic, que dona resposta completa als requeriments habituals de la
poblacio; 'hospital de referencia, que esta destinat a resoldre practicament la totalitat
dels problemes de salut llevat d’aquells que requereixen recursos tecnologics d’alt
nivell o una practica altament especialitzada, i I’hospital d’alta tecnologia, el qual dis-
posa de les anomenades supraespecialitats i de les noves tecnologies diagnostiques
i terapeutiques.

En el model d’atenci6 a les urgencies, d’acord amb el nou Pla nacional d’urgencies
de Catalunya, s’atenen des d’emergéncies amb risc vital fins a consultes per proble-
mes lleus 0 que no requereixen una atencio immediata i es produeix amb intensitat
variable en diferents moments. Aquesta diversificacié de situacions requereix també
respostes diferents, de manera que cal classificar aquesta demanda i establir circuits
que permetin dirigir-la al recurs més adient segons la necessitat assistencial de la per-
sona afectada. Els elements clau del model son I'accés lliure de la poblacié a I'atencio
primaria i a dispositius d’urgéncies de baixa complexitat, per via presencial, i a central
de trucades, per via telefonica, i que des d’aqui es faci una derivacié qualificada a
dispositius d’atencio complexa cercant el millor equilibri entre accessibilitat, qualitat i
optimitzacio dels recursos disponibles.

Els serveis d’hospitalitzacio psiquiatrica poden estar ubicats en hospitals generals,
en centres sociosanitaris autoritzats per a I'internament psiquiatric o en centres mo-
nografics. Els serveis d’hospitalitzacié psiquiatrica sén un conjunt de dispositius de
diversa naturalesa que atenen les persones amb malaltia mental o addiccions, en
situacid de crisi 0 desestabilitzacié psicopatologica greu, que requereixen atencio
intensiva i continuada en regim d’internament total o parcial. Disposen de recursos
per a I'atencio a les urgéncies psiquiatriques, hospitalitzacio per a pacients en fase
aguda, i unitats diferenciades per a I’atencio de pacients en fase subaguda i pacients
cronics o de llarga evolucio. En funcio de la poblacié que atenen hi ha serveis d’hos-
pitalitzacio per a infants i adolescents de menys de 18 anys i els adrecats a la pobla-
ci® adulta. També existeixen dispositius especifics per a I‘hospitalitzacio de pacients
qgue presenten patologia dual.

Un aspecte essencial en el context hospitalari és la preservacio de la confidencialitat
del procés que afecta el o la pacient; en aquesta linia cal considerar diversos punts.
En primer lloc, a I’hora de realitzar I’'anamnesi, és basic tenir en compte que les habi-
tacions solen ser compartides, fet que pot dificultar que la comunicacio sigui oberta,
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completa i verag. En segon lloc, és fonamental determinar quina i quanta informacio
s’ha de donar al o la pacient i a la seva familia sobre el procés que ens ocupa i, en el
cas concret del treball interdisciplinari, s’haura de tenir especial cura a I’hora de trans-
metre informacio entre professionals per prendre decisions conjuntes i per establir el
pla terapeutic. Els i les professionals de la salut tenen un repte important, pel que fa
a la confidencialitat, que passa per aconseguir I'equilibri entre I’obtencié de la infor-
macié necessaria per realitzar un abordatge clinic i terapeutic adequat i la preservacio
del dret a la intimitat.

1.3.1 LA RESPOSTA ALS PROBLEMES RELACIONATS AMB L’ALCOHOL DES
DELS HOSPITALS : UNA OPORTUNITAT NO APROFITADA

La importancia de la identificacio preco¢ dels trastorns per Us d’alcohol durant I’hos-
pitalitzacio té un doble interes. El primer seria evitar i prevenir I’aparicio de la sindrome
d’abstinéncia per la interrupcié del consum durant I’hospitalitzacio i el segon, pero
no menys important, I‘ingrés hospitalari, que pot representar una oportunitat per a la
intervencio precog i per iniciar I‘abordatge integral de la dependéncia, quan n’hi hagi.

Tot i aix0, l'avaluacio i el tractament dels problemes relacionats amb el consum
d‘alcohol segueixen sent una assignatura pendent en els nostres hospitals. Les dades
mostren que en I'ambit sanitari, tant en I’assistéencia primaria com en I’'especialitzada,
tendim a detectar poc i massa tard els i les pacients amb trastorns relacionats amb
el consum d’alcohol (Rehm i Room, 2015), la qual cosa pot ser particularment
important en els hospitals. Tant en els serveis d’urgencies hospitalaries com a les
unitats d’hospitalitzacio, la identificacio de trastorns relacionats amb l'alcohol, fins
I tot en aquelles persones que consulten per malalties, accidents o traumatismes
directament relacionats amb I'alcohol, és encara i estem perdent moltes oportunitats
de determinar i tractar les persones hospitalitzades que tenen problemes relacionats
amb I’alcohol. En dos estudis multicentrics, un d’europeu i un altre d’espanyol (Roson
et al.,, 2010 i 2016), es va objectivar que la identificacid era escassa, fins i tot en
persones hospitalitzades amb malalties relacionades amb el consum, com ara la
cirrosi hepatica, la pancreatitis o la miocardiopatia alcoholica. De fet, tant en I'estudi
espanyol com en 'europeu, en aproximadament la meitat dels i les pacients amb
trastorns per Us d’alcohol no quedava registrat el consum a la historia clinica, per la
qual cosa la patologia passava desapercebuda durant I'ingrés (figura 1.8).

A meés, existeix una escassa coordinacio entre 'assistencia hospitalaria, la primaria i
els centres d’atencio i seguiment per drogodependencies i la derivacié per a tracta-
ment des dels hospitals continua sent inferior a la desitjada.

Barreres en I’ambit I’hospitalari

Les raons per I'escassa implementacié dels programes hospitalaris son multiples |
estan relacionades tant amb I’entorn hospitalari com amb professionals i pacients.
Les barreres més comunes amb les quals es troben els i les professionals son la falta
de formacio especifica sobre alcohol i intervencio breu, la incomoditat per tractar el
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tema associada a la preocupacio per la reaccio del o la pacient, la falta de temps, la
falta de suport de I'organitzacio i la falta d’incentius. (Cherpitel et al., 2009; Wang-
berg, 2015; Broyles et al., 2012).

Més enlla de les barreres estrictament associades a professionals, hi ha altres
dificultats que condicionen la identificacio precog i la intervencié breu com ara, la falta
de serveis especialitzats o la complexitat de les rutes de derivacio, la falta d’eines o
protocols, aixi com material per sensibilitzar, estructures organitzatives poc favorables
(molta rotacio, atomitzacio dels professionals, falta d’espais adequats...) (BISTAIRS,
2016).

Quant a I'entorn hospitalari, és important assenyalar que l'alta tecnificacio de la
medicina hospitalaria i, a vegades, també la despersonalitzacio, poden portar a la
focalitzacio en la malaltia i no en la persona, tractant processos i no les seves causes.
’hospital pot també ser un mitja hostil per al o la pacient. L’entrevista amb I'equip
professionals es pot veure afectada per la manca d’intimitat, la debilitat o I'afectacio
per la gravetat de la malaltia, el motiu de I'ingrés i I'ansietat secundaria a la privacio
del toxic.

En el dia a dia de les unitats d’hospitalitzacidé ens podem trobar amb dues situacions
clarament diferenciades en funcio de si el motiu d’ingrés és el tractament especific del
trastorn per Us d’alcohol o qualsevol altre procés. Quan 'ingrés és per a tractament
especific, els objectius solen ser aconseguir la desintoxicacié de la substancia i/o
contribuir a I'estabilitat clinica i les estades solen ser breus, normalment inferiors a
un mes. Aquests ingressos s’emmarguen dins un programa global de tractament
que inclou farmacs, psicoeducacio i tecniques motivacionals encaminades a afavorir
I’adheréncia i el seguiment terapeutic i I'establiment d’objectius realistes que vagin
meés enlla del tractament agut (Puche, Fazzolari i Gigena, 2006).

Quan I'ingrés és per altres motius, relacionats o no amb el consum d’alcohol, el més
important és realitzar la identificacio precog¢ del consum al més aviat possible, avaluar-
ne el patrd i promoure la prevencio i identificacio de la simptomatologia d’abstinencia.
’estada de la persona a I’hospital és una oportunitat Unica per detectar el consum
de manera precog i ens proporciona el marc ideal per realitzar una intervencié breu
que afavoreixi I'adquisicio i/o el manteniment d’habits saludables i que ens possibiliti
derivar aquests/es pacients a fer tractament especific quan estigui indicat. Els estudis
publicats fins a la data actual indiquen que la realitzacid d’una intervencid breu
encaminada a la reduccio de riscos en pacients amb consum perjudicial d’alcohol
ingressats en un hospital general afavoreix la disminucid del consum i, per tant,
redueix de taxes de mortalitat (McQueen et al., 2011). Aquest tipus d’intervencio
ha mostrat ser especialment eficac en pacients no dependents, en dones i en joves
(Saitz et al., 2009). Alguns estudis no detecten una reduccio significativa del consum
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després de la intervencio pero si que detecten una preparacio més gran per al canvi i
una disposicio superior per iniciar un tractament especific (Freyer-Adam et al., 2008).

Pel que fa a la sindrome d’abstinéncia alcoholica (SAA), ates que es tracta d’un es-
deveniment d’una gravetat potencial, és fonamental sistematitzar els procediments i
les tasques del personal medic i d’infermeria per identificar pacients de risc, aplicar
unes mesures correctes de prevencio i facilitar la identificacio precocg i I'abordatge
terapeutic en els casos en que aparegui la simptomatologia.

1.3.2 PROGRAMES HOSPITALARIS D’INTERVENCIO EN ELS PROBLEMES RE-
LACIONATS AMB EL CONSUM D’ALCOHOL A CATALUNYA

A Catalunya, existeixen dues iniciatives hospitalaries per a la sistematizacié d’un pro-
grama de prevencio i atencio als problemes d’alcohol que sén el fonament del canvi
que es vol proposar per a la millora de la situacio actual (veure exemples).

L'any 1995 va néixer el programa “Beveu menys”, en el marc d’'un projecte de
collaboracio internacional de I'OMS, amb I'objectiu de difondre les estrategies
d’identificacio precog i intervencio breu en matéria d’alcohol en I'ambit de I'atencio
primaria. Es va posar en marxa I'any 2002 i des de I'1 de gener del 2009 s’esta
implementant en el marc d’un acord de col-laboracio entre la Sub-direccié General de
Drogodependencies, la Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria (CAMFIC)
i ’Associacié d’Infermeria Familiar i Comunitaria de Catalunya (AIFICC). El programa
va dirigit als i les professionals de I'atencid primaria (AP) i a la poblacié que atenen,
i es crea una xarxa de professionals referents a totes les arees basiques de salut
(ABS) als quals s’ofereix els coneixements i els instruments necessaris per poder fer
identificacié precog i intervencio breu amb persones bevedores de risc. Actualment
les activitats del programa impliquen la realitzacié protocol.litzada del cribratge del
consum d’alcohol a tota la poblacio atesa a I’'atencid primaria; si s’identifica un consum
de risc d’alcohol, aixd0 comporta el lliurament de la informacio pertinent i la realitzacio
d’una intervencié breu. Igualment, es fan accions de sensibilitzacio i prevencié dels
problemes d’alcohol globalment. A més, en el context d’aquest programa va sorgir
el projecte ODHIN (Optimitzacié de la implementacio del cribratge i la intervencio
breu en el consum de risc i perjudicial d’alcohol), que va tenir una durada de quatre
anys i incloia la participacié de nou institucions europees i pacients de cinc paisos.
Amb I’objectiu de millorar la implementacié de les intervencions dirigides al consum
d’alcohol i entendre com es traslladen a la practica clinica habitual, es va fer un assaig
clinic aleatoritzat multicentric en 120 centres d’atencio primaria de cinc paisos, que
va concloure que la proporcié d’intervencions breus era superior en els centres que
rebien formacio especifica aixi com retribucio economica (Anderson et al., 2016).
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Programa de detecci6 precog, intervencio breu i derivacié en
pacients hospitalitzats amb consum de risc i perjudicial d’alcohol
de I’Hospital Universitari de Bellvitge.

"any 2002 es va iniciar a I'Hospital Universitari de Bellvitge (HUB) un programa, I'SBIRT
(identificaci® precog, intervencié breu i derivacio per a tractament), amb I'objectiu
de millorar I'atencié dels i les pacients que presenten consum de risc i perjudicial
d’alcohol quan requereixen hospitalitzacio per qualsevol motiu, estigui relacionat o
no amb el consum. Es tracta d’un programa oportunista, amb vocacio d’estar inclos
a la rutina hospitalaria, constituit per professionals d’Infermeria, Medicina Interna i
Psiquiatria i que té com a objectiu ultim optimitzar el diagnostic, el tractament i el
pronostic d’aquests/es pacients, oferint una atencio integral i afavorint la coordinacio
entre nivells assistencials. ’estructura d’actuacio inclou la identificacio proactiva de
casos, la intervencio breu per aconseguir reduccio de danys i la derivacio a tractament
especialitzat quan s’escaigui, i intenta oferir la millor atencio sense anar en detriment
de la confidencialitat i la preservacié de la intimitat. L'esperit del Programa Alcohol
de 'HUB és el mateix que ha promogut programes d’intervencio breu en atencio
primaria com el “Primary Health Care European Project on Alcohol” (PHEPA) i el “Beveu
menys” i s’ha realitzat amb el suport i la tutoritzacid de la Sub-direccié General de
Drogodependencies del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya.

Des de I'inici del programa s’han elaborat protocols d’actuacio basats en I'evidencia
cientifica amb la intenci¢ de sistematitzar i homogeneitzar I’assisténcia del o la pacient
amb consum de risc i perjudicial d’alcohol quan ingressa a I'HUB. Es va comencar
realitzant identificacio proactiva per part de I'equip a les unitats d’hospitalitzacio
considerades “diana” —Medicina Interna, Gastroenterologia i Psiquiatria— i, de
manera progressiva, s’hi han anat incorporant altres serveis com el de Cirurgia General
Digestiva o la Unitat de Trasplantament Hepatic. Igualment, I’equip interdisciplinari del
programa “Alcohol” ha realitzat una treball de suport i acompanyament amb I'objectiu
que les unitats d’hospitalitzacié poguessin identificar els i les pacients de risc de
manera autonoma.

Paral.lelament, I’equip de treball ha fet una tasca formativa amb la finalitat de donar a
coneixer elslimits derisc del consumd’alcohol, la profilaxisi el tractament de la sindrome
d’abstinencia i el concepte d’intervencid breu basada en I'entrevista motivacional.
Aquesta tasca docent ha resultat francament enriquidora per totes les parts ja que ha
permes l'intercanvi d’informacio i opinions que ha ajudat a millorar el conjunt de les
actuacions preventives i terapeutiques durant I'estada hospitalaria, tenint en compte
les caracteristiques concretes de cada unitat. De manera complementaria a aquest
conjunt d’activitats docents de caire presencial, s’ha dissenyat material informatiu
especific per al personal i per als i les pacients i s’han elaborat protocols d’actuacio
hospitalaria. L’activitat del programa “Alcohol” entre els anys 2003-2011 inclou el
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cribratge protocol.litzat mitjancant el test AUDIT d’un total de 9.000 pacients.

En els casos amb AUDIT positiu (18% del total) s’ha realitzat el diagnostic de patré de
consum (16% de consum de risc, 19% de consum perjudicial i 65% de dependencia
o trastorn per consum d’alcohol) i I'avaluacié acurada des dels punts de vista somatic
i psicopatologic. En tots els i les pacients avaluats s’ha fet una intervencioé breu, amb
el suport de material escrit, quan s’ha escaigut, i derivacié per seguiment després
de lalta, ja sigui a I'atencio primaria, al centre especialitzat corresponent o a les
consultes externes de I'HUB, on s’han desenvolupat dues agendes especifiques, una
de Medicina Interna i una de Psiquiatria per als casos en els quals estigui indicada la
realitzacioé d’un seguiment hospitalari 0 un estudi més ampli de la patologia.

Laimplementacio del programa “Alcohol” de I’'HUB ha estat sequencial, desenvolupada
dins d’'un pla estrategic esglaonat que ha fomentat la interaccio i I'intercanvi
d’opinions entre professionals i li ha conferit un caracter flexible, de manera que
s’ha anat modificant i adaptant en funcioé de les necessitats dels diferents dispositius
hospitalaris, fet que des d’una sola disciplina hauria estat impossible. Un aspecte
fonamental per a tots els i les professionals que estan implicats en aquest projecte ha
estat la identificacio al més precoc possible dels problemes que hagin anat apareixent
durant la implementacio aixi com en la cerca activa de solucions que permetessin
avancar en el procés.

’experiencia en I’'abordatge integral de les persones amb consum de risc i perjudicial
d’alcohol en I'entorn hospitalari ha estat francament positiva, ja que atorga la
possibilitat de detectar de forma precog, d’intervenir i de reduir danys abans que
no siguin irreversibles. En definitiva, el treball interdisciplinari ens permet optimitzar
la implementacio del programa “Alcohol”, tot identificant les barreres i dificultats que
existeixen i aplicant solucions viables i millorar I'atenci¢ al o la pacient ingressat i,
probablement, el pronostic a curt o mitja termini.

Unitat de Conductes Addictives a I’Hospital Clinic

El 1984 es va crear la Unitat d’Alcohologia Generalitat de Catalunya a I’Hospital Clinic,
com a forma de consolidar el Dispensari d’Alcoholisme que funcionava a temps
parcial des dels anys seixanta. L'impuls inicial de metges insignes com el Dr. Laporte i
el Dr. Rodés va ser essencial per donar continuitat i ampliar la tasca feta pel Dr. Bach
i el Dr. Freixa. La Unitat va néixer com un projecte multidisciplinari, que incorporava
professionals de la psiquiatria, psicologia, medicina interna, hepatologia, bioquimica,
treball social i infermeria, amb I'objectiu de donar una resposta de salut als problemes
d’alcohol des d’una triple vessant: assistencial, docent i de recerca.

Des de la perspectiva assistencial, la Unitat ofereix programes de tractament en quatre
ambits diversos: I’hospitalitzacio, I’'hospitalitzacio parcial, la interconsulta hospitalaria i
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la consulta externa.

L’hospitalitzacio es realitza en els llits del Servei de Psiquiatria i Psicologia. Normalment
s’ingressen pacients d’alta complexitat, amb comorbiditat tant psiquiatrica com
organica. Amb el pas dels anys hem observat un increment de la comorbiditat
psiquiatrica.

L’hospitalitzacié parcial, també en I'ambit del Servei de Psiquiatria i Psicologia,
compleix diversos objectius terapeutics: escurcar estades hospitalaries, monitoratge
de desintoxicacions ambulatories complexes, proporcionar tractaments psicologics
intensius, fer contencio psicosocial de pacients en crisi, etc.

La interconsulta hospitalaria permet oferir suport a tots els professionals de I’hospital
quan han de fer front a problemes d’alcohol en pacients ingressats en els diversos
serveis. Tot i que s’ha orientat des de I'inici com una activitat preventiva, la majoria de
les demandes es produeixen quan apareix un problema conductual relacionat amb
I'alcohol (delirium, agressivitat, fugues, sindrome de Wernicke-Korsakov, etc.) o a
peticid de la familia. S’intenta utilitzar aquestes situacions per fer docenciaamb lesiels
mateixos professionals i, de fet, en el decurs dels anys s’han establert col.laboracions
molt profitoses amb diversos serveis, entre els quals hi ha Hepatologia, Medicina
Interna, ORL, etc. Alhora, d’aquest treball se n’han derivat col.laboracions estables
en ambits sensibles, com pot ser I'avaluacio de pacients candidats a trasplantament
o el treball conjunt amb la clinica del dolor.

El quart ambit, la consulta externa, ofereix diversos espais de tractament, des de
I’espai d’acollides fins al monitoratge de I'abstinencia mitjancant el control de toxics en
fluids organics, passant per I'atencio a familiars, les terapies de grup i els tractaments
psicologics i psiquiatrics individuals.

Des de la perspectiva docent, val a dir que molts professionals de les addiccions
s’han format en aquesta Unitat. Alhora, la Unitat ha col.laborat des dels inicis en la
formacio dels i les estudiants del Master de Drogodependéncies de la Universitat
de Barcelona, ofereix estades formatives per a residents de Psiquiatria d’Espanya |
Sud-Ameérica, organitza cursos i congressos internacionals i imparteix regularment
docencia als i les alumnes de pregrau de Medicina, Psicologia i Treball Social. Una
mencio apart mereix la col.laboracidé continuada amb la Sub-direccié General de
Drogodependencies pel que fa al disseny, la difusio i el manteniment del programa
“Beveu menys” a I'atencio primaria de salut.

Finalment, en I'ambit de la recerca, la Unitat ha desenvolupat una activitat creixent
intensa en el curs dels darrers tres decennis. Des del punt de vista clinic, cal destacar,
entre d’altres, 'estudi longitudinal prospectiu de vint anys amb una mostra de 850
persones amb trastorn per consum d’alcohol, els estudis sobre I’eficacia de les terapies
grupals, el lideratge de multiples assaigs clinics amb farmacs (tiaprida, acamprosat,
naltrexona, oxcarbazepina, nalmefe, oxibat de sodi, etc.), el desenvolupament i la
validacio de multiples guestionaris i instruments de mesura (ISCA, Audit, Audit C,
SADQ, APQ, SIPAT, Unitat de Beguda Estandard, etc.) i la coordinacié de multiples
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projectes europeus (Amphora, Odhin, Alice Rap, Leader, etc.) en col.laboracié amb la
Sub-direccié General de Drogodependeéncies.

En I'ambit de I'IDIBAPS, la Unitat esta integrada com a grup de recerca addiccions
clinic (GRAC) dins ’area de les neurociencies i vinculada a I'’equip de recerca “Bases
biologiques del trastorn psiquic i psiquiatria nuclear”. També forma part de la Red
de Trastornos Adictivos (RETICS, de I'Instituto Carlos Ill), i en el decurs del 2016 ha
publicat més de 30 articles en revistes indexades.

Per millorar I'escenari actual del tractament dels problemes relacionats amb I'alcohol
en les persones hospitalitzades i d’acord amb I’experiencia acumulada al llarg dels
anys per aquests dos programes, es planteja la possibilitat de promoure I'adaptacio
del programa “Beveu menys” per a la seva adaptacio i implementacio en els hospitals
de Catalunya.

1.3.3 LLICONS APRESES

El tractament dels i les pacients amb trastorns per Us d’alcohol i altres substancies
s’hauria de basar en la integracio de tots els punts de vista terapeutics. Per aconse-
guir aquest tractament integrador, s’hauria d’incloure la figura d’un/a professional
responsable i elaborar un pla terapéutic conjunt i comu a tots els membres
de PPequip. En aquest sentit, és fonamental una comunicacio i coordinacié correctes
entre els i les diferents professionals implicats en el tractament, els quals haurien de
ser flexibles davant les opinions o decisions que prenen qualsevol dels altres mem-
bres de I'equip. D’aquesta manera, es pretén que el fil conductor del tractament del o
la pacient sigui sempre el mateix, independentment del o la professional que en aquell
moment I'estigui atenent, intentant evitar la fragmentacio produida per la preséncia
de missatges contradictoris (Puche, Fazzolari i Gigena, 2006)

Tanmateix, lI'entorn hospitalari ofereix també la possibilitat d’'un enfocament
multidisciplinari que inclogui diferents professionals procedents de diferents ambits
(medicina, infermeria, treball social, psicologia, etc.) que treballen en el mateix entorn.
Aquest enfocament permet, per tant, mitjancant una atencio integral i coordinada, a
més de tractar de manera adequada el procés que ha motivat I'ingrés, tractar aquells
trastorns concomitants que puguin ser presents o detectats. Aixi, la participacio
del personal en la realitzacio i el manteniment d’aquests programes és basica per
aconseguir I'exit.

La collaboracio dels i les professionals en la identificacio i derivacio dels casos és
essencial per al funcionament correcte dels programes. Per aix0 s’haurien de fer plans
de formacié del personal i també aconseguir-ne la implicacié en el desenvolupament
i disseny del programa d’identificacio i intervencié. Per tant, encara que s’utilitzin
models ja provats en altres centres, caldra adaptar-los i modificar-los segons les
necessitats, la pressio assistencial a que estiguin sotmesos els i les professionals, el
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tipus de patologia que es tracti en cada centre i la disponibilitat de professionals de
diferents ambits.

També és imprescindible el suport de les direccions assistencials de I’hospital per
incorporar el programa dins dels objectius de millora de la qualitat assistencial, sempre
com a part de la practica clinica habitual. Es molt important que la identificacié de
casos formi part del protocol assistencial d’acollida dels i les pacients. Per aconseguir
I'éxit i el bon funcionament de la implantacio i la implementacié del programa, aquest
haura de rebre I'aprovacid de tots els nivells d’actuacié i és basic el suport dels
gestors i direccions hospitalaries. També és essencial la col.laboraci¢ estreta amb
I'assistencia primaria i els centres d’atencio i seguiment (CAS) on seran derivats
posteriorment els i les pacients per fer-los el seguiment.

Aquests programes han d’incloure, a més de la identificacié d’aquests problemes,
I'aplicacié de mesures o estrategies per incentivar la motivacié perqué la persona
redueixi el consum d’alcohol o adopti formes més segures de consum i mesures
per facilitar la derivacio dels casos més greus a centres de tractament especialitzat.

La participacio i collaboracié de la familia amb els i les professionals en aquestes
situacions pot ser molt important.

La millora del tractament d’aquests/es pacients passa per la implementacié de
programes adequats a cada centre i la col-laboracio de tots els estaments, gestors,
professionals, pacients i les seves families.
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PUNTS CLAU

e Elconsum d’alcohol és altament prevalent al nostre pais tot i que la prevalenca
de consum de risc i perjudicial d’alcohol en I'ambit hospitalari no és ben cone-
guda, quan s’ha estudiat ha estat superior a la de la poblacié general.

e El dany produit per I'alcohol és, en general, directament proporcional al nivell
de consum i no hi ha cap nivell exempt de risc.

e | a resposta des dels serveis de salut, en concret des de I'atencio primaria i
els hospitals, és clau per a una prevencio i atencié adequades als problemes
d’alcohol.

RECOMANACIONS PER A LA PRACTICA CLIiNICA

¢ Els programes hospitalaris han d’incloure, a més de mecanismes per identifi-
car aquests problemes, I'aplicacio de mesures o estrategies per incentivar la
motivacio perque la persona redueixi el consum d’alcohol o adopti formes més
segures de consum i mesures per facilitar la derivacio dels casos més greus a
centres de tractament especialitzat.

e |aimplementacio d’aquests programes requereix la superacio de les barreres
dels i les professionals, com ara la falta de formacio i la por a la intrusié en la
vida dels i les pacients, i també les estructurals, com la falta d’espais i la falta
de recursos per a la derivacio dels i les pacients més greus.
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|dentificacio precog dels
problemes d’alcohol a I’hospital

En aquest capitol es revisen els condicionants per a una identificacio
correcta de la persona bevedora de risc i perjudicial d’alcohol.
S’aporten les definicions per al calcul del consum d’alcohol en unitats
de beguda estandard i per al diagnostic dels patrons de consum:
consum de risc, consum perjudicial i dependéncia. A més, s’expliquen
els tests més habituals per a la identificacié preco¢ del consum de risc
i de dependéncia de I'alcohol, amb émfasi en ’AUDIT C i PAUDIT

La Margarida és una dona de 55 anys que requereix ingrés hospitalari per
cirurgia de fractura subcapital de femur. La pacient explica haver patit una
caiguda casual després d’un dinar familiar durant el qual ha consumit vi.

A l’arribada a la Unitat d’hospitalitzacio la pacient esta conscient i orientada
en les tres esferes, presenta un lleu tremolor distal i les seves constants son
TA: 170/85 FC: 100 x’. A la historia clinica no consten al*lergies toxico-
medicamentoses, es hipertensa sense tractament farmacologic, no consten
altres antecedents medics d’interes i esta registrat un consum de tabac de
10 cigarretes al dia. Nega el consum d’altres drogues excepte alcohol. Pren
habitualment 1 mg de lorazepam per la nit.

2.1 CONDICIONANTS PER A UNA IDENTIFICACIO CORRECTA: QUI,
QUAN, COM

Autors/es: Beatriz Roson Hernandez.

La identificacid preco¢ del consum de risc d’alcohol esta ampliament justificada
en I'ambit de la salut. L'alcohol es relaciona de forma dosidependent amb una
gran varietat de patologies fisiques i mentals. La identificacié preco¢ de consums
d’alcohol no nomeés té sentit des del punt de vista preventiu, sin® també és d’utilitat
en el diagnostic de la patologia associada, tant organica com psiquiatrica, per fer el
diagnostic de la dependencia i per valorar la indicacio de tractament profilactic de la
sindrome d’abstinencia alcohdlica.

Molts/es professionals diuen que realitzen aquesta identificacid preco¢ de forma
sistematica. Spandorfer et al. (1999) van fer una enquesta per correu a professionals
de medicina interna i de capcalera en la qual el 64,9% de les persones enquestades
va informar que, durant la visita inicial , interrogaven del 80% al 100% dels i les
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pacients per detectar abus o dependencia de I’alcohol. No obstant aix0, quan es fan
revisions de la historia clinica, els percentatges de poblacié detectats en I’'assistencia
primaria son baixos, del 7% al 25%, i, en general, €ls i les pacients no recorden haver
estat preguntats sobre aquest tema (Bueno, et al., 1997; Brotons, et al., 1996; Aalto,
et al., 2002 i 2004 i Rush, et al., 2003). Quant a la practica hospitalaria, les dades
sobre la recollida o la identificacio preco¢c de consum d’alcohol son similars a les
trobades en la primaria, tant en I’'ambit internacional com en el nacional (Hearne, et
al., 2002;Wu, et al., 2006; Chen, et al., 2004; Roson, et al., 20101 2016).

Atés que moltes persones bevedores de risc passen desapercebudes després del
seu contacte amb el mén sanitari, nombrosos estudis advoquen per un abordatge
sistematic per facilitar-ne la identificacid (Spandorfer, et al., 1999; Anderson, et al.,
2005; Gual, 2008). Si per raons de pressio assistencial aquest abordatge no es
pot fer de forma universal, la identificacid preco¢ del consum de risc s’haura de
fer sistematicament en els i les pacients que presentin trastorns que puguin estar
relacionats amb I'alcohol com els seguents: hipertensio, cefalees, dispepsia, ansietat,
depressio, irritabilitat, insomni, déficits d’atencio, disfuncions sexuals, accidents,
malaltia hepatica, cancer, ressaques i baix rendiment laboral. De la mateixa manera,
es realitzara la identificacio preco¢ sistematicament davant la presencia de signes
clinics com tremolor, aranyes vasculars, hepatomegalia, fetor endlic o elevacions de
VCM, GGT, AST o ALT (Anderson, et al., 2005; Gual, 2008).

2.2 UNITAT DE BEGUDA ESTANDARD

El calcul del consum d’alcohol en grams d’alcohol pur seria la manera més exacta de
quantificar el consum d’alcohol. Per a aixd0 hem d’aplicar una férmula que consisteix
a multiplicar la quantitat de beguda en mil.lilitres o centimetres cubics pel nombre de
graus d’alcohol i per 0,8, i dividir aquest resultat entre 100. El resultat ens permet
saber els grams d’alcohol de la consumicié en questid. La dificultat de recollir
exactament els mil.lilitres consumits i els graus d’alcohol de cada beguda fan que
aquesta estrategia sigui la més adequada per a estudis clinics minuciosos i el metode
de referencia en recerca cientifica.

No obstant aix0, en tots els nivells assistencials i clinics (primaria, especialitzada i
hospitalaria), es proposa la quantificacio del consum d’alcohol utilitzant ’'anomenada
unitat de beguda estandard (UBE) per facilitar la quantificacid dels consum. L’Us de
la UBE permet una quantificacio rapida del consum i la conversio facil en grams
d’alcohol pur, que resulta molt Util en la practica clinica diaria. El valor de la UBE a
Espanya amb una discreta diferencia nord-sud s’estableix en 10 g d’alcohol i equival
a una consumicio de vi (100 ml), cava (100 ml) o cervesa (200 ml) i a mitja consumicio
de destil.lats o combinats (25 ml) (Rodriguez-Martos, et al., 1999). La taula 2.1
mostra les equivaléncies en UBE dels productes consumits amb més freqliencia a
Espanya i la quantificacio exacta de grams d’alcohol pur.
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Taula 2.1. Contingut d’alcohol en grams i equivaléncia en unitats de beguda estandard
(UBE) dels productes consumits amb més freqiiencia a Catalunya

Beguda Volum (cc) :::a:hu“:zg Grams d’alcohol p':‘:’:::ﬂ:"gi
Anis 50 38 14,0 2
Cervesa 200 6 9,6 1
Cava 100 13 10,4 1
Ginebra 50 40 16,0 2
Xeres 50 17 6,8 1
Orujo 30 38 9.0 1
Rom 50 42 16,8 2
Vermut 70 16 9,0 ’
Vi 100 12 9,6 1
Vodka 50 42 16,0 o
Whisky 50 45 18,0 2

El valor d’una UBE a Espanya s’estableix en 10 grams d’alcohol.

2.3 NIVELLS | CATEGORIES DE CONSUM

Tant TOMS com la Comissid Europea es refereixen a tres nivells de consum en els
seus informes segons la ingesta de grams d’alcohol al dia diferenciada segons el
sexe, i considera les persones abstemies com un quart nivell apart. El nivell | es
refereix a ingesta superior a 0 fins a 40 g en homes i > 0 fins a 20 g en dones; el nivell
Il > 40 fins a 80 g en homes o0 > 20 fins a 60 g en dones, i el nivell Il > 80 g en homes
i > 60 g en dones (WHO, 2006; Rehm, et al., 2004; European Comission Report,
2006). Aquesta classificacio, que és molt util des del punt de vista epidemiologic,
equival a baix risc, risc i alt risc.

2.4 PATRONS DE CONSUM

Per a la valoracio del patré de consum, s’ha de realitzar una anamnesi dirigida a ava-
luar la quantitat i la frequencia del consum d’alcohol durant la vida del o la pacient,
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els problemes associats, la presencia de simptomes de dependencia i la gravetat de
I’abstinencia. Habitualment, com es veura més endavant en els metodes d’identifica-
Cio precog, ens referirem al consum en els ultims 12 mesos.

Es consideren abstémies aquelles persones que no han consumit alcohol en els ul-
tims 12 mesos. Cal tenir en compte que aixd pot no coincidir amb I'autovaloracié que
en puguin fer les persones. Aixi, en el nostre entorn, sovint les persones que beuen
esporadicament en esdeveniments socials es defineixen a si mateixes com a abs-
temies, mentre que en altres cultures es definirien com a bevedores esporadiques.
Dins d’aquesta definicid podrien trobar-se també aquells/es pacients amb depen-
dencia de l'alcohol que n’han abandonat el consum. En aquest cas, es recomana
definir-ho, des del punt de vista clinic, com a dependencia en remissio.

Ates que el dany produit per I'alcohol €s, en general, directament proporcional al ni-
vell de consum, no existeix cap nivell exempt de risc. No obstant aixo, els consums
que no superen els 40 g en homes i els 20 g en dones es consideren, en el nostre
context, de baix risc, encara que la recomanacié general sempre ha de ser beure
menys. Es considera un consum de risc aquell en el qual no existeixen consequen-
cies actuals relacionades amb el consum d’alcohol perd si un risc futur de dany
psicologic, social i fisic. Per a la valoracic del consum de risc és important registrar
el consum per setmanes si existeixen canvis de consum en el consum diari, parti-
cularment durant el cap de setmana, i si existeixen consums elevats per ocasio de
consum, encara gque sigui de manera ocasional. A vegades, un consum diari habitual
baix pot coexistir amb un consum setmanal de risc 0 amb un consum de risc per
ocasi6 de consum. En la taula 2.2 es mostra la definicid de consum de risc tenint
en compte aquests tres parametres. Al nostre pais, hem adaptat la recomanacio de
'OMS i els nivells considerats de risc son per a dones i persones més grans de 65
anys > 17 UBE per setmana o més de 4 UBE per ocasié de consum; per a homes >
28 UBE per setmana o més de 5 UBE per ocasié de consum (Guardia, et al., 2007).
Aquest ultim patré s’anomena binge drinking o consums episodics intensius (Ander-
son, et al., 2005; Rodriguez-Martos, et al., 2008).

Taula 2.2. Definicié de consum de risc a Europa

Consum setmanal | Consum per ocasio

Dones i persones més

grans de 65 anys =17 UBE >4 UBE

Homes >28 UBE >5 UBE
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S’ha de destacar que aquests limits no s’apliquen a nens/es, adolescents, do-
nes embarassades, persones que prenen medicacid que interacciona amb I'alco-
hol, persones que desenvolupen activitats que requereixin concentracio, habilitat o
coordinacié (p. ex. conduccio) o amb comorbiditats que es puguin veure afectades
pel consum d’alcohol (diabetis mellitus, hepatitis C, etc.). Qualsevol consum per part
d’aquests grups de poblacié o en aquestes situacions es considera de risc.

El consum perjudicial o nociu d’alcohol seria aquell patré6 de consum que causa
dany a la salut. El dany pot ser fisic (p. ex. cirrosi hepatica) o mental (p. ex. depressio
associada al consum). Les consequencies socials en si mateixes no son suficients
per diagnosticar-ne un consum perjudicial o nociu.

L’OMS defineix la dependéncia de I'alcohol com un conjunt de fendmens conduc-
tuals, cognitius i fisiologics que poden apareixer després del consum repetit d’alco-
hol. Aquests fenomens tipicament inclouen desig intens de consumir alcohol, dificul-
tat per controlar-ne el consum, persisténcia del consum malgrat les consequéncies
perjudicials, prioritat al consum davant d’altres activitats i obligacions, augment de la
tolerancia a I'alcohol i abstinencia fisica quan el consum s’interromp.

A més, els criteris per identificar la sindrome de dependencia de I'alcohol o alcoho-
lisme, a partir del CIE-10 o ICD-10 (WHO, 2007), son els seguents: tres 0 més de
les manifestacions seguents han d’haver estat presents durant almenys un mes o, si
han durat menys d’'un mes, han d’haver aparegut juntes de manera repetida en algun
periode de dotze mesos :

1. Desig intens o vivencia d’una compulsié a consumir alcohol.

2. Disminucio de la capacitat per controlar el consum d’alcohol, a vegades per
controlar I'inici del consum i d’altres per poder posar-hi fi 0 per controlar-ne la
quantitat consumida.

3. Simptomes somatics d’una sindrome d’abstinencia quan el consum d’alcohol
es redueix o0 cessa, quan es confirmi per la sindrome d’abstinencia caracteristic
de I'alcohol o el consum de la mateixa substancia (o una de molt propera) amb
la intencid d’alleujar o evitar els simptomes d’abstinencia.

4. Tolerancia, de manera que es requereix un augment progressiu de la dosi d’al-
cohol per aconseguir els mateixos efectes que originalment produien dosis més
baixes.

5. Abandonament progressiu d’altres fonts de plaer o diversions a causa del con-
sum d’alcohol, augment del temps necessari per obtenir o ingerir I'alcohol o per
recuperar- se dels efectes que produeix.
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6. Persistencia en el consum d’alcohol malgrat les evidents consequiencies perju-
dicials, tal com s’evidencia pel consum continuat un cop I'individu €s conscient,
o seria d’esperar que ho fos, de la naturalesa i I'extensio del mal.

Recentment s’ha presentat la classificacio DSM-5 per al diagnostic del trastorn per
consum d’alcohol. Aquesta classificacio aporta canvis terminologics, mentre el DSM-
IV descriu dos trastorns diferents, I’abus de I’alcohol i de la dependéncia de I'alcohol,
amb criteris especifics per a cada un.

EI DSM-5 integra els dos trastorns del DSM-1V, I'abus de I'alcohol i de la dependéncia
de I'alcohol, en un unic trastorn anomenat trastorn per Us d’alcohol amb subclas-
sificacions de lleu, moderat i greu. A més, inclou canvis en els criteris diagnostics.
Segons el DSM-1V, els criteris de diagnostic d’abus i dependencia eren diferents:
qualsevol que compleixi un 0 més dels criteris d’“abus” dins d’un periode de dotze
mesos rebran el diagnostic d’abus d’alcohol. Qualsevol persona amb tres 0 més dels
criteris de “dependéncia” durant el mateix periode de 12 mesos rebria un diagnostic
de “dependencia de I'alcohol”.

Segons el DSM-5, qualsevol que compleixi dos dels 11 criteris en el mateix periode
de 12 mesos rebria una diagnostic de trastorn per Us d’alcohol. La gravetat dels tras-
torns per us d’alcohol -lleu, moderada o greu- es basa en el nombre de criteris que
es reuneixen. EIl DSM-5 elimina els problemes legals com a criteri i afegeix el craving
o desig persistent de consumir com a criteri per a un diagnostic dels trastorns per Us
d’alcohol. El craving no formava part dels criteris DSM-IV. A més, el DSM-5 modifica
algunes de les descripcions dels criteris amb el llenguatge actualitzat. L’ especificador
de DSM-IV per al subtipus “dependeéncia fisiologica” ha estat eliminat en el DSM-5,
aixi com el diagnostic DSM-IV de la politoxicomania. La remissié preco¢ d’un tras-
torn de consum de substancies es defineix al DSM-5 com almenys de tres mesos,
perdo amb menys de dotze mesos sense criteris de trastorn per Us de substancies
(excepte craving), i la remissié sostinguda es defineix com almenys de dotze mesos
sense criteris (excepte craving).

La taula 2.3 mostra la comparativa dels criteris diagnostic de dependeéencia segons la
CIM-10, el DSM-IV i el DSM-5.

En el llenguatge col.loquial i sovint també en I'ambit professional, s’utilitzen actual-
ment nombrosos termes per descriure el consum d’alcohol. Alguns no tenen una
definicio clinica clarament establerta o el significat pot ser confus, fins i tot alguns
son pejoratius. Aquests termes s’han d’evitar perque sén imprecisos i confusos o
estigmatitzants. En destaquen els seguents: alcoholisme, consum de risc d’alcohal,
consum moderat, consum prudent, consum social 0 consum responsable (Rodri-
guez-Martos, A. i Roson, B., 2008).
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Taula 2.3. Criteris diagnostics de dependéncia alcoholica segons I’Organitzacié Mundial
de la Salut (CIE-10) i segons la 4a edicié de la classificacié editada per I’American Psy-
chiatric Association (DSM-IV) i criteris de trastorn per consum d’alcohol segons la 5a

edicio de la classificacio editada per I’American Psychiatric Association (DSM-5)

CIE-10: Dependéncia
alcoholica

DSM-IV: Dependéncia
alcoholica

DSM-5: Trastorn per consum
d’alcohol

1. Desig intens o vivéncia
de compulsié a consumir
alcohol.

2. Disminuci6 de la
capacitat per controlar
el consum d’alcohol,
algunes vegades per
controlar I'inici del
consum i d’altres per
poder posar-hi fi o per
controlar-ne la quantitat
consumida.

3. Simptomatologia
d’abstinencia en
reduir o cessar I'Us de
I’alcohol, que ha d’anar
acompanyada de la
sindrome d’abstinencia
de I’'alcohol o d’'una
ingesta d’alcohol (o
substancia similar) amb
la finalitat de mitigar o
evitar els simptomes
d’abstinencia

4. Tolerancia a I’alcohol
definida com un augment
progressiu de les dosis
per aconseguir els
mateixos efectes que
originalment produien
dosis més baixes.

5. Abandonament
progressiu d’altres fonts
de plaer o diversio,
augment del temps
necessari per obtenir
o ingerir alcohol, o per
recuperar-se dels efectes.

6. Persisténcia en el consum
de la substancia, malgrat
les consequiencies
perjudicials evidents
(danys hepatics, anim
depressiu, etc.).

. Tolerancia, definida per

qualsevol dels items
seglients: (a) una necessitat
de consumir quantitats
creixents d’alcohol per
aconseguir la intoxicacié o
I’efecte desitjat; (b) I'efecte
de les mateixes quantitats
d’alcohol disminueix
clarament amb el consum
continuat.

Abstinencia, definida

per qualsevol dels items
seglents: (a) la sindrome
d’abstinéncia caracteristica
de I'alcohol (v. criteris Ai B
dels criteris diagnostics per

a I'abstinéncia a alcohol); (b)
es pren alcohol (o una altra
substancia semblant) per
alleujar o evitar els simptomes
d’abstinencia.

L’alcohol és consumit amb
freqUiéncia i/o en quantitats
superiors o durant un periode
mes llarg del que es pretenia
inicialment.

Desig persistent o esforgos
infructuosos de controlar

o interrompre el consum
d’alcohol.

Inversié de molt temps en
activitats relacionades amb
I’obtencié de I’alcohol, en

el consum d’alcohol o en la
recuperacio dels efectes que
produeix.

Reduccio d’'importants
activitats socials, laborals
o recreatives a causa del
consum d’alcohol.

Persisténcia en el consum
d’alcohol malgrat que es té
consciencia dels problemes
psicologics o fisics recidivants
o persistents, que semblen
causats o exacerbats pel
consum d’alcohol.

1. Consum frequent d’alcohol i/o en

quantitats superiors o durant un
temps més perllongat del previst.

2. Desig persistent o esforcos

fracassats d’abandonar o
controlar el consum d’alcohol.

3. Inversié de molt de temps en

les activitats necessaries per
aconseguir alcohol, consumir-ne
o recuperar-se dels efectes que
provoca.

4. Ansia o un poderés desig o

necessitat de consumir alcohol.

5. Consum recurrent d’alcohol que

porta a I'incompliment dels deures
fonamentals a la feina, I’escola o
la llar.

6. Consum continuat d’alcohol

tot i patir problemes socials

o interpersonals persistents o
recurrents, provocats o exacerbats
pels efectes de I’alcohol.

7. El consum d’alcohol provoca

I’abandonament o la reduccid
d’importants activitats socials,
laborals o d’oci.

8. Consum recurrent d’alcohol en

situacions en les quals provoca un
risc fisic.

9. Persistencia en el consum
d’alcohol tot i saber que es pateix
un problema fisic o psicologic
persistent o recurrent probablement
causat o exacerbat per I’alcohol.
Persisténcia en el consum tot i
tenir consciencia de problemes
psicologics o fisics causats o
exacerbats per aquest consum.

10. Tolerancia, definida per alguns dels
fets seglients: a) una necessitat de
consumir quantitats d’alcohol cada
vegada més grans per aconseguir
la intoxicacid o I'efecte desitjat,

0 b) un efecte notablement reduit
després del consum continuat de la
mateixa quantitat d’alcohol.

11. Abstinencia, manifestada per algun
dels fets seglents: a) presencia
de la sindrome d’abstinencia
caracteristica de I’alcohol, o b)
es consumeix alcohol (o alguna
substancia molt similar, com una
benzodiazepina) per alleujar o evitar
els simptomes d’abstinéncia.
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DSM-IV- Abus d’alcohol

1. Consum d’alcohol
recurrent que resulta en un
incompliment important
d’obligacions a la feina,
I’escola o la llar.

2. Consum d’alcohol recurrent
en situacions en qué és
fisicament perillds.

3. Problemes legals recurrents
relacionats amb I’alcohol

CIE-10: dependéncia: tres criteris 0 més, que han d’haver estat presents durant
almenys un mes, o si han durat menys d’un mes, han d’haver aparegut junts de ma-
nera repetida en algun periode de dotze mesos.

DSM-IV: dependencia: tres criteris 0 més, en algun moment en un periode continuat
de 12 mesos. Abus: un criteri, exclosa la dependencia.

DSM-5: la presencia de com a minim dos d’aquests criteris indica un trastorn per
us d’alcohol. La gravetat del trastorn es defineix en: lleu, presencia de dos a tres
simptomes; moderat, presencia de quatre a cinc simptomes, i greu, presencia de sis
simptomes 0 més.

2.5 INSTRUMENTS PER A LA IDENTIFICACIO PRECOC DEL CONSUM DE
RISC, CONSUM PERJUDICIAL | LA DEPENDENCIA DE L’ALCOHOL

El consum de risc es pot identificar preguntant directament sobre el consum o utilit-
zant questionaris dissenyats especificament per a aquest proposit. A més, existeixen
questionaris destinats al diagnostic de la dependéncia de I'alcohol.

2.5.1 AVALUACIO DIRECTA DEL CONSUM

Existeixen dos metodes per registrar el consum d’alcohol en relacié amb els i les
pacients:

1) Les preguntes quantitat/freqliencia que demanen al o la pacient que resumeixi
les quantitats d’alcohol consumides i la frequiencia amb la qual s’ho beuen durant
un determinat periode de temps (un dia, una setmana, un mes, etc.) o en termes
d’un patr6 habitual o “tipic”.

2) Estimacions retrospectives de les quantitats begudes en un periode de temps
recent, generalment I'Ultima setmana.

Els metodes d’estimacio diaria consumeixen més temps i recursos i exigeixen
un esfor¢ meés gran al pacient. Els metodes d’avaluacio mitjangant ordinador o
internet suposen avantatges en la conversié automatica de la possibilitat de les
respostes dels i les pacients en unitats de beguda estandard (UBE) sense que els
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resultats difereixin sensiblement dels que s’obtenen amb els métodes convencio-
nals (Miller, et al., 2002).

Les preguntes quantitat/frequencia han demostrat validesa i utilitat. Per regla general,
els resultats s6bn més objectius quan se circumscriu I'exploracié a un periode concret
(una setmana, un dia, etc.) que quan s’usen termes més generics (habitualment, un
dia normal...) (Gomez, et al., 2006). Les preguntes quantitat/frequéncia tendeixen
a descriure les conductes més habituals, més que la mitjana del consum. Hi ha evi-
dencia que les persones enquestades tendeixen a ometre els periodes d’abstinéncia
quan se’ls pregunta pels ultims 12 mesos (Weisner, et al., 1999).

A Espanya s’ha validat I'interrogatori sistematitzat de consums alcoholics (SIAC),
que ha mostrat que és un instrument amb més sensibilitat en homes que en dones
(70%-81% versus 50%-72,7%) i amb una elevada especificitat en tots dos generes
(82%-99% en homes i 97%-100% en dones) (Gual, et al., 2001). Aquesta prova
inclou tres preguntes per constatar el consum d’alcohol setmanal i avalua la quanti-
tat i la frequencia d’us d’alcohol (taula 2.4). Per calcular-ne el consum setmanal, el
nombre dels dies en que es consumeix alcohol durant la setmana es multiplica per
les quantitats d’alcohol que s’han consumit mesurades en unitat de beguda estan-
dard. A més, es fa una distincio especifica entre consum d’alcohol en dies laborables
davant dels caps de setmana. La suma proporciona la quantitat total setmanal. Per
definir el consum de risc, s’utilitzen els nivells proposats per 'OMS: 28 UBE per als
homes, 14 UBE per a les dones (280 i 140 grams d’alcohol, respectivament).

Taula 2.4. Interrogatori sistematitzat de consums alcoholics (SIAC, Systematic Inter-
view of Alcohol Consumption)

Quantitat | Nombre de Total
(UBE) dies

Laborables

Caps de setmana

Si alguna vegada consumiu begudes
alcoholiques (vi, cervesa...), quantes
consumicions feu en un dia?
(expressades en UBE)

Amb quina freqtiencia? (nombre de
dies en una setmana)

Els vostres habits de consum sén
diferents durant els caps de setmana
(o en dies laborables)?

Els punts de tall per al consum de risc sén els que es mostren en la taula 2.2.
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2.5.2 INSTRUMENTS D’IDENTIFICACIO PRECOG

Una revisio sistematica de 38 estudis justifica I’'Us d’instruments de cribratge en I'aten-
cio primaria per a la identificacié preco¢ de consum de risc i perjudicial en persones
adultes (el rang d’edats és de 35 a 47 anys) (Fiellin, et al., 2000). Els instruments més
acceptats i de més difusio per al cribratge de consum de risc i perjudicial d’alcohol i
de possible dependencia de I'alcohol son I’AUDIT, 'AUDIT C, el MALT i el CAGE.

AUDIT

La prova de la identificacio dels trastorns per I’'Us de I'alcohol (Alcohol Use Disorders
Identification Test o AUDIT) és I'eina de cribratge més utilitzada, i també la que re-
comana I'OMS, el Ministeri de Sanitat, Serveis Socials i Igualtat espanyol i el Depar-
tament de Salut de la Generalitat de Catalunya per detectar aquests trastorns. Esta
validada en castella i catala (Contel, et al., 1999).

L’AUDIT es va desenvolupar per detectar el consum de risc i perjudicial d’alcohol i,
particularment, per ajudar els i les professionals a identificar aquelles persones que
podrien beneficiar-se de la reduccid o abandonament del consum d’alcohol (taula
2.5).

Taula 2.5. Dominis i items de ’AUDIT

.. Namer . p
Dominis umero de Contingut de I’'item
pregunta
1 Freqliéncia de consum
2 Quantitat tipica
Consum de risc P
3 Fregliéncia de consum
intensiu (binge drinking)
; Perdua de control sobre
el consum
Simptomes de dependéncia - Augment de la
rellevancia del consum
6 Consum matuti
7 Sentiment de culpa
davant del consum
8 Llacunes de memoria
Consum perjudicial d’alcohol Lesions relacionades
9
amb el consum
10 Altres es preocupen pel
consum
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L’AUDIT consta de 10 preguntes sobre quantitat i freqliencia de consum, consequen-
cies de beure i possible dependencia. Les tres primeres es refereixen al consum de
risc d’alcohol, les preguntes de la 4 a la 6 son sobre simptomes de dependéncia i
les preguntes de la 7 a la 10, sobre consum perjudicial d’alcohol (taula 2.6). Cada
pregunta puntua de 0 a 4 i la suma final permet identificar, en funcié del punt de tall,
el consum de risc, el consum perjudicial i també la possible dependéncia de I’alcohol.
El temps d’aplicacio és de 5 minuts aproximadament per fer i comptabilitzar les pre-
guntes. Cherpitel et al. (1995) proposen els punts de tall que s’assenyalen en la taula
2.6 per identificar consum de risc, consum perjudicial i dependéncia. Utilitzant el punt
de tall de 8, 'AUDIT és una prova sensible (51%-97%) per detectar I’Us perjudicial de
I'alcohol i 'abus o la dependencia i es pot utilitzar sola o encaixada en estudis més
amplis del risc per a la salut o de formes de vida. Té una especificitat és del 78% al
96% (Babor, et al., 2001).

Taula 2.6. AUDIT

Preguntes Criteris operatius de valoracio

1.Amb quina freqUéncia preneu alguna beguda alcoholica? 0. Mai

1. Un o menys cops al mes

2. De dos a quatre cops al mes
3.De dos o tres cops a la setmana
4. Quatre o més cops a la setmana

. Una o dues

. Tres o quatre
. Cinc o sis

. De set anou
. Deu o més

2. Quantes consumicions de begudes amb contingut alcoholic

soleu fer en un dia de beure normalment?

A WON 2O

Mai

. Menys d’un cop al mes

. Mensualment

. Setmanalment

. Cada dia o quasi cada dia

3. Amb quina freqliencia preneu sis 0 més consumicions

alcoholiques en un sol dia?

A ON 2O

Mai

. Menys d’un cop al mes

. Mensualment

. Setmanalment

. Cada dia o quasi cada dia

4. Amb quina freqiiencia en el curs del darrer any us heu trobat

que no podieu parar de beure un cop havieu comengat?

2 WON 2O

Mai

. Menys d’un cop al mes

. Mensualment

. Setmanalment

. Cada dia o0 quasi cada dia

5. Amb quina freqiencia en el curs del darrer any no heu pogut

fer 'activitat que us corresponia perque havieu begut?

AN 2O
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6. Amb quina freqliencia en el curs del darrer any heu 0. Mai
necessitat beure en deju al mati per recuperar-vos d’haver 1. Menys d'un cop al mes

2. Mensualment
begut molt la nit anterior? 3. Setmanalment

4. Cada dia 0 quasi cada dia
7. Amb quina freqUencia en el curs del darrer any heu tingut 0. Mai
remordiments o sentiments de culpa després d’haver begut? 1. Menys d'un cop al mes

2. Mensualment

3. Setmanalment

4. Cada dia 0 quasi cada dia
8. Amb quina frequieéncia en el curs del darrer any heu estat 1. Menys d’un cop al mes
incapag de recordar quée va passar la nit anterior perquée havieu 2. Mensuaiment

3. Setmanalment
estat bevent? 4. Cada dia o quasi cada dia
9. Voste o alguna altra persona us heu fet mal com a 0. No

o R . o
conseqiéncia que voste havia begut’ 2. Si, perd no en el transcurs del darrer
any

4. Si, el darrer any
10. Algun familiar, amistat o professional de la salut s’ha 0. No
preocupat pel vostre consum de begudes alcoholiques o us ha 2. S, perd no en el transcurs del darrer
suggerit que deixeu de beure?

any
4. Si, el darrer any

PUNTS DE TALL TEST AUDIT C (PREGUNTES 1 A 3)

Test negatiu: Homes: 0-5; Dones: 0-3. Atureu el test.

Test positiu: Homes: 6-12; Dones:4-12. Continueu amb les preguntes

4a10

PUNTS DE TALL TEST AUDIT (PREGUNTES 1 A 10)

Test negatiu: Homes; 0-7; Dones: 0-5.

Bevedor/a de risc: Homes: 8-12; Dones:6-12.

Problemes fisics - psiquics i probable dependéncia alcoholica:
Homes: 13-40; Dones: 13-40. Continueu amb I’avaluaci6 de la

dependeéncia alcoholica.
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L’AUDIT ha estat estudiat en una gran varietat de paisos i cultures (Anderson, et al.,
2005; Wu, et al., 2008). Malgrat que la seva validesa en dones és inferior que en ho-
mes (Steinbauer, et al., 1998), ’AUDIT es pot utilitzar en persones de tots dos sexes.
En la validacio espanyola de Rubio et al. (1998), el punt de tall per a homes es va
establir en 8 o més i en dones, en 6 0 més per a la identificacio precog¢ del consum
de risc. 'efecte de I’'edat no s’ha estudiat sistematicament, pero en la validacio es-
panyola es proposa el punt de tall per a més grans de 60 anys en 5. Un estudi més
recent fet al nostre pais no troba punts de tall diferents entre les persones més grans
i més petites de 65 anys (Gomez, et al., 20006).

AUDIT C

L’AUDIT C consta de les tres primeres preguntes de I’AUDIT. Ha estat utilitzat i validat
al nostre entorn en homes i dones i s’ha mostrat com una eina amb una validesa
similar a la forma completa per a la identificacié preco¢ de consum de risc d’alcohol
(Gual, et al., 2002; Gomez, et al., 2005). En els diversos estudis ’AUDIT C ha mostrat
una sensibilitat entre el 54% i el 98% i una especificitat entre el 57% i el 93% (Contel,
M., Gual, A. i Colom, J., 1999). En I'’estudi de validacié espanyol, es va comparar
I’AUDIT C amb I’AUDIT en pacients amb el diagnostic de consum de risc realitzat per
metges/sses d’atencié primaria. Les correlacions entre els resultats de 'TAUDIT C,
I’AUDIT i el consum alcoholic mesurat en UBE van ser positives i molt significatives.
L’AUDIT C va mostrar una sensibilitat i especificitat similar a ’AUDIT en la identificacio
preco¢ de consum de risc. Per als homes el millor punt de tall va ser de 5 (sensibilitat
92,4%; especificitat 74,3%) i de 4 entre les dones (sensibilitat 90,9% i especificitat
68,4%) (Gomez, A., Conde, A., Santana, J. M. | Jorrin, A., 2005).

CAGE

El test CAGE (Chronic Alcoholism General Evaluation) és un questionari senzill de
quatre preguntes que permet detectar la possible dependencia (Ewing, J. A., 1984);
n’existeix una versid validada en castella. Es un test d’identificacid precoc, pero el
diagnostic de I'alcoholisme s’hauria de basar en altres proves i no té una sensibilitat
adequada per detectar consum de risc. No obstant aix0, I’'Us d’aquest questionari
s’ha estes gracies a la seva brevetat i facilitat de puntuacio. De qualsevol manera,
Spandorfer (1999) indica que el 95% de metges/sses de capcalera i internistes en-
qguestats van contestar que “sovint” o “sempre” realitzaven I'interrogatori de consums
mitjancant les preguntes de quantitat/freqliencia per detectar I'abus de I'alcohol, perd
nomes el 35% van contestar que “freqiientment” o “sempre” utilitzaven el questionari
CAGE.

Les preguntes del CAGE es poden administrar soles o “camuflades” en el context
d’una entrevista més amplia per evitar el possible rebuig.
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Les preguntes son les seguents:

1. Heu tingut alguna vegada la impressio que haurieu de beure menys?
2. Us ha molestat alguna vegada que la gent critiqui la vostra manera de beure?
3. Us heu sentit alguna vegada malament o culpable pel costum de beure?

4. Alguna vegada el primer que heu fet al mati ha estat beure per calmar els nervis o
per lliurar-vos d’una ressaca?

Es considera positiu si es respon afirmativament a un minim de dues preguntes. La
sensibilitat d’aquest guestionari oscilela entre el 49% i el 100% i I'especificitat, entre
el 79% i el 100%, en funcié del punt de tall proposat i de la gravetat del problema
relacionat amb I'alcohol que s’estigui valorant. Per regla general, es recomana limitar
I'us del CAGE a la identificacio precog de la dependeéncia alcoholica, ates que I’AUDIT
té un millor rendiment per a la identificacié preco¢ de persones bevedores de risc
(Gual, A., 2008).

MALT

ElI MALT (Munchner Alkoholismus Test) és un questionari molt utilitzat per al diagnos-
tic de dependéncia alcohdlica i especialment Util en aquells casos amb dependencia
encoberta. Consta de dues parts: el MALT objectiu (MALT-O), que és el que emplena
I’entrevistador/a i que recull dades de I'anamnesi, I'exploracio fisica i el laboratori, i el
MALT subjectiu (MALT-S), que és d’autoavaluacio i consta de 27 items que exploren
aspectes psicoconductuals i repercussions del consum d’alcohol. El test ha estat va-
lidat al nostre pais (Rodriguez-Martos, A. i Suarez, R., 1984). Cada resposta positiva
del MALT-O suma 4 punts, mentre que cada resposta positiva del MALT-S suma un
punt.

Es considera que les puntuacions iguals o superiors a 11 sén diagnostiques de
dependeéncia i les que estan entre 6 i 10 indiquen sospita de consum perjudicial o de
risc. La seva sensibilitat €s del 100% i I'especificitat del 80% (Guardia, et al., 2007).

2.5.3 AVALUACIO DE MARCADORS BIOLOGICS

Els marcadors biologics de que disposem poden reflectir el consum individual tant
cronic (marcadors de cribratge) com agut (marcadors de recaiguda), pero no en te-
nim de fiables per detectar el consum de risc d’alcohol, especialment en pacients
joves i amb Us discontinu de I'alcohol. Com a norma general, els marcadors biologics
no detecten consums de 40 g a 60 g/dia (de 4 a 6 UBE) que poden produir el dany
en altres arees sociofamiliars o psicopatologiques. No obstant aixo, I'is d’una bate-
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ria de marcadors pot ser Util en I'abordatge dels o les pacients que en neguen o en
minimitzen el consum per determinar I’afectacio fisica del consum i per monitorar-ne
I'evolucié. Els marcadors bioquimics del consum cronic d’alcohol soén els enzims
hepatics (-gammaglutamiltransferasa (GGT) i les aminotransferases, aspartat-amino-
transferasa (AST) i alanina-aminotransferasa (ALT), el volum corpuscular mitja (VCM)
i la transferrina deficient en carbohidrats o desialotransferrina (TDC). Els nivells de
GGT s’eleven significativament amb consums superiors a 4 UBE al dia en persones
que beuen de forma cronica , pero les persones no bevedores necessiten com a mi-
nim un consum de 6 UBE al dia durant almenys cinc setmanes perque es produeixi
I'elevacio de la GGT. La GGT rarament augmenta en joves de menys de 30 anys i és
menys sensible en dones (Salaspuro, M., 1999). Després de quatre o cinc setmanes
d’abstinencia els nivells es normalitzen, la qual cosa pot ser Uutil en el seguiment de
pacients amb dependeéncia de I'alcohol.

Els nivells de les aminotransferases, AST i ALT, sOn poc sensibles i depenen de
com i quan s’ha consumit alcohol i del dany hepatic previ. Un rati AST/ALT > 1,5 és
altament suggestiva i un rati AST/ALT > 2 és gairebé indicatiu de dany hepatic induit
per alcohol.

La macrocitosi amb VCM entre 100-110 fl és freqUent en pacients amb dependéencia
de l'alcohol, abans que aparegui anemia. En absencia d’altres deficits vitaminics,
apareix amb consum regular superior a 8 UBE al dia. La macrocitosi es resol després
de 2 a 4 mesos d’abstinéncia.

La transferrina deficient en carbohidrats (TDC) s’eleva amb consums superiors a
5 UBE al dia durant més de tres setmanes. Després de I'abstinencia es normalitza en
dues setmanes aproximadament. Es més Util, per tant, per detectar dependéncies
que no pas consum perjudicial. La sensibilitat i I'especificitat son superiors que en
altres biomarcadors (GGT o VCM) (Sharpe, 2001).

Entre els marcadors de consum agut o de recaiguda més utilitzats hihal’alcoholemia,
I’alcoholuria, la identificacio precog d’alcohol en I'aire expirat i I'etilglucuronid en orina.

L’alcoholémia o la deteccid de la concentracio d’alcohol en sang és molt especifica
pero requereix una extraccid sanguinia i actualment s’utilitza en la clinica basicament
en el diagnostic diferencial al Servei d’Urgencies de quadres confusionals, coma o
quan se sospita que hi hagi una intoxicacio aguda.

La deteccid d’alcohol en I'aire expirat (Alcotest) és una prova no invasiva, rapida,
senzilla i economica. Pot detectar consums d’alcohol en les hores previes a la prova
(<8 hores).

L’alcoholuria pot detectar consums d’alcohol algunes hores més que I'alcoholemia.
[’alcoholUria normalment detecta consums fins a 8-12 hores prévies. Permet una
aproximacio qualitativa ja que els nivells no es correlacionen amb el nivells sanguinis.
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Poden presentar-se falsos positius per la fermentacié de I'orina durant el transport o
I’emmagatzematge, particularment en persones amb diabetis.

Letilglucuronid és un metabolit de I'alcohol format per la conjugacié de I'etanol
amb acid glucuronic en preséncia de glucuronic transferasa mitocondrial present al
fetge. Es pot detectat fins a 72 hores després d’haver consumit alcohol i només
és detectable si s’ha consumit alcohol (amb una especificitat del 100%). La prova
és util en el monitoratge de pacients en tractament de deshabituacié i també ha
estat utilitzada en programes de trasplantament hepatic. Habitualment es donen el
resultats de manera qualitativa (negatiu, positiu). La sensibilitat de la prova depen
del nivell de tall escollit per detectar consums. Un nivell superior a 500 pg/L fa molt
improbable detectar-ne I’exposicio incidental (colelutoris, vinagre, alcohol als guisats,
etc.). Per tant, és recomanable saber el punt de tall que utilitza el laboratori que fa la
prova per valorar-ne els consums.

RESOLUCIO DEL CAS CLINIC
Anamnesi quantitat/freqiiencia

Es passa el test AUDIT —C. Es passa I'ISCA, com a protocol d’acollida a la unitat
d’hospitalitzacio

La pacient consumeix habitualment 8 UBE/dia (vi i cava), sense canvis el cap de set-
mana, pero amb ingestes cada dos o tres mesos de fins a 12 UBE/ocasio de consum.

La puntuacio del test AUDIT-C és de 11 punts. La puntuacio de [’ISCA és de 56 UBE
per setmana.

En ambdos casos, el consum és de risc o superior per la qual cosa s ’administra el
quiestionari AUDIT.

Nega capacitat per controlar el consum, fa uns mesos un dia no va poder anar a la
feina perque el dia d’abans havia begut. Ocasionalment, menys d’'un cop a la setmana
beu al mati per recuperar-se de la nit anterior. Nega remordiments per haver begut.
Nega episodis de black outs o amnesia del dia previ. Nega repercussions personals o
a terceres persones perque havia begut. La seva familia esta preocupada pel que beu.

La puntuacio del qiiestionari AUDIT és de 18 punts, pel qual es sospita la presencia
d’una probable dependencia alcoholica i [’existencia de problemes fisics i psiquics
associats. Pel qual es continua amb [’estudi del patro de consum i es realitza una
anamnesi dirigida a avaluar el consum d’alcohol i les seves repercussions.

Anamnesis centrada en [’alcohol:

La pacient explica haver iniciat el consum d’alcohol a la adolescencia amb patro
d’ingesta ocasional de cap de setmana. Refereix que des dels 25 anys, coincidint
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amb el seu casament, inicia habit diari amb consum de 2 UBE /dia (vi amb dinar).
Explica que fa 5 anys, des de separacio matrimonial, incrementa el consum fins a
8 UBE/dia (vi i cava) amb ingestes puntuals de fins a 12 UBE/ocasio de consum,
aproximadament un cop al mes.

Explorant la simptomatologia relacionada amb dependencia d’alcohol la pacient ex-
plica que ultimament beu més quantitat per a aconseguir els mateixos efectes, ja que
beu principalment per la nit fins que es queda adormida. Abans amb un parell de gots
Jja quedava adormida, pero en els darrers mesos se’n pren 4 0 5. Refereix que habitual-
ment presenta nausees, pituites matinals i mals de cap que milloren després de I’esmor-
zar quan pren [’entrepa amb un got de vi. De fet aquest got de vi li fa poder continuar
amb [’activitat diaria. Refereix que presenta intoxicacions esporadiques (una cada dos
o 3 mesos aproximadament), després d’aquests episodis, ocasionalment pren alcohol al
mati ja que es troba neguitosa i amb tremolor a les mans. Nega desig intens o compul-
sio de consumir alcohol (craving). Nega conductes de cerca de la substancia, utilitza-
cio de més temps del desitjat en el consum i la reduccio d’altres activitats o [’existéncia
de problemes actuals relacionats amb [’alcohol, amb la familia o la feina, “només”
en una ocasio fa uns mesos no va poder acudir perque havia begut massa el dia ante-
rior. Nega problemes legals secundaris. No condueix mai sota els efectes de I’alcohol.
Explica que va estar abstinent 2 mesos fa 2 anys després que el metge de capgalera li
recomanés la disminucio del consum per alteracio analitica que no recorda, no s ho
va tornar a mirar perqué després va continuar consumint alcohol i va suposar que no
hauria millorat. Des de llavors refereix que la seva familia, sobretot la seva filla, li han
expressat repetidament la seva preocupacio pel consum d’alcohol.

La pacient presenta criteris de dependencia de [’alcohol segons el CIE-10, amb to-
lerancia, abstinencia i persistencia del consum malgrat les conseqiiencies perjudicials.

Des del punt de vista del DSM-5 presenta 4 criteris: consum continuat tot i patir
conseqtiencies interpersonals persistents (filla), tolerancia, abstinencia, persisténcia
del consum malgrat les conseqiiencies fisiques perjudicials, pel qual es catalogaria
com trastorn moderat per us d’alcohol.

2.6. AVALUACIO DE LA DEPENDENCIA DE L’ALCOHOL

A continuacio es procedeix a realitzar la valoracié medica integral i el pla de cures
d’infermeria adient (desenvolupat a capitol 6). Donats els resultats del tes AUDIT

i de I'avaluacio del patré de dependencia és especialment rellevant realitzar una
bona avaluacio de la dependeéncia i I’'abstinencia i les seves possibles repercussions
organiques i psiquiatriques.

’avaluacio del o la pacient amb dependéncia de I'alcohol és complexa i forcosament
multidisciplinaria i inclou l'avaluacid de la gravetat, I'avaluacié de la patologia
organica i psiquiatrica associades, incloent-hi I’avaluacio altres conductes addictives
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i la patologia dual, que poden condicionar I'evolucié del procés i que son claus per
dissenyar el tipus i la intensitat del tractament. En aquest sentit, és basic incloure-hi
I’avaluacio psicosocial, ja que sovint la dependencia de I’alcohol transcendeix el nivell
individual.

La Margarida ha ingressat al servei de traumatologia per a tractament d’una fractura
subcapital de femur arrel d’una caiguda casual (veure cas clinic capitol 2). S ha realitzat
l’acollida a la planta amb el cribratge del consum d’alcohol i la valoracio posterior.
Presenta criteris de dependencia de [’alcohol, i I’avaluacio de la gravetat del trastorn ha
estat de trastorn per us d’alcohol moderat.

2.7 AVALUACIO DE LA GRAVETAT DE LA DEPENDENCIA DE
L’ALCOHOL

Autor: Josep Guardia Serecigni

La dependencia de I'alcohol es caracteritza per la dificultat de controlar el consum
de begudes alcohodliques. En les fases inicials de la malaltia, el deteriorament
d’aquesta capacitat pot ser intermitent i molt lleuger, pero pot arribar a ser greu quan
el consum és continuat i intens. En la dependéncia de I'alcohol greu es pot produir
una “robotitzacid” de la conducta d’autoadministracié d’alcohol, caracteritzada per
una perdua de control tan greu com la de qualsevol altra drogodependéencia per via
intravenosa.

Les comorbiditats psiquiatriques i/0 addictives agreugen el trastorn per consum
d’alcohol, modifiquen el tractament que haura de rebre la persona i n’empitjoren el
pronostic. Es important, doncs, que es faci una avaluacié diagnostica no només del
trastorn per consum d’alcohol, sind també del possible abus o dependéncia d’altres
substancies, d’altres conductes addictives comportamentals i d’altres trastorns
psiquiatrics, mitjiancant el multidiagnostic en el qual haurien de fer constar el segtient:

Gravetat de la dependencia de I’alcohol.

Dependéncia d’altres substancies.

Altres addiccions comportamentals.

Altres trastorns psiquiatrics (inclosos els trastorns de la personalitat).
Deteriorament cognitiu.

Trastorns medics i quirdrgics associats.

N o Ok~

Trastorns psicosocials.

Habitualment, quan una persona ha desenvolupat una greu dependencia de I’alcohol
ja no podra retornar a un consum moderat, i quan prengui begudes alcoholiques
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és molt probable que torni a experimentar una dificultat important per controlar-
ne el consum. Per aquest motiu, I'objectiu ideal de la recuperacio de I'alcoholisme
seria que el o la pacient amb dependéncia alcohdlica es mantingui sense prendre
begudes alcoholigues de manera continuada. Tanmateix, la seva actitud davant
d’aquest objectiu d’abstencié d’alcohol pot ser forca ambivalent i canviant, la qual
cosa contribueix a I'alternanca entre periodes de remissié de la malaltia i episodis de
recaiguda, durant els quals la seva vida es pot arribar a desestructurar greument i
quedar fora del seu control (Guardia, J., 2012).

"avaluacio de la gravetat de la dependencia és Util per dissenyar tant la intensitat com
el tipus de tractament que es fara. Habitualment la realitzen equips especialitzats.

A meés de la valoracio de la gravetat pel DSM-5 (vegeu la taula 2.3), es poden realitzar
les escales seguents:

L'escala de la intensitat de la dependéncia de I'alcohol (EIDA) és un instrument
desenvolupat per Rubio Valladolid i col.l. (Rubio, G., Urosa, B., Santo Domingo, J.,
1998), a partir d’un altre questionari angles, el SADQ, que permet avaluar la gravetat
de la dependeéncia de I'alcohol. Esta format per 30 preguntes amb quatre opcions
de resposta que puntuen de 0 a 3. Entre 21 i 37 punts es considera dependencia
moderada. Per damunt de 37 punts, dependencia greu. Es pot trobar, igual que altres
instruments d’avaluacio per a I’'abus de substancies, en el Banco de instrumentos
basicos para la practica de la psiquiatria clinica (Garcia, M. P, et al,. 2011).

L’index de severitat de I’addiccid és una entrevista semiestructurada que delimita
set arees de funcionament (estat medic general, situacio laboral i financera, consum
de drogues, consum d’alcohol, problemes legals, situacid familiar i social, i estat
psiquiatric) i facilita la presa de decisions, de cara a les intervencions terapeutiques
gue seran necessaries en funcid de les diverses arees problematiques, per a cada
persona (McLellan, A. T., et al., 1992).

L’index de gravetat de I'addiccio (versio 6.0) o ASI-6 és una entrevista semiestruc-
turada de 257 items que recullen informacié de tres periodes (durant tota la vida prée-
via, els ultims sis mesos i els Ultims 30 dies) i que es distribueixen en les seccions se-
gUents: informacié general, salut fisica, feina i recursos economics, drogues i alcohol,
situacio legal, xarxa familiar i social i simptomes psiquiatrics. Per tant, I'ASI-6 detecta
i quantifica la gravetat dels problemes de salut i també socials, associats a I’addiccio,
i n"avalua la intensitat i la durada. Aquesta avaluacio pot ser important per dissenyar
un pla de tractament individualitzat, en funcio de les necessitats i la problematica que
presenta cada pacient (Garcia, M. P,, et al. 2011 i Bobes, J., et al., 2007).
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2.7.1 AVALUACIO DE LA GRAVETAT DE LABSTINENCIA A LALCOHOL

’escala Clinical Institute Withdrawal Assessment Scale for Alcohol, Revisada
(CIWA-Ar) (taula 2.7) (Sullivan, J. T., et al., 1989), permet avaluar la gravetat de la
sindrome d’abstinéncia de I'alcohol. Durant les primeres hores, després de la retirada
del consum d’alcohol, és convenient passar-la cada hora, ja que la gravetat de I'abs-
tinencia es pot anar intensificant progressivament.

La puntuacio total és la suma de cada item, que podria arribar a un maxim de 67
punts. Una puntuacio inferior a 10 es considera abstinencia lleu; entre 10 i 20, mode-
rada, i més de 20 punts es considera abstinéncia greu de I'alcohol.

Taula 2.7. Clinical Institute Withdrawal Assessment Scale for Alcohol, revisada (Cl-
WA-Ar). (Sullivan i colel., 1989)

som? Qui sou?

0 1 2 3 4 5 6 7
NAUSEES | VOMITS . Nausees Nausees
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2.7.2 AVALUACIO DEL CRAVING | | DE AUTOCONTROL

EL craving d’alcohol és la sensacié subjectiva de desig o necessitat de beure i es
pot manifestar a través de simptomes motivacionals, cognitius, emocionals i conduc-
tuals. Es un dels simptomes cardinals de les conductes addictives i pot estar implicat
en els processos de recaiguda.

L’avaluacio del craving pot ser d’utilitat, tant a I'inici del tractament com en cada una
de les visites de seguiment, per avaluar I'eficacia de qualsevol intervencié terapeuti-
ca. La intensitat pot disminuir amb I'administracié de farmacs contra el craving, pero
també pot augmentar amb I'administracio de determinats medicaments, com les
benzodiazepines i també altres drogues (Guardia, J., 2004).

L’escala multidimensional de craving d’alcohol (EMCA) (taula 2.8) ha demostrat
que és un instrument valid i fiable per a I'avaluacio del craving i pot ser de gran utilitat
per a la monitoritzacié de I’evolucio del o la pacient durant el tractament del trastorn
per consum d’alcohol (Guardia, J., et al., 2004 i 2006).

Taula 2.8. Escala Multidimensional de Craving d’Alcohol (EMCA). (Guardia Serecigni i
col-l., 2004; 2006)

" MOLT BASTANT NI D’ACORD NI | BASTANT EN | MOLT EN
PRI TR A S AR D’ACORD D’ACORD EN DESACORD | DESACORD DESACORD
1. He tingut ansia per beure 5 4 3 2 1
2. Hagués fet qualsevol cosa per 5 4 3 ° ’
veure
3. He desitjat beure 5 4 3 2 1
4. He pogut gontrolar completament 1 5 3 4 5
el meu desig de beure
5. IPrendre una copa hagués estat 5 4 3 5 ’
ideal
6. He estat pensat en la manera
\ ) B 4 8 2 1
d’anar a aconseguir una beguda
7. Beure hagués estat meravellés 5 4 3 2 1

8. He tingut molt sovint la
ment ocupada amb imatges 5 4 3 2 1
relacionades amb la beguda

9. Les ganes de beure han estat

; 5 4 3 2 1
molt intenses
10. M’hagués sentit millor si hagués 5 4 3 > 1
pogut beure
11. He gxperlmentat un cop 0 Més un 5 4 3 5 ’
desig intens de beure
12. Encara que hagués tingut 1 > 3 4 5

I’oportunitat no hagués begut
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Durant la recuperacio del trastorn es poden desencadenar respostes automatiques
de recerca iconsum d’alcohol, disparades per estimuls condicionats. Quan la perso-
na presenta un deteriorament en la capacitat d’autocontrol, és a dir, quan té dificul-
tats per inhibir o bloquejar aquestes respostes inapropiades, té un risc de recaiguda
mes elevat. De fet, quan familiars la mateixa persona o la seva familia ens parlen de la
manca de “forca de voluntat” és possible que ens estiguin parlant d’aquesta dimensio
que queda reflectida en 'anomenada escala de deteriorament en la inhibicié de
resposta per a I'alcoholisme (IRISA) (taula 2.9). L'escala IRISA és un instrument
d’avaluacio de la sensacio subjectiva d’autocontrol de la conducta de beure alcohol,
que ha estat totalment desenvolupat en el nostre pais i que pot ser d’utilitat per de-
terminar el tipus d’intervencio que requereix i tambeé I'eficacia del tractament efectuat
(Guardia, J., et al., 2007).

Taula 2.9. Escala de Deteriorament de la Inhibicié de Resposta per I’Alcoholisme (IRISA)
(Guardia i col.l., 2007)

- Si, si, NO, NO,
B LU LIS ERR A SEMPRE | GENERALMENT | GENERALMENT | MAI
1. Si hagués pensat enlla possibilitat de beure, crec que
hauria pogut mantenir-me sense beure
2. He tingut forca de voluntat per mantenir-me sense beure
3. M’ha desaparegut I'obsessio per la beguda
4. Ara puc pensar-ho i frenar-me si no em convé fer alguna cosa
5. Ara penso molt menys que abans en les begudes
alcoholiques
6. Sihe delqidit no beure, he pogut mantenir-me sense beure
amb facilitat
7.Si haguésl tinggt ganes de beure, crec que hauria
aconseguit resistir-me i no fer-ho
8. Ha estat facil mantenir-me sense beure
9. Si necessités beure, crec que hauria acabat bevent sense
poder evitar-ho
10. De vegades he comencat a beure tot i sabent que em
portaria problemes
11. Algun dia m’ha estat dificil resistir-me sense beure
12. He perdut la forca de voluntat respecte a la beguda
13. Si alguna vegada hagués pensat en la possibilitat de
beure, crec que hauria acabat prenent una mica d’alcohol
14. Alguns dies, hi ha moments en que em costa molt deixar
de pensar en la beguda
15. Estic bastant insegur de mi mateix respecte a la beguda
16. Si tingués la necessitat de beure, crec que acabaria bevent
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2.7.3 AVALUACIO DE LA DISPOSICIO PER AL CANVI

Tant el questionari URICA (University of Rhode Island Change Assessment Scale)
i 'escala d’avaluacio del canvi de la Universitat de Rhode Island, que segueixen el
model transteoric de canvi de Prochaska i DiClemente de 1990 (figura 2.1), com
el questionari SOCRATES (Stages of Change Readiness and Treatment Eagerness),
permeten determinar I'estadi de canvi en que es troba el o la pacient i dissenyar el
tipus d’intervencio psicoterapeutica més apropiada (Miller, W. R., et al., 1990).

2.7.4 AVALUACIO DEL DETERIORAMENT COGNITIU | LALTERACIO DE FUN-
CIONS EXECUTIVES EN LALCOHOLISME

Les persones amb dependencia de I'alcohol poden presentar deteriorament en la
coordinacié visuoespacial i en la integracié perceptiva-motora, alteracions amnesi-
ques i de I'atencio, disminucio de la capacitat d’aprenentatge i d’abstraccio, rigidesa
cognitiva i deficiencies en la generacio de plans i d’alternatives de conducta (13).

En el Banco de instrumentos béasicos para la practica de la psiquiatria clinica (Garcia,
M. P, et al., 2011) es poden trobar instruments per a I'avaluacio cognitiva i també els
altres que ja s’han detallat.

PUNTS CLAU | RECOMANACIONS PER A LA PRACTICA CLINICA

¢ FEls termes recomanats per referir-se al consum d’alcohol sén: consum de risc,
consum perjudicial i dependencia.

¢ |a quantificacié del consum en UBE és actualment el metode de referencia
en la practica clinica, ja que permet una quantificacio rapida del consum i la
conversio facil en grams d’alcohol pur (cal multiplicar el nombre d’UBE per 10).

e |'AUDIT C és el questionari d’eleccio per a la identificacio preco¢ de consum
de risc.

e |'AUDIT és el questionari d’eleccio per a la identificacid preco¢ de possible
dependencia de I’alcohol.

¢ Els marcadors biologics no s’han d’utilitzar com a instruments de deteccio, tot
i que poden ser Utils en la practica clinica i el seguiment de pacients.
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Avaluacio de I'afectacio organica

Autora: Beatriz Roson Hernandez

Aquest capitol presenta les complicacions organiques i la patologia
associada que pot tenir una persona com a conseqtiéncia del consum
d’alcohol o per la interaccié entre I’'alcohol i els medicaments que pren.
Els i les pacients ingressats que fan un consum perjudicial d’alcohol o
que tenen dependéncia requereixen un abordatge clinic especific. Les
recomanacions per a la practica clinica per a cada patologia en parti-
cular es troben incloses en els diferents apartats del capitol.

La Margarida és una dona de 55 anys que ha ingressat al servei de traumatologia
per una caiguda casual amb resultat de fractura subcapital de femur. Durant [’ava-
luacio a l’ingrés s 'ha detectat un patro de dependencia de I’alcohol amb probable
afectacio fisica secundaria.

Es procedeix a la realitzacio d’una historia clinica i examen fisics complets, amb
[’objectiu de fer una deteccio de patologia organica relacionada amb el seu consum
d’alcohol, no previament diagnosticada.

La exploracio fisica va mostrar

TA: 166/75 mmHg Pols: 92x’. Hipertrofia parotidia bilateral. Aranyes vasculars a escot.
Auscultacio cardiorespiratoria normal

Abdomen: tou i depressible, no es palpen visceromegalias.

Sense focalitat motora aparent. No disdiadococinesia. Marxa no explorada.
A ’analitica destaca:

Srm-Aspartat-aminotransferasa,c.cat. * 1,19 ukat/L [ <=,5]
Srm-Alanina-aminotransferasa;c.cat. 0,56 ukat/L [ <=,93 ]
Srm-gamma-Glutamiltransferasa, c.cat. * 2.5 ukat/L [ <= 1,16 ]
San-Eritrocits, c.nom. * 4,32 10M2/L [ 4,1 - 5,7 ]

San-Hemoglobina; c.massa: * 135 g/L [ 126 - 166 ]

San-Hematocrit,frvol: * 0,381 L/L [ ,37 -,5 ]

San(Ers)-"Volum corpuscular mig”,v 101 fL [ 81 - 96 ]

Resta sense alteracions.

Algunes persones consumidores d’alcohol desenvolupen complicacions organiques
relacionades amb aquest Us o presenten complicacions degudes a la interaccio en-
tre I'alcohol i els medicaments. En aquest capitol es revisa de manera resumida la
patologia associada al consum d’alcohol i més detalladament aquella derivada di-
rectament del consum d’alcohol o la que requereixi una gestio particular en pacients
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amb dependencia o consum perjudicial de I'alcohol. La taula 3.1 mostra la patologia
revisada en aquest capitol. L'evidencia cientifica i les recomanacions per a la practica
clinica per a cada malaltia o trastorn en particular es troben incloses en els diferents
apartats del capitol.

Taula 3.1. Avaluacio per organs i sistemes de la patologia relacionada amb el consum
perjudicial d’alcohol

Afectacio hepatica
Esteatosi hepatica
Hepatitis alcoholica
Cirrosi hepatica

Afectacio digestiva

Gastritis/enteritis
Hemorragia digestiva alta
Colelitiasi
Pancreatitis aguda
Pancreatitis cronica
Afectacid cardiovascular
Hipertensié
Miocardiopatia alcohdlica
Aritmies
Ictus
Malaltia vascular periférica
Afectacié neuromuscular
Encefalopatia de Wernicke
Sindrome amnésica de Korsakoff
Afectacié cognitiva i dilatacid ventricular
Degeneracid cerebelelosa alcohdlica
Degeneracid hepatocerebral i mielopatia hepatica
Mielindlisi pontica central
Neuropatia periferica
Miopatia alcoholica
Afectacié hematologica
Anémia
Macrocitosi
Leucopénia
Trombocitopénia
Malaltia oncologica
Cancer de mama
Cancer de prostata
Cancer d’orofaringe i laringe
Cancer gastrointestinal
Cancer de pulmd
Trastorns de I’espectre alcoholic fetal
Accidents i traumatismes
Altres malalties
Diabetis mellitus
Osteoporosi
Altres malalties osteoarticulars
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Ates que no existeixen estudis aleatoritzats i a llarg termini de les consequéncies
fisiques del consum d’alcohol, el coneixement dels efectes del seu consum en hu-
mans deriva principalment de dues fonts: els estudis aleatoritzats a curt termini que
estudien els efectes del consum en determinats parametres fisiologics i els estudis
observacionals que comparen bevedors/es de baix risc i abstemis/mies. Totes dues
fonts tenen limitacions.

Els estudis aleatoritzats a curt termini tenen com a objectius estudiar els efectes en
mesures intermedies (per exemple, perfil lipidic) i no la malaltia en si mateixa, per
la qual cosa no es pot assumir una relacid entre causa i efecte sobre la malaltia.
Aquests estudis es fan habitualment en homes sans i joves, d’origen caucasic, per
la qual cosa les conclusions no es poden extrapolar a altres situacions (dones, edat
avancada, malaltia cronica, altres etnies...).

Les principals dificultats per extreure conclusions dels estudis observacionals son les
diferencies no mesurables entre les persones abstemies i les bevedores. En desta-
qguen les seglents:

1. El cessament del consum per malaltia previa, d’aqui la classificacio erronia com
a persona abstemia de bevedora que ha abandonat el consum perque ja n’ha
patit les consequencies negatives, 0 bé de persones que no n’han comencat
el consum perque pateixen malalties des de la infancia o la joventut o prenen
medicacié que en contraindica el consum. Com a exemple, The British Regio-
nal Heart Study va trobar que una gran proporcio de persones abstemies eren
exbevedores amb un incidencia alta d’hipertensio, bronquitis cronica i malaltia
coronaria (Wannamethee, G. i Shaper, A. G., 1988).

2. Les diferencies entre les persones abstémies i les que beuen no es limiten
només al consum d’alcohol. Aixi, alguns estudis mostren I'is moderat d’alcohol
com a marcador d’estatus socioeconomic, fins i tot s’ha advocat I’'Us moderat
d’alcohol com a marcador de resisténcia a 'alcoholisme. Aixi, aquelles perso-
nes que son bevedores moderades han demostrat una certa resisténcia a la
dependéncia que no ha estat demostrada per les abstemies de tota la vida.
Les diferencies en I'estil de vida, com el consum d’aliments més cardiosaluda-
bles o altres habits de salut, s’ha demostrat en diferents estudis (Barret, D. H.,
et al.,, 1995). Hi ha, per tant, diferencies “no mesurables” entre les persones
abstemies i aquelles que beuen que poden no ser ajustades correctament amb
els procediments estadistics habituals, motiu pel qual els dos grups no serien
estrictament comparables. No obstant aix0, hi ha evidencia cientifica suficient
que mostra que el consum d’alcohol és un factor de risc molt important per
nombroses malalties organiques.
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Pel que fa al tipus de beguda consumida, no hi ha proves clares que el vi sigui més
beneficids que altres formes d’alcohol, tot i que cal investigar més. Malgrat la plau-
sibilitat biologica i les dades observacionals en aquest respecte, cal tenir en compte
que aquestes son insuficients per demostrar la causalitat. A més, si el vi té efectes
biologics addicionals, sembla que molts d’aquests efectes es poden assolir amb suc
de raim. Si bé I’'Us moderat de vi i altres begudes alcoholiques no sembla que porta
a una morbiditat significativa, el consum d’alcohol, a diferencia d’altres modificacions
dietetiques, planteja una série de perills per a la salut.

3.1 AFECTACIO PER APARELLS O SISTEMES
3.1.1 Afectacid hepatica

El consum de risc d’alcohol ocasiona clarament I'acumulacié excessiva de greix en el
fetge en la majoria de les persones i la necrosi hepatica i la inflamacio (hepatitis alco-
holica), que promou la fibrosi i cirrosi en algunes persones. D’altra banda, el consum
d’alcohol influeix en el resultat d’altres trastorns hepatics i complicacions, inclosa la
potenciacié del risc de desenvolupar dany hepatic en pacients que estiguin prenent
concomitantment paracetamol i la potenciacié de la progressio a cirrosi en pacients
amb hepatitis C cronica (aixd és probablement també el cas de I'hepatitis B cronica).
A més, existeix una considerable evidencia que el consum d’alcohol disminueix el
percentatge de pacients amb hepatitis C cronica que assoleixen una resposta virolo-
gica sostinguda amb el tractament amb interferé-pegilat i ribavirina.

La malaltia hepatica relacionada amb I'alcohol abasta un ampli espectre de mani-
festacions, des de I'esteatosi hepatica asimptomatica fins a la insuficiencia hepatica
terminal amb ictericia, coagulopatia i encefalopatia. Tot i aixi, en aquesta fase I’abs-
tinencia pot produir una regressio significativa de la malaltia en alguns/es pacients
(Friedman, S. L., 2007).

Esteatosi hepatica

[’esteatosi hepatica alcohdlica és una consequiencia rapida i reversible del consum
perjudicial d’alcohol. Un estudi observacional d’ltalia demostra taxes de prevalenca
d’esteatosi en el 46% de les persones bevedores de més de 60 grams d’alcohol al
diai en el 94% de les persones bevedores obeses.

Clinica: sovint és asimptomatica. La infiltracio grassa greu del fetge pot derivar en
simptomes de malestar, debilitat, anoréexia, nausees i molesties abdominals.

Examen fisic: els i les pacients amb fetge gras poden no presentar anormalitats en
I’'examen fisic. L’hepatomegalia és comuna en pacients que estan hospitalitzats i es
troba en més del 70% de les persones amb esteatosi demostrada per biopsia. La
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ictericia és present en el 15% dels i les pacients ingressats/des a I'hospital a causa
de simptomes d’infiltracié grassa greu. La hipertensio portal és poc frequent en I'es-
teatosi alcoholica.

Diagnostic: ates que la major part dels casos es mostren asimptomatics sovint és
una troballa. Al voltant d’un terc dels o les pacients hospitalitzats/des amb esteatosi
hepatica presenten nivells anormals d’aminotransferases i bilirubina. En aquests/es
pacients, els nivells elevats de bilirubina son, en gran mesura, resultat d’'un augment
en la fracci6 indirecta i pot reflectir hemalisi associada a I'alcohol. Els nivells d’aspar-
tat-aminotransferasa (AST) en general son més alts que I'alanina-aminotransferasa
(ALT). Els valors absoluts de I’'AST i ALT gairebé sempre son inferiors a 500 UI/L (<15
Kat/L); és caracteristic que AST > ALT. L'ecografia abdominal (la TC i la RMN) poden
ser Utils en el diagnostic i per descartar dilatacions de la via biliar.

Diagnostic diferencial: esteatohepatitis no alcoholica. Malaltia del fetge induida per
drogues (acid valproic, tetraciclines, agents antiretrovirals). Fetge gras agut de I'em-
baras. Malalties metaboliques del fetge i errors innats del metabolisme. Sindrome de
Reye.

Tractament: els 0 les pacients amb esteatosi hepatica alcoholica no necessiten cap
tractament medic especific. L'abstinencia i la dieta adequada son els pilars en la tera-
pia de I'esteatosi induida per alcohol. El tractament dels o les pacients amb consum
perjudicial d’alcohol i esteatosi hepatica sovint requereix el reconeixement i tracta-
ment del consum en si mateix. Aquests/es pacients poden tenir deficiencies de vita-
mines, minerals i oligoelements. La substitucié adequada d’aquestes deficiencies ha
de ser part del tractament. El repds al llit no ha demostrat cap benefici. Els esteroides
anabolitzants poden ser perjudicials.

Pronostic: 'esteatosi simple rarament és fatal. Amb I'abstinencia total, els canvis
histologics poden tornar a la normalitat en dues o quatre setmanes. Si el consum
d’alcohol continua, pot donar lloc a formes més avancades de malaltia hepatica, ja
sigui hepatitis alcohdlica o cirrosi.

Hepatitis alcoholica

Es una sindrome inflamatoria progressiva de dany hepatic associada a un consum
important i sostingut d’alcohol. La patogenia no és totalment coneguda.

Clinica: els o les pacients que estan greument afectats/des es presenten amb febre
d’aparicié subaguda, hepatomegalia, leucocitosi, deteriorament marcat de la funcio
hepatica i manifestacions de la hipertensio portal (ascites, encefalopatia, hemorragia
per varices esofagiques). No obstant aix0, sovint I’hepatitis alcohdlica es presenta en
formes lleus i sovint no causa cap simptoma.
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Exploracié fisica: laictericia i I'hepatomegalia dolorosa son frequients, pero la presén-
cia de dolor abdominal ha de fer sospitar d’'una complicaci¢ intraabdominal. El 30%
dels o les pacients presenten ascites.

Diagnostic: encara que el diagnostic es pot confirmar per biopsia hepatica, les
troballes cliniques i de laboratori acostumen a ser suficients per fer el diagnostic. A
meés de les alteracions analitiques comunes a totes les formes de malaltia hepatica
alcoholica, estan augmentades les fosfatases alcalines hepatiques, la GGT i la
bilirubina que poden persistir durant setmanes després de la normalitzacio de les
aminotransferases.

Diagnostic diferencial: altres causes d’ictericia (particularment hepatitis virica aguda
i afectacio de la via biliar), esteatohepatitis no alcoholica.

Tractament: en la majoria dels o les pacients amb hepatitis alcohdlica, la malaltia
és lleu. El pronostic a curt termini és bo i el tractament de les formes lleus és
simptomatic. L’hospitalitzacio no sempre és necessaria. S’ha d’aturar completament
el consum d’alcohol i assegurar una bona nutricié. Es aconsellable I'administracio
complementaria de vitamines i minerals, inclos I’acid folic i la tiamina. S’han d’anticipar
els simptomes d’abstinencia alcoholica i tractar-los adequadament.

Quan la malaltia és suficientment severa per causar encefalopatia, s’associa amb
una mortalitat precog superior (>50% als 30 dies). En alguns estudis, una combinacio
d’hiperbilirubinémia i coagulopatia prediuen de manera independent una alta taxa
de mortalitat precog. Les persones amb aquestes complicacions o d’altres, com
I'azotémia o el sagnat gastrointestinal, han de ser hospitalitzades. En general, és
prudent observar el o la pacient en una unitat de vigilancia intensiva fins que la funcié
del fetge sigui estable i el o la pacient hagi millorat clinicament.

Tot que I'indicador més fiable de gravetat és la presencia de I’encefalopatia hepatica,
durant les Ultimes decades s’han proposat diverses formules i algorismes per predir
I'evolucié d’una hepatitis alcoholica greu. La funcié discriminant (FD) de Maddrey et
al. (1978) es basa en el temps de protrombina (TP) i la bilirubina, i es calcula de la
manera seguent: DF = (4,6 x prolongacio TP) + bilirubina sérica total en mg/dL. Valors
superiors a 32 indiquen una malaltia greu i prediuen una mortalitat d’aproximadament
el 50% als 30 dies, suposant que només es dona el tractament de suport. Estudis
posteriors han trobat que FD és un factor predictor de mortalitat inexacte en pacients
amb hepatitis alcohdlica, sobretot en aquells que reben glucocorticoides. En els o les
pacients greus (FD> 32), el tractament proposat €s la prednisolona, 40 mg al dia durant
quatre setmanes, seguit per una reduccio de la dosi. L eficacia dels corticosteroides
no ha estat avaluada adequadament en pacients amb hepatitis alcoholica greu que
pateixen concomitantment pancreatitis, hemorragia gastrointestinal, insuficiencia
renal o infeccio activa i, per tant, no es recomana en aquests subgrups de pacients.
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En un estudi aleatoritzat, de doble cec, de dimensi® adequada (101 pacients), en els
que van rebre 400 mg de pentoxifil-lina tres vegades al dia durant quatre setmanes
hi havia una reduccio del 40% de la mortalitat en comparacié amb el grup placebo
(vitamina B12). La reducci6 de la mortalitat es va atribuir principalment a la disminucio
concomitant en la incidencia de sindrome hepatorenal en un 65%-70% (Sougioultzis,
S., et al., 2005).

Altres tractaments, com la nutricid enteral total, la terapia anti-TNF, dispositius
extracorporals substitutius del fetge i el trasplantament hepatic, s’han d’avaluar amb
més profunditat ja que segueixen sent encara tractaments experimentals.

Complicacions: la majoria de les complicacions d’una hepatitis alcohdlica son
identiques a les de la cirrosi. Hemorragia per varices esofagiques: I'acabament
de I'hemorragia aguda s’aconsegueix en més del 90% dels o les pacients amb la
combinacid de I'endoscopia (escleroterapia o collocacid de bandes) i la infusio
intravenosa de farmacs, que disminueixen la pressid dintre del sistema portal
(somatostatina o un dels seus analegs, per exemple, octreotida). L’encefalopatia
hepatica: s’associa invariablement amb un pronostic greu. El tractament consisteix
en una vigilancia estreta del pacient i 'administracio de lactulosa o antibiotics no
absorbibles. Una baixa aportacié d’energia o proteines no esta indicada només
transitoriament en els casos greus. L'Us d’antagonistes dels receptors de les
benzodiazepines (per exemple, el flumazenil és encara experimental). Coagulopatia
i trombocitopénia: el valor de I'administracié parenteral de vitamina K és dubtds
perque els hepatocits son incapacos de sintetitzar protrombina. Les transfusions de
plaguetes usualment no sdn necessaries per corregir la trombocitopenia tret que el
o la pacient estigui activament sagnat o sotmes a un procediment invasiu. Ascites:
és tipicament transsudativa, amb una concentracié d’albumina molt baixa (<1 g/
dL). En els o les pacients que estan hemodinamicament estables amb funcié renal
normal, n’hi pot haver prou amb repos al llit i restriccid de sal per mobilitzar el liquid.
’addicio de diuretics (en general, furosemida i espironolactona) permet I’eliminacio
de liquid en la majoria de casos. En algunes persones que no responen a aquestes
mesures, les paracentesis evacuadores amb addicié d’albumina intravenosa poden
ser necessaries. Amb I'abstinencia continua, la tendéncia a la retencid de sal pot
millorar i, en molts casos, els dilretics poden ser retirats sense reaparicio d’ascites.
Peritonitis bacteriana espontania: aquesta condicid es pot desenvolupar en pacients
amb hepatitis alcoholica i ascites, especialment en aquells amb hemorragia digestiva.

Eltractament d’eleccié és la terapia antibiotica d’ampli espectre amb una cefalosporina
de tercera generacio, després d’una paracentesis diagnostica. La sobrecarrega de
ferro: fins a un 50% dels o les pacients amb hepatopatia alcoholica tenen augmentat el
contingut en ferro en comparacic amb controls sans, i aixo pot tenir un paper significatiu
en la progressio del dany hepatic alcoholic. A vegades, aquest dipdsit excessiu de
ferro dona lloc a una entitat clinica i patologica que és analoga a I’hemocromatosi
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primaria. Els intents per tractar I’hepatopatia alcoholica amb flebotomia per reduir la
sobrecarrega de ferro s’han vist obstaculitzats pel desenvolupament d’anemia i no
s’ha observat cap benefici clar.

Pronostic: I'hepatitis alcohdlica, en general, persisteix i progressa a cirrosi si I'Us
de I'alcohol continua. Si s’abandona I’'Us de I'alcohol, I'hepatitis alcoholica es resol
lentament al llarg de setmanes o0 mesos, de vegades sense sequeles permanents,
pero sovint amb cirrosi residual.

Cirrosi hepatica

En general, s’accepta que el consum d’alcohol a dosis baixes no causa cirrosi hepa-
tica; el risc més gran és a partir de 70 grams d’alcohol al dia. Nombrosos estudis epi-
demiologics mostren que I'afectacio hepatica és poc freqlient en persones bevedo-
res moderades, peroO estudis d’amplia base poblacional mostren que el consum d’1
a 3 UBE al dia pot augmentar el risc relatiu de morir de cirrosi fins a 3,1 respecte les
persones abstemies (Thun, M. J., et al., 1997; Corrao, G., et al., 2004). El fet de ser
dona, la presencia d’infeccié per VHC i el consum de destil-lats casolans augmenten
el risc de desenvolupar cirrosi alcohdlica. Les caracteristiques cliniques de la cirrosi
alcoholica son molt similars a les observades en altres causes de cirrosi hepatica amb
una excepcio: aquests/es pacients poden tenir concurrentment evidencia d’hepatitis
alcoholica (vegeu més amunt) i poden millorar amb I'abstinencia del consum.

3.1.2 Afectacio digestiva

El consum d’alcohol té efectes greus sobre I'estructura i la funcié de tot el tracte
gastrointestinal. La persona sana que comenca a beure en gran mesura pot
experimentar els efectes toxics de I'etanol des de les primeres dosis. La inhibicid de
la digestio, I'absorci6 i la secrecid pot causar diarrea i reduir I’'absorcié de nutrients.
A mesura que la persona es converteix en més depenent de I'alcohol, la reserva
funcional i la capacitat regenerativa del tracte gastrointestinal es veuen desbordades |
la malnutricio augmenta. La inhibicio del sistema immune gastrointestinal i I'augment
de transport de toxines a través de la mucosa donen com a resultat una susceptibilitat
més gran a les infeccions. L’alcohol també pot tenir un efecte oncogénic sobre el tracte
gastrointestinal, tal com es comenta en I'apartat d’afectacic oncologica (Rajendram,
R. i Preedy, V. R., 2005).

Esofag i estobmac

’etanol disminueix la mobilitat i augmenta la relaxacio de I'esfinter esofagic, cosa
que resulta en un augment i la prolongacio dels episodis de reflux gastroesofagic. El
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consum d’alcohol frequent indueix a la pirosi. L'experiencia clinica suggereix que la
freqUencia d’esofagitis cronica és superior en els o les pacients amb abus d’alcohol,
perd només un estudi multicentric de casos i controls ha demostrat que el consum
d’alcohol pot ser un possible factor de risc per al desenvolupament de I’'esofagitis i
/ 0 esOfag de Barrett (Teyssen, S. i Singer, M. V., 2003). El consum cronic d’alcohol,
quan s’associa a vomits de repeticid, pot causar lesions en la mucosa de la uniod
gastroesofagica i hemorragia digestiva. Aquesta afeccio es coneix com a sindrome
de Mallory-Weiss.

La instilelacio d’etanol pur en quantitats i concentracions que hi ha en les begudes
alcoholiques més comuns danya la mucosa gastrica, la qual cosa provoca una gas-
tritis hemorragica, en una manera depenent de la dosi. La cervesa, el vi i el whisky
també indueixen lesions de la mucosa gastrica, perdo en menys proporcido que solu-
cions comparables d’etanol. El minim dany causat per les begudes alcoholiques es
pot deure a 'accio protectora d’altres ingredients d’aquestes begudes. efecte de
I'etanol es potencia per I'Us d’antiinflamatoris no esteroidals. Un altre factor de risc
important per al desenvolupament de la gastritis erosiva hemorragica aguda després
de la ingestio d’etanol és la presencia de cirrosi hepatica, la hipertensio portal i la
gastropatia de la hipertensio portal.

Intesti prim

[’alcohol produeix lesions a la mucosa de I'intesti prim que resulten en maldigestio
que condueix a la malabsorcié de nutrients, vitamines i oligoelements, aixi com tam-
bé d’aigua i electrolits. A més, I'alcohol estimula la secrecid d’aigua i electrolits per
I'intesti prim i indueix a hipermotilitat. Aquests canvis poden donar lloc a diarrea i mal-
nutricio. El sobrecreixement bacteria i les alteracions de permeabilitat de la mucosa
associats al consum d’alcohol poden portar a I’endotoxinémia, que és, almenys, un
mecanisme de I’hepatopatia alcoholica (Egerer, G., et al., 2004).

Colelitiasi

S’ha descrit un efecte protector de consums baixos que es poden revertir amb con-
sums meés importants.

Pancreatitis aguda

La pancreatitis aguda es defineix com un procés inflamatori agut del pancrees amb
variable participacio d’altres teixits regionals o sistemes d’organs llunyans. L'associa-
Cio entre la pancreatitis aguda i el consum d’alcohol és complexa, perd sembla que
és dosidepenent.
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La pancreatitis aguda alcoholica és més freqlent en homes que en dones. Es
classifica en formes lleus i greus. La pancreatitis aguda lleu s’associa amb un minim
de disfunci6 d’organs i recuperacio sense complicacions. La pancreatitis aguda greu
(20% dels casos) s’associa amb la necrosi pancreatica i pot conduir a insuficiencia i/o
complicacions locals (Witcomb, D., 2008; Gardner, T .B., et al., 2008).

Clinica: els simptomes tipics de la pancreatitis aguda inclouen I'aparicio sobtada de
dolor abdominal epigastric que irradia a I’esquena i els flancs. El dolor és generalment
constant, associat a nausees i vomits. Els simptomes poden comencar després d’un
dinar pesat o d’una intoxicacio etilica.

Exploracié fisica: els signes fisics poden variar segons la gravetat de la malaltia.
La febre (76%) i la taquicardia (65%) s6n comuns. Els pacients amb pancreatitis
aguda greu sovint estan pal.lids, diaforetics i apatics. El dolor abdominal amb defensa
muscular (68%), principalment a nivell hipogastric, i la distensié (65%) s’observen en
la majoria dels o les pacients. Sovint es detecta ili intestinal degut a la hipoactivitat
gastrica i de colon transvers. Una minoria depacients presenten ictericia (28%).
Alguns/es pacients experimenten dispnea (10%), que pot ser causada per irritacio
del diafragma (resultant de la inflamacio), vessament pleural o una condicid mes
greu, com la sindrome del destret respiratori agut; en casos greus, la inestabilitat
hemodinamica és evident (10%) i s’acompanya d’hematémesi o melenes (5%). En
rares ocasions, la pell que cobreix el flanc o la paret abdominal pot tenir una tonalitat
porpra d’hemorragia (signe Gray Turner/Cullen).

Diagnostic: les anormalitats de laboratori inclouen I'elevacid de I'amilasa serica i
els nivells de lipasa, hiperglucemia, hipocalcémia, disminucié dels nivells de la
deshidrogenasa lactica, elevacid de gammaglutaminotransferasa i dels nivells de
d’aminotransferases al serum i leucocitosi.

Diverses proves d’imatges poden ajudar en el diagnostic com I’ecografia, la tomografia
axial computeritzada (TC) amb contrast o les imatges de ressonancia magnetica (RMN)
(en pacients amb elevacio de la creatinina sérica), la colangiografia per ressonancia
magnetica (MRCP) o colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE), si hi
ha una alta sospita de calculs del conducte biliar comu.

Diagnostic diferencial: el diagnostic diferencial de la pancreatitis aguda inclou el
consum abusiu d’alcohol a curt o a llarg termini, els calculs biliars, I'Ulcera peptica,
I'Ulceraperforada, I’apendicitisincipient, I’obstruccid intestinalilaisquemiamesenterica.
Hi ha diversos medicaments que també poden provocar una pancreatitis aguda.
Altres condicions que cal tenir en compte son la hipertrigliceridemia, hipercalcemia,
les infeccions, les lesions posttraumatiques i I’'embaras.

Tractament: la pancreatitis aguda lleu es tracta amb la rehidrataci®é agressiva,
I'alleugeriment del dolor amb morfina, la nutricié enteral de suport i el manteniment
hemodinamic. Per a la pancreatitis aguda greu es recomana trasllat a la unitat de
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cures intensives. S’ha de fer dieta absoluta durant 48 hores i, posteriorment, iniciar
nutricié enteral aixi com control del dolor amb morfina (Caroll, J. K., et al., 2007).

Complicacions: les col.leccions liquides agudes es produeixen freqlentment en
fases inicials. Es detecten principalment pels estudis d’imatge, no a I'examen fisic.
La majoria no requereixen terapia especifica. El pseudoquist és una col.leccid de
liquid pancreatic delimitada per una paret de teixit de granulacié. Requereix quatre
setmanes 0 més per desenvolupar-se. Si bé a vegades son palpables en I'examen
fisic, generalment es detecten amb ecografia abdominal o TC. Les infeccions
intraabdominals sén produides principalment per enterobacteris. En les primeres
setmanes (de la primera a la tercera) per sobreinfeccié de les col-leccions de liquid o
de la necrosi pancreatica. En les setmanes posteriors (de la tercera a la sisena) per
infeccid dels pseudoquists i desenvolupament d’un abscés pancreatic. La necrosi
pancreatica és una zona esteril de parenquima pancreatic inviable que sovint s’associa
amb necrosi del greix peripancreatic. Distingir entre infeccid i necrosi pancreatica
esteril és un desafiament clinic. La primera es tracta amb tractament medic agressiu,
mentre que gairebé tots els pacients amb necrosi pancreatica infectada requereixen
desbridament quirdrgic o drenatge percutani.

Pronostic: per a la pancreatitis aguda lleu la taxa de mortalitat és inferior aI'1%, perd
pot ser del 10% al 30% en la pancreatitis aguda greu, depenent de la presencia de
necrosi esteril o infectada.

Pancreatitis cronica

La pancreatitis cronica és una malaltia greu que es caracteritza per dolor abdominal,
episodis repetitius de pancreatitis aguda i destruccio fibrotica de I'dorgan que resul-
ta inicialment en insuficiencia exocrina i en insuficiencia endocrina posteriorment. El
consum cronic d’alcohol és el principal factor de risc per al desenvolupament de pan-
creatitis cronica. En general requereix un consum diari igual o superior a 80 grams/
dia durant alguns anys. La majoria de pacients amb pancreatitis cronica es diagnos-
tiquen entre els 35 i 40 anys (Ammann, R. W., 1997).

Clinica: la presentacié més comuna és el dolor abdominal, que pot ser episodic, amb
una durada d’hores o dies, o pot persistir durant mesos o anys. El dolor és caracte-
risticament constant en I'epigastri i, amb freqténcia, s’irradia a 'esquena. La majoria
de pacients poden perdre pes durant el curs de la malaltia. Aquesta pérdua de pes
pot estar relacionada amb una malabsorcio produida per la deficiencia de pancreas
exocri 0 amb la por de menjar, perque la ingesta d’aliments agreuja el dolor. A vega-
des, la malaltia pot ser indolora i els pacients poden presentar esteatorrea, perdua de
pes o diabetis mellitus.
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Examen fisic: en la majoria dels casos, I'examen fisic no ajuda a establir un diagnostic
de pancreatitis cronica. Durant un episodi agut, els i les pacients poden assumir una
postura caracteristica en un intent d’alleujar el dolor abdominal (per exemple, decubit
lateral esquerre, flexio de la columna vertebral apropant els genolls cap al pit).

Ocasionalment es palpa una ocupacio 0 una massa epigastrica, cosa que suggereix
la preséncia d’'un pseudoquist 0 una massa inflamatoria en I'abdomen. Els i les
pacients amb malaltia avancada (és a dir, amb esteatorrea) presenten disminucio de
greix subcutani i altres signes fisics de malnutricio.

Diagnostic: el diagnostic de la pancreatitis cronica és dificil. Les proves de laboratori
habitualment no son Utils. Les proves diagnostiques més importants son les d’imatge.
La presencia de calcificacions pancreatiques en una radiografia simple d’abdomen
és diagnostic de pancreatitis cronica, pero el més freqlent €s que no es vegin. Hi
ha moltes altres proves d’imatge que ens permeten arribar al diagnostic: ecografia,
TC i RMN, CPRE o ecoendoscopia. Hi ha altres proves que serveixen per mesurar la
capacitat de funcional del pancrees exocri (esteatorrea).

Diagnostic diferencial: inclou malalties pancreatiques (cancer de pancrees), de la via
biliar (carcinoma de I'ampolla, colangitis, colecistitis), malalties digestives (malaltia de
Crohn, ulcera peptica, gastritis cronica, perforacio intestinal, isquemia mesentérica)
i afectacio d’altres organs (infart de miocardi, pneumonia, adquirida a la comunitat).

Tractament: ha de passar per I'abandonament del consum d’alcohol. El tipus de
tractament medic depen de les complicacions que presenti cada pacient (dolor,
malabsorcio, diabetis). El tractament del dolor inicial €s amb analgesics, inicialment
amb preparats que contenen metamizol, paracetamol o antiinflamatoris. A vegades
calen analgesics opiacis. Leficacia del tractament amb enzims pancreatiques per
disminuir el dolor és variable. De vegades és necessari el tractament mitjancant
endoscopia, i fins i tot la cirurgia, per controlar el dolor, perd cada pacient requereix
una valoracio individualitzada. El tractament de la malabsorcid d’aliments es fa amb
substitucié d’enzims pancreatiques per via oral. Els suplements amb triglicerids de
cadena mitjana es poden administrar quan es restringeix la quantitat de greix de la
dieta per resposta insuficient amb enzims pancreatiques. El tractament de la diabetis
s’ha de fer amb insulina, ja que es tracta d’una insuficiencia endocrina.

El tractament quirdrgic esta indicat quan existeix una complicacié anatomica que es
pugui corregir per una intervencio mecanica. En general, es tracta d’'una anomalia
adquirida i inclou pseudoquist pancreatic, abscés, fistula, ascites, obstruccio fixa de
la porcid intrapancreatica distal del conducte biliar comu, estenosi del duode amb
obstruccio de la sortida gastrica, hemorragia per varices i a causa de la trombosi de la
vena esplenica. Depenent de cada cas, la intervencid oportuna pot implicar tecniques
endoscopiques, radioldgiques o quirdrgiques.

Complicacions: inclouen la formacié de fistules, pseudoaneurismes de les grans
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arteries prop del pancrees, I'estenosi del conducte biliar comu i trombosi venosa
portal i/0 esplenica. La diabetis que es pot desenvolupar en el 58% dels casos
tendeix a ser dificil de tractar en aquests/es pacients, probablement a causa de la
manca d’insulina i glucago. Tanmateix, els i les pacients amb diabetis associada amb
pancreatitis cronica son menys propensos a complicacions com la retinopatia, la
nefropatia, I'aterosclerosi i la cetoacidosi. Un ter¢ de pacients amb diabetis associada
a la pancreatitis cronica poden patir neuropatia i miopatia (d’etiologia controvertida,
ja que aquestes condicions es produeixen amb I'abus de I'alcohol en I'abséncia de
pancreatitis).

Pronostic: al voltant de la meitat de pacients amb pancreatitis cronica moren en els
20 anys seglUents amb una mitjana d’edat de 54 anys, encara que en el 80% dels
casos la mortalitat no esta relacionada directament amb la pancreatitis cronica o
les complicacions d’aquesta. En pacients amb pancreatitis cronica, I’'abstinencia del
consum d’alcohol pot disminuir la progressio a insuficiencia exocrina i endocrina pero
pot no aturar completament la progressio a la insuficiencia pancreatica (Gullo, L., et
al., 1988). En els i les pacients que paren de beure també disminueixen els episodis
de pancreatitis aguda i el dolor.

3.1.3 Afectacio cardiovascular

Alguns estudis, pero no tots, mostren que beure amb moderacioé pot tenir beneficis
per a la salut, en particular pel que fa a les malalties coronaries i el risc d’infart de
miocardi. Una metaanalisi de 34 estudis va trobar que una a dues begudes al dia
en les dones, i de dos a quatre UBE al dia en els homes, estaven inversament
relacionades amb la mortalitat total, mentre que una ingesta més gran augmentava
la mortalitat (Di Castelnuovo, A., et al., 2006). La relacio risc-benefici associada amb
el consum moderat d’alcohol és probable que difereixi en diversos grups d’edat i
diferents poblacions. Com un exemple, un augment en el cancer de mama podria ser
important en pacients amb baix risc per malaltia coronaria, com les dones de 30 a 40
anys d’edat. Aixi, el benefici cardiovascular de la ingesta moderada d’alcohol pot no
donar lloc a una disminuci6é en la mortalitat global, a causa dels augments en altres
trastorns, com ara la cirrosi hepatica i el cancer de mama en la dona (Criqui, M. H. i
Ringel, B. L., 1994). L'efecte de la ingesta moderada d’alcohol (dues o més UBE per
dia) en els homes va ser avaluada directament en un informe dels Physicians Health
Study (Gaziano, J. M., et al., 2000). No hi va haver efecte beneficids ni perjudicial en
la mortalitat total. Tot i que la mortalitat cardiovascular es va reduir (risc relatiu: 0,76),
aixo es va veure compensat per un augment no significatiu del 28% en la mortalitat
a causa de cancers menys comuns (per exemple, el cervell, el melanoma, la bufeta,
'estbmac). No es va detectar un clar dany o benefici en la majoria dels cancers
(per exemple, pulmo, colon, prostata, pancrees, limfoma o leucémia). D’altra banda,
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I'augment dels nivells d’ingesta d’alcohol (més de 18 a 28 begudes per setmana)
s’han associat a un augment de la morbiditat coronaria i la mortalitat en les dones.

Hipertensio

La ingesta excessiva d’alcohol augmenta el risc d’hipertensi¢ arterial, pero la relacio
entre el consum reduit-moderat d’alcohol i la hipertensié segueix sent controvertit. En
un estudi prospectiu de 28.848 dones de la Women’s Health Study i 13.455 homes
dels Physicians’ Health Study sense hipertensio, malalties cardiovasculars ni cancer a
I'inici, el consum moderat d’alcohol va disminuir el risc d’hipertensio en les dones i el
va augmentar en els homes. El llindar a partir del qual I’alcohol es va convertir en per-
judicial per a la hipertensio va ser de > o = 4 UBE per dia en les dones enfront d’un ni-
vell de > 0 = 1 UBE al dia en els homes (Sesso, H. D., et al., 2008). ”associacio entre

el consum d’alcohol i el risc d’hipertensio cronica en dones joves segueix una corba
en forma de J, amb consums lleugers que demostren una disminucié modesta en el
risc, en canvi, consums més importants demostren un augment en el risc (Thadha-
ni,R., et al., 2002). Les persones que beuen més de 2 UBE per dia tenen un risc d’1,5
a 2 vegades superior d’hipertensio en comparacio amb les que no beuen alcohol, i
aquest efecte és més prominent quan la ingesta diaria d’alcohol és superior a 5 UBE.
Beure fora dels apats sembla que té un efecte significatiu sobre el risc d’hipertensio
independent de la quantitat d’alcohol consumida. L’abstinéncia de I’alcohol pot dis-
minuir la pressio arterial, mentre que la recaiguda en el consum pot fer reapareixer la
hipertensio arterial. S’han de tenir en compte les interaccions farmacologiques entre
I'alcohol i els farmacs antihipertensius. D’altra banda, en pacients previament hiper-
tensos amb consum moderat d’alcohol s’ha descrit una reduccio en la incidéencia
d’infart de miocardi sense canvis en la mortalitat global o la incidéncia d’ictus.

Miocardiopatia alcoholica

’alcohol i els seus metabolits son toxics directes sobre el miocardi. A aquest dany
es pot afegir el provocat per deficits nutricionals, particularment de tiamina o vitamina
B6. Diversos estudis importants han demostrat clarament una relacié dosidependent,
relacionada amb el consum diari i la dosi acumulada en el temps. La majoria de pa-
cients que desenvolupen miocardiopatia alcoholica consumeixen de 80 a 90 grams
d’etanol diaris durant més de 5 anys. Aquest dany no esta modificat pel tipus de be-
guda consumida (Piano, M. R., 2002). Les dones s6n més sensibles que els homes
als efectes toxics de I'alcohol sobre el muscul estriat, i poden desenvolupar simpto-
mes amb dosis acumulades molt inferiors que els homes. Cal assenyalar que I’alco-
hol pot produir disfuncid miocardiaca fins i tot quan és consumit en petites quantitats
per persones sanes, com es fa en el patré de consum social. Un altra contribucio
a la disfuncié miocardiaca cronica esta relacionada amb la hipertensié causada per
I'alcohol. Ates que la hipertensio pot contribuir de manera directa a la disfuncié del
ventricle esquerre afegint-hi un factor de comorbiditat en les persones que abusen de
I’alcohol, ha de ser diferenciada de formes pures de miocardiopatia alcohdlica.

Manual per a la prevencio i I'abordatge del
consum d’alcohol i els problemes relacionats en
I’ambit hospitalari.




Els simptomes de la miocardiopatia alcoholica son essencialment els mateixos que
els relacionats amb altres formes de miocardiopatia dilatada. La dispnea, I'ortopnea
i la dispnea paroxistica nocturna son els simptomes preeminents, perd el malestar
toracic, la fatiga, les palpitacions, els mareigs, els sincopes, I’'anorexia i molts d’altres
no son infrequents. Linici dels simptomes sol ser insidios, perd també s’observen
descompensacions agudes, especialment en pacients asimptomatics amb disfuncio
ventricular esquerre que desenvolupen fibril.lacid auricular o altres taquiaritmies i, per
aixo, no estan en condicions d’augmentar el cabdal cardiac. Un treball desenvolupat
per Estruch et al. conclou que els i les pacients amb dependéncia i cardiomiopatia
tenen més incidencia de cirrosi en comparacio amb aquells/es que no tenen disfuncio
cardiaca, aquells/es amb dependeéncia i cirrosi que continuen bevent tenen una alta
incidencia de disfuncié cardiaca, perd aquells/es amb cirrosi i que s’han abstingut
d’alcohol tenen una baixa incidencia de malaltia cardiaca (Estruch, R., et al., 1995).

El pilar de la terapia per a la miocardiopatia alcoholica és tractar la causa subjacent,
és a dir, 'abstinencia completa i perpetua de tot el consum d’alcohol. L'eficacia de
I'abstinencia s’ha demostrat en aquells/es amb malaltia precoc (per exemple, abans
de l'aparicid de la fibrosi miocardiaca severa) i en aquells/es amb malaltia més
avancada. El tractament medic és identic a la terapia convencional per a altres formes
de miocardiopatia dilatada. Els inhibidors de I'enzim convertidor de I'angiotensina
(IECA) o bloguejadors dels receptors d’angiotensina Il (Ara-ll), els betabloquejadors,
la digoxina i els diUretics s’han de prescriure rutinariament com en altres causes
de miocardiopaties dilatades simptomatiques. L'administracid de suplements de
vitamines del grup B amb la vitamina B12 i I’acid folic son importants en el tractament
d’aquests pacients.

Aritmies

El binge drinking i el consum elevat cronic d’alcohol augmenten la incidencia de fi-
bril.lacié auricular, mentre que el consum cronic moderat d’alcohol no sembla que
I'augmenti. Un estudi danes va mostrar que el consum de 35 UBE a la setmana o
meés entre els homes s’associa amb un risc relatiu d’1,45 (IC del 95%: 1,02 a 2,04).
En aquest estudi poques dones consumien aquesta quantitat d’alcohol. Aproxima-
dament el 5% dels casos de fibril-lacié auricular entre els homes es devien a I'Us d’al-
cohol. Quan es va ajustar per la pressio arterial, la malaltia coronaria i la insuficiencia
cardiaca congestiva, I’'associacio entre 'alcohol i la fibril.lacio auricular no es va ate-
nuar (risc relatiu: 1,63) (Kenneth, J., et al., 1989).

Ictus

’associacid del consum moderat d’alcohol amb risc d’accident cerebrovascular is-
guemic segueix sent controvertit, aixi com pels tipus de beguda i el patrdé de consum
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(Camargo, C. A., 1989). En una metaanalisi de 35 estudis va mostrar que el consum
superior a 60 grams d’alcohol augmenta el risc d’ictus, tant total com isquemic com
hemorragic. Un consum d’entre 10 i 20 grams d’alcohol reduia el risc d’ictus global i
isquemic sense canvis en l'ictus hemorragic (Reynolds, K., et al., 2003). En aquesta
mostra d’homes professionals de la salut, el consum moderat d’alcohol en general
no s’associa amb un risc més gran d’accident cerebrovascular isquemic, encara que
el tipus de begudes i el patré de consum en poden modificar el risc. De fet, la ingesta
de més de dues begudes per dia pot estar associada amb un risc més elevat d’ictus
isquemic (Mukamal, K. J., et al., 2005). Un estudi molt recent mostra que el patrd de
consum de binge drinking augmenta el risc d’ictus total i isquemic (Sundell, L., et al.,
2008). No hi ha prou evidencia epidemiologica per determinar si I’Us recent d’alcohol
afecta el risc d’accident vascular cerebral isquémic ni hemorragic. El tractament de
I'ictus en pacients amb consum de risc 0 dependencia de I’'alcohol és similar al de les
persones abstemies.

Malaltia vascular periféerica

[’alcohol sembla que redueix el risc de malaltia vascular periferica entre persones
aparentment sanes. Al Physicians Health Study, 22.071 metges de sexe masculi van
ser seguits durant onze anys. Després de controlar per a consum de tabac, les per-
sones que bevien cada dia (= 7 begudes a la setmana) tenien un risc relatiu (RR) de
0,68 en comparacié amb el grup de referencia (<1 beguda a la setmana). La ingesta
moderada d’alcohol (d’'una a dues begudes al dia en homes i de 0,5 a 1 beguda al dia
en dones) tambe redueix el risc de la claudicacié intermitent (Djousse, L., et al., 2000).

3.1.4 Afectacio neuromuscular

Hi ha un gran nombre de malalties neurologiques relacionades amb el consum
d’alcohol. Els mecanismes pels quals I'alcohol produeix els seus efectes varien
ampliament entre els diferents processos i en nombrosos casos el problema essencial
és la malnutricio.

Encefalopatia de Wernicke

’encefalopatia de Wernicke és un trastorn neurologic agut causat per deficit de tia-
mina i caracteritzat per encefalopatia, oftalmoparesia i ataxia de la marxa. Aquesta
malaltia s’exposa amb més profunditat en el capitol d’urgencies.

Sindrome amnésica de Korsakoff

La sindrome amnésica de Korsakoff (SAK) s’observa en un petit nombre de pacients.
Es una manifestacié neuropsiquiatrica tardana de I'encefalopatia de Wernicke en la
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qual hi ha una afectaci6 selectiva i marcada de la memoria amb amnésia retrograda
(és a dir, la memoria de fets passats) i anterograda (és a dir, I'aprenentatge). En alguns
casos el SAK es desenvolupa en pacients sense un diagnostic previ d’encefalopa-
tia de Wernicke (Blansjaar, B. A., Van Dijk, J. G., 1992). S’ha suggerit que aquests
casos poden ser resultat d’episodis subclinics o desapercebuts d’encefalopatia de
Wernicke. La neurotoxicitat directa de I'alcohol pot ser un factor predisposant a patir
SAK ja que aquesta sindrome és una sequela molt més frequent en I'encefalopatia
de Wernicke secundaria a enolisme que en la secundaria a d’altres causes de deficit
de tiamina.

La SAK es caracteritza per deficiencies marcades en la memoria anterograda i re-
trograda, apatia, un sensorimotor intacte i la relativa preservacié de la memoria a
llarg termini i altres habilitats cognitives. L'atencio i el comportament social estan
relativament conservats. Les persones afectades son capaces de mantenir una con-
versa socialment apropiada que pot semblar normal a un espectador incaut. Els i les
pacients amb SAK, per regla general, no son conscients de la malaltia que tenen.
’amnesia anterograda és greu, pero incompleta. Aixo es demostra perque els i les
pacients tenen la possibilitat de repetir una série de numeros o objectes que s’ex-
posen pero son incapacos de recordar la informacio registrada després de 3 a 5
minuts. L'amneésia retrograda es demostra per les llacunes en els darrers records i en
el passat remot abans que aparegués la malaltia. Aquestes llacunes en la memoria
son les que condueixen a la caracteristica confabulacié que representa I'ompliment
de les llacunes de memoria amb les dades que la persona pugui recordar faciiment.
La confabulacio, que és una caracteristica d’alguns perd no de tots els casos, es
descriu classicament en la demeéncia de Korsakoff, tot i que es pot presentar en altres
demencies i no és necessaria per fer el diagnostic (Zubaran, C., et al., 1997). Un cop
establerta, la sindrome de Korsakoff t&¢ un mal prondstic, ja que deixa aproximada-
ment el 80% dels i les pacients amb un trastorn cronic de memoria. L’evidéencia sug-
gereix que aquests/es pacients son capacos d’aprendre tasques repetitives simples
amb la participacio de la memoria procedimental. Els déficits amnésics es recuperen
de manera incompleta i lentament. El temps necessari per assolir el grau maxim de
recuperacié pot ser del voltant d’'un any. Tanmateix, hi pot haver recuperacié de la
funcio cognitiva depenent de factors com I'edat i I'abstinencia, encara que molts/es
pacients requereixen almenys algun tipus de supervisio i de suport social, ja sigui a
casa o en un recurs d’atencio a malalts/es cronics/ques. S’han notificat casos anec-
dotics de millora de I'atenci6 i la memoria amb I’Us d’inhibidors de I'acetilcolinestera-
sa i la memantina, perd no hi ha cap estudi controlat.

Afectacid cognitiva i dilatacié ventricular

Les dades sobre I'Us de 'alcohol i el risc de demeéncia son contradictories: mentre di-
versos estudis realitzats no van detectar cap associacio entre I’'Us de I'alcohol i el risc
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de la demencia (Graves, A. B., et al., 1991), altres estudis més recents han demostrat
un risc inferior de demencia o un declivi meés lleu en la funcié cognitiva en el temps
amb el consum d’alcohol de lleu a moderat, en comparacioé amb 'abstinencia. Tenint
en compte aquesta inconsistencia en les dades existents, aixi com les limitacions
inherents als estudis observacionals (Evans, D. A. i Bienias, J. L., 2005),I’avaluacio
definitiva de la relacioé entre I’'Us de 'alcohol i la demeéencia encara no €s possible, perd
cada vegada hi ha més evidencia que suggereix que el consum moderat-lleuger po-
dria ser de proteccio.

D’altra banda, aproximadament del 50% al 70% de les persones amb trastorn per
consum d’alcohol presenten deficits neurologics a I'examen neuropsicologic. El ter-
me demencia alcohdlica és utilitzat ampliament per designar una forma de demencia
presumiblement especifica que és atribuible a I'efecte toxic directe sobre el cervell de
I'Us cronic d’alcohol. Actualment, no hi ha evidencia inequivoca de lesions cerebrals
produides unicament pel consum d’alcohol sense relacié amb deficit nutricional con-
comitant, malaltia hepatica o traumatismes. De fet, les lesions cerebrals en les perso-
nes amb trastorn per consum d’alcoholfreqiientment sén d’origen multifactorial. La
neurotoxicitat de I’etanol, I'encefalopatia de Wernicke, la degeneracioé hepatocerebral,
el trauma cranial, la mielindlisi pontinca central, la sindrome de Marchiafava-Bignami,
la pellagra i condicions patologiques premorbides, com els trastorns de I'espectre
alcoholic fetal, poden contribuir a la disfuncid cognitiva en les persones amb trastorn
per consum d’alcohol. Amb excepcid de la neurotoxicitat de I'etanol, totes aquestes
condicions s’associen amb lesions especifiques neuropatologiques. De fet, la princi-
pal mancanca en el concepte de demencia alcoholica és I'absencia d’una patologia
distintiva i ben definida (Adams, R. D., Victor, M., 2005a i 2005b).

El terme “atrofia cerebral” implica irreversibilitat de la pérdua de teixit cerebral. Actual-
ment és preferible referir-se a aquesta entitat com dilatacioé ventricular alcoholica. De
fet, la TC o la RMN mostren en la majoria de les persones amb trastorn per consum
d’alcoholdilatacio dels ventricles cerebrals; aquesta dilatacié ventricular pot disminuir
o revertir després d’un mes sense canvis significatius en 'aigua cerebral. Mitjancant
la RMN espectroscopica s’ha demostrat que després de dos mesos d’abstinéncia
hi ha evidencia de recuperacié morfologica i metabolica cerebral, i després de tres
mesos, recuperacid de la materia blanca. Basant-se en aquestes dades, s’ha fet la
hipotesi que els canvis en el parenquima cerebral, perd no en el volum d’aigua cere-
bral, podrien ser els responsables de la reversibilitat de les alteracions radioldgiques
i cliniques (Bartsch, A. J., et al., 2007; Gilman, S., et al., 1990).

La demencia, independentment de I'etiologia, es presenta amb una historia cronica
de disminucio constant de la memoria a curt termini i, més tard, a llarg, i esta asso-
ciada amb dificultats en les relacions socials, el treball i les activitats de la vida quoti-
diana. Quan esta associada al consum d’alcohol és clinicament indistingible d’altres
causes de demencia. Per tant, fer una historia clinica acurada, amb la recerca de
consum passat o present de drogues o d’abus de 'alcohol, és essencial per realitzar
un tractament o modificar la causa del deteriorament cognitiu.
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Degeneracio cerebel.losa alcoholica

Aquest terme es refereix a un tipus comu i uniforme de degeneracié vermiana i dels
IObuls anteriors del cerebel en pacients amb trastorn per consum d’alcohol. La seva
incidencia és la meitat que la de I'encefalopatia de Wernicke-Korsakoff, pero, a di-
ferencia d’aquesta, €s molt més frequent en homes que en dones. Els canvis neu-
ropatologics consisteixen en la degeneracio de tots els elements neurocel.lulars del
cortex cerebel.lds, pero particularment de las cel-lules de Purkinje.

Clinica: habitualment es desenvolupa gradualment al llarg de setmanes i mesos,
perd també pot evolucionar durant anys o comencar abruptament. Es presenta
per inestabilitat amb augment de la base de sustentacio i marxa ataxica amb graus
variables d’inestabilitat troncal. Els bragos s’afecten amb menys intensitat i sovint
estan respectats. A més d’un tremolor d’intencio, hi pot haver tremolor de repos,
que apareix nomeés quan les extremitats es col.loquen en determinades posicions.
El nistagme i la disartria i la diplopia son infreqUents. No s’acompanya de vertigen,
tinnitus ni sordesa.

Examen fisic: els pacients presenten inestabilitat postural i ataxia de la marxa amb
alteracio de la coordinacio de les cames que s’assembla a la d’intoxicacié alcohdlica
aguda. La marxa en tandem és tipicament impossible, fins i tot per aquells amb
malaltia lleu. Les proves tal-genoll solen ser anormals, pero les proves dit-nas poden
revelar només anomalies lleus, sovint associades amb un deteriorament més greu de
I'escriptura manuscrita. La funcié cognitiva sol estar conservada, excepte en pacients
amb episodis anteriors d’encefalopatia de Wernicke.

Diagnostic: es basa principalment en la historia clinica i 'examen neurologic, tot
i que cal un estudi estructural d’imatges per descartar lesions ocupants d’espai o
altres diagnostics. La TC o la RMN poden mostrar atrofia cortical cerebel.losa, pero la
meitat dels i les pacients amb trastorn per consum d’alcohol amb aquesta alteracio no
tenen ataxia en I’examen fisic. Estudis amb tomografia per emissié de positrons (PET)
demostren una reduccio en la taxa metabdlica cerebral de la glucosa i una disminucio
de la uni6 als receptors de les benzodiazepines en el vermis cerebel.ds superior
en persones amb trastorn per consum d’alcohol amb degeneracié cerebellosa
en comparacié amb les que no presenten aquest (Heinrich, A., et al., 2004). La
magnitud de I'’hipometabolisme es correlaciona significativament amb la gravetat dels
deficits neurologics. Tanmateix, I’'exploracio PET no esta indicada actualment per al
diagnostic de pacients amb sospita de degeneracio cerebellosa alcoholica.

Diagnostic diferencial: la intoxicacidé per drogues sedants i hipnotiques pot
ser indistingible de la degeneracio cerebellosa alcoholica, a excepcid de la seva
reversibilitat. Alguns/es pacients amb abstinéncia poden ser diagnosticats d’estat
d’embriaguesa. L'absencia d’alteracions dels parells cranials diferencia la degeneracio
cerebel.losa alcoholica dels trastorns vasculars de la circulacid posterior, de les
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masses de la fosa posterior i de malalties desmielinitzants. ’edat d’aparicio i el curs
clinic el diferencia d’algunes de les ataxies espinocerebel.loses. La degeneracio
olivopontocerebel-lar pot ser dificil de distingir sobre bases cliniques per si mateixes.

Tractament: la interrupcio del consum d’alcohol i 'administracio de suplements nu-
tricionals son els Unics tractaments disponibles per a la degeneracio cerebel.losa
alcohdlica. Tanmateix, la marxa no millora en la majoria de casos. La terapia fisica,
els bastons, els caminadors i les cadires de rodes son utils en el manteniment de la
mobilitat.

Degeneracio hepatocerebral i mielopatia hepatica

Son malalties molt poc freqlients que s’han descrit en associacid amb disfuncio
hepatica.

La clinica tipica de la degeneracid hepatocerebral adquirida (no-Wilsoniana) inclou
disartria, ataxia, tremolor d’intencio, coreoatetosi i demencia. Les principals troballes
neuropatologiques inclouen necrosi cortical difusa i irregular; proliferacié difusa de
les cel-lules glials de tipus 2 d’Alzheimer, i pérdua neuronal desigual en el cerebel,
I’'escorga cerebral i els ganglis basals.

La mielopatia hepatica es caracteritza per paraparésia espastica amb un minim de
participacié sensorial. La patologia consisteix principalment en la desmielinitzacio
simetrica predominantment dels cordons laterals, a vegades associada amb péerdua
axonal. En general, I’extensié no és superior a la del cordd cervical.

El tractament de la degeneracié hepatocerebral i de la mielopatia és dificil. S’han
descrit casos de trasplantament amb diversos graus de resolucié dels simptomes
neurologics.

Malaltia de Marchiafava-Bignami

La malaltia de Marchiafava-Bignami €s un trastorn rar de desmielinitzacié o necrosi
del cos callds i de la materia blanca subcortical adjacent que es produeix predo-
minantment en les persones amb trastorn per consum d’alcohol malnodrides. En
alguns casos, existeixen lesions associades de I'encefalopatia de Wernicke, aixi com
la perdua selectiva neuronal i gliosi en la tercera capa cortical. Hi ha pocs casos des-
crits en persones sense trastorn per consum d’alcohol, la qual cosa suggereix que
I’alcohol per si sol no és responsable de la lesio.

Clinica: la malaltia pot ser aguda, subaguda o cronica, i es caracteritza per demencia,
espasticitat, disartria i incapacitat per caminar. Els i les pacients poden caure en
coma i morir, 0 sobreviure molts anys en un estat de demencia o recuperar-se de tant
en tant. S’ha descrit una sindrome de desconnexio interhemisferica en les persones
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supervivents. Recentment, Heinrich et al. han descrit dos subtipus clinics sobre la
base d’'un examen radiologic en 50 casos diagnosticats in vivo (Helenius, J., et al.,
2001). El tipus A amb presentacio predominant amb estupor i coma. Aquest subtipus
s’associa amb una alta prevalenca del simptomes tracte piramidal. L’afectacio
radiologica inclou la participacié de tot el cos callés. El tipus B es caracteritza per
un estat mental normal o lleugerament afectat. Els i les pacients poden presentar
diverses dificultats cognitives i signes d’afectacio en la transferencia d’informacio
interhemisferica, trastorns de la marxa, disartria, hipotonia, i les convulsions o els
signes d’afectacio de motoneurona superior son poc frequents. Radioldogicament les
lesions del cos callds son parcials o focals.

Exploracié fisica: malgrat que els resultats de I'exploracid son generalment
inespecifics, un examen fisic acurat pot oferir pistes per al diagnostic. Sovint hi pot
haver estigmes d’enolisme cronic. Els i les pacients poden estar letargics, estuporosos
o fins i tot inconscients (en coma o amb convulsions). Si el o la pacient esta prou
alerta per fer proves neuropsicologiques, la deteccid d’apraxia ideomotora (€s a dir,
incapacitat per realitzar activitats motores que no és explicable, perdua motora o
sensorial establerta) pot ser reveladora. L'apraxia esquerra (0 no dominant) suggereix
desconnexi¢ interhemisferica (és a dir, deteriorament de la transferencia d’informacio
des de I’hemisferi esquerra amb I’hemisferi dret), causada pels danys a les fibres
del cos callés. En alguns/es pacients amb aquesta malaltia s’ha observat afasia i
demencia.

Diagnostic: el diagnostic clinic de la malaltia de Marchiafava-Bignami ha canviat
considerablement durant els darrers decennis amb I'Us de la RMN del cervell que
proporciona I'oportunitat d’un diagnostic fiable in vivo. Els i les pacients amb malaltia
tipus A presenten precocment edema hipertens a T2 en la totalitat del cos call6s.
A mesura que les lesions van evolucionant, es va produint necrosi i van apareixent
arees de necrosi quistica en la majoria 0 en moltes de les regions del cos callés. En
el tipus B, les lesions inicials hiperintenses en T2 sén més limitades i afecten només
algunes zones del cos callés. Al llarg de temps es desenvolupen algunes arees de
necrosi quistica, en una quantitat inferior i més petites que en pacients del tipus A.

Diagnostic diferencial: les persones amb trastorn per consum d’alcohol que tenen
aquesta sindrome sovint tenen altres problemes, com ara hemorragia subdural,
sindrome de Wernicke, deprivacio alcoholica, neuropatia i hepatopatia alcoholiques.
Per tant, sovint el diagnostic no és clar.

Tractament: no hi ha cap tractament especific demostrat. Els i les pacients solen
ser ingressats a I’hospital perqué s’hi presenten amb estupor, coma i, sovint, amb
convulsions. Les convulsions i el coma es tracten com secundaries a d’altres
causes. La terapia amb tiamina i vitamina del complex B, inclosa la vitamina B-12
i 'acid folic, s’ha utilitzat en molts/es pacients que s’han recuperat, perdo també en
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pacients que no es van recuperar. El tractament amb suplements vitaminics esta
justificat amb el mateix protocol que s’administraria en pacients amb una possible
sindrome de Wernicke-Korsakoff. Altres tractaments assajats en casos aillats son:
bolus de corticosteroides a altes dosis per via intravenosa (per exemple, 250 mg de
metilprednisolona cada 6 hores); o una dosi estandard d’amantadina (100 mg bid)
per via oral 0 sonda nasogastrica. Hem de recordar que la milloria detectada en el
petit nombre de pacients que van rebre aquests tractaments es podria haver produit
de totes maneres amb el pas del temps. Els i les pacients que sobreviuen han de
rebre rehabilitacio, consell nutricional i tractament del trastorn per consum d’alcohol.

Pronostic: originalment es van diagnosticar els casos basant-se en els resultats de
les necropsies, per tant, es va pensar que la taxa de mortalitat era molt elevada. Tot
I que les formes lleus poden ser infradiagnosticades, es presumeix que les taxes de
mortalitat i morbiditat segueixen sent altes (Michael. E., Charness, M. D., 2008). A
la serie de Heinrich et al., per a pacients amb tipus A, la taxa de mortalitat va ser del
21%, i els que havien sobreviscut sovint ho feien amb greus déficits. Al grup de pa-
cients del tipus B no es van produir morts, i sovint tenien bona recuperacio. En els i
les pacients que van millorar, la TC i la RMN també van mostrar una millora (Monforte,
R., etal., 1995).

Mielinolisi central pontina

Adams et al. van descriure les seves troballes I'any 1958, en qué observaven que els i
les pacients que patien un trastorn per consum d’alcohol o malnutricié desenvolupa-
ven tetraparesia espastica progressiva i subaguda, paralisi pseudobulbar amb disar-
tria i dificultat per protrudir la llengua juntament amb paralisi parcial o completa del
moviments oculars horitzontals i diferents graus de coma o encefalopatia aguda. Ates
que les vies sensitives i la consciencia poden romandre indemnes, aquests malalts
poden desenvolupar una sindrome de desaferentacio (locked-in syndrome o sindro-
me de I'home tancat en si mateix). La causa més frequent és el tractament d’una
hiponatremia, quan els nivells de sodi s’eleven massa rapid; no obstant aixo, també
es pot produir ocasionalment associat a altres condicions. La lesié basica consisteix
en la destruccio de les beines de mielina, amb cilindroeixos relativament indemnes,
i afecta part o tota la base de la protuberancia en forma simetrica (desmielinitzacio
pontica). Ocasionalment hi ha lesions similars en altres regions (desmielinitzacio ex-
trapontica).

El diagnostic de certesa d’aquesta entitat €s anatomopatologic. No obstant aixo,
la introducci¢ en la practica clinica de la TC i, especialment, de la RMN ha permes
efectuar aquest diagnostic en pacients amb manifestacions cliniques compatibles.
La RM és la prova d’imatge d’eleccid, que tipicament mostra a T2 imatges hiperin-
tenses o brillants a les zones on s’ha produit desmielinitzacié causada per I'augment
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relativament contingut d’aigua en aquestes regions. També s’utilitzen altres proves,
com I’electroencefalografia, que pot demostrar desacceleracié difusa bihemisferica.
Els potencials evocats del tronc cerebral poden revelar anomalies quan la neuroimat-
ge és poc concloent. L'estudi del liquid cefaloraquidi probablement no és necessari
quan l'etiologia i el diagnostic son evidents. Aquest pot demostrar augment de pres-
sio de sortida, elevacio de les proteines i/o pleocitosi mononuclear.

Neuropatia periférica

Els i les pacients amb trastorn per consum d’alcohol tenen una alta incidencia de
trastorns del sistema nervios periferic, incloent-hi polineuropatia simétrica, neuropatia
autonomica i mononeuropaties per compressio. La prevalenca de la neuropatia au-
tonomica i la neuropatia periferica es correlaciona millor amb el consum d’alcohol que
amb les deficiencies nutricionals. Dades epidemiologiques i patologiques suggereixen
que la neuropatia periferica és causada per la neurotoxicitat directa de I'alcohol, perd
a vegades es complica per deficits vitaminics. Com a exemple, en una serie de 107
pacients amb trastorn per consum d’alcohol es va detectar la neuropatia periferica en
el 32% i neuropatia autonomica en el 24% (Monforte, R., et al., 1995). En la mateixa
serie ampliada es va observar que els i les pacients amb neuropatia periferica tenien
parametres antropometrics i nivells de proteines significativament més baixos que
els seus homolegs. Tanmateix, en I'analisi multivariada, I'Unic factor independent per
al desenvolupament d’aquesta complicacio va ser la dosi total acumulada d’etanol
(Estruch, R., et al., 1993).

Clinica: els i les pacients amb neuropatia alcoholica se solen presentar amb
una historia de trastorn per consum d’alcohol i un comencament insididés de
parestesies, disestesies o debilitat. Les anomalies cliniques solen ser simetriques i
predominantment distals i a les extremitats inferiors. El simptoma més comu sembla
que son les disestesies urents als peus i dits dels peus. Menys comunament, els i les
pacients es presenten amb una aparicio dels simptomes més rapida o aguda. També
poden tenir una historia d’ataxia de la marxa i dificultat per a la deambulacié o una
historia de caigudes frequents. En els casos de presentacié més avancada, poden
mostrar simptomes a les extremitats superiors.

La polineuropatia alcoholica també fa que els i les pacients siguin més sensibles a
la compressio dels nervis periferics en els llocs comuns d’atrapament, inclos el nervi
mitja en el tunel carpia, el nervi ulnar al colze i el nervi ciatic popliti extern en el cap
del peroné. La “paralisi de dissabte a la nit” es produeix durant episodis d’intoxicacio
quan el nervi radial es comprimeix contra la ranura espiral de I'humer.

Examen fisic: les troballes associades amb la neuropatia alcoholica poden incloure
disminuci6 de la sensacio dolorosa (observada amb I’'exploracio amb agulles) en una
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“distribucié de guant i mitj¢” i de la sensibilitat vibratoria. La perdua de la sensibilitat
vibratoria es pot evidenciar en pacients asimptomatics (Sosenko, J. M., et al., 1991).
Anomalies de la sensibilitat propioceptiva i termica. Debilitat a la dorsiflexio de turmell/
peu i/o flexio plantar. Atrofia de la musculatura intrinseca dels peus als casos avancats.
Ataxia de la marxa amb una base de sustentacié ampliada.

Altres complicacions mediques del consum perjudicial d’alcohol (és a dir, malaltia
hepatica, convulsions i/o0 signes d’afectacioé cerebel.losa) es van observar en el 54%
dels i les pacients amb polineuropatia i en el 6% que tenien paralisi per compressio
(Kemppainen, R., Junttunen, J. i Hillbom, M., 1982).

Diagnostic: el diagnostic es basa en la historia correcta del consum perjudicial
d’alcohol, els signes i simptomes clinics i les proves electrofisiologiques. Els estudis
electrofisiologics posen de manifest principalment una polineuropatia axonal sensitiva
i motora. Lelectromiografia (EMG) dels musculs distals de les extremitats inferiors
mostra denervacio activa, aixi com canvis cronics amb patrons de reinnervacio. Les
proves d’afectacio disautonomica (parasimpatica i simpatica) sén sovint anormals,
incloent-hi 'analisi de la variabilitat del ritme cardiac, les maniobres de Valsalva, el
test de basculacio i les proves de I'ortostatisme actiu (Agelink, M. W., et al., 1998). El
patrd d’anomalies sovint s’assembla als canvis en la diabetis i altres causes de fracas
autonomic.

Diagnostic diferencial: polineuropatia diabética, mononeuritis multiple, malaltia
de Charcot-Marie-Tooth, sindromes paraneoplasiques nutricionals o induides per
farmacs, infeccio per VIH, sffilis.

Tractament: cessacio del consum d’alcohol, tractament dels deficits vitaminics i/o
nutricionals, rehabilitacié de la marxa i la forca, terapia ocupacional. El tractament de
les disestesies es pot fer amb gabapentina, pregabalina o amitriptilina juntament amb
altra medicacio analgesica (AINE, paracetamol).

Pronostic: el pronostic de la neuropatia alcoholica en general és bo, els examens
fisics i electrofisiologics es normalitzen, sempre que s’aturi la ingesta d’alcohol i s’ex-
cloguin acuradament altres causes de la neuropatia (per exemple, tumors malignes,
diabetis 0 trauma del nervi). El pronostic és generalment millor en pacients que estan
sans i ben alimentats. Aixi, els i les pacients amb afectacié de lleu a moderada poden
millorar significativament, pero la millora és incompleta en aquells amb afectacio greu.
Aix0 és independent de I'edat.

Miopatia alcoholica

La miopatia esquelética és una complicacio de I'abus d’alcohol que frequentment
passa desapercebuda. Hi ha estudis que mostren que fins a la meitat dels i les pa-
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cients ambulatoris amb trastorn per consum d’alcohol i el 60% dels hospitalitzats
presentaven miopatia comprovada amb biopsia (Michael, R. i Charnes, M. D., 2008).
L’Us de I'alcohol pot conduir a una miopatia tant aguda com cronica que difereix en
la historia de consum d’alcohol, la demografia i les manifestacions cliniques.

Miopatia aguda

La miopatia alcoholica aguda es produeix generalment en el context d’alcoholisme
de llarga evolucio després d’hores o dies d’un episodi d’augment del consum (sovint
una durada de diversos dies). La gran majoria dels casos notificats s’han produit en
homes. La gravetat dels episodis varia des d’un augment asimptomatic de creatin-
quinases (CK) a una miopatia greu amb rabdomidlisi (vegeu-ne I'abordatge en el
capitol d’urgéncies mediques). Es caracteritza per debilitat, dolor espontani i, a la
palpacio, inflor dels musculs afectats.

Miopatia cronica

La miopatia alcoholica cronica és un trastorn més comu que I'aguda. El mecanisme
d’aparicid de la miopatia alcohodlica cronica no és completament entes. Els efectes
toxics directes de I'alcohol o d’un dels seus metabdlits sobre el muscul esquelétic |
cardiac, la malnutricio cronica, el desus i I'alteracio cronica d’electrolits son anoma-
lies que poden contribuir a I'aparicié de debilitat i d’atrofia fibres de tipus |I.

La miopatia cronica afecta més a les persones amb trastorn per consum d’alcohol
desnodrides, pero s’ha observat també en pacients ambulatoris ben nodrits (Urbano-
Marquez, A., et al., 1989). En aquest estudi de 50 persones amb trastorn per consum
d’alcohol atesos de forma ambulatoria, el consum mitja diari d’alcohol va ser de 243
+/- 13 g durant una mitjana de 16 anys. No es van produir casos de miopaties amb
menys dosi acumulativa. No obstant aix0, les dones poden estar en més risc de
miopatia cronica; la poden presentar amb menys dosi acumulativa d’alcohol fins i tot
quan es corregeix pel pes corporal.

Clinica: es presenta generalment amb I'aparicié gradual, durant un periode de
setmanes a mesos, de debilitat muscular d’afectacio difusa amb predomini proximal.
El dolor és menys prominent que a la miopaties alcoholiques agudes, perd hi pot
haver rampes musculars.

Exploracié fisica: mentre I'atrofia muscular difusa és frequient, normalment no hi
ha dolor muscular espontani ni a la palpacio. Les principals troballes son debilitat
muscular i atrofia, que afecten fonamentalment I'articulacié del maluc i I'espatlla.

Diagnostic: malgrat que en molts casos coexisteix una polineuropatia, la clinica i
les troballes de laboratori caracteristiques d’aquest trastorn indiquen una alteracio
primaria del muscul.
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Les CKii altres enzims musculars solen ser normals o només lleugerament elevats, i no
es produeix insuficiencia renal per mioglobinuria. Sovint hi ha presents altres sequeles
del trastorn per consum d’alcohol cronic, incloent-hi la cirrosi i I'encefalopatia de
Wernicke. Hi ha també una estreta correlacio histologica i clinica entre la presencia
de miopatia cronica i el desenvolupament de miocardiopatia alcohdlica (Fernandez-
Sola, J., et al., 1994). Alguns/es pacients amb miopatia cronica tenen un antecedent
de miopatia alcohdlica aguda, tot i que aquest darrer no sembla que sigui un requisit
previ per al diagnostic. Les troballes histologiques tipiques a la biopsia muscular
inclouen una acumulacié més gran de greix i atrofia de fibres de tipus I, que no es
distingeix dels canvis observats en miopaties, secundaria a I’'Us d’esteroides o atrofia
per desus. No hi ha necrosi del muscul, o bé és minima, aixi com infiltrat inflamatori.

Pronostic: 'abstinencia d’alcohol pot conduir a la recuperacioé de la forca muscular
i anatomica. Un estudi amb biopsies seriades va demostrar, en els i les pacients
que havien deixat de beure, una millora significativa en el grau d’atrofia de les fibres
musculars del tipus I, mentre que els que seguien consumint van mostrar un augment
de I'atrofia quan es feia una nova biopsia de tres a deu mesos més tard (Fernandez-
Sola, J., et al., 1994).

3.1.5 Afectacio hematologica

La repercussio de I'etanol al sistema hematopoetic es pot classificar en efectes di-
rectes | efectes indirectes. Els efectes directes es poden observar al moll de I'os
i impliquen les séries blanca, vermella i les plaguetes. Aquests efectes poden ser
mediats, en part, pels metabolits de I'alcohol. Els efectes indirectes son secundaris
a alteracions metabdliques o fisioldgiques que resulten principalment de la malaltia
hepatica o dels déficits nutricionals i que estan influits per la situacidé economica i
social del pacient.

Anémia

’anemia en la persona amb trastorn per consum d’alcohol sovint és multifactorial.
[alcohol interfereix directament en I’nematopoesi i bloqueja la resposta al folat en els
i les pacients que tenen deficit. A mes de I'efecte directe de I'alcohol, hi pot haver
nombrosos processos que alteren la produccid d’hematies com deficit de ferro per
perdues digestives, anemia de proceés cronic o deficits nutricionals. En aquest casos,
I’'anémia es presenta amb recomptes reticulocitaris normals o baixos. Generalment
el deficit de produccio és el responsable de I'anemia en les persones amb trastorn
per consum d’alcohol, pero en alguns casos hi pot haver un component d’hemalisi,
principalment per dos factors, el segrest esplenic i I'afectacié de la composicio lipidi-
ca de la membrana (“anemia hemolitica de celelules en esperd” o spur cell anemia),
secundaria a la insuficiencia hepatica severa o a la sindrome de Zieve (hemolisi, febre,
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hepatomegalia, ictericia, lipeémia), secundaries a un episodi més o0 menys prolongat
d’un augment important del consum, normalment acompanyat d’hepatitis aguda al-
cohdlica sense cirrosi avancada (Heermans, E. H., 1998).

Macrocitosi

Fins i tot abans de tenir anémia, aproximadament un 40%-80% dels i les pacients
amb dependéencia de l'alcohol tenen macrocitosi. EI mecanisme és desconegut.
'atribuiment de la macrocitosi al consum d’alcohol requereix descartar altres cau-
ses. Les més freqUents son I'anemia megaloblastica (deficit de folats, vitamina B12),
la malaltia hepatica, I’hipotiroidisme, I'Us de medicaments antimetabdlits i la sindrome
mielodisplasica. Ates que I'alcohol baixa els nivells de folat del serum, inclos en pa-
cients que no en tenen un autentic deficit, el diagnostic es fara mesurant els nivells
de cobalamines en serum i de folat intraeritrocitari. L’Unic tractament és I’abstinencia.
Habitualment, han de passar entre dos i quatre mesos des que pacient la persona
roman abstinent perqué desaparegui la macrocitosi.

Leucopeénia

L’alcohol té un efecte directe en la supressio dels factors granulopoetics, a més
de l'efecte indirecte relacionat amb I'hiperesplenisme, les infeccions i la malnutri-
cio. Aproximadament el 8% de les persones amb trastorn per consum d’alcohol
hospitalitzades presenten leucopénia, particularment granulocitopénia. A més, hi pot
haver una afectacié de la funcié dels neutrofils (augment en la susceptibilitat a les
infeccions bacterianes, particularment estreptocociques), dels limfocits (resposta im-
muno-cel.lular alterada i disminucio de la produccio d’anticossos) i dels monocits i
macrofags (susceptibilitat augmentada a infeccions per micobacteris).

Trombocitopénia

L'alcohol té un efecte toxic directe en la maduracid dels megacariocits que causa
trombopoesi ineficag. Aproximadament un 25% dels i les pacients amb consum per-
judicial d’alcohol tenen trombocitopenia i fins a un 80% de les persones amb trastorn
per consum d’alcohol hospitalitzades poden presentar plaquetopeénia lleu (definida
com un recompte de plaquetes inferior a 150 x 109 ml). A més, I'alcohol té un efecte
d’inhibicié de I'agregacio plaquetaria, que augmenta el risc hemorragic.

Si I'hiperesplenisme no és un factor contribuent a la plaguetopenia, el recompte de
plaquetes puja significativament després de dues a tres setmanes d’abstinencia.
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3.1.6 Malaltia oncologica

Els mecanismes exactes pels quals la ingestid cronica d’alcohol estimula la carcino-
genesi encara no es coneixen. Els estudis experimentals en animals reforcen la idea
que I'etanol no és un carcinogen, perd sota certes condicions experimentals €s un
cocarcinogen i/o és promotor de tumors. El metabolisme d’etanol condueix a la ge-
neracio d’acetaldehid i radicals lliures. Cada vegada més, hi ha evidencia acumulada
que I'acetaldehid és el responsable principal de la carcinogenesi associada a I'alco-
hol (Poschl, G. i Seitz, H. K., 2004). El tractament dels i les pacients amb cancers
relacionats amb el consum d’alcohol no varia respecte al de les persones abstemies.
"abstinencia pot millorar el pronostic en alguns casos i també la tolerancia i la res-
posta al tractament.

Cancer de mama

Nombrosos estudis epidemiologics han estudiat la possible associacio entre el con-
sum d’alcohol i el cancer de mama en la dona. Existeix associacié entre el consum
d’alcohol i el risc de patir cancer de mama amb receptors hormonals positius, prin-
cipalment d’estrogens. El risc de patir un cancer de mama augmenta un 9% cada
10 grams d’alcohol (1 UBE) que es consumeixen, i augmenta en un 41% en dones
que consumeixen de 3 a 6 UBE diaries, comparades amb les abstemies. L’acid folic
podria atenuar els efectes del consum d’alcohol en el cancer de mama.

Cancer de prostata

[’associacio de I'Us de I'alcohol amb el cancer de prostata és complexa i encara dub-
tosa. Alguns estudis han trobat que un gran consum d’alcohol s’associa amb més
risc de cancer de prostata, mentre que d’altres informen d’una manca de relacio i fins
i tot que el consum de vi negre s’associa amb un risc inferior. Encara cal investigar
més per avaluar I'associacié potencial negativa entre la ingesta de vi negre i el risc de
cancer de prostata.

Cancer d’orofaringe i laringe

Els cancers de la cavitat oral, la laringe i la faringe augmenten de manera lineal amb
el consum d’alcohol sense que se n’hagi identificat un limit minim de consum de se-
guretat. Hi ha un efecte sinergic amb el tabac: el risc en persones que fumen i beuen
€s més gran del que s’esperaria per cada factor per si mateix.

Cancer gastrointestinal

El cancer d’esofag esta clarament associat amb el consum d’alcohol. En aquest cas
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tampoc esta clar que hi hagi un nivell minim de seguretat. L’hepatocarcinoma esta
lligat amb el consum d’alcohol per la relacié que t& amb la cirrosi hepatica, que és el
principal factor de risc d’aquesta malaltia. Hi ha, per tant, un nivell de seguretat en el
risc de desenvolupar hepatocarcinoma ja que consums de petites quantitats d’alco-
hol no causen cirrosi.

La relacié amb la neoplasia pancreatica o de colon és menys clara tot i que alguns
estudis han mostrat una tendencia a augmentar-ne la freqtencia.

Cancer de pulmé

No hi ha evidencia d’augment del risc, ja que 'associacié amb el tabac és un factor
de confusid molt important en els estudis realitzats.

3.1.7 Sindrome d’alcoholisme fetal

No hi ha una relacid exacta dosi-resposta entre la quantitat d’alcohol consumida
durant el periode prenatal i la magnitud dels danys causats per I'alcohol en el fetus.
Els fills i filles de mares que consumeixen alcohol durant I’'embaras poden manifestar
trastorns de I'espectre alcoholic fetal (TEAF), defectes de naixement relacionats amb
I'alcohol amb diferents graus d’afectacié dels quals la sindrome d’alcoholisme fetal
seria la manifestacié més greu. El diagnostic es basa en tres criteris, els quals han
d’estar tots presents, I'exposicid materna a I’alcohol pot ser confirmada o no:

1. Problemes de creixement (confirmat prenatal o postnatal, alcada o pes, o tots dos,
en un percentil del 10 o per sota, documentat en un punt en el temps, ajustat per
edat, sexe, edat gestacional i raca o etnia).

2. Dismorfia facial (epicants, fissures palpebrals petites, micrognatia, microcefalia,
hipoplasia mig facial amb solc nasolabial llis, llavi superior prim, pont nasal baix).

3. Anomalies del sistema nerviés central (epilepsia, coordinacié motora alterada, difi-
cultat per a la socialitzacio i per mantenir llagcos amistosos, falta d’imaginacio i cu-
riositat, problemes d’aprenentatge, alteracio de la memoria, dificultat per entendre
conceptes com temps i diners, comprensio alterada del llenguatge i poca habilitat
per resoldre problemes, problemes de conducta incloent-hi hiperactivitat, incapa-
citat per concentrar-se, reaccions impulsives i ansietat).

El terme sindrome d’alcoholisme fetal (SAF) ha estat encunyat per descriure I’'amplia
gamma de sequeles negatives de I'alcohol en nadons/es exposats/des. Les formes
incompletes del SAF poden no diagnosticar-se correctament pel desconeixement

medic i per I'estigma social de I'alcoholisme.
Taula 3.2. Criteris diagnostics de TEAF segons Hoyme, 2016 (revisio de I'lOM 1996)
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I. SAF (sindrome alcoholica fetal)

El diagnostic de la sindrome alcohdlica fetal requereix totes les caracteristiques A, B, C i D:
A. Un patré caracteristic d’anomalies facials menors, incloent-hi =2 de les seguents:
1. Fissures palpebrals curtes (< percentil 10)
2. Llavi superior llis i fi (puntuacié de 4 o 5 al regle guia de llavi/filtrum)
3. Filtrum llis (puntuacioé de 4 o 5 al regle guia de llavi/filtrum)
B. Deficit de creixement prenatal i/o postnatal
1. Algada i/o pes < percentil 10
C. Deficit de creixement del cervell, morfologia anormal o patrons anormals de la fisiologia
cerebral, incloent-hi >1 dels segUents:
1. Perimetre cranial < percentil 10
2. Anomalies estructurals cerebrals
3. Convulsions no febrils recurrents
D. Deficit del neurodesenvolupament
1. Per a nens/es =3 anys (a o b):
a. AMB DEFICIT COGNITIU:
Evidéncia d’un déficit global (habilitat conceptual general =1,5 SD per sota la mitjana, 1Q
verbal o 1Q espacial =1,5 SD)
O
Deficit cognitiu en almenys dos dominis neuropsicologics amb =1,5 SD per sota de la
mitjana (funcié executiva, déficit de la parla, la memoria o visuoespaial)
b. AMB TRASTORNS DEL COMPORTAMENT SENSE DEFICIT COGNITIU:
Evidencia d’un déficit en el comportament en almenys 2 dominis amb =1,5 SD per sota la
mitjana en relacid amb 'autocontrol (humor, autocontrol, deficit d’atencidé o impulsivitat)
2. Per a nens/es <3 anys:
evidencia d’un retard en el desenvolupament >1,5SD per sota la mitjana

Il. SAFp (SAF parcial)

Per als nens i nenes amb exposicid prenatal a I'alcohol documentada, el diagnostic de sin-
drome alcoholica fetal parcial requereix les caracteristiques A i B:
A. Un patré caracteristic d’anomalies facials menors, incloent-hi =2 de les seguents:
1. Fissures palpebrals curtes (< percentil 10)
2. Llavi superior llis i fi (puntuacié de 4 o 5 al regle guia de llavi/filtrum)
3. Filtrum llis (puntuacié de 4 o 5 al regle guia de llavi/filtrum)
B. Déficit del neurodesenvolupament
1. Per a nens/es =3 anys (a o b):
a. AMB DEFICIT COGNITIU:
Evidéncia d’un deficit global (habilitat conceptual general =1,5 SD per sota la mitjana,
IQ verbal 0 1Q espacial =1,5 SD) o déficit cognitiu en almenys 1 domini neuropsicologic
amb =1,5 SD per sota la mitjana (funci¢ executiva, deficit de la parla, la memoria o
visuoespaial)
b. AMB TRASTORNS DEL COMPORTAMENT SENSE DEFICIT COGNITIU:
Evidéncia d’un deficit en el comportament en almenys 1 domini amb >1,5 SD per sota
la mitjana en relacié amb I'autocontrol (humor, autocontrol, déficit d’atencié o impul-
sivitat)
2. Per a nens/es <3 anys:
Evidéncia d’un retard en el desenvolupament =1,5SD per sota la mitjana
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Per als nens i nenes sense exposicid prenatal a I'alcohol documentada, el diagnostic de la
sindrome alcohdlica fetal parcial requereix totes les caracteristiques A, B i C:
A. Un patré caracteristic d’anomalies facials menors, incloent-hi =2 de les segients:
1. Fissures palpebrals curtes (< percentil 10)
2. Llavi superior llis i fi (puntuacié de 4 o 5 al regle guia de llavi/filtrum)
3. Filtrum llis (puntuacio de 4 o 5 al regle guia de llavi/filtrum)
B. Retard del creixement o déficit de creixement cerebral, morfogenesi anormal o neurofisiologia
anormal
1. Pes o talla < percentil 10, o:
2. Deficit de creixement cerebral, morfogénesi anormal o neurofisiologia anormal, in-
cloent-hi =1 dels seglents:
a. Perimetre cranial < percentil 10
b. Anomalies estructurals cerebrals
c. Convulsions no febrils recurrents (després d’haver descartat altres causes de con-
vulsions)
C. Alteraci6 neuroconductual
1. Per a nens/es =3 anys (a o b):
a. AMB DEFICIT COGNITIU:
Evidencia d’un deficit global (habilitat conceptual general =1,5 SD per sota la mitjana, 1Q
verbal 0 1Q espacial =1,5 SD) o déficit cognitiu en almenys 1 domini neuropsicologic amb
>1,5 SD per sota la mitjana (funci¢ executiva, déficit de la parla, la memoria o visuoespaial)
b. AMB TRASTORNS DEL COMPORTAMENT SENSE DEFICIT COGNITIU:
Evidéncia d’un déficit en el comportament en almenys 1 domini amb =1,5 SD per sota la
mitjana en relacié amb I'autocontrol (humor, autocontrol, déficit d’atencié o impulsivitat)
2. Per a nens/es <3 anys:
Evidencia d’un retard en el desenvolupament =1,5 SD per sota la mitjana

lll. ARND (trastorn del neurodesenvolupament relacionat amb I’alcohol)

Requereix els signes A i B (aquest diagnostic no es pot fer de manera definitiva en nens/es
de menys de 3 anys):
A. Exposici6 prenatal a I’'alcohol documentada
B. Alteracioé neuroconductual
Per a nens/es =3 anys (a 0 b):
a. AMB DEFICIT COGNITIU:

Evidencia d’un déficit global (habilitat conceptual general =1,5 SD per sota la mitjana, 1Q ver-
bal o 1Q espacial =1,5 SD) o deficit cognitiu en almenys 1 domini neuropsicologic amb >1,5
SD per sota la mitjana (funcié executiva, déficit de la parla, la memoria o visuoespaial)

b. AMB TRASTORNS DEL COMPORTAMENT SENSE DEFICIT COGNITIU:

Evidencia d’un deficit en el comportament en almenys 1 domini amb >1,5 SD per sota la
mitjana en relacié amb 'autocontrol (humor, autocontrol, deficit d’atencid o impulsivitat)

IV. ARBD (defectes de naixement relacionats amb I’alcohol)

Requereix els signes A i B:

A. Exposicié prenatal a I’alcohol documentada

B. Una o0 més malformacions majors especifiques que s’hagin demostrat en models animals
i estudis en humans com a resultat de I'exposicié prenatal a I'alcohol. Cardiaques: defectes
del septe auricular, grans vasos aberrants, defectes del septe ventricular, defectes conotrun-
cals; esqueletiques: sinostosi radiocubital, defectes de segmentacio vertebral, contractures
de grans articulacions, escoliosi; renals: ronyons apasics/hipoplasics/displasics, ronyons en
ferradura/duplicacions ureterals; oculars: estrabisme, ptosis, anomalies vasculars retinianes,
hipopasia del nervi optic; auriculars: hipoacusia de conduccié, hipoacusia neurosensorial

Manual per a la prevencio i I'abordatge del
consum d’alcohol i els problemes relacionats en
I’ambit hospitalari.



Les morts fetals i el SAF son les consequencies més greus de I’'exposicio pre-
natal de I'alcohol. La taxa de mort per disfuncio placento-fetal augmenta d’un
1,37 per 1.000 naixements en els casos d’embarassos de dones que consu-
meixen menys d’una beguda a la setmana a un 8,83 per 1.000 naixements per
ales dones que consumeixen cinc begudes per setmana o més. La prevalenca
de SAF entre els i les descendents de bevedores moderades a importants (de
30 a 60 grams d’alcohol per dia) i dones amb trastorn per consum d’alcohol
és del 10% al 50%.

[’atenci®d medica d’aquests nens i nenes és el tractament dels defectes de
naixement associats i la intervencio en les possibles alteracions cognitives i del
comportament.

3.1.8 Accidents i traumatismes

| "alcohol esta implicat en la morbiditat i la mortalitat per trauma. El risc de par-
ticipacio en una colelisid mentre es condueix es duplica amb una alcoholemia
de 0,5 mg/ml. El consum d’alcohol també s’associa amb més gravetat de les
lesions en accidents de vehicles de motor. El risc d’accidents de conduccio és
Més gran en els dos primers anys d’exposicio a I’alcohol. El risc de lesions en
diversos accidents de vehicles diferents dels automobils augmenta pel con-
sum d’alcohol. Les lesions durant I’'Us d’embarcacions, bicicletes i motos de
neu estan relacionades amb I'Us de I'alcohol. Les lesions per caigudes, ofega-
ment, cremades o hipotermia son més frequents en les persones bevedores,
especialment en les bevedores de risc.

’alcohol esta implicat en la morbiditat i la mortalitat per trauma tant de forma
autoinflingida com a terceres persones. Es calcula que fins al 45% de les visi-
tes per lesions a urgencies poden estar relacionades amb el consum d’alcohol
i solen ser ferides o0 cops. Ser home, tenir menys de 35 anys i beure regular-
ment —un cop a la setmana o més— son factors predictors de lesionar-se
havent begut (WHO, 2007).

En relacio amb els danys a terceres persones, I'alcohol actua com a predictor
de la violencia vers els altres (Hughes et al., 2008) i esta implicat en la meitat
a dos tercos de tots els homicidis (Hope et al., 2013). Emborratxar-se cinc o
meés vegades en les darreres 4 setmanes incrementa per dos les possibilitats
de barallar-se en el cas dels homes, i per cinc en el cas de les dones (Schnitzer
et al., 2010).

S’associa la violencia contra la parella i el consum perjudicial d’alcohol (Ché-
rrez-Bermejo i Alas-Brun, 2014; Echeburla et al., 2009) i s’estima que I’alcohol
és present en més de la meitat de les agressions sexuals (Xifré et al., 2015;
Hospital Clinic, 2012).
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Tanmateix, el risc més reconegut, que tant pot afectar la persona consumidora
com terceres persones, és el que s’associa a la conduccio. Levidencia indica
que el risc de participacio en una colelisio €s significatiu amb un nivell de 0,5 g/
(Moskowitz i Fiorentino, 2000). Durant el 2015 a I'Estat espanyol el 43,1% de
les persones conductores mortes en un accident havien consumit alcohol i/o
altres substancies (INTCF, 2016). Més enlla de les alteracions neuropsicologi-
ques, I'accidentalitat s’associa a altres factors relacionats amb el consum com
una gran velocitat, menys Us dels sistemes de seguretat, conduccio nocturna
amb la reduccié consequent de la visibilitat i augment de la somnoléncia —po-
tenciada per I'alcohol— i més conductes de risc. A més, el risc d’accidents de
conduccio és meés gran en els dos primers anys d’exposicio a I’alcohol. (Ruiz
et al., 2010). El risc d’accidentalitat s’estén a la conduccio d’altres tipus de
vehicles (Plasencia, 2002).

3.1.9 Altres malalties

Diabetis mellitus

El consum moderat d’alcohol sembla que protegeix contra el risc de desenvo-
lupar diabetis mellitus i contra el desenvolupament de les malalties del cor i el
risc de mort coronaria en homes i dones amb diabetis.

Les persones que fan consum moderat d’alcohol poden reduir el risc de dia-
betis mellitus del tipus 2 en un 30% aproximadament, metre que no s’observa
reduccio en aquelles que consumeixen >/=48 g/dia (Koppes, LI., et al., 2005).
En I'estudi Health Professionals’ Follow-up, després de 5,5 anys de segui-
ment, els homes amb diabetis que consumien alcohol setmanalment o diaria
mostraven un risc significativament inferior de mort per cardiopatia coronaria
que aquells que mai consumien alcohol 0 ho només feien ocasionalment (risc
relatiu ajustat: 0,67 i 0,42) (Tanasescu, M., et al., 2001).

L’'impacte del consum moderat d’alcohol en les dones diabetiques va ser exa-
minat al Nurses’ Health Study. El risc relatiu ajustat per esdeveniments corona-
ris mortal i no mortals per a la dona diabetica amb una ingesta diaria de 0,1 a
4,9 grams d’alcohol (<0,5 UBE) 0 = 5 grams (= 0,5 UBE) va ser de 0,72 0,45,
respectivament (Tanasescu, M., et al., 2001).

Els estudis suggereixen que les persones diabetiques que beuen de forma
moderada presenten una millor sensibilitat periferica a la insulina i una reduccio
dels nivells d’insulina plasmatica en comparacié amb les que no beuen.

D’altra banda, I'alcohol pot empitjorar la neuropatia diabetica i pot induir hi-
poglucemia a vegades de manera greu. Calen estudis addicionals per avaluar
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els efectes a llarg termini del consum d’alcohol sobre el control glucemic i les
complicacions no cardiaques en persones amb diabetis.

Osteoporosi

El trastorn per consum d’alcohol és un factor de risc de fractures osteoporo-
tiques i de baixa densitat 0ssia, pero alguns estudis mostren un efecte be-
neficios del consum moderat d’alcohol sobre I'os. En comparacié amb les
persones abstemies i les bevedores més importants, les que consumeixen de
0,5 a 1,0 UBE per dia tenen menys risc de fractura de maluc. Tot i que I'evi-
dencia disponible suggereix un efecte favorable del consum d’alcohol sobre la
densitat 0ssia, no s’ha determinat de manera acurada un rang de consum que
garanteixi el benefici del consum d’alcohol sobre I'os (Berg, K. M. et al., 2008).

El consum d’alcohol s’associa amb un augment significatiu de I’osteoporosi i
el risc de fractura de maluc, pero I'efecte €s no lineal. Amb la ingesta de dues
unitats 0 menys al dia no es va detectar cap associacio significativa. Per sobre
d’aquest llindar, el consum d’alcohol es va associar a un augment del risc de
qualsevol fractura (risc relatiu [RR] = 1,23; 95% ClI, 1,06-1,43), qualsevol frac-
tura osteoporotica (RR = 1,38; 95% ClI, 1,16-1,65), o fractura de maluc (RR =
1,68; 95% Cl, 1,19-2,36) (Kanis, J. A. et al., 2004). En aquest estudi els indexs
de risc van ser moderadament, pero no significativament, superiors en homes
que en dones, i no hi havia proves d’'un llindar diferent en funcio del sexe. Els
danys esquelétics induits per I'etanol sembla que sén deguts principalment als
seus efectes negatius sobre la formacié d’os. Els factors d’estil de vida i trau-
matismes probablement contribueixen a I’elevada incidencia de fractura en les
persones amb trastorn per consum d’alcohol, independentment de la densitat
mineral dssia.

Altres malalties osteoarticulars

El trastorn per consum d’alcohol s’associa a I'osteoporosi i a molts altres pro-
blemes osteoarticulars, entre els quals hi ha les fractures traumatiques, I'artro-
patia neuropatica, I’hiperuricemia amb artritis gotosa, I'artritis septica, I'osteo-
necrosi i les miopaties.

Insuficiéncia renal

|’efecte protector del consum moderat en el deteriorament de la funcié renal
detectat en algun estudi no ha estat comprovat per d’altres.
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3.2 INTERACCIONS ENTRE L'ALCOHOL | ELS MEDICAMENTS

Les interaccions medicamentoses consisteixen en la modificacio de I'activitat
terapeutica d’un farmac o de la seva toxicitat quan és administrat juntament
amb un altre o altres farmacs, toxics o aliments. L’alcohol €s un dels principals
agents involucrats en interaccions medicamentoses. Malgrat que son molt fre-
quents, sovint aquestes interaccions passen desapercebudes 0 es confonen
amb un efecte secundari d’algun dels medicaments utilitzats, o com un simp-
toma més de les malalties tractades en el o la pacient (del Rio, M., Alvarez, F.,
1996 i del Rio, M. et al., 1998).

La combinacio de I'alcohol amb certs medicaments pot provocar nausees i vo-
mits, cefalees, somnoléncia, perdua de coneixement, mareig o alteracions en
la coordinacié. També pot augmentar el risc hemorragic o empitjorar cardiop-
neumopaties. A més d’aquests perills, I'alcohol pot fer que un medicament
sigui menys eficac o fins i tot inutil, o pot fer que el medicament augmenti la
toxicitat de determinats farmacs (Alvarez, J., 2007).

S’ha de sospitar I'existencia de consum d’alcohol quan el tractament farma-
cologic fracassa o quan el o la pacient tolera pitjor del que s’esperava un de-
terminat tractament farmacologic.

La taula 3.3 inclou una llista d’interaccions amb medicaments d’Us frequent.
Aquesta llista no inclou tots els medicaments que poden interactuar perillosa-
ment amb I'alcohol ni, el que és més important, tots els ingredients de tots els
medicaments.

Taula 3.3. Interaccions de I’alcohol i medicaments

Analgeésics
AINE Potencia I’efecte ulcerogenic
Paracetamol Ingesta aguda: augmenta la vida mitja
Ingesta cronica: disminueix la vida mitja.Augmenta I’hepato-
toxicitat
Opiacis Potencien I'efecte depressor sobre 'SNC
Anesteésics
Halota Augmenta la toxicitat
Enfluora
Ansiolitics i hipnotics
Benzodiazepines Potencien I'efecte depressor sobre 'SNC

Manual per a la prevencio i I'abordatge del
consum d’alcohol i els problemes relacionats en
I’ambit hospitalari.




Meprobamat

Antiandrogeénics

Ciproterona

Redueix I'efecte clinic

Antiaritmics

Procainamida

Redueix la vida mitja

Disopiramida

Augmenta I’aclariment renal

Antiasmatics

Teofilelines

Augmenten les concentracions plasmatiques

Anticoagulants

Dicumarol

Ingesta aguda: potencia I’efecte anticoagulant

Ingesta cronica: redueix I’efecte anticoagulant

Antcolinergics

Potencien els efectes depressors sobre I'SNC

Anticonvulsius

Barbiturics

Potencien els efectes depressors sobre I'SNC
Ingesta aguda: prolonguen la vida mitjana

Ingesta cronica: augmenten el seu metabolisme

Fenitoina

Ingesta aguda: prolonga la vida mitja

Ingesta cronica: augmenta el seu metabolisme Pot caldre
augmentar-ne la dosi

Valproic

Potencia els efectes depressors sobre 'SNC

Carbamazepina

Redueix la tolerancia a I'alcohol

Antidepressius

Triciclics Potencien els seus efectes sobre 'SNC
Fluoxetina ’alcohol disminueix I'efecte del farmac
Fluvoxamina Pot potenciar efectes sedatius

Antidiabetics

Emmascara els signes d’hipoglucemia i pot produir hipoglucémia

Insulina

Potencia I’efecte hipoglucemiant per reducci¢ de la gluco-
neogeéenesi hepatica

Sulfonilurees

Potencien I'efecte hipoglucemiant. Efecte disulfiram (acu-
mulacio d’acetaldehid) especialment amb clorpropa-
mida
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Biguanides

Potencien I'efecte hipoglucemiant. Hiperlactacidemia

Antihipertensius

Antagonistes  del

calci

Felodipina i nimodipina: augmenten els seus efectes farma-
cologics.

Verapamil: augmenta la concentracio d’alcohol.

Vasodilatadors

Guanetidina, hidralazina, metildopa i nitrats: augmenten el
seu efecte hipotensor

Propanolol

Redueixen els seus efectes farmacologics

Antihistaminics H-1

Potencien els efectes depressors sobre 'SNC

Antihistaminics H-2

Cimetidina, ranitidina

Potencien els efectes de I'alcohol

Antiinfecciosos

Doxiciclina, rifampi-
cina, penicilelina G

Redueixen I'efecte antimicrobia

Metronidazole, tini-
dazole, cotrimoxa-
zole, griseofulvina,
cefamandole,
cefotetan,cefopera-
zona

Efecte disulfiram (envermelliment de la pell, palpitacions al
cap i coll, nausees o vomits, taquicardia, dificultat respira-
toria, debilitat, visid borrosa, sudoracio, dolor al pit, mareig o
vertigen i hipotensio)

Antineoplastics

Metotrexat

Augmenta la toxicitat hepatica

Antiparkinsonians

Bromocriptina

Augmenta els efectes toxics

Antipsicotics

Haloperidol, olazapina

Poden potenciar els efectes sedatius i depressors de I'SNC

Risperidona

[’alcohol retarda i/o disminueix I'absorcio de la risperido-
na

Eutimitzants

Liti

Redueix els nivells sérics

Psicoestimulants

Amfetamina i cafeina

No antagonitzen els efectes depressors sobre I'SNC.

Augmenta la toxicitat cardiaca amb el consum conjunt de
metamfetamina i alcohol

Nota: en la taula es mostren les interaccions més comunes de I'alcohol i els medica-
ments. Per a una recerca més exhaustiva recomanem utilitzar altres fonts.
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RESOLUCIO DEL CAS

Després de [’avaluacio organica es detecta la segiient patologia associada al
consum d’alcohol

* Presencia d’estigmes d’enolisme cronic com la hipertrofia parotidia i les
aranyes vasculars que incrementen la sospita de repercussions organi-
ques del consum alcoholic.

» Hipertensio arterial, en el context de consum perjudicial d’alcohol, la
pacient un cop tractada l’abstinencia alcoholica i amb dies sense con-
sumir alcohol va romandre normotensa durant l'ingrés. La RX torax i
[’electrocardiograma realitzats pel preoperatori varen ser normals. No
es va considerar tractament antihipertensiu a [’alta.

* Historia d’alteracio de la bioquimica hepatica d’anys d’evolucio pel que
se li havia recomanat moderacio del consum que el pacient no ha rea-
litzada. Durant [’ingrés es detecta una alteracio lleu de la bioquimica
hepatica. Donada la historia de consums superiors a 8§ UBE al dia és
altament probable la presencia d’hepatopatia associada a I’alcohol, pel
qual es va recomanar la realitzacio ambulatoria d’una ecografia abdo-
minal al I'alta, que va mostrar una esteatosi hepatica grau I1.

» Fractura de femur secundaria a caiguda, en una dona postmenopausica
i amb consum d’alcohol el que incrementa de forma important la sospita
d’osteoporosis secundaria. La densitometria realitzada al [’alta va con-
firmar la sospita d’osteoporosi

Amb freqiiencia els pacients amb consums elevats d’alcohol presenten pato-
logia organica relacionada que no ha estat previament detectada ni tractada.
L’avaluacio especifica d’aquesta patologia pot permetre la deteccio i el seu
lractament precog.

La deteccio en la major part dels casos requereix només un estudi de la his-
toria clinica previa, una analitica basica i una adequada exploracio fisica
junt amb un alt index de sospita.
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PUNTS CLAU | RECOMANACIONS PER A LA PRACTICA CLINICA

1. El consum d’alcohol és un factor de risc per a multiples malalties. S’ha d’obtenir
una historia clinica amb quantificacions de consums en totes les persones hos-
pitalitzades i particularment en aquestes situacions:

¢ Qualsevol pacient amb alteracio explicada o no de la bioquimica hepatica o
malaltia hepatica.

e |’elevada correlacio entre la macrocitosi i el consum cronic d’alcohol sugge-
reix que aquest s’ha de descartar en tots els i les pacients amb elevacié del
VCM amb altres factors etiologics identificats o sense.

¢ Qualsevol pacient amb simptomes de neuropatia en general. A més, s’hauria
de documentar la historia nutricional i I'interrogatori en relacié amb altres fac-
tors de risc de neuropatia. La deficiencia de tiamina concomitant origina una
presentacid molt més variable.

e Esimportant determinar si un/a pacient amb deteriorament cognitiu no diag-
nosticat té una dependencia o un consum perjudicial d’alcohol, ja que I'abs-
tinencia i la suplementacio vitaminica i nutricional poden prevenir la progressio
de la malaltia.

e (Cal preguntar a qualsevol pacient amb debut d’insuficiencia cardiaca d’etio-
logia poc clara sobre la seva historia d’alcohol, amb atencié al consum diari,
el consum maxim i la durada d’aquest patrd de consum.

2. No hi ha llindar segur de consum per a la majoria de les malalties associades
amb el consum d’alcohol. Aixo és particularment clar en les circumstancies se-
glents:

¢ Durant 'embaras: un baix nivell d’exposicio a I'alcohol prenatal també sembla
que té efectes adversos.

¢ |es persones que fan un consum moderat d’alcohol tenen més risc de cancer
de mama, hipertensio arterial (HTA) i cirrosi hepatica que les abstemies.

3. No es pot recomanar la ingesta d’alcohol ja que posa la persona en perill de patir
problemes relacionats amb 'alcohol, inclosa la dependencia.

e En abseéencia d’assajos aleatoris, el consum d’alcohol no es pot recomanar Uni-
cament per reduir el risc de malalties cardiovasculars.
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e En persones joves i adultes de mitjana edat, especialment en les dones, el
consum d’alcohol augmenta el risc de les causes més comunes de mort (com
el trauma i el cancer de mama). Els homes de menys de 45 anys també poden
patir més dany que benefici a partir del consum d’alcohol.

e També per la fractura Ossia i I’'osteoporosi els possibles efectes beneficiosos
de I'alcohol s’han de ponderar amb el fet que la investigacio no sol demostrar
la relacié de causalitat que el consum de baix risc equival a una UBE per dia,
que hi ha un risc de progressio cap a la dependencia de I'alcohol i que hi ha
metodes diferents per obtenir els mateixos beneficis sense els riscos associats.

4. No hi ha llindar segur de consum per a la majoria de les malalties associades amb
el consum d’alcohol. Aixo és particularment clar en les circumstancies seguents:

e Durant 'embaras: un baix nivell d’exposicié a I'alcohol prenatal també sembla

5. No hi ha llindar segur de consum per a la majoria de les malalties associades amb
el consum d’alcohol. Aixo és particularment clar en les circumstancies seguents:

e Durant 'embaras: un baix nivell d’exposicio a I'alcohol prenatal també sembla
que té efectes adversos.

® | es persones que fan un consum moderat d’alcohol tenen més risc de cancer
de mama, hipertensio arterial (HTA) i cirrosi hepatica que les abstemies.

6. No es pot recomanar la ingesta d’alcohol ja que posa la persona en perill de patir
problemes relacionats amb I'alcohol, inclosa la dependéencia.

e En absencia d’assajos aleatoris, el consum d’alcohol no es pot recomanar
Unicament per reduir el risc de malalties cardiovasculars.

e En persones joves i adultes de mitjana edat, especialment en les dones, el
consum d’alcohol augmenta el risc de les causes més comunes de mort (com
el trauma i el cancer de mama). Els homes de menys de 45 anys també poden
patir més dany que benefici a partir del consum d’alcohol.

e També per la fractura Ossia i I'osteoporosi els possibles efectes beneficiosos
de I'alcohol s’han de ponderar amb el fet que la investigacio no sol demostrar
la relacié de causalitat que el consum de baix risc equival a una UBE per dia,
que hi ha un risc de progressio cap a la dependencia de I'alcohol i que hi ha
metodes diferents per obtenir els mateixos beneficis sense els riscos associats.
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7. Convé avaluar la presencia de patologia associada per I'elevada freqléencia en
aquests casos. Sovint els i les pacients mostren més d’una patologia associada.

e |es malalties de I'esquelet i el muscul cardiac en pacients amb trastorn per
consum d’alcohol estan clinicament i histologica relacionades. La presencia
de debilitat muscular en una persona amb aquest trastorn suggereix la pro-
babilitat de cardiomiopatia.

e Unterc delsiles pacients amb diabetis associada a la pancreatitis cronica po-
den patir neuropatia i miopatia (d’etiologia controvertida, ja que aquestes con-
dicions es produeixen amb I'abus de I'alcohol en I'abséncia de pancreatitis).

e Elsiles pacients amb dependéncia i cardiomiopatia tenen més incidencia de
cirrosi en comparacioé amb aquells que no tenen disfuncié cardiaca.

e Aquells/es pacients amb dependencia i cirrosi que continuen bevent tenen
una alta incidencia de disfuncié cardiaca, perd aquells/es amb cirrosi i que
s’han abstingut d’alcohol tenen una baixa incidencia de malaltia cardiaca.

8. Labstinencia millora el curs de la malaltia i el prondstic vital en la major part dels
casos de patologia relacionada.

e Per tant, en pacients amb qualsevol malaltia relacionada amb el consum d’al-
cohol, I'abstinencia ha de ser I'objectiu prioritari del tractament.

9. Cal administrar profilaxi de la deprivaci6 i de I’'encefalopatia de Wernicke quan
estigui indicat.

e Esrecomana administrar suplements de tiamina, juntament amb altres suple-
ments polivitaminics del grup b als i les pacients en risc, particularment abans
d’administrar solucions de glucosa endovenosa.

e En les persones susceptibles, I'administracié de serum glucosat ha d’estar
precedida 0 acompanyada de tiamina 100 mg per via intravenosa.

10. S’han de valorar i prevenir les interaccions entre I'alcohol i els medicaments.

e [’alcohol pot fer que un medicament sigui menys eficac o fins i tot inutil, tam-
bé pot fer que el medicament augmenti la toxicitat de determinats farmacs.

S’ha de sospitar de I'existencia de consum d’alcohol quan fracassa el tractament
farmacologic 0 quan el o la pacient tolera pitjor del que s’espera un determinat
tractament farmacologic.

Manual per a la prevencio i I'abordatge del
consum d’alcohol i els problemes relacionats en
I’ambit hospitalari.



BIBLIOGRAFIA CAPITOL 3:
AVALUACIO ORGANICA

Adams, R.D. i Victor, M. (2005). Alcohol and Alcoholism (pp 1004-1015). In: Princi-
ples of neurology. 8th edition. New York: McGraw-Hill.

Adams, RD. i Victor, M. (2005). Diseases of the nervous system due to nutritional
deficiency (pp 983-1003). In: Principles of neurology. 8th edition. New York: Mc-
Graw-Hill.

Agelink, M. W., Malessa, R., Weisser, U., Lemmer, W., Zeit, Majewski, T., i Klieser, E.
(1998). Alcoholism, peripheral neuropathy (PNP) and cardiovascular autonomic
neuropathy (CAN). Journal of the neurological sciences,161(2), 135-42.

Alvarez, J. (2007). Interacciones del alcohol con los medicamentos. En: Prevencién
de los problemas derivados del alcohol. Madrid: Ministerio de Sanidad y Con-
sumo. [en linia]. Disponible a: http://www.msssi.gob.es/profesionales/salu-
dPublica/prevPromocion/alcohol/docs/prevencionProblemasAlcohol.pdf.
[Consulta: desembre de 2018].

Ammann, R.W. (1997). A clinically based classification system for alcoholic chronic
pancreatitis: summary of an international workshop of experts. Pancreas, 14(3),
215-221.

Barrett, D. H., Anda, R. F.,, Croft, J. B., Serdula, M. K., i Lane, M. J. (1995). The asso-
ciation between alcohol and health behaviors related to the risk of cardiovascular

disease: the South Carolina Cardiovascular Disease Prevention Project. J of stu-
dies on alcohol, 56(1), 9-15.

Bartsch, A.J., Homola, G., Biller, A., Smith, S.M., Weijers, H.G., Wiesbeck, G. A, ...
Bendszus, M. (2007). Manifestations of early brain recovery associated with abs-
tinence from alcoholism. Brain, 130(Pt1), 36-47.

Berg, K.M., Kunins, H.V., Jackson, J.L., Nahvi, S., Chaudhry, A., Harris Jr, KA., ...
Arnsten, J.H. (2008). Association between alcohol consumption and both os-
teoporotic fracture and bone density. The American journal of medicine, 121(5),
406-418

Manual per a la prevencio i I'abordatge del
consum d’alcohol i els problemes relacionats en
I’ambit hospitalari.




Blansjaar, B.A., i DIUK, J.V. (1992). Korsakoff minus Wernicke syndrome. Alcohol and
Alcoholism, 27(4), 435-437.

Camargo, C.A. (1989). Moderate alcohol consumption and stroke. The epidemiologic
evidence. Stroke, 20(12), 1611-1626.

Carroll, J.K., Herrick, B., Gipson, T., i Lee, S.P. (2007). Acute pancreatitis: diagnosis,
prognosis, and treatment. Am American family physician, 75(10). [en linia]. Dispo-
nible a: https://pdfs.semanticscholar.org/ca06/1ee1be098ff6443247951d-
3241dd5c1a3e42.pdf . [Consulta: desembre de 2018].

Chérrez-Bermejo, C. i Alas-Brun, R. (2014). Consumo de sustancias y trastornos de
salud mental en agresores de violencia de género ingresados en prision: Un es-
tudio descriptivo. Revista Espafiola de Sanidad Penitenciaria, 16(2), 29-37. [en
linia]. Disponible a: http://scielo.isciii.es/pdf/sanipe/v16n2/02_especial.pdf.
[Consulta: desembre de 2018].

Corrao, G., Bagnardi, V., Zambon, A., i La Vecchia, C. (2004). A meta-analysis of
alcohol consumption and the risk of 15 diseases. Preventive medicine, 38(5),
613-619.

Criqui, M.H., i Ringel, B.L. (1994). Does diet or alcohol explain the French paradox?.
The Lancet, 344(8939-8940), 1719-1723.

Del Rio, M.C., i Alvarez, F.J. (1996). Interacciones entre el alcohol y los medicamen-
tos. JANO, 50(1165), 36-40.

Del Rio, M.C., Pérez, M.B., Alvarez, F.J. (1998). Medicamentos y alcohol. JANO, 54
(1241), 29-36.

Di Castelnuovo, A., Costanzo, S., Bagnardi, V., Donati, M.B., lacoviello, L., i De Gae-
tano, G. (2006). Alcohol dosing and total mortality in men and women: an up-
dated meta-analysis of 34 prospective studies. Archives of internal medicine,
166(22), 2437-2445.

Djoussé, L., Levy, D., Murabito, J.M., Cupples, L.A., i Ellison, R.C. (2000). Alcohol
consumption and risk of intermittent claudication in the Framingham Heart Study.
Circulation, 102(25), 3092-3097.

Manual per a la prevencio i I'abordatge del
consum d’alcohol i els problemes relacionats en
I’ambit hospitalari.



Echeburua, E., Sarasua, B., Zubizarreta, |., i de Corral, P. (2009). Evaluacion de la
eficacia de un tratamiento cognitivo-conductual para hombres violentos contra
la pareja en un marco comunitario: una experiencia de 10 anos (1997-2007). In-
ternational Journal of Clinical and Health Psychology, 9(2), 199-217. [en linia].
Disponible a: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=33712028001. [Consulta:
desembre de 2018].

Egerer, G., Stickel, F., i Seitz, HK. (2004). Alcohol and the Gastrointestinal Tract. En:
Comprehensive Handbook of Alcohol Related Pathology. Volume 2. Edited By
Victor Preedy, Ronald Watson. Elsevier. Academic press. December 2004. ISBN:
01256 43721.

Estruch, R., Fernandez-Sola, J., Sacanella, E., Paré C., Rubin E., i Urbano Marquez
A. (1995). Relationship between cardiomyopathy and liver disease in chronic
alcoholism. Hepatology, 22(2), 532-538.

Evans, D.A. i Bienias, J.L. (2005). Alcohol consumption and cognition. The New
England Journal of Medicine, 352, 289.

Fernandez-Sola, J., Estruch, R., Grau, J.M., Pare, J.C., Rubin, E., i Urbano-Marquez,
A. (1994). The relation of alcoholic myopathy to cardiomyopathy. Annals of
internal medicine, 120(7), 529-536.

Friedman, S.L. (2007). Clinical manifestations and diagnosis of alcoholic liver di-
sease. [en linia]. Disponible a: https://www.uptodate.com/contents/clini-
cal-manifestations-and-diagnosis-of-alcoholic-fatty-liver-disease-and-al-
coholic-cirrhosis?search=Clinical%20manifestations%20and %20
diagnosis%200f%20alcoholic%20liver%20disease&source=search_re-
sult&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1. [Consulta:
desembre de 2018].

Gardner, T.B., Berk, B.S., i Yackshe, P. (2008). Pancreatitis, Acute. [en linia]. Disponible
a https://emedicine.medscape.com/article/181364-overview. [Consulta:
desembre de 2018].

Gaziano, J.M., Gaziano, T.A., Glynn, R.J., Sesso, H.D., Ajani, U.A., Stampfer, M.J., ...
Buring, J.E. (2000). Light-to-moderate alcohol consumption and mortality in the
Physicians’ Health Study enrollment cohort. J Am Coll Cardiol, 35(1), 96-105.

Manual per a la prevencio i I'abordatge del
consum d’alcohol i els problemes relacionats en
I’ambit hospitalari.



Gilman, S., Adams, K., Koeppe, RA., Berent, S., Kluin, KJ., Modell, JG., ... Brunberg,
J.A. (1990). Cerebellar and frontal hypometabolism in alcoholic cerebellar
degeneration studied with positron emission tomography. Ann Neurol, 28(6),
775-785.

Graves, AB., van Duijn, CM., Chandra, V., Fratiglioni, L., Heyman, A., Jorm, AF,,
... Rocca, W.A. (1991). Alcohol and tobacco consumption as risk factors for
Alzheimer’s disease: a collaborative re-analysis of case-control studies. EURODEM
Risk Factors Research Group. SO Int J Epidemiol, 20(2), S48-57.

Gullo, L., Barbara, L., i Labo, G. (1998). Effect of cessation of alcohol use on the
course of pancreatic dysfunction in alcoholic pancreatitis. Gastroenterology,
95(4), 1063-1068.

Heermans, E.H. (1998). Booze and Blood: The effecs of acute and chronic alcohol
abuse on the hematopoietic system. Clin Lab Sci, 11(4), 229-232.

Heinrich, A., Runge, U., i Khaw, A.V. (2004). Clinicoradiologic subtypes of Marchiafava-
Bignami disease. J Neurol, 251(9), 1050 — 1059.

Helenius, J., Tatlisumak, T., Soinne, L., Valanne, L., i Kaste, M. (2001). Marchiafava-
Bignami disease: two cases with favourable outcome. Eur J Neurol, 8(3), 269-
272.

Hope, A., Curran, J., Bell, G., i Platts, A. (2013). Unrecognised and under-reported:
the impact of alcohol on people other than the drinker in Scotland. Glasgow,
Scotland. [en linia]. Disponible a: https://www.alcohol-focus-scotland.org.uk/
media/59857/Unrecognised-and-under-reported-summary.pdf. [Consulta:
desembre de 2018].

Hospital Clinic. (2012). Memoria Comissid violencia intrafamiliar i de génere.
Barcelona: Hospital Clinic.

Hoyme, H.E., Kalberg, W.O., Elliott, A.J., Blankenship, J., Buckley, D., Marais, A.S.,
... May, PA. (2016) Updated Clinical Guidelines for Diagnosing Fetal Alcohol
Spectrum Disorders. Pediatrics, 138(2).

Hughes, K., Bellis, M., Calafat, A., Juan, M., Shnittzer, S., i Anderson, Z. (2008).
Predictors of violence in young tourists: a comparative study of British, German

Manual per a la prevencio i I'abordatge del
consum d’alcohol i els problemes relacionats en
I’ambit hospitalari.



and Spanish holidaymakers. European Journal of Public Health, 18(6), 569-574.

Ministerio de Justicia, Gobierno de Espana. Instituto Nacional de Toxicologia y
Ciencias Forenses (INTCF). (2016). Memoria 2015. Madrid: Ministerio de Justicia.

Kanis, J.A., Johansson, H., Johnell, O., Oden, A., De Laet, C., Eisman, J.A, ...
Tenenhouse, A. (2005). Alcohol intake as a risk factor for fracture. Osteoporos
Int, 16(7), 737-742.

Kemppainen, R., Juntunen, J. i Hilbom, M. (1982). Drinking habits and peripheral
alcoholic neuropathy. Acta Neurol Scand, 65, 1, 11-18.

Kenneth, J., Janne, M., Tolstrup Jens, F., Jensen, G., i Grenbaek, M. (2005). Alcohol
Consumption and Risk of Atrial Fibrillation in Men and Women: The Copenhagen
City Heart Study. Circulation, 112, 1736-1742.

Koppes, L.L., Dekker, J.M., Hendriks, H.F., Bouter, L.M., i Heine, R.J. (2005).
Moderate alcohol consumption lowers the risk of type 2 diabetes: a meta-analysis
of prospective observational studies. Diabetes Care, 28(3), 719-725.

Maddrey, W.C., Boitnott, J.K., Bedine, M.S., Weber, F.L.Jr, Mezey, E., i White, R.I.Jr.
(1978). Corticosteroid therapy of alcoholic hepatitis. Gastroenterology, 75, 193-
199.

Michael, E. i Charness, M.D. (2008). Overview of the chronic neurologic complica-
tions of alcohol. [en linia]. Disponible a: https://www.uptodate.com/contents/
overview-of-the-chronic-neurologic-complications-of-alcohol?search=0-
verview%200f%20the%20chronic%20neurologic%20complications%20
of%20alcohol&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=-
default&display_rank=1. [Consulta: desembre de 2018].

Monforte, R., Estruch, R., Valls-Sole, J., Nicolas, J., Villalta, J., i Urbano-Marquez, A.
(1995). Autonomic and peripheral neuropathies in patients with chronic alcoholism.
A dose-related toxic effect of alcohol. Arch Neurol, 52(1), 45-51.

Moskowitz, H., i Fiorentino, D.A. (2000). Review of the literature on the effects of low
doses of alcohol on driving-related skills. Washington, DC: National Highway
Traffic Safety Administration.

Manual per a la prevencio i I'abordatge del
consum d’alcohol i els problemes relacionats en
I’ambit hospitalari.



Mukamal, K.J., Ascherio, A., Mittleman, M.A., Conigrave, K.M., Camargo, C.A. Jr.,
Kawachi, ., ... Rimm, E.B. (2005). Alcohol and risk for ischemic stroke in men:
the role of drinking patterns and usual beverage. Ann Intern Med, 142(1), 11-19.

Piano, M.R. (2002). Alcoholic cardiomyopathy: incidence, clinical characteristics, and
pathophysiology. Chest, 121(5), 1638-1650.

Plaséencia, A. (2002). Lesiones y alcohol: de la evidencia epidemioldgica a la accion
preventiva. Addiciones, 14, 279-290.

Pdéschl, G., i Seitz, H.K. (2004). Alcohol and cancer. Alcohol Alcohol, 39(3), 155-165.

Rajendram, R., i Preedy, V.R. (2005). Effect of alcohol consumption on the gut. Dig
Dis, 23(3-4), 214-221.

Reynolds, K., Lewis, B., Nolen, JD., Kinney, GL., Sathya, B., i He, J. (2003). Alcohol
consumption and risk of stroke: a meta-analysis. JAMA, 289(5), 579-588.

Ruiz, A., Macias, F., Gomez-Restrepo, C., Rondén, M., i Lozano, JM. (2010). Niveles
de alcohol en sangre y riesgo de accidentalidad vial: revision sistematica de la
literatura. Revista Colombiana de Psiquiatria, 39, 249-278.

Schnitzer, S., Bellis, M.A., Anderson, Z., Hughes, K., Calafat, A., Juan, M., i Kokkevi,
A. (2010). Nightlife violence — a gender specific view on risk factors for violence
in nightlife settings; a cross sectional study in nine European countries. J Interp
Violence, 25(6), 1094-1112.

Sesso, H.D., Cook, N.R., Buring, J.E., Manson, J.E., i Gaziano, J.M. (2008). Alcohol
consumption and the risk of hypertension in women and men. Hypertension,
51(4), 1080-1087.

Sosenko, J.M., Soto, R., Aronson, J., Kato, M., Caralis, PV,, i Ayyar, D.R. (1991).
The prevalence and extent of vibration sensitivity impairment in men with chronic
ethanol abuse. J Stud Alcohol, 52(4), 374-376.

Sougioultzis, S., Dalakas, E., Hayes, PC., i Plevris, J.N. (2005). Alcoholic hepatitis:
From Pathogenesis to Treament. Curr Med Res Opin, 21(9), 1337-1346.

Manual per a la prevencio i I'abordatge del
consum d’alcohol i els problemes relacionats en
I’ambit hospitalari.



Sundell, L., Salomaa, V., Vartiainen, E., Poikolainen, K., i Laatikainen, T. (2008). Increa-
sed stroke risk is related to a binge drinking habit. Stroke, 39(12), 3179-3184.

Tanasescu, M., Hu, F.B., Willett, W.C., Stampfer, M.J., i Rimm, EB. (2001). Alcohol
consumption and risk of coronary heart disease among men with type 2 diabetes
mellitus. J Am Coll Cardiol, 38(7), 1836-1842.

Teyssen, S., i Singer, M.V. (2003). Alcohol-related diseases of the oesophagus and
stomach. Best Pract Res Clin Gastroenterol, 17(4), 557-573.

Thadhani, R., Camargo, C.A. Jr., Stampfer, M.J., Curhan, G.C., Willett, W.C., i Rimm,
E.B. (2002). Prospective study of moderate alcohol consumption and risk of
hypertension in young women. Arch Intern Med, 162(5), 569-574.

Thun, M.J., Peto, R., Lopez, A.D., Monaco, J.H., Henley, S.J., Heath, C.W Jr., i Doll,
R.(1997). Alcohol consumption and mortality among middle-aged and elderly
U.S. adults. N Engl J Med, 337(24), 1705-1714.

Urbano-Marquez, A., Estruch, R. Navarro-Lopez, F., Grau, JM., Mont, L., i Rubin, E.
(1989). The effects of alcoholism on skeletal and cardiac muscle. N Engl J Med,
320(7), 409-415.

Wannamethee, G., i Shaper, A.G. (1988). Men who do not drink: a report from the
British Regional Heart Study. Int J Epidemiol, 17(2), 307-316.

World Health Organisation. (2007). International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems. 10th Revision. [en linia]. Disponible a: http://www.
who.int/classifications/apps/icd/icd10online/. [Consulta: desembre de 2018].

Witcomb, D. (2006). Acute Pancreatitis. New Engl J Med, 354, 2142-2150.

Xifrd, A., Pujol, A., Barberia, E., Arroyo, A., Bertomeu, A., Montero, F., i Medallo,
J. (2015). Estudio prospectivo de la sumision quimica con finalidad sexual en
Barcelona. Medicina Clinia, 144(9), 403-409.

Zubaran, C., Fernandes, JG., i Rodnight, R. (1997). Wernicke-Korsakoff syndrome.
Postgrad Med J, 73(855), 27-31.

Manual per a la prevencio i I'abordatge del
consum d’alcohol i els problemes relacionats en
I’ambit hospitalari.



Manual per a la prevencio i I'abordatge del
consum d’alcohol i els problemes relacionats en
I’ambit hospitalari.






Avaluacio de la
comorbiditat
psiquiatrica=>







Avaluacio de la comorbiditat
psiquiatrica

Autor: Josep Guardia Serecigni

Sovint, les persones amb trastorn per consum d’alcohol presenten
també algun altre trastorn psiquiatric. Els més frequients son els
trastorns de la personalitat i els trastorns depressius i d’ansietat. La
patologia dual requereix un abordatge especific ja que I'associacio
d’ambdues patologies pot comportar un pitjor. Una adequada
avaluacio de la comorbiditat psiquiatrica garanteix un bon diagnostic
que sera clau per un bon abordatge de la problematica conjunta..

La Margarida explica sensacio de tristesa i ansietat marcada en el moment
de la separacio matrimonial fa 5 anys, motiu pel qual el metge de familia li
va prescriure un antidepressiu i un hipnotic. Refereix que va prendre [’antide-
pressiu només uns mesos perque no li sentava bé i que continua amb [’hipnotic
perque segueix tenint dificultats per conciliar el son. Explica que, malgrat que
es troba millor que al principi, en aquests 5 anys [’anim no ha acabat d’estar
mai bé i ha seguit un curs fluctuant molt influit per les circumstancies am-
bientals. Respecte [’alcohol, explica que inicialment va augmentar el consum
del mateix perque era ['unic que [’ajudava a deixar de pensar i poder dormir.
Manifesta que ara no se sent tan angoixada pero que tot i aixi no ha pogut
aturar el consum de forma mantinguda. Explica que tot i no trobar-se bé, ha
seguit treballant, diu que és cuinera a una escola, que li agrada la seva feina,
i que treballar amb els nens [’ajuda molt.

Des del punt de vista psiquiatric es realitza historia clinica i exploracio psi-
copatologica completa.

A l’exploracio psicopatologica es tracta d’una pacient conscient, vigil i orien-
tada, amb un discurs coherent i fluit, sense alteracions de la psicomotrici-
tat a part del tremolor distal. Presenta algunes dificultats de concentracio
i memoria a curt termini i a [’exploracio de [’esfera afectiva destaca una
hipotimia lleu reactiva sense ritmicitat circadiana i una ansietat psiquica mo-
derada amb pensaments rumiatius sobre la seva situacio personal. Presenta a
més ansietat somatica que es pot vincular probablement a [’abstinéencia a al-
cohol. Destaca també un insomni de conciliacio persistent malgrat [’hipnotic.
No s’objectiva clinica psicotica ni alteracions senso-perceptives ni ideacio de
mort ni autolisi i el judici de realitat esta conservat.
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Les persones amb trastorn per consum d’alcohol que acudeixen a sol.licitar tracta-
ment presenten un elevat risc de comorbiditat amb altres trastorns psiquiatrics. Els
trastorns afectius, d’ansietat i de personalitat son els més frequents (Helzer, J. E. i
Pryzbeck, T. R., 1998; Regier, D. A., et al., 1990). Aquesta comorbiditat psiquiatrica
associada a I'alcoholisme comporta un risc més gran de problemes psicosocials i
interpersonals, un baix compliment terapeutic i també més risc de suicidi (Kranzler,
H. R., Mason, B., Modesto-Lowe, V., 1998).

La majoria de pacients amb trastorn per consum d’alcohol presenten algun altre
trastorn psiquiatric o additiu en el decurs de la seva vida, segons l'estudi de
comorbiditat nacional dels Estats Units (National Comorbidity Survey). Entre les dones
amb trastorn per consum d’alcohol predominen els trastorns d’ansietat i els afectius.
Entre els homes, les altres drogodependencies i el trastorn de personalitat antisocial
son els més prevalents. Globalment predominen els trastorns d’ansietat, afectius i el
trastorn de personalitat antisocial (Kessler, R. C., et al., 1997).

A més, les persones amb trastorn per consum d’alcohol presenten simptomes
d’ansietat, angoixa, obsessiu-compulsius, trastorns del son, fobia social, deficits
de memoria i concentracio i deficit de control dels impulsos (Kushner, M. G., et al.,
1999; Kessler, R. C., et al., 1994). Aquests simptomes acostumen a estar associats
a simptomes depressius i poden augmentar el risc de recaiguda (Cornelius, J., et al.,
1997 i 2000; Greenfield, S. F., et al., 1998).

També s’hi sumen els efectes psicoactius d’altres substancies, I'abus de les quals
pot anar associat al trastorn per consum d’alcohol. Cocaina i cannabis poden induir
simptomes de depressio i d’ansietat. El consum prolongat de benzodiazepines (BZD)
pot anar associat a un trastorn del son, d’ansietat generalitzada, d’angoixa o d’altres
simptomes d’abstinencia de BZD.

Aquesta patologia psiquiatrica comorbida pot passar desapercebuda als serveis
assistencials, pero I'abordatge integrat de la patologia dual pot donar una millor
resposta terapeutica a les persones amb trastorn per consum d’alcohol (Casas, M.,
Guardia, J., 2002), per tant, és important fer el multidiagnostic psiquiatric.

Una caracteristica clinica important de les persones amb patologia dual (o comorbiditat
psiquiatrica) son els elevats nivells de negacio i I’escassa motivacio per al tractament,
tant del trastorn psiquiatric com del trastorn addictiu.

D’altra banda, els malalts mentals greus que presenten abus d’alcohol o d’altres
substancies son motiu de gran preocupacio, degut a la desinhibicio de I’agressivitat, la
qual pot ser llencada cap a altres persones (heteroagressio) o bé contra ells mateixos
(autoagressio) (Guardia, J., 2012).
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Una elevada proporcio de pacients amb malaltia mental greu, com I'esquizofrénia o el
trastorn bipolar, desenvolupen també abus o dependéncia de I’alcohol en el decurs
de la seva vida. Aquesta proporcio resulta encara més elevada entre els joves amb
antecedents de violencia o les persones que dormen al carrer i també entre les ateses
en els serveis d’urgencies.

La comorbiditat entre el trastorn per consum d’alcohol i els trastorns mentals pro-
dueix greus dificultats d’adaptacio en les diverses arees de funcionament, uns resul-
tats més desfavorables del tractament psiquiatric i incidéencies com la desocupacio,
el fet de dormir al carrer, les hospitalitzacions frequients o les ingressos a la preso.

Un dels desafiaments més grans per a la psiquiatria és el problema que s’ha denomi-
nat problematica triple, en que coincideixen el trastorn mental, I’abus de substancies
i la conducta violenta. Aquests/es pacients haurien de tenir una prioritat elevada en
els serveis de salut mental, els quals haurien de disposar de professionals molt espe-
cialitzats i coordinats amb altres serveis d’atencio social i judicial (Casas, M., Guardia,
J., 2002; Lindqvist, P., 2007).

Una altra situacio ben delicada és la de les persones infractores reincidents en delic-
tes relacionats amb el transit. S’ha comprovat que presenten una elevada prevalenca
de trastorn per consum d’alcohol, a meés d’altres trastorn psiquiatrics (Shaffer, H. J.,
et al., 2007). Els i les conductors/es reincidents en delictes de transit requereixen una
amplia avaluacié diagnostica i uns serveis de tractament, no només pel trastorn per
consum d’alcohol, sind també per als altres possibles trastorns psiquiatrics comor-
bids (Lapham, S., et al., 2001).

Les persones amb trastorn per consum d’alcohol presenten un risc de suicidi més
elevat que la poblacié general (Sher, L., 2006). Quan es produeix la comorbiditat del
trastorn per consum d’alcohol amb la depressié greu o bé amb qualsevol altre tras-
torn psiquiatric greu, el risc de suicidi és encara més elevat.

Diversos estudis han comprovat que tant el trastorn per consum d’alcohol com la
gravetat de la depressid son factors importants de risc de suicidi en pacients que
presenten un trastorn depressiu greu (Sokero, T. P, et al., 2003) com també ho serien
els trastorns de personalitat del cluster B, més relacionats amb conductes impulsives
i agressives (Dumais, A., et al., 2005). L'associacié entre dependéencia de I'alcohol i
suicidi podria ser més forta en les persones de més edat, en les quals el factor alco-
holisme seria més decisiu per al suicidi, mentre que en persones més joves ho seria
més el trastorn afectiu (Conner, K. R., Beautrais, A. R., Con Well, Y., 2003).

Per tant, és important avaluar el possible risc de suicidi quan la persona acudeix a
tractament, aixi com també el risc d’intoxicacié aguda per sobredosi d’alcohol i far-
macs depressors de I'SNC (benzodiazepines, clometiazol, metadona o heroina, entre
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d’altres), ja que les sobredosis es poden produir també de manera accidental, és a
dir, involuntaria, i poden resultar mortals a causa d’un greu alentiment de la funcié
cardiorespiratoria.

Quan la persona presenta antecedents de traumatisme cranioencefalic o de peér-
dua de consciencia posttraumatica, cal fer una exploraci¢ electroencefalografica,
alguna exploracio de neuroimatge i una avaluacidé neuropsicologica. Les possibles
lesions cerebrals residuals poden cursar amb un deficit cognitiu i/0 algunes altera-
cions bioelectriques, les quals es poden manifestar clinicament com a alteracions del
comportament, fins i tot sense que la persona presenti manifestacions neurologiques
d’epilepsia (Casas, M., Guardia, J., 2002).

Sovint, el consum perjudicial o la dependéencia de I'alcohol passen desapercebuts als
clinics que treballen en salut mental. D’altra banda, els trastorns psiquiatrics que pa-
teixen les persones amb trastorn per consum d’alcohol també poden passar inadver-
tits als i les professionals de drogodependencies. Els procediments estandarditzats
de cribratge i avaluacié diagnostica, tant dels trastorns addictius com psiquiatrics,
ens poden ajudar a superar aquestes mancances en el diagnostic de la patologia
dual (Casas, M., Guardia, J., 2002).

’avaluacié dels simptomes psiquiatrics que presenta la persona amb trastorn per
consum d’alcohol es pot fer millor amb escales especifiques per a la depressid o
I'ansietat, com son I'escala de depressid de Beck (BDI) o I'escala d’ansietat STAI
(Spielberger, C. D., 1976).

[avaluacio, tant de simptomes psiquiatrics com d’altres dimensions de ladependéncia,
es pot fer mitjancant I'index de gravetat de I'addiccio (ASI-6), que és una versio
renovada i validada amb poblacié espanyola (Bobes, J., et al., 2007).

El diagnostic categorial dels possibles trastorns psiquiatrics associats amb
I’alcoholisme es pot fer amb I’entrevista clinica semiestructurada PRISM
(Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders), basada
en la classificacio DSM-IV (Hasin, D. S., et al., 2006). L'entrevista PRISM ens pot
ajudar també a diferenciar entre els sindromes psiquiatrics “induits” i aquells que
son “independents” del trastorn per consum d’alcohol, un fet rellevant de cara a
les decisions terapeutiques que haurem de prendre. La versid espanyola ha estat
validada per I'’equip de Torrens i colsl. (2004).

La classificacid DSM-5 reconeix la possibilitat que determinats trastorns psiquiatrics
poden ser “induits” per la intoxicacié o bé per I'abstinencia de 'alcohol o d’altres
substancies psicoactives, un fet forca freqlent en la practica clinica. Laltra opcio
alternativa la configuren els trastorns psiquiatrics “independents” (del trastorn per
consum d’alcohol ), els quals presenten un curs clinic diferent del de la malaltia

Manual per a la prevencio i I'abordatge del
consum d’alcohol i els problemes relacionats en
I’ambit hospitalari.




alcohdlica, poden ser previs o posteriors a I’'episodi d’alcoholisme i no han de millorar
necessariament i de manera espontania quan la persona amb trastorn per consum
d’alcohol deixi de beure (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013).

Per tant, el trastorn per consum d’alcohol, que inclou dos diagnostics —el trastorn
per abus i el trastorn per dependéencia de I'alcohol—, é€s un trastorn primari o
independent, de I'eix |, tot i que es pot manifestar al mateix temps que altres trastorns
psiquiatrics dels eixos | i ll, i és aleshores que parlem de comorbiditat psiquiatrica o
patologia dual.

Per tant, quan la persona presenta un trastorn per abus o per dependencia de I’alcohol,
aquests diagnostics s’han de fer constar sempre en la llista dels diversos diagnostics
que figuren en l'informe d’assistencia, en les dades estadistiques de les malalties
ateses en els hospitals i també en qualsevol estudi epidemiologic que es faci sobre la
salut mental de la poblacio. Perd habitualment es tendeix a fer constar els diagnostics
medics, psiquiatrics o addictius comorbids amb el trastorn per consum d’alcohol
i, en canvi, s'omet el diagnostic de trastorn per consum d’alcohol. Es per aquest
motiu que les dades estadistiques assistencials, 0 bé epidemiologiques, acostumen
a infravalorar la prevalenca de I'abus i la dependencia de I'alcohol entre la poblacio
general i entre les poblacions assistencials.

4.1 AVALUACIO DE LES ALTRES CONDUCTES ADDICTIVES
ASSOCIADES AL TRASTORN PER CONSUM D’ALCOHOL

La dependencia de l'alcohol acostuma a anar associada amb altres conductes
addictives quimiques o comportamentals i també amb altres trastorns psiquiatrics. El
trastorn per consum d’alcohol pot ser un trastorn precedent, comorbid o subsequent a
la dependéncia d’altres substancies, aixi com també amb altres trastorns psiquiatrics.

Per fer el diagnostic de consum perjudicial o dependencia d’altres substancies, hem
d’aplicar els criteris diagnostics esmentats a cada una de les possibles substancies
que consumeixi la persona, a més de I'alcohol.

Les substancies associades més frequentment al trastorn per consum d’alcohol sén
el tabac i la cafeina. La cafeina pot contribuir a agreujar alguns dels simptomes
psiquiatrics que presenta la persona, com I'ansietat, I'insomni o I'angoixa.

La toxicitat del tabac, associada a la de 'alcohol, pot contribuir a empitjorar les
consequencies cardiovasculars, cerebrovasculars i neoplasiques de la persona amb
trastorn per consum d’alcohol.
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Quan la persona fa un tractament especialitzat pel trastorn per consum d’alcohol
i aconsegueix recuperar-se, és possible que incrementi el consum de tabac i de
cafeina, uns fets que poden empitjorar els simptomes o problemes ja esmentats.
Cal prevenir, doncs, tant I'abus de cafeina com I'increment en el consum de tabac,
especialment en aquesta situacio.

[’altra substancia associada frequentment al trastorn per consum d’alcohol sén les
benzodiazepines (BZD), que es prescriuen amb frequéncia per tractar I'abstinencia
de I'alcohol, I'insomni, I'ansietat o I'angoixa. Si el malalt pren BZD durant més d’una
setmana, és possible que pateixi simptomes de rebot i que inici un procés de neu-
roadaptacio que pot portar a desenvolupar tolerancia, abstinencia i dependencia de
BZD.

Es possible que la persona utilitzi les BZD de manera semblant a com ho feia amb
I'alcohol. Es a dir, que prengui un o més comprimits, cada vegada que senti la ne-
cessitat de fer-ho, tal com feia abans amb la ingesta d’alcohol. Si comptabilitzem
la quantitat i la frequéncia de consum de benzodiazepines que fa el malalt, podrem
comprovar si en pren dosis supraterapeutiques, si segueix dosis i horaris irregulars i
diferents de les recomanacions terapeutiques, si ha presentat simptomes de toleran-
cia elevada, de rebot o d’abstinencia i si ho acostumava a prendre al mateix temps
que bevia alcohol. Un fet que ja de per si €s un criteri d’abus de BZD.

Les drogues consumides més freqUentment per les persones amb trastorn per con-
sum d’alcohol sén el cannabis, la cocaina, les amfetamines i els opioides. Cal avaluar,
doncs, els episodis previs de consum, abus o dependencia de cada una d’aquestes
drogues i també el seu consum actual.

Les persones que han tingut un episodi previ de dependencia d’heroina, per via in-
travenosa, és meés probable que puguin presentar seropositivitat per al VIH o per als
virus de I'hepatitis B o C, entre la patologia medica associada. A més, és possible
que quan deixin de prendre alcohol reiniciin el consum d’heroina o d’altres opioides,
una situacié que podria fer recomanable incloure-les en un programa de manteni-
ment amb metadona (Batlle, F., Guardia, J., 2009).

Les persones amb trastorn per consum d’alcohol que consumeixen cannabis, co-
caina o0 amfetamines és probable que ho segueixin fent, encara que deixin de pren-
dre begudes alcoholiques, particularment si en tenen dependencia. El consum de
cannabis, cocaina, amfetamines o benzodiazepines interferira en la recuperacio del
trastorn per consum d’alcohol, ja que incrementen el risc de recaiguda en el consum
perjudicial d’alcohol i, al mateix temps, contribuiran a fer que la persona no millori
de I'altra patologia psiquiatrica associada (trastorns depressius, bipolars, d’ansietat,
trastorn del son i d’altres).
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Les addiccions comportamentals més freqlentment associades al trastorn per
consum d’alcohol son el joc patologic i I'addiccio al sexe. Aquestes conductes ad-
dictives és més probable que es produeixin quan la persona es troba sota els efectes
de l'alcohol. La desinhibicié conductual i el deteriorament en la inhibicid de respostes
inapropiades, que es produeixen quan una persona ha ingerit alcohol, contribueixen
a fer que la persona s’atreveixi a jugar diners 0 a malgastar-los amb prodigalitat, en
celebracions amb amistats o bé en altres diversions (Kamarajan, C., et al., 2005;
Kausch, O., 2003)

Les compres compulsives o la ingesta compulsiva de dolgcos 0 xocolata son també
conductes addictives que es poden produir durant la recuperacio del trastorn per
consum d’alcohol, quan la persona ja ha deixat de beure. A vegades apareixen com
a addiccions substitutives de I'alcoholisme. El joc patologic pot ser més prevalent en-
tre els homes, mentre que les compres compulsives serien més prevalents entre les
dones. La identificacid precog i la intervencio conductual especialitzada poden evi-
tar-ne la progressio i impedir que la persona substitueixi la dependéncia de I'alcohol
per una altra conducta addictiva que pot arribar a ser tant perjudicial com el trastorn
per consum d’alcohol i que, a la llarga, pot anar associada a aquest i empitjorar-ne
la gravetat.

RESOLUCIO DEL CAS:

Orientacio diagnostica: Es tracta d’una pacient amb una clinica afectiva d’inten-
sitat lleu i amb poca repercussio a nivell funcional pero que té la seva rellevancia
donat el malestar que comporta i el paper que pot tenir com a factor precipitant o
mantenidor del consum d’alcohol. La simptomatologia inicial complia probable-
ment criteris de trastorn depressiu pero en el moment actual per I’atenuacio de la
clinica i el curs fluctuant sense retorn a l’eutimia és compatible amb un trastorn dis-
timic comorbid al trastorn per consum d’alcohol. A més, s observa tremolor distal i
ansietat somatica compatibles amb una sindrome d’abstinencia a alcohol.

Orientacio terapeutica: En aquest punt s haurien de tractar diferents aspectes,
1. Inici immediat de tractament per la sindrome d’abstinéncia a alcohol (veure
capitol 4 b)

2. Durant l’ingrés decidir amb la pacient quina seria la millor actitud a seguir
amb el trastorn de l’estat d’anim i el trastorn per consum d’alcohol. Probable-
ment el més adequat seria que a l’alta hospitalaria es derivés a circuit espe-
cialitzat per tractar-los de forma conjunta. De totes maneres, si es presumeix
un ingrés perllongat es podria iniciar tractament antidepressiu i/o ansiolitic
durant el mateix.

Manual per a la prevencio i I'abordatge del
consum d’alcohol i els problemes relacionats en
I’ambit hospitalari.




PUNTS CLAU

e El trastorn per consum d’alcohol acostuma a estar associat a altres conduc-

tes addictives, quimiques o comportamentals, i també amb altres trastorns
psiquiatrics. El trastorn per consum d’alcohol pot ser un trastorn precedent,
comorbid o subsequent a I’abus d’altres substancies, aixi com també a altres
trastorns psiquiatrics.

RECOMANACIONS PER A LA PRACTICA CLIiNICA

e Esimportant, doncs, que es faci una avaluacié integral tenint en compte si la
persona presenta: (1) consum de risc, consum perjudicial o dependéncia de
I’alcohol; (2) dependencia d’altres substancies (inclosos tabac i benzodiaze-
pines); (3) altres addiccions comportamentals; (4) altres trastorns psiquiatrics
(inclosos els trastorns de la personalitat); (5) deteriorament cognitiu, o (6) tras-
torns medics i quirdrgics associats.

També és convenient avaluar tant la gravetat del trastorn per consum d’al-
cohol com la gravetat previsible d’'una possible sindrome d’abstinencia de
I'alcohol, en el cas que s’hagi d’interrompre el consum habitual de begudes
alcoholiques.

De cara ainiciar el tractament del trastorn per consum d’alcohol, resulta també
util saber quins ens soén la motivacio i el grau de deteriorament cognitiu que
presenta la persona amb trastorn per consum d’alcohol.
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L'impacte del trastorn per consum d’alcohol que pot patir

una persona depén d’altres factors com el génere, el nivell
socioeconomic, aspectes culturals, la xarxa de suport de la que es
disposi, les persones que pugui tenir al seu carrec, etc. Per poder
tenir aquesta visio integral és clau fer una bona avaluacié psicosocial
que permeti individualitzar el pla de treball i adaptar-lo a les seves
circumstancies.

La dependencia o I'abus d’alcohol s’atribueix a multiples factors que transcendeixen
el nivell individual. En el decurs del tractament cal tenir sempre en compte la natura-
lesa complexa d’aquests trastorns per abordar-los adequadament.

A meés de I'origen multifactorial dels problemes relacionats amb el consum d’alcohol,
les persones afectades presenten, en un moment o altre de la seva vida, dificultats
adaptatives tant fisiques, psicologiques com socials, que impliquen els ambits familiar,
economic, laboral, habitatge, relacional, legal, etc. El trastorn per consum d’alcohol
acostuma a fer notar la seva presencia de manera global, en un procés lent, pero
progressiu.

Les consequiéncies psicosocials varien molt segons el moment en que s’aborda la
malaltia. En la mesura que es retarda el tractament, aquestes consequencies solen
ser més greus (Mediavilla, B., 1988).

Sovint, aquestes consequencies (perdua de treball, conflictes familiars, aillament
social, etc.) ens poden ajudar a detectar un trastorn per consum d’alcohol, per la
qual cosa cal fer molta atencio per si es presenten. Alhora sén fonamentals pergue la
persona que presenta el problema es decideixi a iniciar el tractament i els ajuden a fer
evident que tenen un problema.

Simultaniament, no podem oblidar les persones que conviuen amb la persona amb
el trastorn (parella, fills i filles, pares, mares, etc.), les quals, en un intent d’adaptacio
(moltes vegades poc fructifer) a la situacic familiar, van variant el comportament.
Aquests canvis conductuals els porten en moltes ocasions a situacions d’esgotament
i fins i tot a emmalaltir.

Davant d’aquesta situacio, les persones amb problemes relacionats amb el consum
d’alcohol sovint necessiten ser ateses pels serveis sanitaris i, més concretament, pels
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serveis d’urgéncies i les unitats d’hospitalitzacié dels hospitals generals. Es important
que a part de I'avaluacio i I'assistencia medica s’aprofiti per realitzar també una ava-
luacié psicosocial (Cuadrado, 2005).

Aquesta analisi interdisciplinaria ens permetra disposar d’una visié més global que
ens ajudara a reconeixer amb mes facilitat I’existencia o abséncia de problemes rela-
cionats amb el consum d’alcohol. Tanmateix, ens permetra elaborar un pla de treball
conjunt per abordar la problematica de manera integrada.

La col.laboracié amb els centres d’atencid primaria i amb altres recursos comunitaris
permet fer una millor analisi en els casos més complexos i a la vegada afavoreix la
continuitat assistencial.

Per fer una avaluacio psicosocial cal explorar les arees seguents de la persona:

5.1 AMBIT FAMILIAR

El nucli familiar queda afectat pels conflictes que origina el consum d’alcohol en
algun dels seus membres, per la qual cosa la familia necessita informacié i suport
(Montero, 2006). Hi ha organitzacions que poden acompanyar les families i les ajuden
a gestionar la situacio i la relacié amb la persona consumidora (Timko et al., 2016).

5.1.1 RELACIONS AMB LA PARELLA

La presencia d’un trastorn per consum d’alcohol en un membre de la parella ens ha
de fer pensar sovint en una relacié poc satisfactoria per a tots dos que sovint pot
comportar la separacio .

Davant aquesta insatisfaccio, és important saber si el conflicte és anterior o posterior
a la presencia de I'alcohol en la familia. Aquesta informacié ens ajudara a situar millor
la nostra intervencié posterior.

La separacio és frequent quan el membre de la parella que no presenta el problema
decideix posar fi a aquest situacio. Aquesta decisio pot ser motivada perque desco-
neix la possibilitat d’'un tractament, per fracassos reiterats en els intents de deixar el
consum d’alcohol per part de la parella o perque no troba cap benefici personal a
seguir mantenint-la. Si és possible, cal avaluar els motius per orientar bé el tractament.

Es important fixar-se i explorar si existeixen conflictes en I'ambit relacional. Sovint
el consum abusiu d’alcohol i d’altres substancies es dona alhora que la violencia
contra la parella. Les substancies actuarien com a factors precipitants d’un problema
d’agressivitat ja existent que és molt complexe i multifactorial. S’ha constatat que la
probabilitat d’exercir violencia contra la parella és entre 3 i 9 vegades superior entre
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les persones que consumeixen alcohol i/o altres substancies.

Tot i que aquesta és la forma de violencia més frequent, també poden haver-hi altres
formes de violéncia domestica, cap a la resta de membres de la unitat familiar (fills i
filles, pares, mares...), fins i tot a vegades també es poden donar situacions inverses
en que els fills o filles grans, davant la impotencia per resoldre el problema, utilitzen la
violencia envers el pare o la mare. A més, cal tenir en compte I’elevada incidéencia de
vivencies traumatiques: abus sexual, violacio, maltractaments fisics (Cuadrado et al.,
2005), sobretot en les dones amb trastorn per consum d’alcohol.

Saber que aquestes situacions es produeixen ens ajudara a establir mesures de
proteccio adequades.

5.1.2 CURA DELS FILLS | FILLES

També la disgregacio familiar és un indicador que s’ha de tenir en compte a I'hora
de I'avaluacio psicosocial i esta associada a situacions en que I'alcohol esta present
al llarg del temps (Mediavilla, B., 1988).

El trastorn per consum d’alcohol pot estar associat a la falta de cures o maltractament
dels infants que posen en perill la seva salut i seguretat i poden portar a accidents
o0 malalties (Holmila i Raitasalo, 2015). En aquestes families els fills i filles solen
independitzar-se a edats molt joves, veient-se obligats a abandonar el nucli familiar
per la conflictivitat existent. Aquesta marxa forgada els avoca a prendre decisions
precipitades, i a vegades a posar-se en situacions de risc. Cal tenir en compte que
durant I'adolescencia es conforma la personalitat i €s I'etapa en que es consoliden
les conductes de risc (Salazar, E., et al., 2004). Per tant, com a mesura preventiva,
cal fer atencio a les conductes que van apareixent en els fills i filles de les persones
amb trastorn per consum d’alcohol. No s’ha d’oblidar els efectes que produeix en
el desenvolupament dels infants I'abandonament, les negligencies i el maltractament
(Montero, F. J., 2006). Per detectar possibles intervencions en cadascun d’ells, també
és important saber, si €s possible, els motius pels quals han anat buscant el seu espai
fora del nucli familiar d’origen.

Es habitual veure com els fills i filles grans aparenten més maduresa de la que to-
caria per la seva edat. No els queda més remei que integrar el rol de persona adulta
per cobrir les mancances del pare 0 mare davant les necessitats que presenten la
resta de germans/es més petits.

Tampoc és infrequent trobar aliances del fill o filla gran amb el pare o mare que
no té problemes amb la beguda. Es evident que la situacié és més complexa per
als fills i filles quan tant el pare com la mare tenen problemes de salut.

La deteccid de tots aquests aspectes és imprescindible per a una intervencio familiar

Manual per a la prevencio i I'abordatge del
consum d’alcohol i els problemes relacionats en
I’ambit hospitalari.



posterior que ens permeti establir mesures de proteccid per als més indefensos i
reajustar les funcions de cadascun dels membres.

5.1.3 SITUACIO ECONOMICA DEL NUCLI FAMILIAR

Quan l'alcohol és present de manera prolongada comencen a apareixer problemes
economics. Es important saber de fons els motius als quals es deu aquesta situacié
de precarietat: per pérdues de feina reiterades, perque es destina al consum d’alcohol,
per manca d’una bona administracio dels diners, etc. Del fet de saber tot aixo depen-
dra la nostra intervencio futura orientada a establir una situacio d’estabilitat financera.

5.2 AMBIT ECONOMIC | HABITATGE
5.2.1 SITUACIO ECONOMICA DEL NUCLI FAMILIAR

S’ha establert una relacié entre el consum de risc d’alcohol, I'absentisme laboral i la baixa
productivitat (Monasor, R., et al., 2003) que sovint acaben derivant en situacions econo-
miques precaries de les persones que pateixen un trastorn per consum d’alcohol.

5.2.2 ESTAT DE L'HABITATGE PEL QUE FA LA SEVES CONDICIONS D’HABI-
TABILITAT | HIGIENIQUES

’alcohol produeix un efecte depressor del sistema nervios central. No és estrany,
doncs, que la persona que pateix aquest problema presenti un estat de deixadesa
tan personal com del seu entorn (habitatge, fills i filles, etc.).

Cal fer una visita al domicili de la persona afectada. Si no és possible és important
disposar de la informacié que ens poden facilitar la resta de familiars o persones
conegudes de I’entorn proper. Aquesta variable, juntament amb la resta d’aspectes
avaluats abans, ens permetra saber I'abast del problema. Caldra mobilitzar els
recursos de suport a la llar en aquells casos que aixi ho requereixin.

5.3 AMBIT LABORAL
5.3.1 Historia laboral

Es important saber quines feines ha realitzat la persona durant la seva vida laboral i si
existeixen canvis de feina frequents. Els canvis habitualment estan relacionats amb
el consum d’alcohol. Per orientar la nostra intervencié de manera més encertada cal
saber els motius pels quals s’han produit aquests canvis Gonzalez, E. 2010, Mona-
sor, R., et al., 2003).
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5.3.2 Adaptacio laboral

Quan I'alcohol és present en la vida d’una persona, sovint no es donen les condicions
per poder desenvolupar correctament una feina i apareixen problemes com dificultats
en la comunicacio, violencia exagerada, respostes inadequades, canvis en 'estat de
I’anim, manca de companyonia i col.laboracio, trencament de les relacions laborals,
incompliment de I’horari, absentisme reiterat, inseguretat exagerada, temors infun-
dats, desgana, abulia, apatia, incompliment del seu rol laboral, accidents laborals,
etc. (Monasor, R., et al., 2003; OMS, 1979 i 1980).

Cal coneixer el tipus de feina que s’esta desenvolupant ja que si es fan treballs amb
poca supervisio externa, el problema del consum d’alcohol trigara més a ser detectat
(Mediavilla, B., 1988).

Es freqUent, doncs, en aquestes persones la situacié d’incapacitat laboral
transitoria. Cal aprofitar aquests moments per realitzar un tractament adequat del
problema, per assegurar I’exit en el moment del retorn al mon laboral.

Les situacions d’incapacitat permanent per accidents laborals 0 per problemes de
salut hi sén també presents. Es important conéixer el motiu que ha causat aquesta
incapacitat per valorar si hi ha darrere un problema de consum d’alcohol que cal
abordar.

5.4 AMBIT SOCIAL

Amb el consum d’alcohol també es veuen afectades les relacions socials. Les
consequencies varien segons si estem davant d’un trastorn per consum d’alcohol
incipient o bé de llarga evolucio.

5.4.1 AILLAMENT/SOLITUD

Al principi del consum la persona sol ser sociable i manté una relacié més bona amb
el seu grup d’amistats, que acostuma a convidar-lo a beure, que amb la familia.

A poc a poc es va convertint en una persona irritable, fisicament descuidada i que
molesta. No és estrany, doncs, veure com, en molts casos, sobretot en consums
prolongats d’alcohol, estan sols/es i no tenen el suport de la familia. Aquesta solitud
a vegades condueix a fer intents de suicidi.

Aixi doncs, es important saber el motiu que els ha dut a la solitud i I'aillament progressiu
ja que molt probablement ens evidenciara un problema de dependéncia de I'alcohol.
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5.5 AMBIT JURIDIC | LEGAL

Les persones que tenen una dependencia de I'alcohol, al llarg del temps, presenten
també problemes legals ja que el seu estat propicia baralles, alteracions de I'ordre
public, agressions a altres persones, estafes per diners per consumir alcohol, etc.

Es important avaluar si la persona presenta aquest tipus de problematica per abordar-
les conjuntament amb la resta d’aspectes. Tanmateix, sén un indicador prou fiable
que existeixen problemes de consum no tractats.

PUNTS CLAU | RECOMANACIONS PER A LA PRACTICA CLINICA

e Per atendre els problemes relacionats amb el consum d’alcohol €s millor dis-
posar de la participacié d’'un equip multidisciplinari, especialment amb profes-
sionals medics, d’infermeria i de treball social.

e A més de I'avaluacié medica i psiquiatrica, I'avaluacié dels ambits familiars,
laborals, socials i juridicolegals ajuda a definir els factors que participen en
I'etiologia dels trastorns per consum de substancies i, ala vegada, a determinar-
ne les consequencies.

e | es mostres d’interes professional cap a la persona amb trastorn per consum
d’alcohol i el seu entorn faciliten I'establiment de la relacié terapeutica més
adequada. S’han d’evitar les actituds de superioritat moral o molt confrontades.

e |La persona amb trastorn per consum d’alcohol tendeix a dissimular i/o a
minimitzar les consequencies personals, familiars i socials. Aquest fenomen
pot ser compartit per algun membre de la familia, tot i que habitualment
ofereixen opinions contrastades, que és interessant de coneixer.

e Convé oferir a les families afectades I'ajuda necessaria per expressar emo-
cions, dubtes i idees, especialment en casos de conflicte, negligencia o mal-
tractament. Molts cops les demandes de tractament parteixen de les families.

e Esimportant d’iniciar I'avaluacié psicosocial tan aviat com sigui possible, amb
temps suficient per gestionar, amb la maxima eficiencia, la continuitat assis-
tencial després de I'alta (entrevista amb la familia, peticions de recursos espe-
cifics, etc.).
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La intervenciod terapeutica en els
problemes d’alcohol a I’hospital
general

En aquest capitol es revisen les intervencions terapéeutiques en I’'ambit
hospitalari dels i les pacients amb consum de risc i perjudicial d’alco-
hol. Aixo inclou la intervencié breu dintre d’un programa de cribratge,
la intervencid i derivacio per al tractament, el diagnostic, la prevencié
i el tractament de I’abstinéncia alcoholica, I’hospitalitzacié com a part
del procés terapeutic i I'atencié a les families. Es descriuen els criteris
d’alta hospitalaria, aixi com les estrategies i els criteris de derivacio,
els recursos disponibles tant ambulatoris com ingressos de llarga es-
tada.

En Josep és un home de 56 anys que s ha detectat durant ingrés al Servei de Digestiu
per primera descompensacio de cirrosi alcoholica.

Psicobiografia: Viu sol, esta separat, amb dos fills de 20 i 25 anys. Refereix que en
la separacio i en alguns problemes de relacio que ha tingut amb els fills hi pot haver
influit el consum d’alcohol. Treballa com a conductor autobusos. Esta ben adaptat
laboralment.

Deteccio del consum d’alcohol: Consum de 95 UBE/setmana, AUDIT-C=12
Patologia somatica associada: Cirrosi hepatica. Polineuropatia.

Patologia psiquiatrica associada: No psicopatologia a destacar.

No problematica legal associada: No controls alcoholemia positius, no denuncies.

Patré de consum: Dependencia alcoholica: tolerancia, semintoxicacions, craving,
conductes de cerca de la substancia, persistencia del consum malgrat recomanacions
previes mediques per increment d’'enzims hepatics i ocasionals pituites matinals.

Una vegada detectat el cas es realitza la intervencio breu oportunista durant el
mateix ingrés al Servei de Digestiu. A continuacio s’exposaran les principals
directrius de les intervencions breus i al final del capitol s’ exposara com es podria
realitzar en aquest cas en concret

Manual per a la prevencio i I'abordatge del
consum d’alcohol i els problemes relacionats en
I’ambit hospitalari.



La identificacio precog i el diagnostic del consum de risc i perjudicial d’alcohol aixi
com de la dependencia, i el seu tractament, son de gran importancia en el marc d’un
hospital general.

Els objectius general del tractament per aquests/es pacients son:

1. Interrompre conductes autodestructives, reduir riscos i danys (individuals, fa-
miliars i socials)

2. Establir una relacio de col.laboracié amb el o la pacient

3. Guanyar la confianca del o la pacient

4. Convertir-lo en protagonista del seu propi canvi

5. Iniciar el procés d’aconseguir la remissio estable dels consums i la patologia
associada

6. Facilitar 'adquisicioé de consciencia de malaltia
7. Augmentar la motivacio pel canvi

8. Reforcar I'autoeficacia

9. Potenciar I'Gs dels recursos propis

10. Pactar estrategies d’intervencio rapida en cas de recaiguda

Segons la gravetat del patré de consum d’alcohol, caldra més o menys intensitat en
el tractament. En qualsevol cas, aquest tractament incloura la intervencio breu, I'ava-
luacio, el diagnostic i la profilaxi de I’abstinencia alcoholica, la desintoxicacio alcoholi-
ca quan estigui indicada, la derivacioé o el seguiment a I'alta i I'atenci6 a les families.

6.1 EL CONSELL | LA INTERVENCIO BREU PER A PERSONES AMB
CONSUM DE RISC, CONSUM PERJUDICIAL D’ALCOHOL | AMB
DEPENDENCIA DE LALCOHOL

Autores: Rosa Hernandez-Ribas, Ana Belén Martinez Gonzalo, Lidia Segura Garcia

La intervencié terapéutica als i les pacients amb problemes d’alcohol s’integra
habitualment en un programa global que inclou, a més la identificacid precoc,
la intervencidé breu i la derivacié per tractament especialitzat. Aquest protocol
d’actuacio, anomenat Screening Brief Intervention and Referral to Treatment (SBIRT)
en angles, es defineix com un enfocament integral de salut publica per a la prestacio
de serveis d’intervencid precog i el tractament de persones amb trastorns per Us
de substancies, aixi com els que estan en risc de desenvolupar-les. Esta dissenyat
per reduir la carrega de lesio, malaltia i discapacitat associades amb I'Us indegut
de substancies, especialment en el cas de I'alcohol (Babor, T.F., et al, 2007), en el
qual ens centrarem en aquest capitol. Malgrat que aquests programes SBIRT s’han
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desenvolupat sobretot a I'atencio primaria (Berger i col.l., 2015) existeixen dades que
en reforcen I'Us en I'entorn hospitalari (McQueen J., et al., 2011).

Un programa SBIRT inclou en ell mateix tres elements:

CRIBRATGE (SCREENING) (vegeu el capitol 2 del manual): element que s’hauria
d’entendre com un procediment habitual dins la practica clinica quotidiana i que té
com a objectiu identificar precocment les persones amb un consum de risc i amb
un trastorn pel consum d’alcohol. Tal com s’ha desenvolupat en el capitol 2 del
manual, la identificacidé precog¢ es pot realitzar de diverses maneres, ja sigui amb
una avaluacié directa del consum o de manera més objectiva mitjancant I'Us de
diferents tests validats com '’AUDIT i 'AUDIT C (Saunders, J. B., et al., 1993; Bush,
i col.l., 1998; Babor, T. F., et al., 2001; Gual, A., et al., 2002) els quals ens permeten
caracteritzar el consum d’alcohol i el risc que comporta i en funcio d’aixd determinar
el tipus d’intervencié més aconsellable, la qual inclou des del consell simple fins a la
intervencio intensiva amb derivacio a un centre especialitzat.

INTERVENCIO BREU (BRIEF INTERVENTION): assessorament que té& com
a objectiu proporcionar informacié i augmentar la motivacié per evitar o reduir el
consum d’alcohol potenciant les habilitats que afavoreixin un canvi de conducta. La
intervencio breu, ateses les seves caracteristiques, es pot fer de manera oportunista
en persones que no han buscat atencio ni tractament especific i, per tant, podria
ajudar a realitzar una prevencio precoc¢ dels problemes relacionats amb el consum
d’alcohol (Saitz, R., 2007).

DERIVACIO A TRACTAMENT (REFERRAL TO TREATMENT): element observat en
aquells/es pacients que presenten un trastorn pel consum d’alcohol o comorbiditat
associada en els quals estigui indicat seguir un tractament especific després de I'alta
en centres especialitzats.

6.1.1 ESTRUCTURA BASICA DE LA INTERVENCIO BREU

La intervencio breu (IB) no és un tractament com a tal sind que es pot definir com una
intervencio estructurada que inclou el consell i/o0 I'assessorament que en el cas de
I’alcohol tenen com a objectiu reduir el consum i/0 evitar que aquest comporti riscos
0 ocasioni perjudicis.

Com diu la mateixa paraula, les IB tenen com a caracteristica la curta durada que
tenen. El més frequient és realitzar el consell en una sola sessi¢ d’'uns 10-30 minuts,
pero hi ha certa variabilitat al respecte i alguns/es autors/es han inclos sessions més
llargues de fins a 60 minuts i/0 repetides fins a quatre vegades o més (Lundahl,
B., et al., 2013; Gaume, J., et al., 2014; Klimas, J., et al., 2014; Kohler, S., et al.,
2015). D’'una banda, s’han definit les anomenades intervencions molt breus, també
anomenades minimes o consell breu, que consisteixen en un consell ben estructurat
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de menys de 5 minuts de durada, al qual es pot associar material escrit informatiu o
d’autoajuda i, de l'altra, s’han desenvolupat les intervencions breus més intensives,
que es caracteritzen per durar més de 20 minuts (Lundahl, B., et al., 2013; Gaume,
J., etal,, 2014; Klimas, J., et al., 2014; Kohler, S., et al., 2015).

Les habilitats incloses en la IB poden ser apreses i desenvolupades per professionals
de la salut de diferents disciplines, incloent medicina, psicologia, infermeria i treball
social.

El que diferencia la IB d’altres abordatges és I'estructura que ha d’incloure tots els
elements essencials de la intervencio i una sequenciacio (figura 6.1). Els elements es-
sencials de la IB es resumeixen en les sigles en angles FRAMES (Miller. W. i Sanchez,
V., 1993):

Feedback: RETROALIMENTACIO sobre el risc del consum d’alcohol
Responsibility: RESPONSABILITAT de la persona en el canvi

Advice: CONSELL sobre el canvi (reduccio de consums)

Menu of options: DIVERSES OPCIONS de canvi o terapeutiques

Empathy: EMPATIA

Self-efficacy: AUTOEFICACIA entesa com a encoratjament i optimisme pel canvi

[’assessorament inclou informacio sobre el risc personal, mitjancat una devolucio
(feedback) a la persona sobre I'avaluacié que s’ha realitzat, la recomanacio explicita
i personalitzada respecte al canvi i I'oferiment de diferents opcions terapeutiques.
Alhora, I'estil de relacié terapeuta-pacient ha de ser empatic, ha de posar I'emfasi
en la responsabilitat del o la pacient i en la llibertat d’eleccio, i donar suport a la per-
cepcio d’autoeficacia respecte al canvi (Miller, W. i Rollnick, S., 2002, 2013 i 2015).
Atés que el temps és una limitacid important per dur a terme les intervencions breus,
és essencial fer un Us adequat dels components principals de que consten: donar
feedback sobre els estats de salut i els riscos, avaluar I’'estadi del canvi, donar consell
(amb el permis del o la pacient), negociar els objectius i les estrategies, monitorar-ne
el progrés (figura 6.1).
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Figura 6.1. Estructura i components basics de les intervencions breus

Comunicar empatia Promoure I'autoeficacia

\ Components de les intervencions breus: /
11.Proporcionar feedback
12.Donar consell amb permis
13.Avaluar la disposicio al canvi

14.Negociar metes i estrategies

15.Monitorar el progrés

Emfasitzar la responsabilitat del o la
pacient

Comunicar empatia

’empatia és una de les caracteristiques clau de I'exit de la intervencio breu. Reque-
reix ser capac de crear un clima de respecte i compromis en que el o la pacient senti
la confianca d’explicar que li preocupa i senti que el o la professional no el jutja i entén
en profunditat el seu problema. Es important subratllar que la capacitat d’empatia es
pot treballar i passa per aprendre a centrar-se en la persona i el que sent i no només
en els simptomes o la malaltia.

Promoure autoeficacia

Ajudar el o la pacient a creure en la seva capacitat per canviar és una manera d’aug-
mentar les probabilitats que aquest canvi es produeixi efectivament. Per aconseguir
aquest objectiu, sovint és Util buscar aquells esdeveniments de la historia recent o
passada de la persona en qué s’hagi fet palesa aquesta capacitat, per exemple,
canvis que va aconseguir fer en altres ambits (perdua de pes, exercici fisic, etc.). En
pacients particularment problematics, també pot ser util valorar I'esfor¢ personal que
demostra el fet que hagi acudit a la consulta i que parli dels seus problemes. En ge-
neral, afirmar és una bona estrategia per fomentar I’'autoeficacia.

Emfasitzar la responsabilitat del i la pacient

Els i les pacients sovint presenten un grau d’ambivalencia elevat, quan s’enfronten al
seu consum d’alcohol. Com a consequéncia, si els i les professionals de la salut insis-
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teixen en una opcidé determinada (reduccié o abstinencia d’alcohol), és probable que
el o la pacient prengui la via oposada (persistencia en la conducta de risc). A fi d’evitar
caure en aquest parany, els i les professionals s’han de mantenir neutrals i fomentar
el respecte a la llibertat d’eleccid de la persona, €s a dir, a la seva responsabilitat de
triar una opcid. Aquesta actitud de respecte i neutralitat permet que la persona entri
en contacte amb la seva ambivalencia interna. De fet, |'estrategia terapeutica es troba
en el fet d’evitar la confrontacio externa (dir al o la pacient el que hauria 0 no hauria
de fer) i posar de manifest la seva confrontacio interna, que és un agent de canvi molt
potent.

Donar feedback sobre I’estat de salut i els riscos

A fi que les intervencions breus tinguin éxit, cal que siguin personalitzades. Es pot
oferir, perd mai imposar, donar els resultats del cribratge que s’ha dut a terme. La
resposta s’ha d’oferir d’'una manera que no impliqui cap tipus de judici ni critica i in-
tentant deixar tan clar com es pugui el dany real i els riscos existents per a la salut del
o la pacient. Es important que la resposta també englobi les capacitats i potencialitats
del o la pacient per superar el problema.

Avaluar la consciéncia de problema

Es important que el o la professional de salut identifiqui si la persona té consciéncia
0 no de problema. De fet, aquest ha d’adaptar els seus objectius a I'etapa del canvi
en que es trobi la persona, sense esperar que passi de I'etapa de precontemplacio
a la d’accio, passant per alt els estadis intermedis. (Figura 6.2) De vegades, el o la
terapeuta pot no estar segur de I'etapa en que es troba el o la pacient. En aquests
casos, és recomanable tractar-lo com si es trobés en I’'etapa menys avancada, ja que
aquesta estrategia en minimitza el discurs de manteniment. Si les fases de preparacio
es passen precipitadament, hi ha un risc més alt de recaure-hi, ja que la decisi¢ de fer
el canvi d’habits i el pla per suportar-ho encara no sén prou forts.

Donar consell demanant permis

A fi que els consells siguin efectius, cal donar-los quan sigui estrictament necessari.
D’una banda, si es donen massa aviat, €s probable que s’incrementi la voluntat de
mantenir-se en la conducta actual. De I'altra, si triguem massa, el o la pacient es
podria sentir una mica confus. La millor manera de donar un consell a temps és de-
manar abans permis:

“T’agradaria que et donés més informacio sobre el tema?”
“Vols que et digui com ho veig jo com a metge/essa?”

“Vols que et faci un resum del que t’he comentat?”
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Aquestes preguntes introductories actuen com a preambul i mantenen la discordanca
en un nivell baix. Si el pacient respon: “No, gracies”, aleshores és molt important no
donar-li consells, sind respondre: “D’acord, si més endavant vols que te’n doni, no
dubtis a dir-m’ho”.

Figura 6.2. Teoria transteorética del canvi

Recaiguda

Remissio estable \A Precontemplacié

w

Contemplacié
Manteniment

i

Accioé v Preparacié per a I’accié

Font: Prochaska i DiClemente, 1986Les persones que fan el canvi d’habits amb éxit passen d’una fase a
una altra fins arribar a la de manteniment, en la qual consoliden suficientment el canvi d’habits per sortir del
cicle. Algunes persones passen rapidament d’una fase a I’altre o se’n salten alguna.

PRECONTEMPLACIO. A les persones situades en aquesta fase no els interessa el canvi, bé perquée no
creuen que aguest comportament sigui un problema, bé perqué no saben que el pot causar, bé perque
els pot posar en risc de tenir-lo.

CONTEMPLACIO. En aquesta fase, les persones dubten entre les opcions de canvi o de no

canvi. D’'una banda, sén conscients que han de canviar; perd encara se senten lligades a aquest
comportament problematic. Encara no estan preparades per al canvi, es poden passar anys en aquesta
fase i pensant en un canvi d’habits. Es una fase marcada per I’'ambivaléncia.

PREPARACIO PER A L’ACCIO. Hi ha persones que es plantegen fer el canvi aviat. Comencen a fer
petits canvis i proven diferents tipus de comportament. Poden dir als altres que tenen la intenci6 de fer
un canvi d’habits i fer plans de com ho faran.

ACCIO. Les persones fan canvis visibles i hi posen molta energia. Sol ser quan tenen contacte amb
professionals o amb grups d’autoajuda.

MANTENIMENT. El canvi de comportament és continu i s’ha consolidat.

RECAIGUDA. Si el canvi no s’ha consolidat, la persona pot passar a la recaiguda i d’alla a les fases de

precontemplacié o contemplacié.
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Negociar objectius i estrategies

Els i les professionals de salut han de ser completament conscients que el canvi
d’habits és un procés lent i dificil. Per tant, les intervencions breus s’han de planificar
com a accions que augmenten la probabilitat que els habits de risc en relacié amb el
consum d’alcohol disminueixin progressivament.

Amb aquests objectius a llarg termini, I'estrategia es pot considerar tenint en compte
no tan sols I'estat clinic del pacient, sind també si esta disposat a canviar el consum
d’alcohol. Sempre és preferible establir objectius modestos facilment assolibles, que
augmentin I'autoeficacia del o la pacient i la probabilitat que segueixi anant a les cites
de seguiment, que no pas fixar objectius ambiciosos que siguin dificils d’aconseguir.

Cal parlar dels objectius i de les estrategies amb els i les pacients per tal d’acon-
seguir-los. La negociacio té molts avantatges:

Proporciona informacié sobre I'acceptabilitat d’objectius, des del punt de vista del
o la pacient.

Mostra amb claredat els valors i les prioritats del o la pacient.
Augmenta el compromis per aconseguir els objectius acordats.

Proporciona informacié util sobre les capacitats i potencialitats del o la pacient.

Es important deixar clar que la negociacié s’ha de produir entre dos extrems: la lli-
bertat de decisi6 del o la pacient i les recomanacions de bona practica clinica del o la
terapeuta. Aixo vol dir que no es poden prendre acords en contra de la bona practica
clinica o de la voluntat de la persona. Malgrat que pugui semblar paradoxal, ja que
el o la professional de salut vol promoure el canvi, aquesta estratégia de negociacio
pot facilitar que pacient la persona, quan planteja els arguments, es confronti amb ell
mateix i els obstacles que li impedeixen canviar.

Monitorar-ne el progrés

El canvi és un procés lent, perd continu. Per tant, és molt raonable planificar un segui-
ment de la intervencié. Quan els i les pacients canvien els habits de consum d’alco-
hol, controlar-ne el progrés permet que el o la professional proporcioni una resposta
sobre els canvis positius i negatius que la persona podria estar experimentant.

En posar en marxa intervencions breus, els i les pacients hi poden respondre amb
resistencia o interes. Es molt important ser sensible a la reaccio de la persona, ja que
aixo pot fer que pugui respondre-hi de maneres diferents.
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6.1.2 LA INTERVENCIO BREU MOTIVACIONAL

Un dels tipus d’IB més utilitzada és la intervencio breu motivacional (IBM), que integra
els principis de I'entrevista motivacional (EM) a les IB.

Els principis basics de 'EM son (Miller, W. i Rollnick, S., 2002, 2013 i 2015), figura
6.3:

1) EXPRESSAR EMPATIA: crear una atmosfera acollidora en la qual es puguin explo-
rar els conflictes, escoltant i acceptant els punts de vista del o la pacient, centrant
I’entrevista en la persona i no en la malaltia. L’empatia implica respecte, suport, ca-
lidesa, comprensio i compromis. Miller i Rollnick (2002, 2013 i 2015) I’han descrit
com una tecnica especifica que té la finalitat d’entendre en profunditat allo que diu
mitjancant I'escolta reflexiva. Es important subratllar que I'empatia és una técnica que
es pot aprendre i no una habilitat natural que es té o no es té.

2) PROMOURE LA DISCREPANCIA INTERNA: afavorir el descobriment per part del o
la pacient de la distancia que existeix entre la seva conducta actual i els seus propis
objectius personals. La discrepancia no s’'imposa ni se suggereix, sind que sorgeix
de la mateixa persona.

3) FOMENTAR L AUTOEFICACIA: afavorir el canvi creient de manera real i no impos-
tada en la capacitat del o la pacient de portar-lo a terme. Ajudar-lo a creure en la seva
capacitat per canviar €s una manera d’augmentar les probabilitats que el canvi es
produeixi de manera efectiva. Per aconseguir aquest objectiu, sovint és Util buscar
aquells esdeveniments de la historia recent o passada de la persona en que s’hagi
fet palesa aquesta capacitat, per exemple, canvis que va aconseguir fer en altres
habits com el consum de tabac, la dieta o I'exercici fisic. En pacients particularment
complexes també pot ser Util valorar I'esfor¢ personal que demostra el fet que hagin
anat a la consulta i que acceptin parlar amb nosaltres. En general, utilitzar I'afirmacio
és una bona estrategia per fomentar I'autoeficacia.

4) EVITAR | ABORDAR LA DISCORDANCA: el manteniment de la conducta és una
opcio de la persona i forma part de I'anomenada “ambivalencia”, que inclou en si ma-
teixa raons a favor i en contra de la realitzacié del canvi. Hauriem d’evitar discutir-hi
ja que la confrontacio no fa res més que reforgar el manteniment de la conducta que
es vol modificar des del punt de vista sanitari. Per no caure en aquest parany, els i les
professionals s’haurien de mantenir “neutrals” i, alhora que es treballen les motiva-
cions internes “a favor” del canvi, accentuar la llibertat d’eleccio del o la pacient, és a
dir, la seva responsabilitat de triar una opcié de conducta.
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Figura 6.3. Principis basics de I’entrevista motivacional

PRINCIPIS BASICS DE LENTREVISTA MOTIVACIONAL
Facilitant la implicacio

¢ Expressar empatia

¢ Crear discrepancies

e Fomentar I'autoeficacia

e Evitar i abordar la discordanca

Seguint les directrius de Miller i Rollnick (2002, 2013 i 2015), un aspecte molt im-
portant de la IB és donar al o la pacient un retorn o feedback personalitzat sobre el
seu estat de salut i els riscos que implica la conducta actual. Es convenient oferir,
pero Nno imposar, la informacio sobre el cribratge que s’ha realitzat, aixi com la valo-
racio objectiva i sense judicis personals sobre els riscos per a la salut. Sempre que
donem un consell a la persona li demanarem abans si el vol rebre 0 no; en cas que
prefereixi no ser aconsellat/da, el podem emplacar per més endavant si aixi ho creu
convenient. A més, és fonamental que la informacié que li donem englobi també les
seves capacitats i potencialitats per solucionar aquesta situacio, fet que ens permet
fomentar I'autoeficacia.

Un cop s’ha realitzat I'assessorament i la devolucio de la informacio, s’ha de determi-
nar quins objectius de canvi té la persona i negociar amb ella quines estratégies s’han
de seqguir per assolir-los. En aguest punt hem de ser conscients que el temps que es
trigui @ aconseguir un canvi d’habits dependra del o la pacient i de les seves circum-
stancies, més que no pas de les ganes del o la terapeuta d’ajudar-lo. En aquest sen-
tit, les IB s’han de planificar com a accions que augmenten la probabilitat que canvi
I’habit de risc sense esperar un resultat immediat en tots els casos. Per tant, ens hem
de fixar objectius modestos faciiment assolibles i sempre pactats amb la persona,
que augmentin la seva percepcio d’autoeficacia i la probabilitat que segueixi anant a
les visites de seguiment. El fet de negociar amb el o la pacient els objectius del trac-
tament proporciona informacio sobre I'acceptabilitat d’aquests mostra amb claredat
els seus valors i prioritats aixi com les seves capacitats i potencialitats i n"augmenta el
compromis per aconseguir els objectius acordats. Aixo si, en tot moment ha de que-
dar clar que la negociacio es produeix en un entorn sanitari i que, malgrat el respecte
a la llibertat d’eleccio del o la pacient, no es podran pactar objectius que incompleixin
la bona practica clinica.
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6.1.3 MODALITATS D’INTERVENCIO BREU

La forma tradicional de realitzar les intervencions breus a les persones bevedores de
risc ha estat la modalitat presencial, pero en la darrera decada s’han anat perfilant les
intervencions electroniques (e-1B) (Donoghue, K., et al., 2014 i Dedert, E., et al., 2015)
facilitades o no per professionals.

Larad que hamotivat el desenvolupament d’aquestes estrategies ha estat I'observacio
de dificultats d’implementacio de la modalitat cara a cara relacionades amb barreres
organitzatives, de financament o d’actitud dels i les professionals d’acci¢ directa
(Havard, A., et al., 2012).

A més, s’ha proposat que aquestes modalitats electroniques poden afavorir que
I’abast de la intervencio sigui més general, fins a arribar a poblacions que habitualment
no busquen ajuda especialitzada.

Si ens centrem en els tipus d’intervencio electronica que s’han utilitzat fins a la data
actual, cal destacar, d’'una banda, les que utilitzen el telefon, ja sigui amb trucada
de veu 0 amb missatges de text i/o utilitzant les xarxes socials i, de I'altra, les inter-
vencions per ordinador, ja sigui mitiancant una pagina web que permeti realitzar un
cribratge del consum amb consell breu posterior o amb comunicacio especifica i per-
sonalitzada mitjancant correus electronics o missatges a les xarxes socials que poden
complementar o no una primera visita presencial (Donoghue, K., et al., 2014 i Dedert,
E., et al.,, 2015). Hi ha evidencia de I'efectivitat de certes intervencions breus dirigides
a pacients hospitalaris bevedors/es de risc i que, mitjancant eines electroniques, es
poden beneficiar d’aquestes intervencions (Johnson, N. A., et al., 2014.)

6.1.4 EFICACIA DE LES IB EN ALCOHOL

Com passa amb la resta d’abordatges terapeutics emprats per al consum patologic
d’alcohol, la comunitat cientifica s’ha ocupat en les darreres decades de determinar
quina és I'eficacia de les IB i les intervencions basades en I'entrevista motivacional. En
aquest sentit, caldria destacar 'assaig clinic anomenat Project Match (Project Match
Research Group, 1998), que va analitzar durant tres anys de seguiment un total de
1.700 pacients amb consum patologic d’alcohol per avaluar I’eficacia de tres tipus de
terapia: la cognitiva-conductual, la de facilitacio amb enfocament espiritual basada
en 12 passos i la basada en I’entrevista motivacional, en que s’objectiva una eficacia
comparable entre els tres abordatges en la reduccié del consum d’alcohol i els pro-
blemes que se’n deriven. En la mateixa linia, una metanalisi feta dins d’un projecte
global anomenat Mesa Grande (Miller, W., Wilbourne, P., 2002), que analitzava un
total de 361 estudis controlats i estudiava I’eficacia de 48 modalitats de tractaments
diferents per al consum d’alcohol, va concloure que, dins dels tractaments no far-
macologics, les intervencions breus destacaven com un dels metodes recolzats amb
més evidencia cientifica.
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Si ens centrem en I'evidéncia existent en les IB en diferents ambits de salut, el camp
en que hi ha més producci6 cientifica és el de I'atencio primaria. De manera global,
les revisions sistematiques i metanalisis realitzades fins a la data actual en aquest
ambit conclouen I'eficacia de les IB per la reduccio del consum d’alcohol en aquells/
es pacients que consumeixen per sobre dels limits de risc (Ballesteros, J. A., et al.,
2004; Whitlock, E., et al., 2004; Bertholet, N., et al., 2005; Kaner, E., et al., 2009;
Jonas, D., et al., 2012; O’Donnell, A., et al., 2014; Berger, D., et al., 2015). Els estudis
destaquen meés eficacia si la intervencio breu utilitza un estil centrat en el o la pacient
com el de I'entrevista motivacional i si existeix un suport en I'ambit d’organitzacio i de
les administracions publiques (McCambridge, J., et al., 2014; Colom, J., et al., 2014;
Keurhorst, M, et al., 2015); resta encara pendent de delimitar el paper diferencial que
pot tenir el fet de realitzar una IB de 20 a 30 minuts de durada o un consell breu de
cinc minuts (Kaner, E., et al., 2013).

Pel que fa a I'eficacia de les IB als hospitals generals, s’ha de destacar que, malgrat
que un ingrés hospitalari pot ser un moment optim per treballar i incrementar la
motivacio del o la pacient per abandonar i/o disminuir el consum d’alcohol, (Chick,
J., et al., 1985) hi ha molt pocs estudis i la majoria de revisions realitzades conclouen
la necessitat d’efectuar més recerca (Field, C., et al., 2010; Makdissi, R., et al., 2013).
Els resultats obtinguts fins a la data actual sén controvertits i, malgrat que una revisio
de la Cochrane Library que preveia 14 estudis descriu beneficis quant a la reduccio
del consum d’alcohol i la mortalitat associada als 6 i 9 mesos després de la intervencio
efectuada durant I'ingrés, no esta tan clar si I'efecte es manté passats 12 mesos
(McQueen, J., et al., 2011). En la mateixa linia, mentre algunes revisions sistematiques
determinen manca de resultats concloents (Emmen, M., et al., 2004) o perfilen un efecte
diferencial lligat al genere (McQueen, J., et al., 2011), altres proposen la realitzacié de
meés d’una sessio d’intervencio, que podria ser més eficac que una sessio unica en
alguns grups de pacients (Mdege, N., et al., 2013). Per solucionar aquests resultats
poc clarificadors, alguns/es autors/es conclouen la necessitat de crear comissions
multidisciplinaries (Makdissi, R., et al., 2013) i de més recerca (Field, C., et al., 2010)
per poder garantir una implementacio dins la practica clinica real que pugui aclarir les
possibles barreres existents relacionades amb les actituds, I'organitzacio i el suport
financer (Makdissi, R., et al., 2013) i determinar quines serien les caracteristiques més
adients per a la intervenci6 en I'entorn hospitalari. Sembla que I’entorn hospitalari pot
ser propici per dissenyar programes especifics per grups de pacients que, pel seu
estat somatic, tenen dificil 'accés i el seguiment a altres dispositius, com per exemple
els iles pacients amb hepatopatia cronica alcoholica. Aixi, una revisio sistematica molt
recent ha mostrat que una intervencio de tipus motivacional associada i integrada a
la practica clinica habitual de les unitats d’hepatologia afavoreix el manteniment de
I'abstinencia i el risc de recidiva en el consum (Khan, A., et al., 2016).

Un altre punt per desenvolupar en aquest apartat és I'evidéncia cientifica de que
disposem sobre les modalitats electroniques de la IB (e-IB), fet que a vegades és dificil
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de sintetitzar atesa la diversitat d’intervencions i seguiments publicats a la literatura
(Dedert, E., et al., 2015). En aquest sentit, a més, cal especificar que la majoria de
dades de qué disposem al respecte son d’estudiants i persones adultes joves, fet
que fa dificil generalitzar els resultats a poblacié general o a grups d’edats diferents
(White, A., et al., 2010/ Suffoletto, B., et al., 2016). De tota manera, alguns estudis
s’han realitzat en poblacions alternatives, com alguns colelectius amb risc d’exclusio
social (Crombie, I., et al., 2014) o pacients ingressats en un hospital per lesions, i
s’han objectivat una bona acceptacio i un bon seguiment de la intervencioé (Sharpe,
S, et al,, 2015). A més, les e-IB ens permeten oferir més recursos als i les pacients
de dispositius, com I'atencid primaria, en que la pressio assistencial €és molt elevada
i a vegades sorgeixen dificultats per trobar I'espai i el temps necessaris per fer una
intervencio, sobretot quan es requereixen sessions repetides (Nair, N, et al., 2015).
De manera global, les revisions sistematiques i metanalisis realitzades mostren que
les intervencions electroniques, ja siguin per trucada telefonica, missatge de text,
pagina web, correu electronic o xarxes socials, tenen eficacia clinica en la disminucio
del consum d’alcohol passats de 3 a 6 mesos de la intervencio, perdO que aquesta
eficacia perd la significacio després dels 12 mesos, fet que fa aconsellable afegir algun
altre tipus d’estrategia posterior a aquesta intervencié per incrementar la probabilitat
del manteniment de I'abstinencia (Donoghue, K., et al., 2014; Nair, N., et al., 2015;
Dedert, E., et al., 2015).

RESOLUCIO DEL CAS

A continuacio exposarem la conversa entre el pacient que us hem presentat a l’ini-
ci del capitol i una infermera clinica que s’encarrega de la promocio dels habits
saludables a [’hospital. De totes maneres, és important esmentar que, tal com s ha
exposat en el capitol, les intervencions breus poden ser realitzades de forma trans-
versal per qualsevol professional sanitari, ja sigui personal médic, d’infermeria,
psicologia o treball social, sent ['unic requisit que hagi rebut formacio al respecte.

- T: Bon dia Josep. Em dic Maria i pertanyo a l’equip que s’encarrega de la
promocio dels habits de salut als pacients que estan a [’hospital. T 'importaria
que parléssim una mica de tot aixo?

- P: 1 tu que ets, metge?

- T: No, jo soc la infermera de [’equip. Et sembla bé que parlem una estona dels
teus habits?

- P: Endavant. No tinc res més a fer. Aqui estic sense ni poder-me moure del llit
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T: Gracies. Si et sembla comencem parlant sobre el tabac. Fumes habitualment?
P: Si, no arriba al paquet

T: Portes molts anys fumant?

P: Des de sempre, devia tenir uns 14 anys quan em vaig fumar la primera cigarreta
T: Has intentat deixar-ho alguna vegada?

P: No, pero ara he aconseguit fumar menys. Aquests ultims 2 anys he disminuit
de 30 a 10 cigarretes cada dia. Baixar més em costa

T: Veig que has reduit molt el consum.

P: Home, és que hi ha edats en que un s’ha de comengar a cuidar una mica i
darrerament tenia molta tos a l’aixecar-me

T: La teva salut és important per tu i estas fent coses per trobar-te millor. Com has
portat el tema de no poder fumar a l’hospital?

P: Ui, mira, estic sorpres. Ho porto fantastic, ni ho he trobat a faltar aquesta
setmana

T: Em dius que portes una setmana sense fumar i que no t’esta costant.
P: Si, potser ho deixo i tot, encara que quan quedi amb els amics sera dificil...

T: Aixi doncs, t’estas plantejant deixar de fumar pero penses que et sera complicat
quan vagis amb els amics

P: Si, clar. Es que amb els amics, quan quedem a la cooperativa, fem el vinet. I
amb el vi és dificil no fumar... pensa que jo soc de bon viure, que soc de la terra
del cava

T: Aixo que em comentes del vi, em podries dir quant en beus en un dia normal?

P: No se, depen del dia, si hi ha partit del Bar¢a o si hi ha festa major. De totes
maneres, pensa que no és alcohol del fort, és vi bo, el fem nosaltres mateixos, no
porta quimiques

T: Entenc doncs que el teu consum varia en funcio de si hi ha o no alguna festa,
pero de forma general, em podries fer una aproximacio de quan beus un dia
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normal? No sé, per exemple, un dimarts

- P: Mira, jo m’aixeco a les 5 del mati i me’n vaig a treballar, evidentment no bec
res, que haig de conduir. Acabo a les 2 i me’n vaig a dinar a casa ma germana,
bec un parell de gots de vi i després faig el cigalo. Després me’n vaig a fer la
migdiada a casa meva, que pensa que ja fa moltes hores que rondo. Alla cap a
les 6 surto per si haig de fer algun encarrec i me’n vaig a fer la partida, perque
aixo és sagrat.

- T: Veig que anar a fer la partida amb els amics és important per tu

- P: Si. Quedo amb ells a la cooperativa, faig la partida, xerrem una mica, i ens
fem uns vinets.

- T:1el sopar?

- P: Normalment no soc de sopar, ja estic molt cansat, tinc son i me 'n vaig a dormir
- T: I quan t’aixeques com et trobes?

- P: Bahhh, algun dia tinc el cap espes

- T: Ganes de vomitar o tremolors?

- P: No, habitualment no, pero algun cap de setmana o dia de festa que potser he
begut una mica més, trec la bilis

- T: Pel que em dius entenc que el cap de setmana beus una mica meés.

- P: Clar, perque no haig de treballar, llavors com és festa, obrim un parell
d’ampolles de cava el dissabte i el diumenge. Pero no et pensis que m’emborratxo,
eh? Només agafo el puntillo, que jo no soc un alcoholic eh? Tu penses que soc un
alcoholic?

- T: La meva intencio no és incomodar-te ni fer cap judici
- P: Falten moltes preguntes?

- T: Veig que comences a estar cansat. La nostra intencio només és avaluar que
beus i com aixo pot influir en la teva salut, pero si ho prefereixes podem deixar-ho
per avui i torno a passar en un altre moment.

P: No, no, puc continuar una estona més i si veig que em canso ja t’ho dic
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T: Gracies per fer [’esfor¢ de parlar amb mi. Llavors, si et sembla fem una mica
de resum per aclarir-me. Em dius que t’aixeques molt aviat, que vas a treballar,
que dines a casa de la teva germana, prens una mica de vi, un cigalo i després a
la tarda surts i te’'n vas a fer una partida amb els amics i alla prens una mica més
de vi. També em dius que el cap de setmana beus cava i que algun mati et trobes
una mica malament. Es aixi?

P: Si, si.

T: Josep, i abans d’aquest ingrés algu t’havia recomanat alguna vegada beure
menys?

P: Home, en la revisio de fa un parell d’anys a [’empresa em van dir que em sortia
el fetge inflamat i que begués menys, pero bé, aquella temporada havia menjat
malament, molta xistorra, ous, etc... i vaig pensar que segur que era més d’aixo
que no del vi.

T: Em dius que el fetge estava una mica inflamat i que et van recomanar que
beguessis menys

P: Si pero, tots els metges diuen el mateix. Com la meva germana, que em dona
molt la tabarra amb aquest tema

T: La teva germana esta preocupada pel que beus

P: Si, a més, el nostre pare va morir d’una cirrosis i té por que em passi a mi el
mateix

T: El teu pare va tenir cirrosi
P: Si, ell tambeé bevia vi

T: Per tot aixo que m ’expliques, veig que diverses persones del teu entorn i metges
que t’han ates t 'han recomanat que beguessis menys, malgrat aixo tu penses que
no n’hi ha per tant

P: Si, bé, no sé, avui m’han visitat i m’han dit que [’unic tractament pel meu
fetge és deixar de beure. M han dit que tinc una cirrosi. La veritat és que m he
espantat.

T: Estas espantat

P: Si, perque jo no havia estat mai ingressat i aixo de la cirrosi, no sé, m’ha
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vingut el cap el meu pare
- T: I que has pensat de tot aixo?

- P: He pensat que potser va sent hora de fer alguna cosa i deixar de beure, és que,
no vull acabar com mon pare

- T: Com creus que et podriem ajudar a deixar de beure?

- P: La veritat és que no sé ben be, ['important és que canvii el xip suposo

- T: Tens rao. El més important és el que tu decideixis i quins son els teus objectius.
- P: Pero quan portes tota la vida fent una cosa, a vegades és dificil canviar...

- T: Canviar un habit no és facil. Et sembla bé que t’expliqui quines opcions et
podem oferir per ajudar-te al respecte?

- P: Si, m’aniria bé parlar-ne tranquil*lament

En aquest cas la intervencio breu que s’ha realitzat segueix els principis de
[’entrevista motivacional. En aquest sentit s ’expressa empatia, fet que objectivem
pel respecte dels temps, el feedback continuat, pel contacte calid i el tenir en compte
les seves opinons sense emetrejudicis. En segon lloc s’explora [’ambivaléncia
intentant promoure la discrepancia interna, que en el pacient es podria trobar en
el fet la comparacio que fa amb la imatge de la mort del seu pare. De forma molt
destacable es reforca [’autoeficacia, refor¢ant la reduccio del consum de tabac,
demanant al pacient si vol continuar l’entrevista, donant les gracies, reconeixent
[’esfor¢ i la dificultat que comporta canviar un habit i demanant permis abans de
donar un consell. I finalment veiem com no s’entra en discordancia amb el pacient,
Jja que quan s’objectiva algun punt de discurs de manteniment no es confronta sino
que s’intenta entendre en major profunditat, s ’explora més i es dona informacio
de forma progressiva i d’acord a les demandes que fa el pacient. Per aconseguir
tots aixo s utilitzen les estrategies basiques de [’entrevista motivacional: preguntes
obertes, afirmacions, escolta reflexiva i sumaris.
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6.2 PREVENCIO | TRACTAMENT DE L’ABSTINI‘ENCIA ALCOHOLICA.
CRITERIS | PAUTES PER A LA DESINTOXICACIO A L'HOSPITAL

Autors/es: Ferran Bolao, Silvia Monddn, Beatriz Rosén Hernandez, Josep Checa Soler

La Margarida és una dona de 55 anys que ha ingressat al servei de traumatologia per
una caiguda casual amb resultat de fractura subcapital de femur. Durant [’avaluacio
a l’ingrés s ’ha detectat un patro de dependencia de I’alcohol amb probable afectacio
fisica secundaria. La infermera ha detectat un consum habitual de 8§ UBE al dia i
tremolor distal. Ha passat [’escala CIWA-Ar amb el resultat de 3 punts i ha avisat al
metge responsable per a la valoracio de tractament farmacologic.

Alavaloracio del traumatoleg, la pacient es mostra col*laboradora amb [’entrevista,
amb discret neguit i presenta tremolor distal lleu i sudoracio als palmells. No es
detecta cap altra simptomatologia d’abstinencia en aquest moment. Nega antecedents
de crisis comicials i de delirum tremens. La puntuacio CIWA-ar continua essent de
3 punts.

Moltes de les persones que acudeixen a tractament amb diagnostic de trastorn per
consum d’alcohol necessiten iniciar-lo amb una desintoxicacio farmacologica per
prevenir la sindrome abstinéncia. La prevencio de la simptomatologia d’abstinencia
és important pel risc vital potencial que presenta i aporta, a més, benestar al o la
pacient en un moment crucial del tractament.

Cal assenyalar que en la poblacié general als Estats Units, el 2%-4% dels i les pa-
cients presenten habitualment algun simptoma d’abstinencia alcoholica. Pel que fa
a les persones amb trastorn per consum d’alcohol, fins a un 40% poden presentar
simptomes d’abstinencia quan paren abruptament el consum i no reben tractament
profilactic, i fins a un 30%, simptomes greus, com ara al-lucinacions i/o convulsions
(Fiellin, D. A., et al., 2002). Un estudi prospectiu realitzat a Australia va concloure que
el 8% de pacients ingressats es troben en risc de patir abstinencia alcoholica, mentre
que a Espanya s’han descrit prevalences per a la sindrome d’abstinencia alcoholi-
ca entre el 2%-5% sobre el nombre total d’ingressos (Foy, A., et al., 1995; Hall, W.,
1997; Elliot, D. Y., 2012, Keys, V. A, 2011).

6.2.1 NEUROBIOLOGIA DE ALCOHOL

L’administracioé cronica i regular d’alcohol condueix a un seguit de canvis neuroadap-
tatius a nivell cerebral que poden explicar, des d’un punt de vista neurobiologic, la
simptomatologia que s’observa durant la retirada de 'alcohol i que constitueix la SAA
(sindrome d’abstinéncia alcoholica). De manera molt esquematica, es descriu aquest
efecte per dos neurotransmissors en el cervell que es veuen afectats pel consum
cronic d’alcohol i juguen un paper important en I'abstinencia alcoholica. El GABA és
el principal neurotransmissor inhibitori i el glutamat és el neurotransmissor excitatori
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principal. En conjunt, aquests neurotransmissors mantenen I'equilibri neuroquimic en
el cervell. La presencia d’alcohol inhibeix la funcio del receptor NMDA, que condueix
als efectes sedants i ansiolitics d’alcohol, aixi com al deteriorament de la memoria i la
generacioé de convulsions (Cui, C., et al., 2013; Tabakoff, B., et al., 2013).

Durant I'abstinencia, els nivells de GABA disminueixen per sota del normal, la qual
cosa condueix finalment a la hiperactivitat del sistema nerviés. Alhora, el glutamat
s’activa, cosa que al seu torn augmenta la funcié dels receptors d’'NMDA. El kindling
és un fenomen en el qual un estimul electric o quimic feble, que inicialment no causa
respostes clares amb manifestacio de conductes, quan s’administra repetidament,
dona com a resultat I'aparicid d’efectes en el comportament, com ara convulsions.
Aquest procés s’ha proposat per explicar la disminucid en el temps d’aparicid de
simptomes i 'augment de la gravetat d’aquests en pacients que han estat sotmesos
a episodis repetits d’abstinencia.

6.2.2 CLINICA DE LABSTINENCIA A ALCOHOL

La clinica abstinencial és caracteristica dels i les pacients amb un trastorn per con-
sum d’alcohol, perd també pot apareixer en pacients amb un consum intensiu o
binge drinking La probabilitat de desenvolupar SAA augmenta amb la freqléencia i
la quantitat de consum d’alcohol. Aproximadament el 50% de pacients amb trastorn
per consum d’alcohol desenvolupen simptomatologia d’abstinéncia. La majoria de
les persones que presenten SAA consumeixen diariament grans quantitats d’alcohol
(més de 8 UBE/dia) durant diversos anys, pero existeixen grans diferencies entre
persones amb un risc incrementat per aquelles amb afeccions mediques comorbi-
des, amb antecedents familiars de SAA (probable component genétic), amb historia
personal d’abstinéncies prévies i amb un consum de farmacs sedants, hipnotics o
ansiolitics.

La majoria d’autors/es diferencien entre la SAA precog i latardana. Aquests conceptes,
que habitualment es correlacionen amb la intensitat minima i maxima dels simptomes
respectivament i que ja havien estat descrits en la classificacio classica de Victor
i Adams I'any 1953, actualment es prefereix substituir-los per la classificacié per
gravetat de la SAA (Victor, M., et al., 1953).

La SAA preco¢ classicament engloba la simptomatologia que es manifesta les
primeres 6-48 hores després de cessar la ingesta alcoholica, caracteritzada per
clinica adrenergica, les al.lucinacions i les crisis epileptiques. Aquesta clinica inicial
pot evolucionar a 'anomenada SAA tardana o delirium tremens (DT), la qual és la
presentacio clinica més greu de la SAA i esta caracteritzada per l'alteraciod de la
consciencia i la clinica confusional, habitualment acompanyada d’un augment de la
hiperactivitat autonomica. De manera menys frequent, la SAA major o DT pot apareixer
com a primera manifestacio de la SAA i, per tant, ho hem de tenir en compte quan
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ingressa un/a pacient de risc, ja que es tracta d’una presentacio clinica potencialment
letal.

A continuacio detallarem la simptomatologia més rellevant de les quatre formes de
SAA, la sindrome d’abstinencia simple lleu, la SAA simple greu (al-lucinacions), les
crisis comicials i el delirium tremens o SAA major.

Sindrome d’abstinéncia simple lleu o menor

Els simptomes solen apareixer a partir de les 8 hores posteriors a la darrera ingesta
d’alcohol, arriben a la maxima intensitat en 72 hores i acostumen a reduir-se entre el
cinque i el sete dia d’abstinencia. Constitueix la forma més comuna d’abstinencia.
Les manifestacions principals son resultat d’una hiperactivitat adrenergica:

e Tremolor distal: és el simptoma més freqlent i precog. Habitualment és de
predomini matinal, empitjora amb I'activitat i I’estres emocional i pot arribar a ser
altament incapacitant. Pot arribar a tremolor corporal.

¢ Nausees i vomits biliosos (“pituites”), també de predomini matinal.

e Augment de la tensio arterial, frequéncia respiratoria, freqléencia cardiaca i tem-
peratura corporal.

e Ansietat.
* |nsomni.
e Sudoracio.
¢ [rritabilitat.

¢ |njeccio conjuntival i envermelliment (flushing) facial.

Sindrome d’abstinéncia simple greu (al-lucinacions)

Les al-lucinacions es presenten en el 6%-28% dels casos, i sovint s’afegeixen a la
clinica adrenergica transcorregudes 24-36 hores des de I'inici de I'abstinencia. Es ca-
racteritzen per ser percepcions alterades de predomini visual, auditiu, tactil i olfactiu,
a vegades de caracter terroritzant. No solen durar més de set dies, perd en ocasions
poden persistir setmanes, un cop es resolen la resta de simptomes de I'abstinéncia.
Quan les al-lucinacions apareixen en abséencia de simptomes adrenérgics (per exem-
ple, en pacients que estan rebent tractament amb betablocadors), la clinica d’abs-
tinencia s’ha de diferenciar de la d’un episodi psicotic.

Enfasesprodromiques, alguns/es pacients poden presentar experiencies al.lucinatories
transitories, alteracions de la percepcid que es presenten de manera sobtadai retallada
en el temps. Aquests fenomens també poden apareixer durant periodes d’ingestio
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continuada, intensa i caotica d’alcohol. En aquestes experiencies el o la pacient és
conscient de la irrealitat de la seva percepcio i la critica rapidament. Malgrat que
aquest quadres poden constituir un fenomen autolimitat que no evoluciona a quadres
meés greus, €s important saber que poden precedir una al-lucinosi alcohdlica o fins i
tot un DT, dels quals actuen com a avis precog (Carlson, R., et al., 2012).

Les caracteristiques de les al.lucinacions més habituals en I'abstinéncia a I’alcohol
es descriuen amb més detall en I'apartat de diagnostic. Es important diferenciar les
al-lucinacions en el context de SAA del delirium tremens, I'al.lucinosi alcohdlica i la
psicosi alcoholica (vegeu I'apartat de diagnostic diferencial).

Crisis comicials

Aproximadament un 3%-15% dels i les pacients amb trastorn per consum d’alcohol
en situacio d’abstinéncia presenten clinica convulsiva en almenys una ocasio.

Tanmateix, les convulsions no sén exclusives de l'abstinéncia, i poden apareixer
també en el context d’un consum important (per exemple, després de cinc o set dies
d’ingesta continuada de dosis molt altes d’alcohol).

En el cas concret de la SAA, les convulsions solen presentar-se dins de les primeres
2-48 hores després del darrer consum; és mes rar que es presentin més tard. Les crisis
acostumen a precedir-se 0 associar-se ala clinica adrenérgica o les al-lucinacions, pero
també poden ser el primer i fins i tot I'Unic simptoma de I'abstinencia. Els principals
factors que prediuen I'aparicié de crisis comicials en un/a pacient amb abstinencia a
alcohol son: el consum de dosis altes d’alcohol, un consum cronic de llarga durada,
el consum simultani d’altres toxics, el fet d’haver seguit previament tractaments de
desintoxicacidé o haver necessitat d’ingrés per abstinencia (fenomen conegut com
kindling, que implica un increment de la gravetat de I'abstinencia cada cop que
es repeteix) i, sobretot, I'antecedent d’episodis previs d’abstinencia complicats amb
convulsions o DT. En una metanalisi recent també s’ha descrit un increment del risc
de convulsions vinculat a factors somatics com un nivell alt d’enzims hepatics com
la GGT.

Les crisis secundaries a l'abstinéncia solen ser convulsions tonicocloniques
generalitzades, tipicament fotosensibles, amb recurrencies (entre una i tres, fet que
s’anomena “tren de crisis”) i amb un EEG postcritic normal en més del 90% de les
ocasions. ’'antecedent de crisis comicials no lligades al consum d’alcohol, un nombre
elevat de recurréencies, un periode postcrisi perllongat, la presencia de focalitat
neurologica o I’'entrada en status epileptic (2% dels casos) obliguen a descartar
altres causes d’epilepsia alternatives o associades a I'abstinéncia. Cal investigar
també i tractar els possibles desencadenants (febre, alteracions metabdliques,
traumatismes...) que hagin pogut contribuir al desenvolupament de les crisis
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Sindrome d’abstinéncia major o delirium tremens

La forma més greu d’abstinencia pot apareixer com una fase evolutiva final d’'una
abstinéncia menor, perd també es pot presentar de manera aillada passades 48-
72 hores de la darrera ingesta alcoholica, sense haver estat precedida per cap altra
simptomatologia, i de manera relativament sobtada. Aproximadament un 5% dels i
les pacients amb abstinéncia alcoholica progressa a DT.

FreqUentment, el quadre de DT comenca el tercer dia després d’apareixer els simpto-
mes d’abstinencia i sol durar entre un i vuit dies (durada mitjana de 2 a 3 dies), encara
que algunes vegades el curs es pot perllongar més en el temps, en ocasions durant di-
verses setmanes, amb uns simptomes més atenuats que recorden les manifestacions
de la SAA menor (insomni, depressio, tremolor, ansietat...) (Stern TA, 2010).

En els darrers anys s’ha identificat una llista de factors de risc de desenvolupar DT
com el sexe masculi, 'edat avancada, la preséncia de convulsions recents per abs-
tinencia (20% de les persones amb DT) o d’antecedents de DT o convulsions, el
consum excessiu d’altres agents depressors del sistema nervids central, com les ben-
zodiazepines, i I'existencia de problemes medics concomitants. Aquests Ultims inclou-
rien problemes respiratoris, cardiacs i gastrointestinals i alteracions analitiques com
desequilibris dels electrolits (per exemple nivells baixos de potassi, magnesi o tots dos)
i/0 trombopenia (Kraemer, K., et al., 1997; Lukan, J., et al., 2002; Mckeon, A., et al.,
2008). A més, també s’ha determinat com a factor predictor de risc, la preséncia de
puntuacions per sobre de 15 de I'escala més utilitzada per avaluar la intensitat de la
SAA, la Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol (CIWA-Ar) (taula 2.7), es-
pecialment quan aquestes puntuacions s’associen a una tensio arterial sistolica > 150
mm Hg o a una frequiencia cardiaca > 100 batecs per minut (Sullivan, J., et al., 1987).
Aquests factors de risc de progressio a DT han estat identificats de manera robusta
a la literatura i recentment han motivat I'elaboraci¢ d’una escala de prediccio total de
risc, anomenada Prediction of Alcohol Wthdrawal Severity Scale (PAWSS), que ens
podria ser d’utilitat en pacients potencialment greus i que s’ha validat en pacients hos-
pitalitzats (Maldonado, J., et al., 2014; Maldonado, J., et al., 2015).

e | a clinica del DT es caracteritza per la presencia, no necessariament simultania,
dels simptomes seguents:

¢ Hiperadrenergia: hipertensio arterial, taquicardia, midriasi, febricula, piloereccio
i sudoracio profusa.

¢ Tremolor generalitzat en mans, cap i tronc.
e Gran ansietat, amb inquietud psicomotriu, que pot arribar a I'agitacio.

¢ Desorientacio i insomni. En abstinencia molt greu o en presencia de complica-
cions, el o la pacient pot presentar alteracio del nivell de consciencia i arribar a
I’obnubilacio.
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e Ale|ucinacions auditives, visuals i tactils.

e | 'aparicid de convulsions en el context d’'un DT establert és poc habitual; si
apareixen, cal descartar la presencia d’altres causes que puguin justificar-les.

Aproximadament entre I'1% i el 5% dels i les pacients hospitalitzats amb DT sén éxi-
tus, i aquesta xifra es pot reduir amb un diagnostic acurat i a temps, la qual cosa ens
permetria iniciar al més aviat possible un tractament adequat. La mortalitat associada
al DT sol ser produida per les seves complicacions (rabdomiolisi i insuficiencia renal,
broncoaspiracio, traumatismes), perd a vegades no es detecta cap altra patologia

associada a la clinica de DT greu que en pugui justificar la mala evolucio.

La taula 6.1 resumeix els simptomes caracteristics de la SAA menor i major

Taula 6.1. Simptomes i curs temporal de la sindrome d’abstinéncia a alcohol * en alguns/

es pacients pot ser més precoc

Sindrome

Presentacio clinica

Curs temporal*

SAA simple lleu

Tremolors, ansietat

lleu, cefalea, sudoracio,
palpitacions, anorexia,
moléesties gastrointestinals;
I’estat mental normal

de 6 a 36 hores

SAA simple greu

(al*lucinacions)

Visuals, auditives i/o
allucinacions tactils i els
signes vitals normals o
activitat hiperadrenergica
discreta, amb orientacio
intacta

de 12 a 48 hores

Crisis comicials

Uniques o una breu rafega
de crisis tonicocloniques
generalitzades, periode
postcritic curt; estatus
epileptic poc freqlient

de 6 a 48 hores

Delirium tremens

Deliri, agitacio, taquicardia,
hipertensio, febre, diaforesi

de 48 a 96 hores
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6.2.3 CRITERIS DIAGNOSTICS DE L’ABSTINENCIA A ALCOHOL

Atesa la variabilitat de la clinica d’abstinencia no resulta senzill proporcionar una de-
finicid concreta d’aquesta entitat clinica. Els criteris diagnostics més utilitzats actual-
ment son els recomanats per la Societat Americana de Psiquiatria (DSM-5) i per
I’Organitzacié Mundial de la Salut (CIE-10-MC).

Criteris DSM-5

A. Cessament (o reduccid) d’'un consum d’alcohol que ha estat molt intens i per-
llongat.

B. Aparicio de dos (0 més) dels signes o simptomes seguents a les poques hores
0 pocs dies del cessament ( o reduccio) el consum d’alcohol descrit al criteri A.

e Hiperactivitat del sistema nervids autonom (p. ex. sudoracié o ritme del pols
superior a 100 Ipm)

¢ |ncrement del tremolor a les mans

* |nsomni

e Nausees i vomits

e Al.ucinacions o il.lusions transitories visuals, tactils o auditives*
e Agitacié psicomotora

e Ansietat

e (Convulsions tonicocloniques generalitzades.

Els signes i simptomes del criteri B provoquen malestar clinicament significatiu o de-
teriorament en el pla social, laboral o altres arees importants de funcionament.

Els signes o simptomes no es poden atribuir a una altra afeccié medica i no es pot
explicar millor per cap altre trastorn mental, incloent-hi la intoxicacio o I’'abstinencia
per una altra substancia.

* Cal especificar si van amb alteracions de la percepcio: aquest especificador s’aplica
en les circumstancies en que apareixen allucinacions (habitualment visuals o tactils),
amb un judici de realitat inalterat, o apareixen ilslusions visuals o tactils, en absencia
de sindrome confusional.

CIE-10-MC

Segons la classificacié CIE-10-MC, podem diferenciar entre sindrome d’abstinencia
(F10.3) i sindrome d’abstinencia amb delirium (F10.4), que es podrien correlacionar
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amb la SAA simple i major. Cadascuna d’aquestes entitats es podria subdividir en no
complicada o sense convulsions (F10.330 i F10.440, respectivament) i/o amb con-
vulsions (F10.331 i F10.441, respectivament).

6.2.4 MESURA DE LA INTENSITAT DE L’ABSTINENCIA

El millor instrument per avaluar la intensitat de la SAA és I'escala Clinical Institute Wi-
thdrawal Assessment for Alcohol (CIWA-Ar), que es mostra en detall en la taula 2.7.
Aquesta escala consta de 10 items i el rang de puntuacions engloba del O al 67. Les
puntuacions obtingudes permeten avaluar de manera objectiva, valida i fidedigna la
gravetat de I'episodi d’abstinencia i ajuden a determinar la modalitat de tractament
que cal aplicar: una puntuacié zero indica I'absencia de simptomes i signes d’abs-
tinencia, mentre que les puntuacions elevades son altament predictives de risc per
al desenvolupament posterior de DT. Cal remarcar que |'escala només es pot aplicar
quan s’ha establert el diagnostic d’abstinencia, ja que no té validesa com a instru-
ment diagnostic.

[’escala CIWA-Ar ha estat avaluada i validada en pacients atesos en unitats de desin-
toxicacio i psiquiatria, pero també s’ha aplicat amb exit per al seguiment de pacients
amb abstinéncia ingressats en altres serveis; la sensibilitat €s superior quan I'escala és
administrada per personal entrenat. En el curs d’un episodi d’abstinéncia la frequiencia
minima d’aplicacio de I'escala és tres vegades al dia, pero les determinacions poden
ser més frequents (cada quatre hores, dues o fins i tot una hora) en les fases inicials
de I'episodi, especialment quan els i les pacients encara es mantenen clarament simp-
tomatics, ja que aleshores la puntuacié obtinguda s’utilitza com a guia per determinar
el tractament farmacologic. Cal tenir en compte que la presencia concomitant d’abs-
tinencia a altres toxics o farmacs (benzodiazepines, opiacis, cocaina...) pot interferir
en les puntuacions obtingudes i disminuir la validesa de I'escala.

En pacients severament agitats pot ser dificil el passi i la interpretacié de I'escala
CIWA-Ar, motiu pel qual en alguns ambits com les unitats de medicina intensiva
s’ha proposat el passi d’escales com la Richmond Agitation-Sedation Scale, més
adequades per a pacients amb una agitacié marcada vinculada a la SAA.

6.2.5 DIAGNOSTIC DE L’ABSTINENCIA DE L’ALCOHOL

No existeix cap prova que permeti diagnosticar la SAA, ja que el diagnostic es basa en
les dades recollides a la historia clinica. Tanmateix, les exploracions complementaries
s6n molt valuoses per justificar el diagnostic, ja que ajuden a realitzar el diagnostic de
trastorn per consum d’alcohol, permeten descartar altres causes d’agitacié o quadre
confusional i faciliten la deteccié de desencadenants i complicacions, especialment
en el cas de pacients amb abstinéncia greu. (Mayo-Smith, M., et al., 2004; Mirijello,
A., et al., 2015)
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L’avaluacié diagnostica minima recomanada inclou:

Pacients amb abstinéncia simple o menor

Anamnesi i exploracio fisica: cal avaluar amb especial atencio el consum o la possible
abstinéncia simultania a altres tdxics o psicofarmacs. Es molt important contrastar les
dades proporcionades pel o la pacient amb les referides per la seva familia o0 acom-
panyants. Cal parar especial atencio a la presencia d’estigmes cutaneomucosos de
consum cronic d’alcohol o altres dades cliniques suggestives de la presencia de
malalties relacionades amb I'alcohol.

Escala CIWA-Ar per mesurar la intensitat de la clinica (taula 2.7).

En cas de convulsions: analitica basica i TC cranial si és la primera crisi o si hi ha una
sospita raonable de convulsions secundaries a una altra causa per la preséncia de
complicacions (focals, recurrencies multiples, entrada en status...). Si les convulsions
s’acompanyen de febre i TC normal es pot plantejar la practica d’una puncié lumbar,
si hi ha un dubte diagnostic raonable (sospita de meningitis o encefalitis).

Pacients amb abstinéncia major o DT

e Anamnesi i exploracio fisica, amb les mateixes precaucions que les esmentades
en el cas de I'abstinencia lleu.

e Escala CIWA-Ar (taula 2.7).
Exploracié de I'’estat mental

Cal que sigui acurada, ja que les caracteristiques de I'episodi poden fer pensar en
altres causes de quadre confusional o allucinacions.

Orientacio: el o la pacient en estat de DT es troba desorientat, I'orientacié que més
se sol afectar és la temporoespacial, mentre que 'autopsiquica o de persona s’altera
menys sovint. En general primer es perd I'orientacio temporal, després la situativa,
posteriorment 'orientacio espacial i per ultim 'autopsiquica. El reconeixement de
persones alienes a I'ambit familiar del o la pacient sol estar alterat, és frequent que la
persona confongui al personal sanitari o realitzi falsos reconeixements.

Atencié i memoria: el o la pacient presenta una greu dificultat per fixar I’atencio,
es distreu amb facilitat davant d’estimuls externs incidentals. Aquesta distractibilitat
té un paper important en els trastorns de memoria i en la capacitat d’orientacio
del o la pacient. Existeix una afectacié de la memoria a curt i llarg termini: un cop
resolt I'episodi, els i les pacients son incapacos de recordar I’'episodi integre o tenen
llacunes mnésiques. Es caracteristica I'alta susceptibilitat a la suggestié, que es pot
mostrar de manera espontania, perd generalment cal explorar-la: es pot objectivar la
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descripcio classica de pacients que son induits a llegir textos en un paper en blanc,
beure aigua d’un got buit o jugar amb un joc de cartes inexistent.

Afectivitat: és frequent la presencia de labilitat emocional, amb rapides fluctuacions
de I'estat d’anim. Les diferents respostes emocionals varien des de I'ansietat, el panic
i la por alatristor, I'angoixa o I'apatia; és molt inusual observar quadres d’euforia. El o la
pacient amb DT pot experimentar reaccions de por extrema intimament relacionades
amb les alteracions sensoperceptives, per exemple, la visualitzacio de serps, insectes
0 animals a I'habitacié o sobre el llit. Es menys habitual que les al.lucinacions es
presentin de manera agradable i plaent, amb el o la pacient entretingut/da i en actitud
serena durant la seva percepcié (com si estigués veient la televisid o en una sessio
de cinema).

Pensament i llenguatge: el o la pacient amb DT pensa de manera desorganitzada i
els seus raonaments son anomals. La severitat d’aquesta desorganitzacié pot variar
des de la tangencialitat i la circumstancialitat fins a la perdua completa de la capacitat
associativa. Quan la desorganitzacio del pensament és molt severa, I'alteracio de la
parla pot recordar una afasia. Les alteracions del llenguatge presenten una gradacio
que oscilla des de la lleugera disartria fins al mutisme. Son comunes les disnomies
amb parafasies.

Contingut del pensament: és habitual I'aparicio de deliris, generalment de contingut
paranoide, molt poc sistematitzats i incongruents amb I’estat d’anim. El o la pacient pot
presentar una templa paranoide que afavoreix les malinterpretacions de les situacions
o estimuls; no obstant aixo, la confusid mental dificulta que aquestes interpretacions
se sistematitzin i conformin un deliri ben estructurat. Son caracteristics els deliris de
tipus ocupacional: el o la pacient gesticula i realitza tasques consonants amb la seva
activitat professional, com el xofer que creu que esta conduint un vehicle o el cambrer
que serveix consumicions.

Sensopercepcio: les alteracions sensoperceptives son molt habituals. Sén comuns
els falsos reconeixements, les il.lusions i les al-lucinacions. Les al.lucinacions i les il-lu-
sions son caracteristicament intenses, caodtiques i extravagants i poden ser auditives
0 visuals; les al.lucinacions olfactives o tactils sobn poc comunes. Les visuals son les
meés caracteristiques i es presenten amb un grau que oscilla des de distorsions vi-
suals a escenes complexes. Les al.lucinacions visuals classiques soén molt viscudes
i terrorifiques, i inclouen tipicament serps, aranyes, rates o altres animals petits que
ataguen o0 amenacen el o la pacient quan es troba al llit. Els o les pacients, molt fre-
gUentment, hi centren I'atencid i hi interactuen. Moltes vegades les al-lucinacions sén
el resultat de percepcions distorsionades o mal interpretades d’objectes reals, com
confondre taques a la paret amb cares o animals, o les arrugues del llencol amb serps
sobre el llit.
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Psicomotricitat: la presentacio classica del DT és en formad’un quadre d’hiperactivitat
en que el o la pacient es mostra hipervigilant, agitat/da i amb una intensa activitat
motora. Aquesta situacid, en combinacidé amb la desorientacid, pot exposar la
persona a un alt risc de caigudes i d’altres accidents.

Cicle vigilia-son: I'alteracio del cicle vigilia-son és molt freqlent. Es pot manifestar
com a insomni 0 com una inversié o desestructuracio del cicle. Els malsons sén tam-
bé frequents i sembla que estan produits per alteracions de la fase REM.

Exploracions complementaries

ECG per avaluar el ritme cardiac i la possible presencia de patologia cardiovascular
associada.

Radiografia de torax per descartar la preséncia de patologia pulmonar concomitant,
especialment pneumonia per aspiracio (la radiografia pot ser normal en les fases
inicials).

Analitica basica (ionograma, inclos el magnesi, la glucemia, la funcié renal, la creatina-
quinasa, la calcemia, les proteines totals, I'equilibri acid-base i 'hemograma) per
detectar marcadors de consum cronic d’alcohol, possibles desencadenants o
complicacions, aixi com per descartar altres causes de quadre confusional.

Després de la valoracio de I'especialista, TC o PL o EEG si la historia, I'examen fisic
0 les exploracions fan sospitar d’una patologia neurologica associada o responsable
del quadre confusional. L'EEG estaria especialment indicat en cas que el quadre no
millorés després de 24 hores de tractament o quan si se sospita de la presencia d’un
estat postcritic.

Diagnostic diferencial de la sindrome d’abstinéncia alcoholica

Establir el diagnostic d’abstinéncia simple, sobretot en cas de delirium tremens en
un/a pacient amb un trastorn per consum d’alcohol, sempre obliga a descartar la
presencia d’altres malalties que presentin una historia clinica que es pot confondre
globalment o parcial amb la de la SAA. Es important recordar que sovint una d’aques-
tes malalties 0 més d’una poden haver estat la causa de I'abstinéncia i que, per tant,
els simptomes de la malaltia causal i la SAA estaran presents de manera simultania
(Schukit, M., 2014). La llista de diagnostics alternatius o associats diferencials és ex-
tensa, pero una avaluacié diagnostica inicial correcta permet excloure raonablement
moltes d’aquestes patologies:

e Abstinéncia a altres toxics o benzodiazepines.

e Us simultani de cocaina o amfetamines.
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e Us simultani de farmacs anticolinérgics.

e Patologia cardiovascular: isquémia coronaria, aritmies, crisi hipertensiva, hipo-
tensio.

e Patologia respiratoria: hipdxia, hipercapnia.
¢ Patologia infecciosa: sepsia, meningoencefalitis.

e Alteracions metaboliques: hiponatremia o hipernatremia, hipercalcemia, encefa-
lopatia hepatica, insuficiencia renal.

e Patologia endocrina: hipoglucemia, cetoacidosi diabetica, tirotoxicosi, crisi ad-
disoniana.

e Patologia neurologica: accident cerebral vascular, hematoma subdural, hemo-
rragia subaracnoidal, epilepsia.

e Altres: dolor no controlat, deprivacio sensorial, depressio greu.

El procés diagnostic ha de ser especialment acurat quan se sospita d’'una SAA en els
i les pacients amb un trastorn per consum d’alcohol ingressats per patologia medica
aguda o en el postoperatori de qualsevol cirurgia, ja que en aquests casos la presen-
cia de malalties associades és gairebé sempre la norma.

Des del punt de vista de la patologia psiquiatrica, la presencia d’al.lucinacions, idees
delirants, alteracions del llenguatge o agitacio fa imprescindible distingir el quadre de
DT dels trastorns psicotics primaris, com I'esquizofrenia, o bé d’altres trastorns amb
una simptomatologia psicotica, com alguns quadres maniacs o depressius. En el DT
la simptomatologia psicotica és generalment fluctuant, fragmentada i escassament
estructurada i sistematitzada. Aquests simptomes es presenten dins el context d’una
disminucié de la capacitat per mantenir i dirigir I'atencio i poden estar freqUentment
associades a alteracions de I'EEG. Les alteracions cognoscitives o la desorientacio
son tipiques del DT i no es produeixen en els trastorns psicotics primaris. La presen-
cia d’al-lucinacions de tipus visual, molt frequents en el DT i en 'abstinencia alcoholi-
ca menor, €s poc caracteristica dels trastorns psicotics. Un altre quadre en el qual cal
efectuar un diagnostic diferencial €s I'al-lucinosi alcohdlica, que apareix en pacients
amb un trastorn per consum d’alcohol després de periodes de consum intens o
durant aquests, i consisteix en la percepcid d’allucinacions normalment auditives
intenses, d’inici agut i en una situacioé de consciencia no alterada, fet que diferencia
I'al.lucinosi del DT.

6.2.6 CRITERIS | PAUTES PER A LA DESINTOXICACIO HOSPITALARIA

La desintoxicacio és el conjunt de mesures ambientals i farmacologiques que per-
meten aconseguir que la persona amb trastorn per consum d’alcohol interrompi el
consum habitual d’alcohol sense presentar signes ni simptomes d’abstinencia.
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La situacio i el tractament seran diferents si es tracta d’una desintoxicacio programada,
és a dir, la desintoxicacid és el motiu de 'ingrés hospitalari, o una desintoxicacio
oportunista, quan el o la pacient ingressa per qualsevol altre motiu i s’aprofita I'ingrés
per desintoxicar-lo, alhora que es fa la prevencio o el tractament de la sindrome
d’abstinéncia. S’han de tenir en compte altres factors acompanyants, com la patologia
cronica i/o aguda de l'ingrés actual, la medicacidé necessaria per aquest motiu i les
possibles interaccions amb la medicacio habitual del o la pacient.

Objectius de la desintoxicacio

e Els objectius de la desintoxicacié son:

Prevenir la sindrome d’abstinencia i I’encefalopatia de Wernicke-Korsakoff.

Facilitar la decisié d’abandonar el consum d’alcohol.

Detectar i avaluar altres trastorns medics, psiquiatrics i addictius associats.

Dissenyar un pla terapeutic integrat i a llarg termini.
Criteris per iniciar una desintoxicacio

e Consum d’alcohol molt elevat que requereix una pauta farmacologica alta.

Presencia de simptomatologia d’abstinencia matutina que requereix ingesta en deju.
e Patologia organica que requereix control.

e Antecedents de simptomatologia d’abstinéncia severa: delirium tremens (DT),
crisis comicials.

¢ |ntents previs de desintoxicacio ambulatoria.
e Falta de suport familiar i/o social.
e Consum concomitant d’altres drogues.

e Patologia psiquiatrica associada, valorant sempre si el o la pacient és suscepti-
ble de sala oberta o tancada.

e Sensacio subjectiva del pacient de no poder deixar I'alcohol sense suport far-
macologic.

No es recomana la desintoxicacio

¢ Quan el o la pacient begui de manera intermitent i faci més de 72 hores que no
beu i no s’hagin observat signes ni/o simptomes d’abstinencia.

e Quan el o la pacient no accepti mantenir-se abstinent en el curs de la desintoxi-
cacio (habitualment en la desintoxicacié ambulatoria).
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Farmacs utilitzats en la desintoxicacid i el tractament de la sindrome d’abs-
tinéncia

[’existencia d’una tolerancia creuada entre I'alcohol i la nombrosa medicacié sedant
és la base del tractament farmacologic de la deprivacié. L'alcohol és reemplacat per
una substancia farmacologicament activa del mateix tipus, perdo amb una durada
d’accié més llarga, amb una dosi progressivament reduida i durant el temps sufi-
cient per permetre el reequilibri de I’nemostasia fisiologica (Lingford-Hughes, A., et
al., 2001).

La taula 6.2 mostra els farmacs que es fan servir més freqientment en la profilaxi i el
tractament de la sindrome d’abstinencia alcoholica. Les benzodiazepines continuen
sentelpilardeltractament de laSAA simpleidel deliriumtremens. Lesbenzodiazepines
d’accio perllongada, com el clordiazepoxid o diazepam, son d’eleccio i poden facilitar
una desintoxicacid més suau que les benzodiazepines d’accid curta, perd no hi ha
dades que donin suport a la superioritat d’una benzodiazepina sobre 'altra. Els i
les pacients d’edat avancada o aquells/es amb una malaltia hepatica significativa
poden tenir-ne més acumulacio i la disminucio de I’aclariment de les benzodiazepines
d’accio perllongada, i el lorazepam pot ser preferible en aquests pacients. Els efectes
secundaris associats a I'Us de benzodiazepines son la depressid respiratoria i
I’'augment de la secrecioé bronquial i I’'hemdlisi intravascular, el descens de la pressio
arterial i la taquicardia i I'alt risc de crear dependéncia. Com a contraindicacions hi ha
la hipotensio, la insuficiencia respiratoria greu o la MPOC amb hipercapnia.

El clometiazole s’ha utilitzat en el tractament de la sindrome d’abstinencia alcoholica
principalment a Europa. La informacié disponible sobre la seva eficacia procedent
d’assajos clinics és limitada, i no ha estat aprovat per la FDA per al seu Us als Estats
Units. No obstant aix0, existeixen evidencies que és superior al placebo en el control
dels simptomes de I'abstinéncia alcohdlica i, en la practica diaria, ha demostrat que
és efectiu per tractar I'abstinencia i prevenir el DT. El clometiazole presenta diversos
inconvenients, sobretot si el comparem amb les benzodiazepines d’accio perllongada,
en que I'inconvenient principal és la manca d’un antidot en cas de sobredosificacio. A
més, té una vida mitjana curta, la qual cosa li atorga un potencial addictiu molt elevat,
amb risc de desenvolupar tolerancia i abstinéncia si I'Us es perllonga de manera
continuada més enlla de set dies. Actualment no hi ha disponible cap férmula per a
la seva administracio parenteral. Com a normal general, cal dir que el tractament en
general s’ha d’instaurar almenys sis hores després de la darrera ingesta. La pauta
varia en funcio de la quantitat d’alcohol/pur ingerit per dia i I'estat organic del o la
pacient. El primer dia s’instaurara una pauta descendent que finalitzara el dia de I'alta,
o abans si l'ingrés és més perllongat que la pauta de desintoxicacio.

El baclofén pot ser Util en pacients amb hepatopatia i per reduir les dosis de benzo-
diazepines.
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Els i les pacients amb simptomes refractaris a dosis altes de benzodiazepines poden
requerir I'addicié d’una medicacio de rescat com el fenobarbital; el propofol,
preferiblement en aquells que han de ser intubats, o la dexmedetomidina, en
pacients no intubats.

Els anticomicials (carbamazepina, valproic, gabapentina) podrien tenir un paper en
la desintoxicacio programada en pacients amb una SAA de lleu a moderada. Entre
els anticomicials que s’han assajat en el tractament de la SAA, I'Unic que ha mostrat
evidencia cientifica és la carbamazepina. Una revisio recent de la Cochrane Library
conclou que no hi ha prou evidencies com per recomanar els anticomicials de manera
global com a tractament de primera linia de la SAA, perd que si que existeixen dades
a favor de I'Us de la carbamazepina. La carbamazepina €s un farmac amb activitat
anticomicial que actua sobre els sistemes del GABA i el glutamat i que pot prevenir
el desenvolupament de convulsions. A més, no interacciona amb I'etanol, no crea
dependéncia, es tolera bé en cas d’insuficiencia hepatica, millora les alteracions
del son i evita 'empitjorament de la severitat clinica de la SAA (efecte antikindling).
L’oxcarbazepina amb un perfil similar a la seva antecessora, la carbamazepina, ha
estat recomanada com a farmac alternatiu al tractament de desintoxicacié d’alcohol i
de benzodiazepines per I’Associacio Britanica de Psicofarmacologia de la Universitat
de Bristol (Anglaterra). Pot ser a més util com a farmac de continuacio de tractament
de la deshabituacio alcohdlica pel seu potencial efecte anticraving.

El topiramat és un farmac prometedor amb estudis que comencen a avalar-ne la
utilitat també amb efecte anticraving. Bobes J. et al., (2004), en un estudi de doble
cec, aleatoritzat de 12 setmanes de durada utilitzant topiramat vs. placebo amb una
mostra de 150 pacients (21-65 anys) amb dependencia a alcohol (DSM-IV), amb
revisié setmanal del compliment del tractament. Els resultats sén la disminucio del
nombre de begudes/dia, la disminucio dels dies de consum intens i I'augment dels
dies d’abstinencia amb diferencia significativa entre placebo i topiramat (Johnson,
B.A. et al. (2003 i 2004).

Altres medicaments, com els betabloquejadors o els neuroléptics, poden oferir un
benefici addicional en pacients seleccionats, perd no s’han de fer servir en la mo-
noterapia. Altres farmacs, com la tiaprida, també s’han fer servir en monoterapia o
combinat amb altres farmacs (Soylka, 2006).

La tiaprida és un farmac que cal tenir en compte en pacients amb hepatopatia greu.
Com a efecte secundari hi ha la sindrome extrapiramidal. S’ha de destacar que la
tiaprida no té activitat anticomicial i no va tenir efecte en la prevencio de crisis epilep-
tiques, i no és clar que previngui el delirium tremens. Té una utilitat limitada en el trac-
tament de I'abstinencia alcohdlica en el mitja hospitalari, especialment en pacients
amb risc de desenvolupar aguestes complicacions. Atesa I'accié anticolinergica que
té, juntament amb la baixa eficacia per a la desintoxicacio, es desaconsella quan el
CIWA presenta puntuacions per sobre de 16, per la qual cosa s’ha de considerar
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com una alternativa al tractament convencional només en casos seleccionats, o com
a adjuvant en el control de I'agitacié moderada. La pauta s’inicia amb tres comprimits
cada 8 hores i es disminueix gradualment.

Taula 6.2. Farmacs usats en el tractament de I’abstinéncia a alcohol

Nom Nom Co- Presenta- Forma D’admi- | Posologia Precaucions Altres
mercial cions nistracio
Diazepam Diazepam Comprimits 5 | 1. VO Profilaxi: de 5 mg | Depressio respi- | Fer servir un
Prodes© mgi10 mg 2. IM (no reco- a10mgcada 12 | ratoria flasco de vidre
Ampolles 2 manat) 0 8 hores (segons | Risc d’ence- Protegir de la
Valium®© mlamb 10 3. IV directa: ad- | elrisc) falopatia en llum
mg (5 mg/ml) | ministrar sense | Tractament: per insuficiencia No fer servir
diluir o diluida via oral segons la | hepatica concentracions
amb 2 cc SF en | pauta triada més elevades:
2 minuts Per via endove- pot precipitar
4. IV. perfusié: 5 | nosa: bolus lents
ampolles en 500 | de 5 mg a 15 mg;
cc SG5% o SF en perfusioé iniciar
(0,1 mg/ml) a20-30 mi/hi
ajustar segons
resposta
Loracepam | Orfidal© Comprimits 1.VO Profilaxi: 1 0 2 Depressio Hi ha una
1 mg comprimits cada respiratoria presentacio
6-8 hores, segons oral de 5 mg
el risc (Idalprem®),
no disponible a
farmacia
Midazolam | Dormicum®© | Ampolles 3 1. IV. directa: o Tractament: dosi | Depressio Protegir de la
ml amb 15 en perfusio de carrega entre respiratoria llum
mgo 10 ml 0,0310,3 mg/ Us en Unitats
amb 50 mg (5 kg en 15 minuts; de Medicina
mg/ml) manteniment a Intensiva
0,03-0,2 mg/kg/h
Baclofe Lioresal© Comprimits 1.VO Profilaxi: per via Depressio
de 10 mgide oral 5-10 mg cada | respiratoria
25 mg 8h Risc d’ence-
Tractament: per | falopatia en
via oral 10 mg insuficiéncia
cada 8 h renal severa
Clometiazol | Distraneuri- | Capsules 192 | 2. VO Profilaxi: 1 0 2 Reduir dosi Es pot adminis-
ne®© mg capsules cada 6-8 | al 50% si trar el contingut
hores (segons risc | insuficiéencia per SNG amb
i funcio hepatica) | hepatica 15 cc d’'H20
Propanolol | Sumial© Comprimits 1.VO Adjuvant (hipera- | Hipotensio Administrar si
10i40 mg 2. IV. directa: drenergia) Bradicardia és possible en
Ampolles 5 administrar 1 cc Precaucié en els apats
mlamb 5 mg | cada 2 minuts MPOC
(1 mg/mi) fins assolir
objectiu o una
dosi maxima de
10 mg
3. IV. en perfu-
sié: 1 ampolla
en 250 cc SG5%
(0,02 mg/ml)
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Clonidina Catapre- Comprimits 1.VO Adjuvant Hipotensid i Hi ha suspensié
san© 0,15 mg (hiperadrenergia, bradicardia oral per si cal
abstinéncia a administrar per
opioides) SNG
Dosi de 0,08 a
0,15 mg cada 8 h
Dexmede- | Dexdor © Ampolles 1. IV. en perfusié | Adjuvant (hipera- | Hipotensio i
tomidina de 2 mlamb | diluida amb un drenérgia) bradicardia
200 mcg (100 | dispositiu de Dosi: 0,2-1,4
mcg/ml) perfusié contro- | mcg/kg/h
Vials de 10ml | |ada
amb 1.000
mcg (100
mcg/ml)
Fenobar- Luminal © Ampolles d’1 | 1. IM,, IV. Adjuvant (si DT Estret marge Us en Unitats
bital ml amb 200 0 requeriments terapeéutic de Medicina
mg (200 mg/ elevats de benzo- | Risc de seda- Intensiva
ml) diazepines) cio excessiva
Dosi 100-320 mg | Interaccié amb
via IM. o, diluit, via | altres farmacs
IV lenta
Propofol Propofol© Ampolles de | 1.IV. Adjuvant (si DT Hipotensio Us en Unitats
20 ml amb 0 requeriments de Medicina
200 mg (10 elevats de benzo- Intensiva
mg/ml) diazepines)
Dosi: 1 a 10 mg/
kg/hora en perfu-
si6 continua
Tiaprida Tiaprizal© Comp. 100 1.Oral (noa Adjuvant: 100- Bradicardia Ajustar dosi en
mg farmacia de 800 mg/d via oral, | Extrapiramida- | gent gran, insu-
Amp 100 mg | ’hospital) intramuscular, lisme ficiencia renal
/2ml 2. IM., IV. intravenosa durant | Sindrome
5-7 dies. neuroléptica
maligna, arit-
mies (rar)
Haloperidol | Haloperi- Gotes2mg/ |1.VO Adjuvant (al-luci- | Extrapiramida- | Per via oral no
dol© ml; 1 gota = 2. IM. nacions, agitacié) | lisme mesclar amb
0.1 mg 3. IV (no reco- Sindrome cafe o té. Millor
Comprimits manat) neuroléptica administrar
10 mg maligna, arit- amb menjar
Ampolles 1 mies (rar) (gastritis)
ml amb 5 mg Reduir al 50%
(5 mg/ml) la dosi en
ancians
Carbama- Tegretol© Comprimits 2.VO Adjuvant (convul- | Usar 50% dosi | Administrar si
cepina 200 mg sions) en insuficiencia | és possible en
hepatica, insu- | els apats
ficienciarenal i | Dosi maxima
gent gran diaria: 2 g
Magnesi Magnoge- Comprimits 1.VO Correcci6 defi- Risc d’hiper- La formulacio
ne© 51,4 mg = 2. IV. en perfu- cit: 0,5-1 mEg/kg | magnesémia iv. és dificil de
4,25 mEq Mg | sié: administrar | en 24 hores Reduir 50% o trobar!
Sulmetin© (sal halogena | sempre diluit, més la dosi en | Monitorar reflex
de Cl, Br, | sense excedir insuficiéncia rotulia, creati-
iF) 1,2 mEg/min (p. renal nina i Mg séric
Ampolles 10 | ex: 1 ampolla en cada 24 hores
ml amb 12 100 cc SG 5%
mEq = 150 en 15’ en cas
mg Mg (1,2 d’urgencia, o 2
mEg/ml =15 | ampolles en 500
mg/ml) cc SG 5% en

12 hores com a
manteniment)
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Tiamina
(piridoxina,
vitamina
B1)

Benerva©

Comprimits
300 mg
Ampolles 1
ml amb 100
mg (100 mg/
ml)

1.VO

2. Mi

3. IV (no reco-
manat)

Prevencio
encefalopatia
Wernicke: 50-
100 mg/ 24 him
x 3 dies + pas a
manteniment per
via oral

Si cal usar iv.: 1
ampolla en 500
mg SF 0 SG 5%

Risc d’anafilaxi
en administra-
cid iv

Sovint la
formulacio oral
administrada és
I’Hidroxil (B1,
B6iB12)oel
Dayamineral
(polivitaminic +
oligoelements),
segons els de-
ficits associats

per passar en
6-12 hores

presents

Pautes per a la desintoxicacié
Dosi fixa amb pauta descendent

A Europa generalment s’administra la medicacié amb una reduccio progressiva, tot |
gue en el moment de I'administracio no hi hagi simptomatologia d’abstinencia, és a
dir, es prevenen els simptomes d’abstinéncia.

La dosi inicial es repeteix quatre cops el primer dia, amb una disminucio de la dosis
en un 5% cada dia durant quatre dies (total: 20%). El 80% restant es redueix en els
cinc o set dies seguents, a rad del 25-30% al dia fins que s’elimini el farmac. La taula
6.3 mostra un exemple de dosi fixa amb pauta descendent

Taula 6.3. Exemples de pautes en dosis fixes amb pauta descendent

Dia | Pauta 1 Pauta 2 Pauta 3 ** Pauta 4 **
1 2-2-3 4-3-4 4-4-4-4 3 comp. cada3 h o4 comp. cada6 h
2 2-2-2 3-3-3 4-3-3-4
R 500 cc cada
Serum 121
3 |2142 |223 |444 glucosat | 544 occada | Alterns
5% Serum
e 12 h
fisiologic
4 1-1-2 2-1-2 3-3-4
Cl K (segons ionograma) P 100 mEq en
serum
5 1-1-1 1-1-1 3-2-3 Si precisa sedacio: vegeu el protocol de
sedacié (annex 5)
Piracetam P 3 vial en serum
6 1-0-1 1-0-1 2-2-2
7 1-0-0 1-0-0 1-1-2
8 1-0-1
9 1-0-0

** En aquest cas caldra allargar I'ingrés uns 2-3 dies.
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Meétode de carrega: diazepam-loading

Més utilitzat als Estat Units. S’observa I’'evolucié del o la pacient i quan apareix la
simptomatologia d’abstinencia es comenca a medicar.

Aquest tipus d’administracio s’ha proposat per a la prescripcioé de benzodiazepines
d’accio perllongada, com el diazepam. El metode de carrega escurca el periode de
desintoxicacio i evita I’'Gs indiscriminat de medicacio.

La medicacié més utilitzada és el diazepam, pels seus efectes anticomicials i pel
seu metabolit actiu de llarga vida mitjana. S’administra una dosi elevada d’atac de la
benzodiazepina (ex. 20 mg de diazepam cada hora o cada dues hores) fins que el 0
la pacient bé mostra una millora clinica, bé experimenta sedacio. S’objectiva quan
s’observa que I'escala de CIWA-Ar disminueix per sota de deu. No necessita cap
pauta decreixent posterior, ates 'efecte espontani d’autoreduccio dels nivells plas-
matics de desmetildiazepam durant els dies seguents.

Terapia en funcié dels simptomes o segons la intensitat de la historia clinica

Consisteix en el monitoratge del o la pacient mitjancant I'escala de CIWA-Ar i I'ad-
ministracid de medicacio, només quan el pacient presenta simptomes de deprivacio
alcoholica. S’ha de tenir en compte que la puntuacié del CIWA-AR disminueix més
lentament en pacients que han fet desintoxicacions previes.

La pauta s’adapta segons 'aparicio o la intensitat dels simptomes d’abstinéncia, que
es poden mesurar per 'escala de valoracio de I'abstinencia CIWA-Ar (taula 2.7). Una
puntuacio inferior a 10 reflecteix una abstinencia lleugera i permet que el tractament
sigui només amb mesures de suport. Una puntuacié entre 10 i 20 evidencia una
abstinencia lleugera o moderada i comporta I’establiment d’una pauta decreixent de
benzodiazepines. Finalment, una puntuacio superior a 20 indica una abstinencia greu
en que apareixen simptomes d’intensa hiperactivitat vegetativa, estats confus-onirics
I crisis convulsives que requereixen dosis elevades de benzodiazepines. La taula 6.4
i la taula 6.5 mostren exemples de pautes de tractament segons els simptomes.

Existeix també evidencia cientifica des dels anys 80 sobre I'efectivitat de la carba-
mazepina com a farmac per a la desintoxicacio alcoholica.
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Taula 6.4. Exemples de tractament segons la intensitat de la clinica. (Rubio, D. M., et al.,
2014).

Farmac CIWA 10-20 CIWA >20
(SAA moderat) (SAA greu)

Clorazepat 15-150 mg/dia VO 100-200 mg/dia

dipotasic

Diazepam 30-60 mg/dia VO 10-20 mg / 1-2 hores fins a sedacio

Lorazepam 1 mg/ 6-8 hores VO 2-4 mg / 1-2 hores fins a sedacié

Clometiazol Entre 1.920 mg (10 Entre 2.688 mg (14 comp.) i 3.072 mg (16 comp.)/
comp.) i 2.304 mg dia
(12 comp.)/dia

Tiapride 3 comp./8h Desaconsellat

Taula 6.5. Exemples de tractament de I’abstinéncia alcohdlica segons simptomes cli-
nics
(Rubino, F. A. 1992)

Simptoma Farmac Via Dosi Comentari
clinic
Tremolor i Diazepam Oral 5-20 mg / 4-6 La dosi inicial s’ha de
agitacio de lleu h repetir cada dues hores
a moderada fins que el o la pacient es

calmi; després les dosis
s’han d’individualitzar.

Alslucinosis Lorazepam Oral 2-10 mg / 4-6
h

Crisis Diazepam \% 0,15 mg/kg a

convulsives en 2,5 mg/min

I’abstinéncia Clonazepam

1 mg/ 15 m fins
a 4 mg/dia

6.2.7 ABSTINENCIA AL SERVEI D’URGENCIES

En pacients atesos al Servei d’Urgéencies, un cop se n’ha diagnosticat I’abstinencia,
cal decidir si el o la pacient necessita ingrés hospitalari per administrar el tractament
i la pauta terapeutica que cal proporcionar. En pacients ingressats només cal decidir
la pauta de tractament.

No tots els i les pacients amb clinica d’abstinéncia que es diagnostiquen al Servei
d’Urgencies requereixen ingrés per assegurar-ne un tractament correcte. El tracta-
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ment es pot efectuar de manera ambulatoria en pacients que presenten puntuacions
CIWA-Ar inferiors a 15 i es mostren disposats a col.laborar, sempre que no presentin
contraindicacions.

Les contraindicacions per a la desintoxicacié ambulatoria son:

e Absolutes: gestacio, patologia medica o psiquiatrica aguda associades, Us con-
comitant d’altres toxics o psicofarmacs (excepte tabac i cafeina), impossibilitat
d’assegurar el control per part d’una tercera persona o de seguiment per part
de personal sanitari.

e Relatives: antecedents de convulsions o DT, patrd de consum impulsiu (en deju,
abstinencia matutina, ingesta superior a 25 UBE/dia) o craving elevat.

Les puntuacions CIWA-Ar superiors a 15 son indicacio d’ingrés, ja que el risc de con-
vulsions o d’entrada en delirium tremens €s elevat.

6.2.8 TRACTAMENT NO FARMACOLOGIC

L’internament per desintoxicar té una durada mitjana de set dies, en una desintoxi-
cacio programada, ates que no existeixen dades que avalin uns resultats terapeutics
millors en ingressos d’estada més llarga.

Es també un moment ideal per iniciar el tractament psicoldgic, tant en I'ambit in-
dividual com en el grupal (9). L'avaluacio psicologica del o la pacient amb trastorn
per consum d’alcohol, en el procés de desintoxicacid, compren diferents arees i cal
establir, a més, els objectius, els mitjans, els costos i el moment en qué efectuem
I'exploracio i les possibles interferencies.

Els objectius del tractament psicologic son:

Avaluar la severitat de la dependencia.
e Estudiar la personalitat.

e Motivar per fer el tractament i avaluar 'estadi del canvi en que es troba la per-
sona.

e Analitzar les raons per les quals s’ha tornat a beure en els casos de reingressos
per recaiguda.

"abordatge social que es porta a terme a la sala de desintoxicacié hospitalaria esta
dissenyat d’acord amb les necessitats especifiques d’una unitat hospitalaria de des-
intoxicacio, atés que la importancia de la intervencié social es fa, sobretot, en I'ambit
ambulatori. Per tant, el treballador/a social (TS) intervé d’una manera molt determina-
da en les tasques relacionades amb l'ingrés.
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El TS ha de buscar recursos encaminats a prestar aquesta ajuda i que siguin ade-
quats a cada pacient. Ates que el temps d’estada hospitalaria és molt limitat i que sén
la persona i la seva familia qui han de valorar i decidir si el recurs utilitzat és el més
adequat, tant per la seva situacio economica com per la seva situacio social, familiar
i laboral, tots els tramits s’han de fer abans de programar I'ingrés i, una vegada orga-
nitzat, I'ingrés podra ser preferent.

També, en moltes ocasions, és desaconsella programar un ingrés si abans no es can-
via la situacio social o familiar de la persona. Aixi, la cerca i la localitzacié de recursos
€s una de les tasques principals per poder programar un ingrés.

'abordatge infermer comporta:
e Control i dispensacio de la medicacio.

e Control de constants vitals: pressio arterial, pulsacions, temperatura i, si escau,
nivells de glucémia o d’altres.

e Control de la dieta i del son.
e Control d’ansietat: medicacio i/o contencid verbal.

e Control del risc potencial d’accidents.

Infermeria realitza el passi pautat del questionari CIWA-Ar i t& conjuntament amb
I'altre personal sanitari un contacte estret amb el pacient, aixi poden avaluar I'estat
global del o la pacient dia a dia.

RESOLUCIO DEL CAS

El traumatoleg valora la Margarida per a decidir la pauta de tractament medic per
a tractar la sindrome d’abstinencia lleu menor d’aquesta pacient. Per prendre la
decisio va valorar la quantitat consumida, la presencia de simptomes lleus, la his-
toria d’us de benzodiazepines orals i [’absencia d’altres criteris de mal pronostic.
Es va comencgar tractament amb lorazepam 1 mg cada 8 hores, per [’antecedent
d’alteracio de la bioquimica hepatica. Els controls posteriors amb la CIWA-Ar
varen revelar puntuacions baixes, pel qual a les 24 hores es va comencar la pauta
descendent per suspendre el lorazepam en 4 dies.

En aquest cas, donada I’absencia d’historia d’insuficiencia hepatica el diazepam
oral hagués estat també una bona alternativa.
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6.3 HOSPITALITZACIO COM A PART D’UN PROCES TERAPEUTIC.
CONDICIONS PER A L’ALTA HOSPITALARIA. CRITERIS |
ESTRATEGIES DE DERIVACIO A ALTRES CENTRES AMBULATORIS
(ESPECIALITZATS O NO ESPECIALITZATS) i HOSPITALARIS

Autors/es: Josep Checa Soler i Silvia Monddn

’abus i la dependencia de I'alcohol sén trastorns comorbids freqlients entre la po-
blacio hospitalitzada i, sovint, estan directament o indirecta relacionats amb el motiu
d’ingrés. Si es vincula la patologia atesa amb la dependéncia alcohdlica, I'alternativa
més correcte és mirar de tractar-la. Per tant, a més de tractar la patologia aguda, I'es-
tada a I’hospital hauria de servir per orientar i per intentar posar en marxa un proces
terapeutic amb objectius més amplis.

El registre del consum d’alcohol s’hauria de fer a tots els i les pacients que ingressin
a I'hospital general i anotar-se a la seva historia clinica. Es una dada que no només
pot permetre entendre millor el procés patologic actual, sind que també permet tenir
informacio global pel que fa a la salut sobre I'impacte del consum d’alcohol en I’hos-
pitalitzacié general. Serveix per descartar la participacié d’aquest factor en els algo-
ritmes diagnostics, mentre dona a la persona un missatge implicit, de tipus preventiu,
que vincula I'habit de beure amb la salut.

Un cop s’ha reconegut I'addiccio i les seves consequencies, el pas seguent consis-
teix a generar motivacioé suficient per aconseguir superar-la. Quan és el cas, convé
ajudar el o la pacient a adquirir consciencia de la malaltia alcoholica. Aquest és un
objectiu clau, que s’assoleix amb més facilitat si s’estableix una relacio terapeutica
de confianca. Amb arguments racionals i emocionals s’enceta un proces laborios,
d’adquisici¢ de voluntat i de desig de superacid. Una evolucié que convé reforcar
mes enlla del dia de I'alta hospitalaria i que, per tant, justifica I'exploracié de I’entorn
i la derivacio a altres recursos comunitaris.

L’experiencia demostra que I'addiccidé admet tractament i que el seu pronostic millora
amb el seguiment continuat i amb estrategies combinades d’ambit personal, familiar
i social.

La dependencia de I'alcohol configura una patologia amb etiologia multifactorial que
habitualment té anys d’evolucio i, per tant, diferents fases (Soyka, M., 1997).

Aixi doncs, el seu tractament és complex, dinamic i llarg i consta també de diverses
fases, com mostra la taula 6.6, i és necessaria la intervencio dels i les professionals
adients (Kaplan, H., et al., 2000). Tot just s’inicia un periode d’abstinencia, s’intenta
mantenir i convertir-lo, per diferents vies, en una oportunitat de canvi permanent.
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Taula 6.6. Fases del tractament de la dependéncia de I’alcohol

FASE INICIAL: DESINTOXICACIO
FASE INTERMEDIA: DESHABITUACIO
FASE FINAL: REHABILITACIO

6.3.1 LA CONTINUITAT EN L’ASSISTENCIA

La continuitat del procés terapeutic depen de diferents factors, alguns més controla-
bles que d’altres. De manera esquematica, entren en joc factors particulars de cada
cas clinic i factors relatius al sistema d’assisténcia. De la mateixa manera, com que
és convenient el treball sobre el o la pacient i el seu entorn, és igualment aconsella-
ble establir circuits adequats de col-laboracié externa, d’acord amb els recursos que
prossegueixen |'atencié clinica i social.

En el trastorn per consum d’alcohol, com en qualsevol trastorn relacionat amb I'Us de
substancies, un equip multidisciplinari es trobara sempre en millors condicions per fer
avaluacions i per establir les linies de treball més oportunes.

Les estratégies escollides variaran en funcio de la gravetat o la complexitat dels casos
i, sens dubte, segons la disposicid dels i les pacients i les seves families. Finalment,
un bon procés de derivacio aportara agilitat i coherencia al proceés iniciat.

La taula 6.7 resumeix les principals variables que condicionen la tria i la viabilitat dels
recorreguts clinics i socials recomanats a I'alta hospitalaria. Unes estan marcades
per les particularitats de cada situacio clinica, mentre que les altres pertanyen a les
capacitats professionals i les caracteristiques estructurals i funcionals del sistema
d’atencio sociosanitaria.

Taula 6.7. Factors particulars relacionats amb la continuitat assistencial

Estat organic

Psicopatologia

Situacio6 familiar

Situacio social (habitatge, treball, economia, condicio legal)

Consciéncia de malaltia i demanda d’ajut
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6.3.2 FACTORS PROPIS DE CADA CAS

L'estat fisic condiciona I'estada a I'hospital i, amb bona logica, ha de rebre I'atencid
adequada una vegada hagi finalitzat I'ingrés. El retorn a I'atencié primaria i la sol.lici-
tud de tractaments en recursos especifics per a patologies concretes forma part dels
recorreguts plantejats amb més frequencia.

Entre les mesures preventives, la necessitat de controlar I’abstinéncia enolica justifica
planejar la derivacio als centres especialitzats en el tractament de les addiccions.
"argument de la salut s’utilitza sovint per provar de convencer el o la pacient de la
necessitat de deixar de beure alcohol. No obstant aix0, és una rad que té una forga
relativa sobre la dependencia. Habitualment impressiona en un primer moment, pero
si no s’acompanya d’altres motivacions, un cop s’ha recuperat cert benestar o s’ha
acceptat la discapacitat, deixa de tenir aquest efecte. Un conjunt de guanys desit-
jables, entre els quals comptin especialment els emocionals, acostuma a ser meés
poderds per aconseguir el canvi.

Com s’ha comentat previament, €s important obtenir una bona orientacié diagnostica
de la psicopatologia comorbida, perque afecta sensiblement el curs clinic. Es poden
detectar diferents trastorns psiquiatrics classics (depressio de I'estat d’anim, trastor-
ns de personalitat, etc.) i altres trastorns relacionats amb el consum de substancies.

Tenir-los presents ajuda a donar una atencié més precisa i util. Cal comptar, per
tant, amb la interconsulta psiquiatrica quan es plantegen dubtes. La psicopatologia
present marcara les possibilitats de derivacio posterior, aportara un element de pes
en alguns casos i, en cas contrari, la complicara quan les caracteristiques del propi
trastorn dificultin I’'acceptacio dels problemes o la voluntat de resoldre’ls.

Una situacié semblant es produeix amb la valoracié neurologica, perqué el trastorn
per consum d’alcohol pot causar deficits greus, alguns dels quals fan pensar en diag-
nostics diferencials de tipus psiquiatric.

La participacié familiar és influent en els casos marcats per la dependencia de
substancies. Amb certa freqtéencia, les demandes amb més neguit i insistencia arri-
ben des de les persones que constitueixen I'entorn de la persona. Acostumen a ser
demandes licites, si es miren des d’una Optica global de salut comunitaria, ja que
pretenen aprofitar la situacié d’ingrés per resoldre altres problemes que superen els
organics personals. Entre les peticions més habituals hi ha, per descomptat, la de
demanar que es gestioni amb eficiencia la continuitat assistencial per, aixi, aconseguir
avancar en el procés de remissio i control del trastorn per consum d’alcohol. En el
mateix sentit, les persones acompanyants poden demanar ajut per convencer el o
la pacient de prendre determinades decisions (laborals, economiques, etc.) i actuar
amb responsabilitat.
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Una menciod apart mereixen les situacions evidents de deixadesa en les funcions pa-
ternes 0 maternes i, en general, de maltractament familiar. L’equip assistencial ha de
pensar en mesures d’advertencia i de denuncia, amb les derivacions corresponents.

D’altres vegades, pero, les demandes de I'entorn poden ser sospitoses d’intencions
manipuladores. Moguts per interessos velats, algunes families poden insistir a re-
captar informacid tendenciosa o obtenir determinades recomanacions facultatives
que els donin avantatges legals. Val la pena detectar I'existencia de litigis, com les
peticions de divorci o d’incapacitacio, abans de prendre decisions que puguin afectar
els drets dels i les pacients.

Per norma general, la familia té cabuda a I’hora de plantejar derivacions. Des d’una
posiciod collaboradora, encarregant-se de I'acompanyament i de la gestié de cites en
els llocs de derivacio, etc. i, també, des d’una posicio en la qual és objecte d’atencio
directa. Es poden aconsellar algunes derivacions dirigides a membres de la familia
guan s’evidencia una simptomatologia clinica, com les crisis d’ansietat o la desespe-
rancga, i, sobretot, quan viuen en circumstancies critiques, com la violencia domestica.
El més habitual, pero, €s remetre la familia a centres de toxicomanies i associacions
de persones afectades per assessorar-se quan la persona amb trastorn per consum
d’alcohol no vol ser tractada.

La necessitat de contactar amb recursos comunitaris es fa manifesta, molts cops, tot
just quan s’ha fet I'avaluacio familiar i social.

A I'hospital, la intervencio del personal de treballador social es fa necessaria quan
la manca de recursos personals o familiars afecten la qualitat o la continuitat del
tractament i/o dificulten el procés d’alta. En moltes ocasions cal contactar amb els
serveis socials de primaria perqué coneguin la situacio actual del cas i puguin atendre
les diferents mancances socials. Dificultats com l'alllament social i la dependéncia
en la cura personal determinen el tipus i 'abast de les necessitats socials. D’altres
dificultats, com les economiques, laborals, juridiques o legals, son també objecte de
valoracio i de consell social.

Per ultim, tot i que s’ha assenyalat abans, per la seva importancia cabdal és fona-
mental fer una estimacié apropiada de les condicions basiques de la vida en I'ambit
familiar, en especial quan hi ha mostres evidents que falla la proteccio i la cura dels
fills i filles menors d’edat. La presa de decisions, en aquestes circumstancies, esdevé
un dels exercicis professionals sobre el terreny social més delicats i dificils que no es
pot passar per alt, perd que ha de ser justa i ponderada. Es important recorrer als i les
professionals en treball social des dels primers dies d’ingrés, tan bon punt es detec-
ten dificultats socials, per donar-los el maxim de temps per avaluar el cas, plantejar
les vies de sortida i gestionar-les.
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6.3.3 FACTORS DEL CONTEXT ASSISTENCIAL

La relacio terapeutica que els equips assistencials estableixen amb els i les pacients
amb trastorn per consum d’alcohol i amb les seves families és la pedra angular del
procés terapeutic de I’addiccié. La taula 6.8 mostra els factors professionals relacio-
nats amb la continuitat assistencial. L’habilitat dels i les professionals per obtenir cre-
dibilitat i establir relacions de confianca amb els i les pacients té un paper fonamental
a I’hora de comprovar el seguiment de les indicacions terapeutiques, incloses les
derivacions. S’han trobat diferencies en I’'evolucio dels casos segons I'estil de treball
terapeutic.

Taula 6.8. Factors professionals relacionats amb la continuitat assistencial

Habilitats interpersonals dels professionals

Avaluacié multidisciplinaria (inclou I’'analisi de la demanda)

Tractament de la patologia organica i psiquiatrica

Treball motivacional previ a I’alta hospitalaria

Existencia de recursos comunitaris

Derivacié adequada (oportuna i en sintonia amb el receptor)

La desintoxicacio és el conjunt de mesures, basicament farmacologiques i ambien-
tals, emprades per aconseguir que un/a pacient amb trastorn per consum d’alcohol
interrompi de manera duradora el consum habitual de begudes alcoholiques sense
presentar signes ni simptomes d’abstinencia.

En el nostre ambit s’aborda farmacologicament no tant sols la sindrome d’abstinen-
cia quan és present, sind que també es fa una prevencioé farmacologica les primeres
48-72 hores posteriors a la interrupcio de begudes alcoholiques (Gual, A., 2002).En
definitiva, es pot dir que la desintoxicacio és el primer pas per abandonar el consum
d’una substancia que provoca dependencia.

Es necessari doncs assolir tres objectius:
e Assegurar una desintoxicacio en les millors condicions de seguretat i confort.

e Donar temps perque el o la pacient efectui la seva convalescencia emmarcant
la desintoxicacio com el primer esglad d’un tractament.

e Permetre que associi benestar i abstinencia, lligant el procés a una experiéncia
positiva.

D’altra banda, cal dir que aquest abandd del consum s’entén com una perdua i, per
tant, com l'inici d’'un procés de dol.
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Es per tot aixd que els primers contactes amb el o la pacient adquireixen una impor-
tancia especial, ja que fonamenten la continuitat del tractament. Aquest procés passa
per unes fases amb un limit temporal i demana la seva participacio activa.

Tot aquest procés necessita d’un suport familiar, per tant, cal que no es descuidi
aquest aspecte del tractament.

La desintoxicacio es pot dur a terme en I'ambit domiciliari, ambulatori o hospitalari.
Els criteris per dur a terme una desintoxicacié en I'ambit hospitalari son:

e Antecedents d’abstinencia greus: delirium tremens...

Diversos tractaments anteriors fracassats

Patologia organica greu associada

Patologia psiquiatrica greu associada

Escas suport familiar i/o social

Si la indicacio és hospitalaria sempre és programada, mai una desintoxicacio té cri-
teris d’'urgencia. La urgencia ve donada per la clinica del pacient: delirium, mal estat
organic o intoxicacié aguda greu.

L’ingrés per desintoxicacié pot ser breu: al voltant d’una setmana. Es un temps fix |
protocol-litzat, en qué cal reforcar de nou del vincle terapeutic: donar suport a la per-
sona i el seu entorn i integrar-lo en el procés descrit abans.

En aquest context, el paper d’infermeria €s fonamental:
¢ 1pel contacte continuat i diari amb el o la pacient;
e pel control de la presa de medicacio;

e pel tracte, I'observacio i la contencid verbal que el personal d’infermeria ben
preparat ofereix,

® per la coordinacio amb els i les altres professionals.

En moltes ocasions es valora també I'ingrés com un eina per intentar avaluar i diag-
nosticar I'estat organic i/o psiquiatric, aixi com per valorar la situacié familiar, tot i que
la persona no sigui plenament conscient de la seva dependéncia ni hi hagi cap accep-
tacio o tingui consciencia del seu trastorn per consum d’alcohol. En aquests casos,
I'objectiu es planteja a més llarg termini i, a vegades, com una reduccié de danys.

El fet que el o la pacient estigui en un regim d’internament facilita I’'observacio i el
diagnostic psicologic continuat, motiu pel qual aquest es veura sotmes a les varia-
cions propies d’un moment tan delicat com és el procés de desintoxicacio.
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Els criteris d’alta son:

e |a finalitzacio de la desintoxicacio i, per tant, de la pauta decreixent de psico-
farmacs utilitzats.

e |’estabilitat organica i psicopatologica del o la pacient.

¢ |’organitzacio de la postalta amb els recursos adients i personalitzats.

Considerar la desintoxicacio i la deshabituacié també com un procés de dol és clau
per entendre la vivéencia interna i més realista del o la pacient, per aixi poder realitzar
un abordatge més complet, profund i eficac del problema.

De fet, la desintoxicacio i la deshabituacio son processos d’inici paral.lel i estretament
relacionats.

Es important poder arribar a establir una bona relacié terapéutica amb la persona i
que aquesta relacio ajudi a enfocar correctament I’'abordatge multidisciplinari, ja que
en tot aquest procés son frequents els abandonaments i les recaigudes (Gual, A.,
1999).En definitiva, I'abstinencia no és un fi, sind un mitja.

Els objectius finals del tractament es resumeixen en els seglents:

e Aprendre a viure en abstinencia

Adquirir consciéncia de la malaltia

Comprendre la vinculacio patologica establerta amb I'alcohol

e Recuperar les responsabilitats perdudes en I'ambit familiar, laboral i social

6.3.4 CRITERIS | ESTRATEGIES DE DERIVACIO

Es molt important derivar amb sentit i de manera acurada. Per aconseguir-ho surt a
compte tenir clar el mapa assistencial i mantenir un cert contacte amb els recursos
de la propia zona geografica. Perque, a més de diagnosticar i d’iniciar tractaments,
també correspon als centres hospitalaris saber remetre les persones als llocs més
oportuns, en les millors condicions possibles.

En general, després d’un ingrés hospitalari, les derivacions a altres recursos es ba-
sen en la consciencia de malaltia que presenti la persona, aixi com en les demandes
d’ajut concretes que provenen d’aquesta o de les persones del seu entorn. El resultat
final de les indicacions de continuitat assistencial, malgrat que siguin oportunes i es-
tiguin ben planificades, depenen molt d’aquests dos factors. Tots dos son suscepti-
bles d’optimitzacio a través d’una relacio terapeutica adequada.

Com a criteri cal tenir en compte d’on procedeix el o la pacient.
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Es important organitzar la derivacié per facilitar el tractament posterior i posar les
mesures per evitar que el o la pacient abandoni de manera prematura el tractament.

Aqui cal destacar la importancia de la coordinacioé dels i les professionals que parti-
cipen en el tractament.

Cal fer extensiva aquesta coordinacio a tots els i les professionals que tenen contacte
amb la persona perque la intervencio sigui coherent i eficag. En tot cas sembla adequat,
si no es demostra el contrari, i —tenint en compte que sempre hi ha excepcions— cal
almenys a mig termini un seguiment especialitzat com a continuitat de la desintoxicacio.

e Derivacio al CAS de referéncia: si prove d’un centre especialitzat d’assisten-
cia a drogodependencies (CAS), cal que torni al centre d’on prové per seguir tot
el procés que s’ha descrit abans.

e Derivacio al CAP: si prové d’atencio primaria, cal que hi torni per fer el segui-
ment medic general i per tornar el feedback al o la professional derivant, pero
alhora probablement haura de continuar el tractament especialitzat alcoholic.

e Derivacio al CSM: si prové d’un centre de salut mental, cal aclarir si esta de-
rivat perque nomeés té una patologia addictiva i, per tant, s’assumeix el pacient
des del CAS, o si cal fer un seguiment conjunt i coordinat per alguna altra pato-
logia psiquiatrica associada.

e Derivacio a un centre residencial de llarga estada: en nombroses ocasions
cal fer la derivacio a unitats de llarga estada. L'ingrés en un centre de llarga es-
tada pot ser, en moltes ocasions, un moment de gran ansietat i malestar per a la
persona, motiu pel qual, en molts casos, és recomanable fer una desintoxicacio
hospitalaria previa perque accedeixi a aquest tipus de recursos en les millors
condicions possibles, tant psicoldgicament com organicament.

Centres de llarga estada

Son centres de llarga estada tots aquells en els quals la persona disposa d’un alt grau
de contencio professional, tant si hi resideix com si s’hi esta durant una part del dia.
Exemples de centres de llarga estada son:

o Comunitats terapeutiques
o Residencies de gent gran

° Centres de dia

o Taller sociolaboral
° Albergs
o Pisos terapeutics
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En definitiva, tots aquells recursos en que, tant de manera residencial com ambula-
toria, la persona s’hi hagi de quedar durant un temps llarg.

El procediment habitual consisteix a posar en contacte la persona amb el recurs.
Quan la placa esta disponible es fa I'ingrés i s’organitza la derivacio i la coordinacio
posterior.

Comunitats terapéutiques

Poden ser publiques i subvencionades, privades o de voluntariat. Estan ubicades ha-
bitualment en un ambient rural i I'estada varia entre sis mesos i un any. Habitualment,
a les comunitats terapéutiques es treballa amb programes pluridisciplinaris.

e (Coordinar el procés de derivacio i I'accés al recurs de la persona i la familia, i
facilitar-los la derivacio.

e Concertar amb els i les professionals de la comunitat el dia d’accés al recurs i
fer coincidir, en la mesura que es pugui, el dia d’alta amb el d’ingrés al centre
perque la persona afectada hi estigui el minim de temps possible, sense reforg
ni contencio.

e Fer la coordinacio.

e Informar la persona de tot el que fa referencia al recurs al qual anira i facilitar-li
I’accés, quan escaigui, a altres CAS.

e |nformar els i les professionals del CAS de les possibles dificultats amb qué es
poden trobar durant el procés d’ingrés i I'accés al centre.

e |nformar la familia sobre el recurs i facilitar I'accés al centre a través del CAS de
referéncia.

e Sol.licitar informacié sobre I'evolucio i I'arribada del o la pacient al centre.

e Coordinar-se amb el centre per seguir I’evolucio del o la pacient durant la seva
estada i la tornada al centre de referencia des d’on ha estat derivat.

Posteriorment, encara hi pot haver la utilitzacid de pisos terapeutics urbans per aca-
bar el procés abans de la reinsercio total del o la pacient a la vida normalitzada.

Centres sociosanitaris

De vegades cal una derivacié a un centre sociosanitari: quan les condicions fisiques
del o la pacient impedeixen que pugui fer una vida independent d’acord amb les se-
ves necessitat basiques.
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Cal:

e Elaborar un informe social i, juntament amb I'informe medic, enviar-lo a la UFISS
(Unitat Funcional Interdisciplinaria de Seguiment Sociosanitari), on la persona
s’inclou en una llista d’espera centralitzada per accedir als diferents centres
sociosanitaris que formen la xarxa d’atencio hospitalaria.

¢ Que quan hi hagi una placa disponible, siguin els i les professionals de la UFISS
qui es posen en contacte amb I'equip per organitzar el trasllat.

Quan s’ha realitzat el trasllat al centre, el o la treballador/a social manté la coordinacio
amb el o la treballadora social, 0 amb qualsevol altre professional autoritzat del centre,
per coordinar I’'evolucid en aquest centre. A I'alta, és tasca del o la treballador/a social
facilitar la continuitat de la persona en el procés de tractament al seu centre de referen-
cia, organitzant les visites de seguiment tant socials com mediques o psicologiques.

Hospital psiquiatric
Altres vegades cal una derivacio a un centre psiquiatric d’estada mitjana o llarga.

La derivacio la pot fer, bé el treballador/a social, bé el metge/ssa directament, segons
els criteris dels diferents centres i utilitzant els fulls de derivacié d’aquests. Durant
I'estada al centre el o la treballador/a social es coordina amb el o la treballador/a
social d’aquest per coordinar I'alta i la continuacié del seguiment ambulatori al seu
centre de referencia.

La indicacio a aquests darrers recursos fa referencia a pacients amb les caracteristi-
ques seguents:

e Sense suport familiar o social
e Amb un deteriorament cognitiu important

e Amb una patologia psiquiatrica associada

Es a dir, pacients amb pocs recursos interns i necessitat de recursos i controls externs.

Tal com s’ha assenyalat anteriorment, cal que aquesta derivacioé s’hagi treballat abans
de I'ingrés perquée es pugui dur a terme just després de I'ingrés o, en tot cas, sense
un interval llarg de temps entre un recurs i un altre.

Cal un esforg de previsio i coordinacio per poder agilitzar les gestions administratives
i, alhora, anar treballant les resistencies i dificultats del o la pacient i la familia per fer
meés fluida la derivacio, molts cops condicionada per les places limitades existents.
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Moltes vegades, i simultaniament, cal una derivacio i un contacte amb els serveis
socials del barri, ja que poden estar derivats des d’alla o cal fer-ne una derivacio per
diferents mancances socials: economiques, aillament social, etc.

6.4. ATENCIO A LES FAMILIES

Autors/es: Teresa Felipe Blasco, Josep Checa Soler i Neus Riera Minguet

Els consums abusius i dependents de 'alcohol tenen tendencia a afectar la persona
d’una manera global. Progressivament, la salut queda compromesa en diferents
ambits, per I'afectacidé de multiples funcions i estructures, tant organiques com dels
ambits psicologic i social. Per proximitat, el nucli familiar és el sistema de relacié més
sensible a rebre complicacions, aixi com també pot ser el més influent en el curs de
la malaltia.

Habitualment, la historia natural de la major part de bevedors/es problematics
esta relacionada amb la vida familiar, amb una interaccié constant. Moltes de les
consequencies del deteriorament personal recauen sobre les families, amb greus
impactes sobre el clima familiar i les relacions mutues. Les repercussions emocionals
traspassen els limits generacionals i provoquen alteracions en la percepcio del mon,
I'autoestima i la forma de relacionar-se amb les altres persones. Es ben coneguda
la presencia de I'alcohol en molts episodis de violencia domestica i de conductes
negligents amb menors d’edat.

Aixi com els problemes dels trastorns per consum d’alcohol transcendeixen els limits
personals i, amb frequeéencia, s’observa més patiment en la familia que en la propia
persona afectada, també s’han trobat avantatges en el fet d’incloure les families en
els tractaments. Hi ha molt de suport empiric per afirmar que el tractament psicosocial
meés efectiu €s el que incorpora les parelles o altres persones significatives (Rohrbaugh,
M. J., Shoham, V., 2002).

Sempre és important intentar coneixer i prestar atencio a les families de les persones
amb trastorn per consum d’alcohol que ingressen als centres hospitalaris. Del
contacte amb elles en sortira informacio de primera ma, possibilitats de col.laboracio
i peticions d’ajuda. Una valoracié acurada dels casos clinics vinculats al consum
d’alcohol ha d’incloure, necessariament, referencies a I’ambit familiar.

La gran extensio social dels problemes derivats del consum d’alcohol fa que families
molt diverses es vegin afectades. Tot i I’heterogeneitat d’aquestes families, es poden
definir determinades redundancies en les reaccions familiars i en les caracteristiques
de la relacio interpersonal. Reconeixer-les ajuda a fer un millor diagnostic i, per tant,
a donar respostes més coherents, amb una perspectiva de continuitat assistencial i
amb la possibilitat d’incorporar altres accions interessants que promocionen la salut
publica.
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’'estada hospitalaria pot ajudar a les families a expressar-se, prendre distancia
emocional i planificar el futur de la manera més convenient per a elles i per a les
persones afectades. Son objectius desitjables, pels quals convé incloure-hi el treball
en equip, amb el concurs de professionals de medicina, d‘infermeria i de treball social,
juntament amb el recurs de la interconsulta de salut mental.

6.4.1 LA COL.LABORACIO DE LA FAMILIA

Les families tenen un paper central en la prevencio i el tractament dels trastorns rela-
cionats amb els consums perjudicials de substancies, en especial sobre la poblacio
més jove. Poden influir-hi tant a favor com en contra, en funcié de si promouen fac-
tors protectors o de risc (Velleman, R. D., et al., 2005). Davant el trastorn per consum
d’alcohol, en la practica clinica habitual, és molt recomanable cercar el suport de la
familia, ja que es mostra potencialment Util per aconseguir que s’iniciin tractaments i
per fer que aquests siguin més eficacos (Copello, A. G., et al., 2005).

Algunes families juguen amb desavantatges hereditaris, quant a la vulnerabilitat
cap al consum de substancies. Tot i aixi, predominen les condicions ambientals i
el desenvolupament de recursos personals, tant en I'establiment de les addiccions
com en el proceés de limitar-les. La influencia del genotip s’ha vinculat sobretot amb
la iniciacié als consums, perd molt poc amb el progrés de I'abus a la dependéncia
(Cloninger, C. R., 2004). Queda un ample marge de maniobra per treballar directament
sobre les actituds, la responsabilitat i les motivacions individuals i, indirectament,
sobre la familia, sobretot quan aquesta es presta a col-laborar. La pressio genetica es
redueix o es neutralitza en un entorn favorable.

No sempre és facil la relacio professional amb les families de les persones amb trastorn
per consum d’alcohol. Ni el mén de la salut ni les propies families es lliuren totalment
dels forts estigmes socials que arrossega I'alcoholisme (Sutek, J., et al., 2006). Si so6n
presents, els prejudicis de culpabilitat i els sentiments de vergonya destorben el procés
d’establir una relacié de confianca, en quedar desqualificats els nuclis familiars en quée
apareixen i es perpetuen I’'abus i la dependencia de I’alcohol. Una altra font remarcable
de dificultat I'aporten les actituds ambivalents i, fins i tot, de certa complicitat amb la
conducta dependent per part d’alguns/es parents molt proxims. Aquestes actituds
assenyalen clarament la forta dependéncia emocional mutua que governa alguns
funcionaments familiars, la qual pot desconcertar o desanimar el personal sanitari. Es
convenient entendre els moviments de replegament entre alguns/es familiars com a
part integrant de la problematica global de les addiccions. Va bé de veure aquestes
resistencies com a reaccions defensives a I'exploracio externa, forga involuntaries.
En realitat, sébn una prova clara a favor d’incloure intervencions sobre I’entorn familiar
entre les propostes terapeutiques per a molts casos d’afectats pels trastorns per
consum d’alcohol.
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Per col.laborar amb les families, la posicié professional idonia ha d’incorporar el grau
d’empatia suficient cap el nucli familiar, capa¢ d’acceptar-ne les opinions, el patiment
i les contradiccions que presenta. L'alianca amb la familia, pero, s’ha de mantenir
amb prou neutralitat per no excloure el o la pacient o relegar-lo a una posicio passiva.
En cas contrari, se’'n reforca la imatge d’incapacitat i es provoca més resistencia
que interes per entrar en tractament. Col.laborar amb les families no ha de fer perdre
de vista que els canvis més significatius sobre I'addiccid només sén possibles amb
la participacié activa de la persona afectada. S’afegeixen, a més, raons d’indole
etica i legal per mantenir I'equidistancia entre pacients i familiars. A excepcio de les
situacions d’incapacitat, els o les persones amb trastorns tenen dret a refutar els
tractaments i demanar que es guardi el secret professional també en relacio amb la
seva familia (Franck, J., 2006; Llei 21/2000, de 29 de desembre).

Tanmateix, les families més benintencionades solen tenir serioses dificultats per aju-
dar els o les familiars amb trastorn per consum d’alcohol en el procés de ser tractats/
des. Usualment, han de lluitar amb emocions internes contradictories, mentre topen
amb I'ambivaléncia propia de la persona addicta. Per complicar-los més la presa de
decisions, les opinions i les directrius dels i les professionals sanitaris que intervenen
en el cas o d’altres persones influents poden diferir les unes de les altres, cosa que
els fa debatre entre opcions oposades. Unes més exigents, perseguidores o punitives
i d’altres més conservadores o permissives, que intenten no pressionar gaire amb la
idea de prevenir danys més greus, com ara la desproteccio i la deriva eventual cap a
la indigéncia.

Una barreja d’emocions enfrontades compliquen la tria d’alternatives a la familia. D’'una
banda, acostuma a sentir-se contrariada i experimentar enuig i, fins i tot, ressentiment
cap als membres amb trastorns, pel gran patiment que comporta la conducta recu-
rrent de la persona amb trastorn per consum d’alcohol, la qual és considerada egois-
taiirresponsable. Per aquest tipus de conducta la familia sent un desig intens d’exigir
canvis a la persona addicta. Simultaniament, i d’altra banda, necessiten mantenir
intactes els vincles amb aquestes mateixes persones, ja que son integrants del seu
entorn més immediat, dipositaris de les maximes expectatives d’estimacio, d’intimitat
i de confianca (fills i filles, pares i mares, parelles, etc.). Els mateixos llagos de lleialtat
impedeixen a les families de trencar la relacidé sense pagar un preu molt costos, en
termes de sentiments de culpabilitat, si decideixen retirar-se, sobretot quan entenen
que les deixen desvalgudes, travessant un dels seus pitjors moments.

Algunes families se senten totalment incapaces de trencar les seves complicitats amb
la situacié creada i no coaccionen gens a qui fa els consums perjudicials d’alcohol.
En canvi, d’altres poden enfrontar-s’hi amb brusquedat i trencar qualsevol opci6 al
dialeg. Al voltant del punt mig, les actituds familiars més madures, més sensates i so-
lidaries aportaran el millor tipus de col.laboracié del que és capac cada grup familiar.
En la taula 6.9, hi consten les principals aportacions Utils que es poden esperar de
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les families en la prevencio i en els processos de tractament del trastorn per consum
d’alcohol. Tenen el doble valor de ser potencialment Utils i de provenir dels recursos
propis de cada cas.

Taula 6.9. Col.laboracié familiar davant la dependéncia de I’alcohol

Col-laboracié familiar davant la dependeéncia de I’alcohol

Prevencio primaria

Atencio al procés psicologic evolutiu en nens i nenes i adolescents

Mostres d’interes i de confiancga

Establiment de limits en la conducta infantil i juvenil

Potenciacié d’un adquisicié d’autonomia progressiva

Entrenament en la resiliéncia

Atenci6 als propis habits de salut i a la propia salut mental

Manteniment d’una relacio familiar estructurada i funcional

Estabilitat i suport per part del o la progenitor no alcoholic

Estabilitat substitutoria per part de la familia extensa

Tractament

Preparacio:

Proximitat i interes

Contrast d’informacio

Introduccié d’elements motivacionals (necessitat de tenir cura dels fills
i filles...)

Peticions concretes d’ajuda (pel o la pacient, per la familia)

Pressio per iniciar tractament

Establiment de limits, condicions per continuar la relacié familiar

Denuncia (en cas de maltractament)

En curs:

Aportacio de suggeriments i d’idees

Acompanyament i suport emocional

Gestio de cites

Aportacio de recursos (economics, laborals, etc.)

Millora de I'acompliment terapéutic (farmacologic, control contingéncies)

Refor¢ per al manteniment de I’abstinencia en el consum d’alcohol

Ajut en la reinsercio laboral i social

Agent actiu en els canvis

Canvis en la propia actitud, conducta, forma de pensar, etc.

Participacié en tractaments basats en la relacié familiar
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6.4.2 LES DEMANDES FAMILIARS

Son multiples les patologies que requereixen I'ingrés hospitalari i que apareixen re-
lacionades, directament o indirectament, amb el consum d’alcohol. Unes arriben
provocades per consums cronics i d’altres, més traumatiques, arran d’accidents i de
lesions intencionades sota I'efecte d’intoxicacions agudes. L'alta prevalenca d’unes
i d’altres fa que, sovint, els hospitals generals entrin en contacte amb malalts alco-
holics i amb les seves families.

El treball assistencial en tots aquests casos es basa en reparar els danys o, si més
no, en estabilitzar tant com sigui possible la situacié organica. La recomanacio ulterior
d’abstenir-se en el consum d’alcohol és clara i necessaria per mantenir les millores,
perd poc efectiva si no s’acompanya d’algun tipus d’intervencioé dirigida a afavorir-la.
Malgrat les experiencies desagradables, la naturalesa dels trastorns relacionats amb
substancies tendeix a les recidives i, amb elles, a la perpetuacio i I'agreujament de
la patologia associada. Convé, doncs, intentar atendre I'addiccié a I'alcohol com a
problema de fons per intentar prevenir noves complicacions.

Les families de les persones amb trastorn per consum d’alcohol ingressades arriben
sovint a les mateixes conclusions, de vegades per intuicio. Acostumen a no aconten-
tar-se amb el tractament dirigit al motiu concret d’ingrés (una fractura ossia, una he-
patopatia, etc.) i demanen que s’aprofiti I'ocasiod per fer evident el procés que I'afecta
de base, I’abus o I'addiccid a I'alcohol. Tot i que oferir una desintoxicacio fisica €s una
norma hospitalaria, quan sorgeix o es preveu I’'aparicié d’'una sindrome d’abstinencia,
moltes demandes familiars apunten a afavorir que s’inicii un procés rehabilitador més
ampli, que representi un salt qualitatiu respecte a I’etapa anterior.

La més desitjable és la situacio en la qual el o la pacient s’avé a iniciar un tractament
especific dirigit a I’addiccio, d’acord amb les recomanacions mediques i el parer fami-
liar. Per a les persones més sensibilitzades, I'estada a I’hospital els aporta el moment
d’excepcio adequat per decidir posar en marxa les reformes necessaries. En aquests
casos, I'equip encarregat de I’assistencia en té prou amb una orientacio simple i breu.

Pero la major part dels casos clinics requereixen més treball de conscienciacid. Com
a caracteristica idiosincrasica, el trastorn per consum d’alcohol es desenvolupa amb
tendencia a negar-ne o0 minimitzar-ne les consequencies, de manera que cal invertir
temps i técnica per incrementar I'interés per deixar-la de banda. Es important que els
i les responsables clinics no prenguin decisions precipitades que afectin el proceés te-
rapeutic. Existeix el risc de descartar-ne prematurament la viabilitat quan la persona hi
oposa certa resisténcia. |, també, en sentit contrari, d’intentar fer via amb propostes
terapeutiques excessives, quant a ritme o a intensitat, massa allunyades pel grau de
motivacio actual de la persona. Els prejudicis d’incurabilitat de les addiccions o les
pressions familiars per avancar rapidament en poden ser responsables, les primeres
per pessimisme i les darreres per excés de neguit.
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L’ obtencid de motivacid és un proceés basic i laborids en els tractaments de qualsevol
tipus de dependencia, que requereix temps, dedicacio, sensibilitat i coneixements
clars sobre la naturalesa d’aquest tipus de trastorns. Es, segurament, una de les
etapes amb meés dificultats del conjunt d’un procés de deshabituacid. A més, es pro-
dueix la paradoxa que toca treballar-la, almenys en els primers moments del procés,
des de contextos que no estan especialitzats en el tractament de les addiccions (la
familia, I'atencio primaria de salut, I’hospital general, etc.). Succeeix, pero, que sense
un minim d’interés per part de la persona afectada és impossible que prosperi cap
tractament, encara que s’insisteixi a fer-ne la derivacid a un centre especific expert
a atendre addiccions. Les families acostumen a tenir la capacitat de comprendre
aquests raonaments i d’acceptar la conveniencia d’avangar pas a pas, sempre que
s’hi estableixi una apropiada relacio terapéutica, és a dir, quan poden comprovar que
no falla la dedicacio professional que entenen apropiada.

Aquesta relacio de cooperacio amb les families es pot mantenir encara que la persona
posi massa traves per entendre o per acceptar que té un problema. Quan queda clar
que aguesta no esta disposada a modificar el seu habit de bevedora, les demandes
de les families encara es poden atendre, en el sentit de poder-los ajudar a situar-se de
la manera més intel.ligent possible. Les families solen agrair la possibilitat d’asseure’s
a analitzar, conjuntament amb els i les professionals sanitaris, els pros i els contres de
prendre postures de pressio o, al contrari, de tipus pal.liatiu. D’aquestes deliberacions
es poden extreure canvis significatius de I’entorn de la persona, que en condicionin la
conducta i, per tant, el pronostic de la patologia que presenta.

A la majoria de families que conviuen amb persones amb trastorn per consum d’alco-
hol els va bé de rebre orientacio, sobretot quan el o la pacient no s’integra en un pla
terapeutic a mitja termini. Els és de molta utilitat entendre i endrecar esdeveniments
que han viscut al voltant del trastorn per consum d’alcohol.. Si tenen I'oportunitat
d’expressar-se, es poden adonar de quins sentiments els dominen. Una entrevista
amb els i les professionals sanitaris, si més no, els ha d’aportar confirmacioé en la le-
gitimitat de les seves queixes i en la validesa dels seus pensaments, la qual cosa és
una necessitat basica de salut mental per a qualsevol persona davant d’una situacio
que crea confusio i impotencia.

El sentit comu no és suficient per entrevistar-se amb familiars de persones amb tras-
torn per consum d’alcohol. Tampoc interessa basar el contacte simplement en ter-
mes de solidaritat. L'actitud d’atencid i d’interes s’ha d’acompanyar de la formacio
necessaria per garantir intervencions professionals en direccions contrastades. Es
important que els equips terapeutics disposin de personal medic, d’infermeria i de
treball social preparat per adquirir aquest tipus de bagatge.
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Aconsellar familiars de pacients amb trastorn per consum d’alcohol és especialment
delicat quan aquests presenten una psicopatologia severa i, també, quan estan en
joc els drets de les families i de la mateixa persona.

Es freqlient detectar simptomes en la familia, molts cops com a mostra de I'esgota-
ment o de I'excés d’implicacidé que experimenten. Predomina la simptomatologia de
tipus afectiu (d’ansietat, de depressio de I’'estat d’anim), pero, també, es donen tras-
torns per abus de substancies (trastorn per consum d’alcohol en la parella, consum
d’altres drogues en els fills i filles), trastorns de conducta i d’altra psicopatologia. El
factor reactiu explica el desencadenament de diferents quadres psiquiatrics en fami-
liars de persones amb trastorn per consum d’alcohol. Es important d’assenyalar-ho i
de suggerir de prendre alguna mesura al respecte.

Les situacions de més insalubritat familiar son, sens dubte, aquelles en les quals és
present el descuit fisic i emocional, sobretot si s’acompanya de violencia. Ha estat
abastament documentat que I'alcoholisme esta relacionat amb el maltractament en
I'ambit domestic (OMS, 2006). L’actitud professional respecte a aix0 ha de ser de
clar suport a les victimes, cal recollir-ne els temors i orientar-les amb les passes ne-
cessaries per obtenir proteccid. Sén especialment dificils les ocasions en que s’ha
d’intervenir directament per denunciar negligencies en la cura de fills i filles menors
d’edat. El treball col.legiat ajuda a fer front a aquesta faceta social inevitable de I'ac-
tivitat clinica.

Tot i aixi, una psicopatologia familiar determinada pot precedir el trastorn per consum
d’alcohol del o la pacient, fins i tot es pot trobar entre els factors que I'afavoreixen,
almenys en el seu inici (trastorn per consum d’alcohol del pare o mare, d’altra patolo-
gia que hagi repercutit en la infantesa de la persona, etc.). Els estudis familiars troben
que els descendents de persones amb trastorn per consum d’alcohol tenen més risc
de desenvolupar aquest mateix tipus d’addiccié (Santo-Domingo, J., et al., 2005).
No son prou coneguts els altres mecanismes que hi pot haver en la base d’algunes
comorbiditats familiars com, per exemple, les troballes d’alguns estudis que sugge-
reixen una associacio familiar entre les crisis d’ansietat i els trastorns relacionats amb
el consum d’alcohol (Goodwin, R. D., et al., 20006).

Tant si la patologia familiar és secundaria al trastorn per consum d’alcohol com si
no ho és, és evident que, un cop detectada, mereix ser contrastada i, si és el cas,
esdevenir susceptible de ser tractada. El treball amb les families inclou I’'eventualitat
de fer diagnostics col.laterals i la conveniencia de donar orientacions terapeutiques
en aquest sentit. Indirectament, la millora de la salut en I’entorn familiar repercutira
d’alguna manera sobre el o la pacient.

El poder devastador del trastorn per consum d’alcohol sobre I'entorn familiar no des-
carta la possibilitat de detectar un joc brut de la familia cap a la persona amb trastorn
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per consum d’alcohol. S’ha d’anar en compte de no afavorir-lo i caure en aliances
amb familiars involucrats en litigis per una separacio de parella, per la tutela de fills i
filles menors d’edat o per d’altres processos legals. Extralimitar-se en I'ajut a les fa-
milies pot aconduir a la mala practica professional.

En la taula 6.10 es resumeixen les principals dificultats que el personal sanitari pot
detectar en les entrevistes amb familiars de persones amb trastorn per consum d’al-
cohol.

Els consums abusius d’alcohol produeixen problemes de salut importants que afec-
ten tant I'individu com el seu entorn (Miller, N. S., Gold, M. S., 1991). Les implica-
cions familiars depenen dels vincles interpersonals establerts i varien segons el temps
d’evolucio del trastorn i 'edat del o la pacient.

El pas per I'hospital d’una persona adolescent o adult jove, arran de les consequen-
cies d’un episodi unic d’intoxicacio, mereix una atencié especial, amb intencions pre-
ventives. S’ha d’intentar que el nucli familiar resulti enfortit d’una mala experiencia. En
aquest sentit, les actituds familiars equilibrades, d’interes i de proximitat emocional
son de bon pronostic. Preocupen mes les mostres de sobreproteccio i de negacio de
responsabilitats dels i les joves o, en altres sentits, la indiferencia o les expressions
d’intransigencia, només punitives. Les intervencions tecniques que han resultat efec-
tives son les encarrilades a millorar I’habilitat de les families en I'expressio d’emocions
i d’expectatives, en el control de la comunicacio i en la gestio de la disciplina (Depar-
tament de Salut, 2008). Observar la reaccié familiar, com a part de I'avaluacio del cas,
pot donar I'oportunitat d’orientar sobre les millors actituds que cal prendre, si sorgeix
la demanda.

A l'altre extrem evolutiu, la patologia lligada a consums cronics posa en evidéencia
altres dinamiques familiars molt més arrelades. En essencia, s’observen families es-
tructurades al voltant de I'alcoholisme i families que no ho estan (Steinglass, P, et al.,
1989). Les demandes i les conductes familiars difereixen molt les unes de les altres o,
dins d’una mateixa familia, entre els membres amb més complicitat o amb menys. Els
plans terapeutics tindran una viabilitat diferent en funcié del tipus de suport familiar
que existeixi, segons si predominen les actituds de cooperaci6 franca o, al contrari,
de temors i de resistencies. Les dinamiques familiars de maltractament i de violencia
s’inclouen sovint entre les situacions familiars amb atmosferes relacionals contradic-
tories, gens facils de revertir.
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Taula 6.10. Dificultats familiars davant I’alcoholisme

Dificultats familiars davant el trastorn per consum d’alcohol

Cognitives

Assumir el trastorn per consum d’alcohol com a trastorn cronic
recidivant

Influéncia cultural (mentalitat de persona que consumeix alcohol)

Reconeixer la propia influencia (entorn nociu, patologia)

Mites d’incapacitat i de menysvaloracié familiar

Tria entre directrius discrepants (punitives/conservadores)

Emocionals

Negacio dels problemes

Sentiments contradictoris cap a la persona amb trastorn per
consum d’alcohol (rebuig/vincle intens)

Reaccié davant I'ambivaléncia de la persona amb trastorn per
consum d’alcohol sobre malaltia el trastorn

Sentiments de culpa i de vergonya

Poc reconeixement de les necessitats emocionals propies

Pragmatiques

Impossibilitat d’imposar tractaments involuntaris

Dificultats per denunciar abusos, maltractaments i violencia

Coartacio de la propia autonomia

Inversié i perversio de rols familiars

Mostres de manipulacioé i de violencia (cap a la persona amb
trastorn per consum d’alcohol)
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PUNTS CLAU | RECOMANACIONS PER A LA PRACTICA CLINICA

e [’hospitalitzacid de persones amb trastorn per consum d’alcohol pot supo-
sar un moment oportu per recomanar el tractament de I’addiccio i dels seus
efectes, sobretot quan els trastorns medics s’acompanyen de dificultats psi-
cosocials.

e |a intervencid breu només té sentit integrada dins d’un programa global que
inclogui la identificacio precog sistematitzada i la derivacioé a tractament quan
escaigui.

e | aintervencio breu té com a elements fonamentals els resumits per I’'acronim
FRAMES (en angles “feedback, responsability, advice, menu of options, em-
pathy and self-efficacy”), que es basarien globalment en I'expressio d’empatia,
I'increment de la percepcié d’autoeficacia i la participacio activa del pacient en
el seu procés de canvi.

e |es intervencions breus realitzades de manera oportunista en consumidors
d’alcohol ingressats a hospitals generals han mostrat la seva eficacia a curt
termini després de 'alta hospitalaria. Per aquesta rad, seria fonamental que
un cop realitzada la intervencio es realitzés una derivacié correcta a I'atencio
primaria i/o el tractament especialitzat, si escau, per continuar la intervencio
de manera coordinada un cop finalitzada I'atencio hospitalitzada.

e El personal assistencial esta en condicions de formar-se per fer intervencions
tecniques contrastades.

¢ FEls estils terapéutics amb més habilitats interpersonals obtenen millors evolu-
cions cliniques que les actituds professionals de més confrontacio, les quals
utilitzen consideracions pejoratives cap a la persona amb trastorn per consum
d’alcohol.

e Malgrat que la majoria de dades de que disposem fan referencia a les inter-
vencions de caire presencial, en els darrers anys s’estan incloent intervencions
computades i mitjancant telefonia o internet, que han mostrat resultats inicials
positius, perd queda encara pendent delimitar-ne la sistematica i I'eficacia real.

e Molts dels i les pacients que acudeixen a tractament amb diagnostic de de-
pendéncia alcoholica precisen iniciar-lo amb una desintoxicacioé farmacologica
per prevenir la sindrome d’abstinéncia.

e | a prevencio de la simptomatologia d’abstinencia és important pel seu poten-
cial risc vital, que a més aporta benestar al o la pacient en un moment crucial
del seu tractament.
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La simptomatologia més rellevant de les quatre formes de SAA, la sindrome
d’abstinéncia simple lleu, la SAA simple greu (al-lucinacions), les crisis comi-
cials i el delirium tremens o0 SAA major.

Les benzodiazepines continuen sent el pilar del tractament de la SAA simple |
del delirium tremens. Les benzodiazepines d’accio perllongada sén d’eleccio.
Els i les pacients ancians o aquells/es amb malaltia hepatica significativa po-
den tenir una acumulacio superior i la disminucié de I'aclariment de les ben-
zodiazepines d’accid prolongada, i el lorazepam pot ser preferible en aquests
pacients.

Amb el treball multidisciplinari es pot atendre millor la complexitat de deman-
des organiques, psicologiques i socials de I'alcoholisme. El personal d’infer-
meria i de treball social t& un paper clau en I'avaluacio i en I'atencié de les
families.

Es recomanable incloure les families de les persones amb trastorn per con-
sum d’alcohol en els tractaments per obtenir-ne colsaboracio i per millorar el
pronostic clinic.

La familia acostuma a necessitar ajut per enfrontar-se a les consequéencies del
trastorn per consum d’alcohol. Una relacio terapéeutica basada en I'empatia,
sense prejudicis morals i socials, els facilita expressar-se, comencar a prendre
distancia emocional i poder planificar el seu futur.

La millora dels simptomes és necessaria, pero insuficient per garantir certa
estabilitat en els canvis clinics. Els tractaments han d’incloure aspectes de ti-
pus psicosocial per modificar de manera qualitativa les actituds i els proposits
vitals de pacients i familiars.

Tenir a ma material impres amb informacio sobre el trastorn per consum d’al-
cohol i la familia pot ser d’utilitat per iniciar I’ajut.
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El consum d’alcohol, en general i tal com estem dient en tot aquest
manual, s’ha d’explorar, identificar i avaluar en tots els casos que
ingressen en I’hospital, pero especialment en aquells que ho fan per
causes que es poden atribuir parcialment o completament a I’alcohol,
o en aquells grups que per la seva vulnerabilitat mereixen una atencié
especial, com ara dones embarassades, adolescents, gent gran i
persones que necessiten un trasplantament hepatic.

7.1 ALCOHOL | DONES EMBARASSADES

El consum d’alcohol i altres drogues durant 'embaras pot tenir repercussions greus
en el desenvolupament i la salut del fetus, com ara retard maduratiu, dificultats de
concentracio i de rendiment academic i trastorns de I’espectre alcoholic fetal (TEAF)
(Jones, K. L., Smith, D. W., 1973). El TEAF es caracteritza per un retard mental de
gravetat diversa, possibles malformacions organiques (buf al cor, déficits visuals i
auditius...), baix pes en néixer i, en els casos més greus, fins i tot uns trets facials ca-
racteristics. Durant anys, els casos de TEAF s’han infradiagnosticat en el nostre con-
text, ja que aquests trets facials no es donen en tots els casos, i es creia erroniament
que no era un problema. Ara bé, la recerca dels darrers anys ha anat encaminada a
desenvolupar eines diagnostiques més acurades que permetin identificar altres for-
mes d’aquest espectre. Sigui com sigui, el TEAF i qualsevol dany al fetus causat per
I’alcohol sén trastorns completament prevenibles, i per tant convé que des de tots els
dispositius assistencials es faci arribar un missatge clar tant a les dones en edat fertil
que tinguin intencié de quedar-se embarassades com a les que ja ho estiguin: cap
consum d’alcohol és segur durant I'embaras. Per tant, la millor recomanacio és I'abs-
tinencia. Malgrat que el consell més saludables és el no consum, estudis realitzats
fan referéncia a una prevalenca de consum d’alcohol durant 'embaras que oscil.la
entre el 12% i el 14% dels casos amb un 2%-3% de dones que presenten episodis
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de consum intensiu (binge drinking) durant I’embaras (Senecky, Y., et al., 2011; Floyd,
R. L., et al., 1999).

7.1.1 DONES EMBARASSADES A L'HOSPITAL

Segons les dades d’Activitat assistencial de la xarxa sanitaria de Catalunya de I'any
2010, als hospitals generals d’aguts de Catalunya es van atendre 101.144 dones
per aspectes relacionats amb I'embaras. La mitjana d’edat de les dones ateses era
de 31,7 anys. Els motius més frequents pels quals contacten amb els hospitals son
per I'evolucid normal de I'embaras i del part, per complicacions de I'embaras i per
embaras prolongat.

Per0 no s’ha de deixar de banda que les dones, durant el temps que estan em-
barassades, poden acudir a I’hospital per problemes generals no derivats del seu
embaras, perd que aquesta circumstancia les situa en una posicié especialment vul-
nerable. L'embaras suposa un estres elevat de tots els organs del cos i s’han descrit
complicacions especifiques al final de 'embaras com la preeclampsia i, tot i que
amb poca frequencia, casos de mort per eclampsia i per tromboembolisme pulmonar
(Gonzalez, G., et al., 2005), trastorns en els quals té un paper fonamental el sistema
cardiovascular i el fetge. D’aqui la importancia de cuidar-se especialment en aquest
periode. En un estudi recent s’ha detectat una alta prevalenca de consum d’alcohol
en les dones embarassades que s’atenen a un hospital general, les quals arriben al
41% (Peles, E., et al., 2014), una prevalenca, per tant, més elevada que en la pobla-
cio general de dones gestants.

7.1.2 IDENTIFICACIO PRECOGC | INTERVENCIO EN EL CONSUM D’ALCOHOL
EN DONES EMBARASSADES ATESES A L'HOSPITAL

Abordar el tema en el context de I'embaras s’ha de fer igual que en altres poblacions,
I no donar per fet que les dones embarassades no beuen o que algun altre profes-
sional ja els ho ha dit. S’ha de tenir en compte que els missatges han de ser clars i
especialment curosos per no generar cap alarma innecessaria. Cal vetllar per incre-
mentar la motivacio de la dona en la seva cura personal i en la del fetus, especialment
en I'embaras, perd també durant la lactancia i més enlla. Un estudi recent mostra
que la majoria de dones amb un consum de risc previ a 'embaras en disminueixen el
consum durant aquest, independentment de si es fa 0 no una intervencio breu, perd
després del part una gran majoria tornen al consum habitual (Peles, E., et al., 2014).

Aixi, s’hauria de cribrar el consum d’alcohol a totes les dones embarassades que
ingressin a I’hospital per qualsevol motiu, ja que I’hospitalitzacid constitueix una
oportunitat Unica per actuar afavorint la salut de la dona i I'infant, tant en aquest
moment com meés endavant. Per aix0, convé que tots els i les professionals de
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I’hospital estiguin sensibilitzats respecte al risc de consumir alcohol durant 'embaras
i dels avantatges de fer una identificacio precog¢ per poder intervenir com més aviat
millor, ja que durant 'embaras qualsevol consum és de risc i el més important és
aturar el consum al més rapid possible i de manera mantinguda.

Els estudis proposen sobretot la realitzacié d’intervencions breus encaminades a
abandonar el consum durant I’'embaras i reduir-lo en el periode postpart, periode de
risc també per al nadd/na, ja que és el temps d’alletament (Peles, E., et al., 2014). En
aquest sentit s’han realitzat diversos estudis aleatoritzats per determinar I’eficacia de
la intervencio breu, utilitzant modalitats de sessions presencials que abasten periodes
d’embaras i postpart (Rubio, D. M., et al., 2014) i modalitats computades (Ondersma,
S. J., et al, 2015 i 2016). En aquests estudis s’han observat, en general, resultats
positius, pero amb una mida de I'efecte petita i un efecte escas a llarg termini (Rubio,
D. M., etal., 2014 i Ondersma, S. J., et al., 2015), aixi com també s’han trobat alguns
resultats negatius (Ondersma, S. J., et al., 2016).

Aquestes dades ens porten a diferents plantejaments, com I'actuacié diferencial
en funcid de grups de més o menys intensitat de consum o el fet d’afegir altres
mesures terapeutiques a la intervencio breu, com per exemple la derivacio a circuits
especialitzats. Segons aquesta conclusio, cada tipus de patré de consum requerira
un abordatge o una intervencio diferent.

Els patrons de consum que ens podem trobar soén:
e dones que no consumeixen alcohol
e dones que fan consums de risc, encara que siguin de manera esporadica
e dones amb un consum perjudicial (risc obstetric)

e dones amb un trastorn de dependencia de I'alcohol o trastorn per consum
d’alcohol

e dones policonsumidores

En el primer cas, les dones que no consumeixen alcohol, és important reforcar la
conducta explicant els beneficis d’actuar d’aquesta manera. En el segon cas, dones
que consumeixen de manera esporadica, cal insistir en la recomanacié de no con-
sumir, fer una intervencio breu i plantejar la conveniencia de fer-ne particip la parella.
En el tercer cas, dones que fan un consum perjudicial que pot tenir repercussions
en el fetus, cal recomanar deixar de consumir, no frequentar ambients que incitin al
consum, buscar el suport de la parella i el cercle d’amistats i fer seguiment amb els
i les professionals de la salut que segueixen el seu 'embaras. | en el quart cas, com
que es tracta d’'un embaras d’alt risc obstetric i d’una dona que, per definicid, no pot
controlar el consum d’alcohol, cal fer una derivacié urgent i prioritzada als serveis es-
pecialitzats, tant del propi hospital (unitats de risc obstétric i serveis socials) com de
drogodependencies, i coordinar-se per garantir-ne un bona evolucié. En la mateixa
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linia, I’American Medical Association i The American Congress of Obstetricians and
Gynecologists recomanen incloure el cribratge del consum d’alcohol en totes les do-
nes embarassades i aconsellen actuar de manera diferencial en funcio de la intensitat
del consum. Aquests grups d’experts/es aconsellen realitzar un cribratge que ens
permeti estratificar el risc i actuar de manera diferencial en consequencia. D’aquesta
manera, les dones amb baix risc rebrien només un consell breu, les de risc moderat
una intervencio basada en I’entrevista motivacional i les de risc alt serien remeses a
tractament especialitzat (Wright, T. E., et al., 2016)

7.1.3 CONSIDERACIONS CONCRETES A CATALUNYA

Es rellevant remarcar que al nostre territori s’esta desenvolupant un programa es-
pecific, anomenat “Embaras sense alcohol ni drogues”, en el marc del protocol del
seguiment de I'embaras, que pretén, d’una banda, dotar tots els i les professionals
del seguiment de I'embaras de les eines necessaries per fer una bona identificacio
precog i intervencio breu en el consum d’alcohol en les dones que atenen i, d’altra
banda, sensibilitzar la poblacié sobre els riscos associats al consum d’alcohol du-
rant 'embaras. Cal tenir en compte també que, a Catalunya, la persistencia en el
consum d’alcohol o altres drogues durant I'embaras es pot considerar maltracta-
ment prenatal. Dins del programa d’actuacions “Infancia Respon”, desenvolupat per
la Direccidé General d’Atencio a la Infancia i I’Adolescencia (DGAIA) de la Generalitat
de Catalunya, s’ha endegat el Registre Unificat de Maltractaments Infantils-Hospitals
(RUMI-Hospitals), que permet la comunicacio i el seguiment dels casos de presump-
tes maltractaments infantils detectats a tots els hospitals del sistema sanitari catala
per garantir la proteccié del menor. Dins dels suposits d’aquest registre, hi trobem si
I'infant a rebut maltractament prenatal o no, incloent com a tal si presenta la sindrome
d’abstinencia neonatal i/o malalties o trastorns associats al consum de toxics de la
mare durant 'embaras. Es important remarcar que, dins d’aquest grup vulnerable, té
especial rellevancia fer una exploracio fisica, psicopatologica i psicosocial completa
de la dona per valorar, entre d’altres, si pot patir agressions fisiques o psicoldgiques
i si te antecedents d’altres fills o filles que hagin pogut estar exposats a I'alcohol i/o
a les drogues.

7.2 ALCOHOL EN ADOLESCENTS | JOVES

[’adolescencia és una epoca de la vida que es caracteritza pel questionament de les
normes establertes, la cerca de noves sensacions i I'experimentacio. S’atorga molta
importancia a I'oci i a passar temps amb el grup d’amistats, i €s en aquest context
on generalment es consumeix alcohol, especialment concentrat en els caps de set-
mana. Aquests consums, degut a la pressio social i del grup d’iguals, son sovint
episodics i intensius, fet que en joves amb poca tolerancia a I'alcohol pot portar, de
manera conscient o inconscient, a situacions de risc per a la seva salut. Segons I'En-
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questa estatal sobre I'Us de drogues a I’ensenyament secundari (ESTUDES, 2014),
amb dades referents a I’'any 2014/2015, el 23,7% dels joves d’entre 14 i 18 anys de
Catalunya s’ha emborratxat els darrers trenta dies (25,3% els nois i 22,3% les noies).
El 28,3% dels i les estudiants (30,6% els nois i 26,2% les noies) es van prendre algun
dia, durant el darrer mes, cinc begudes alcoholiques 0 més en la mateixa ocasio
(binge drinking). Aquesta prevalenca s’incrementa amb I'edat. En el cas de les bo-
rratxeres, va del 6,2% als 14 anys al 44,7% als 18 anys. | en el cas del binge drinking,
va del 10,9% als 14 anys al 47,1% als 18 anys.

’edat d’inici de consum se situa en 13,8 anys.

7.2.1 ADOLESCENTS | JOVES A ’HOSPITAL

Segons les dades d’Activitat assistencial de la xarxa sanitaria de Catalunya de
I'any 2010, els contactes d’hospitalitzacio de les persones joves (enteses com a per-
sones d’entre 20 i 34 anys) representen el 14,84% del total. Es distribueixen segons
es mostra en la taula 7.1.

Els motius de consulta sén molt variats. Hi ha un petit percentatge que correspon a
complicacions derivades de trastorns congenits, malalties agudes com I’'apendicitis i/0
trastorns immunitaris, pero també hi ha un apartat important de consultes relacionades
amb els trastorns mentals, concretament amb els trastorns del control dels impulsos,
les lesions o les temptatives autolitiques i les intoxicacions. De fet, al llarg del 2016, el
85% de les urgencies ateses pel Servei d’Emergéencies Mediques (SEM) relacionades
amb el consum de substancies van ser per intoxicacions d’alcohol, 17.890 persones,
iel 7,6% (n=1370) eren de joves d’entre 12 i 17 anys.

Quant a les lesions, ocupen un lloc molt rellevant les ocasionades per accidents de
transit. Segons les dades de I’Anuari estadistic d’accidents de transit a Catalunya del
2017 (Servei Catala de Transit, 2018), la franja d’edat amb més persones mortes com
a resultat d’un accident de transit se situa entre 35 i 64 anys (48.9%). El 38% de les
persones conductores mortes com a consequiencia d’un accident de transit havien
consumit algun tipus de substancia i, en concret, el 30,7% havien begut alcohol. En
aquest sentit, s’ha descrit que el consum d’alcohol incrementa el risc de patir un
accident de transit, ja que augmenta la sensacio de seguretat del conductor/a, el qual
pot sobrevalorar les seves capacitats a I’hora de conduir (Alvarez, F. J., Del Rio, M. C.,
2001). Per ultim, el 2010 es calcula que gairebeé 3.000 joves van arribar a I’hospital
per una intoxicacio, per agents psicotropics, altres medicaments o drogues, o per
substancies no medicinals, amb una mortalitat associada al voltant d’un 2%. Segons
dades que recull I’Agéncia de Salut Publica de Barcelona dels serveis d’urgéencies
de set hospitals de Barcelona, la substancia per la qual més persones joves (de
menys de 25 anys) acudeixen a urgencies és I’alcohol, seguit del cannabis. En tots
dos casos, el nombre de nois supera el nombre de noies, fet que coincideix amb

Manual per a la prevencio i I'abordatge del
consum d’alcohol i els problemes relacionats en
I’ambit hospitalari.



els resultats de la literatura (GroB, C., et al., 2006). Resulta evident, doncs, que el
consum d’alcohol en joves €s una consulta freqlent als hospitals, i representa una
situacio de risc potencialment letal que fa necessaria una intervencio protocol.litzada
al respecte per millorar la salut d’aquest col.lectiu.

Taula 7.1. Distribucié dels contactes amb la xarxa sanitaria a Catalunya I’any 2010 per
grups d’edat

Grups d’edat ':zrr?tzl;:et:: % respecte al total de contactes
15-19 15.623 1,59%
20-24 25.758 2,63%
25-29 43.059 5,01%
30-34 70.570 7,20%
35-39 64.058 6,54%

7.2.2 INTERVENCIO EN ALCOHOL EN ADOLESCENTS | JOVES ATESOS A
L’'HOSPITAL

La deteccio del grau d’'implicacid del consum d’alcohol en el motiu de consulta a
I’hospital és fonamental per poder conscienciar i prevenir situacions de risc futures.
Cal fer un cribratge del consum d’alcohol amb un instrument validat i realitzar una
minima intervencioé per iniciar la sensibilitzacid del o la jove dels riscos del consum
de risc d’alcohol. Es rellevant puntualitzar que en el cas de menors d’edat, s’hauria a
més de contactar amb el pare, mare o tutor/a legals. Existeixen una série de factors
que hauriem de tenir en compte, ja que tenen la potencialitat d’interferir en la nostra
intervencio. En primer lloc, el fet que els i les joves solen relacionar el consum amb
I'oci i la diversio propis de I'edat i que, per tant, pot ser dificil que en percebin els ris-
cos. En segon lloc, els joves solen tenir sovint una percepcid molt positiva de la seva
salut, cosa que els pot fer poc receptius a consequiencies negatives del consum, com
el cancer de fetge o de pancrees; i en canvi poden considerar més properes altres
situacions, com les baralles, els accidents de transit, les intoxicacions o els comes
etilics i/o les relacions sexuals no desitjades o de risc, que per tant serien formes
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d’aproximacio probablement més efectives en aquesta poblacid. En aquest sentit,
i segons els resultats d’una revisid recent, les intervencions breus en adolescents
serien especialment efectives per reduir situacions com les relacions sexuals de risc
i les lesions per accident de transit (Harris, S. K., et al., 2014). Es important, a més,
explorar si han consumit alguna altra substancia juntament amb I’alcohol, I'habit de
consum, els espais en qué consumeixen, si s’han trobat anteriorment en alguna si-
tuacio de risc i les motivacions que els han portat a consumir. Com més en profun-
ditat es coneguin aquests aspectes, més probable sera que la intervencio tingui exit.

Els tests AUDIT, AUDIT C, FAST i CRAFFT han demostrat una bona sensibilitat i
especificitat per fer-se servir en la poblacio jove, en I’'ambit d’urgencies, en la deteccid
de consum de risc. Han estat validats en la poblacid escolar de 12 a 18 anys, en la
qual s’ha obtingut un comportament psicometric satisfactori, tant des del punt de
vista de la consisténcia interna com de la sensibilitat i I'especificitat (Kelly et al., 2009;
Knight et al., 2002).

Els resultats de les intervencions breus en la poblacio jove i adolescent han estat
estudiats per diferents grups de recerca i, en els darrers anys, s’han realitzat diversos
metanalisis i revisions sistematiques amb la intenci® de determinar-ne I'eficacia. En
aquest sentit destacaria la revisio de The Cochrane Collaboration (Foxcroft, D. R., et
al., 2016), en la qual s’analitzen 84 estudis que avaluen I’eficacia de la intervencio
breu basada en I'entrevista motivacional i en qué es conclou que aquesta té efectes
significatius en la disminucié de la intensitat i la frequiencia del consum d’alcohol i
dels problemes relacionats amb aquest, perod puntualitza que la mida de I'efecte és
relativament petita, fet que fa dificil fer-ne una recomanacio global. De totes maneres,
dels resultats de la literatura podem concloure que I'entrevista motivacional seria
probablement la més efectiva de totes les intervencions en aquest grup de poblacio
(Kohler, S., Hofmann, A., 2015). Alguns estudis suggereixen algunes modificacions
metodologiques per millorar els resultats, com podrien ser la realitzacié d’un contacte
terapeutic posterior a la primera intervencio, la colelaboracio en el proceés terapéeutic
del pare o mare o dels anomenats peers (companys/es del mateix grup d’edat) (Merz,
V., etal., 2015) o la inclusi6é de les noves tecnologies, cosa que en aquest grup d’edat
tindria una acceptacio i una eficacia probablement elevades per raons socioculturals
Obvies (Harris, S. K., et al., 2014).

7.3 ALCOHOL | GENT GRAN

L'increment de I'esperanca de vida fa que es pugui preveure un canvi demografic
en les properes decades, caracteritzat per una poblacido més envellida, escenari que
suposa una carrega meés alta de morbimortalitat global i un augment del nombre de
persones amb necessitats assistencials més complexes, ja que a les malalties o els
trastorns cronics s’hi han d’afegir els quadres propis de les edats avancades. En
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aquest sentit és interessant avaluar el paper que el consum de substancies pot tenir
en la salut global d’aquesta poblacid. Si ens centrem en les dades existents sobre
el consum d’alcohol en aquesta franja d’edat, en 'Enquesta de salut a la poblacio
institucionalitzada (ESPI, 2006), el 21,8% dels enquestats de més de 65 anys decla-
raven haver consumit alguna beguda alcoholica en el darrer mes, i segons el resultat
d’un estudi realitzat en I'ambit europeu pel Swedish National Institute of Public Health
(Hallgren, M., et al., 2009),el 70%-80% dels homes europeus i un 50% de les dones
europees afirmaven haver consumit alcohol durant I'dltim any, amb una freqtencia
que se situava molt a prop de la de la poblacio jove, perd en menys quantitat que
aquests, i en els quals les begudes més consumides eren la cervesa i el vi. En treballs
mes recents realitzats en la poblacio europea més gran de 65 anys s’ha establert una
prevalenca del 20% de consum de risc d’alcohol (Bosque-Prous, M., et al.,2017) i
del 0,6% de dependéncia de 'alcohol (segons criteris de I'Organitzacio Mundial de la
Salut) (Blazer, D. G., Wu, L. T., 2011). En aquest cas, era més important el consum
en els homes que en les dones, les quals tendeixen a reduir el consum d’alcohol amb
I'edat (Ledn-Munoz, L. M., et al., 2015; Bosque-Prous, M., et al., 2016; Villiers-Tuthill,
A., et al., 2016; Segura, L. et al., 2010). A més, els canvis biologics associats a I’en-
velliment i 'Us de medicacié augmenten la susceptibilitat de les persones grans als
efectes negatius de 'alcohol, com les intoxicacions i semintoxicacions amb caigudes
associades, fet que implica una morbiditat elevada (Lucey, M. R., et al., 1999; Le
Roux, C., et al., 2016)

7.3.1 GENT GRAN A L’HOSPITAL

Tal com hem esmentat anteriorment, la incidencia de patologia cronica i d’esdeve-
niments aguts relacionats amb I'edat és elevada en la poblacié geriatrica, fet que fa
més habitual que requereixin hospitalitzacio i, per tant, constitueixen el grup poblacio-
nal més habitual als hospitals, sobretot en determinades unitats especialitzades, com
les de medicina interna o neurologia. En aquest sentit, i de manera orientativa, I’estudi
ASMI, que avaluava els resultats d’un tall transversal de prevalenca realitzat un dia
a I'atzar de I'any 2008 a les unitats de medicina interna de 21 hospitals espanyals,
va objectivar un 73% de pacients majors de 65 anys (Roson, B., et al., 2010). Entre
les patologies que més s’han relacionat en gent gran amb més dificultats funcionals i
estades hospitalaries mes llargues podriem destacar la hipertensio arterial (HTA), les
dislipemies, les dificultats en la ingesta amb deshidratacio i/o malnutricié associades
o la demeéncia. Els esdeveniments aguts més freqlients sén la malaltia cardiovascu-
lar, les fractures relacionades o no amb caigudes i el delirium (Bien, B., et al., 2015;
Bieniek, J., et al., 2016)

D’altra banda, de la mateixa manera que passa en altres grups d’edat, la prevalenca
del consum de risc d’alcohol en gent gran ingressada a un hospital general és més
elevada que en la comunitat. S’han descrit xifres de fins al 30% dels i les pacients

Manual per a la prevencio i I'abordatge del
consum d’alcohol i els problemes relacionats en
I’ambit hospitalari.




ingressats, fet que s’associa a una incidencia més alta de multiples malalties
somatiques, depressio i demencia (Caputo, F., et al., 2012). Un treball realitzat en la
poblacié espanyola més gran de 65 anys ha descrit que entre un 5% i 10% de les
persones que han estat diagnosticades d’HTA, diabetis i/o0 malaltia cardiovascular
consumeixen alcohol per sobre dels limits de risc establerts per 'OMS (Ledn-Munoz,
L. M., et al., 2015), i alguns estudis vinculen el consum d’alcohol amb un simptoma
que es troba frequentment en la poblacié anciana hospitalitzada: el dolor, per un
possible efecte analgesic o de desconnexid ambiental (Ahangari, A., et al., 2016)

A més, no hem d’oblidar que el consum cronic d’alcohol esta associat al dany de
multiples organs, en quée s’observen patologies relacionades com I’hepatopatia alco-
holica, malalties que, juntament amb les complicacions agudes del consum, com la
sindrome d’abstinencia, poden condicionar hospitalitzacions més nombroses, més
perllongades i/0 més complexes.

7.3.2 INTERVENCIO EN ALCOHOL EN GENT GRAN ATESA A L’'HOSPITAL

Un dels punts més rellevants a I'hora de plantejar-se una intervencio pel que fa al
consum d’alcohol en gent gran hospitalitzada és realitzar-ne una bona deteccio, ja
que malgrat les altes prevalences descrites en aquesta poblacid, sovint el consum
d’alcohol pot resultar infradiagnosticat i infratractat (Berks, J., MacCormick, R., 2008;
Le Roux, C., et al., 2016). En I'estudi ASMI s’han descrit unes xifres de deteccio que
arriben només a un 28% de les persones que fan consum de risc i al 41% de les
persones dependents (Roson, B., et al., 2010). Aquest fet es pot relacionar, en part,
amb creences erronies del personal sanitari 0 amb percepcions estigmatitzadores del
pacient i la seva familia (Le Roux, C., et al., 2016), o amb el fet que els simptomes
del consum d’alcohol es poden confondre amb algunes manifestacions cliniques del
deteriorament cognitiu i, per tant, conduir a errors diagnostics. A I’hospital ens po-
dem trobar amb quatre perfils diferencials de gent gran amb trastorns mentals i/o
addiccions que ajuden a enfocar I'avaluacio i la intervencio, ja que necessiten una
atencio diferent en tots els casos. En primer lloc, les persones que no tenen reper-
cussio funcional; en segon lloc, les que presenten una comorbiditat que condiciona
la pérdua de funcionalitat; després, aquelles a qui la malaltia mental i/o el trastorn per
consum motiva una perdua d’autonomia temporal o perllongada complicada amb
deteriorament cognitiu (no demencia) i, per ultim, les persones que tenen demencia.
En funcié del grau de deteriorament cognitiu de la persona, la identificacid precog
del consum d’alcohol es pot fer de manera directa o bé convindra contrastar la in-
formacié amb les persones del seu entorn. Es important la coordinacié entre tots els
recursos (centres residencials, dispositius sociosanitaris, etc.) que s’encarreguen de
I'atenci6 i el seguiment del o la pacient per garantir-ne la millor atencio, considerant
en tot moment quin és el seu context de salut fisica i mental.
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Respecte al’eficacia de la intervencio breu en gent gran, al'igual que succeeix en altres
grups d’edat, existeixen resultats positius al respecte, tot i que es parla d’una mida de
I'efecte petita (Williams i colel., 2014 / Barnes i colel., 2016). En la linia d’evitar idees
preconcebudes i creences erronies, és important destacar que alguns estudis han
determinat com a eficag la intervencio basada en les noves tecnologies, utilitzant el
correu electronic amb intervencio personalitzada en persones de més de 50 anys, fet
que podria facilitar arribar als i les pacients hospitalitzats/des un cop estan al domicili
i, aixi, evitar els trasllats innecessaris (Kuerbis i colel., 2016). Altres estudis determinen
que concretament aquesta poblacié es podria beneficiar més d’una intervencid breu
integrada dins de la seva rutina assistencial que no de la realitzada en un dispositiu
especialitzat per raons logiques de desplacament i multiplicitat de visites mediques
(Lee i colel., 2009).

Com a conclusio, es podria dir, doncs, que sera necessaria la realitzacio d’un esforg
per part de tots plegats per identificar i abordar el consum patologic d’alcohol en les
persones grans i, d’aquesta manera, evitar-ne les possibles complicacions a curt i llarg
termini i solucionar-ne les mancances que s’han objectivat fins al moment actual. A
mes, tal com han mostrat els resultats dels darrers treballs, seria important adaptar el
model d’intervencio breu a les caracteristiques propies d’aquesta poblacio per garan-
ti-ne uns millors resultats i, probablement, aconseguir una mida de I’efecte més gran.

7.4 AVALUACIO DE PACIENTS AMB CONSUM D’ALCOHOL DINS D’UN
PROTOCOL DE TRASPLANTAMENT HEPATIC

El consum perjudicial d’alcohol durant llargs periodes de temps pot produir
consequencies fisiques greus, entre les quals s’hauria de destacar I’'hepatopatia
alcoholica (HA). En estadis inicials d’HA, I'abstinencia mantinguda de consum d’alcohol
indueix la millora clinica, perd sovint el dany organic és irreversible i I'Unica alternativa
curativa és el trasplantament hepatic (THO), procés que per raons obvies s’ha de
realitzar en un hospital i I’ha de dur a terme un equip especialitzat. [’hepatopatia
alcoholica, segons dades del Registre Espanyol de Trasplantament Hepatic (RETH),
és la primera causa de THO, que constitueix el 30,4% dels trasplantaments realitzats
entre el 1984 i el 2009. Durant els primers anys del trasplantament hepatic com
a terapeutica assistencial rutinaria es va hipostatitzar que l'alt impacte emocional
produit per un trasplantament podria ser suficient per evitar recaigudes en el consum
d’alcohol que en comprometessin I’exit; no obstant aixo, I'evolucio i el seguiment
posterior dels i les pacients trasplantats va demostrar que aquesta hipotesi no era
certa (Jauhar, S., et al., 2004). Els estudis realitzats fins a la data actual suggereixen
que entre '11% i el 22% dels i les pacients amb HA que han rebut un THO recauen
en el consum d’alcohol el primer any després del trasplantament, i arriben al 30%-
40% en els cinc anys després del THO (Pageaux, G. P, et al., 2003; Miguet, M., et
al., 2004; DiMartini, A., et al., 2006; De Gottardi, A., et al., 2007; Gedaly, R., et al.,
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2008). A més, del 13% al 20% dels i les pacients que recauen presenten un consum
mantingut, important i perjudicial després del trasplantament (Bjornsson, E., et al.,
2005; Tandon, P, et al., 2009), fet que pot conduir a desenvolupar una nova HA
(Pageaux, G. P, et al., 2003) i/o un rebuig de I'empelt per un mal compliment del
tractament immunosupressor (Cuadrado, A., et al., 2005)

Aquest risc significatiu de recaiguda, juntament amb el fet que el nombre de pacients
candidats a trasplantament hepatic €s molt superior al nombre de donants efectius
d’aquest organ (Organizacion Nacional de Trasplantes, 2015), fa que la selecci6 de
candidats/es hagi de ser al més acurada possible i englobar les persones amb una
probabilitat raonada més alta de supervivencia després del trasplantament i, per tant,
amb menys probabilitat de recaiguda en el consum.

Es imprescindible tenir uns criteris d’avaluacié comuns al respecte, aixi com una
adequada coordinacio entre els diferents professionals implicats en aquest procés
(Mc Callum, S., et al., 2006). A Catalunya, professionals medics dels tres equips de
trasplantament hepatic existents (Hospital Clinic i Provincial de Barcelona, Hospital
Universitari de Bellvitge i Hospital Universitari Vall d’Hebron) han constituit, en el marc
de la Comissi® Assessora de Trasplantament Hepatic de I'Organitzacié Catalana
de Trasplantaments (OCATT), un grup de treball pel consens en relacio amb les
indicacions i la prioritzacid de pacients, amb I'objectiu d’assolir la maxima equitat
en I'accessibilitat al trasplantament hepatic per a tots els i les pacients que aixi ho
requereixin. Les sessions de treball es van iniciar el mes d’octubre del 2004 i la primera
versid del document de consens va ser aprovada per la Comissid Assessora de
Trasplantament Hepatic, de 20 de juny del 2006; posteriorment, la mateixa Comissio
ha aprovat les diferents versions, la darrera actualitzacio data del setembre del 2012
(Organitzacio Catalana de Trasplantaments, 2012).

La valoracio de candidats/es amb antecedents de consum d’alcohol comporta la
seva avaluacio psicologica la qual també representa un espai terapeutic d’acom-
panyament i aprenentatge en aquest dificil procés. [’adaptacio a un nou estil de vida
garantira la cura de I’organ trasplantat i contribuira a la supervivencia del o la pacient.
En aquest sentit, sorgeix la necessitat de crear una estrategia terapeutica especifica,
amb una guia d’actuacid que garanteixi al maxim un procés de seleccio dels i les
pacients eficac i objectiu.

7.4.1 GUIA CLINICA D’AVALUACIO DE PACIENTS AMB CONSUM D’ALCOHOL
| CONDUCTA ADDICTIVA EN GENERAL

Entenem com a conducta addictiva en els i les pacients candidats a trasplantament
hepatic quan existeix: a) qualsevol consum de cocaina, cannabis, heroina o altres
opiacis, metadona, allucindogens, amfetamines i inhalants, o b) un trastorn per con-
sum d’alcohol i/o benzodiazepines (segons criteris DSM-5).
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En la primera visita amb el professional de salut mental de I'’equip de trasplantament
hepatic (en funcié dels equips pot ser un psiquiatra o un psicoleg o0 ambdoés) s’ha
d’efectuar una recollida de dades per orientar el o la pacient cap al cami que li
correspongui basant-se en el temps d’abstinencia. En aquesta visita s’han de recollir
les dades principals, els informes anteriors i, en cas que el o la pacient hagi assistit
sol a la visita, s’ha de sol.licitar la preséncia d’'una persona acompanyant en les
visites futures. Se sol aconsellar també que en aquesta visita i/0 en qualsevol altra
de I'equip de trasplantament es realitzi un cribratge toxicologic en orina, que en el
cas de l'alcohol es pot fer en algun dels seus metabolits, com I'etilglucuronid, que
ha demostrat la seva utilitat en la deteccid del consum d’alcohol en pacients amb
hepatopatia alcohdlica als quals s’indica THO (Staufer, K., et al., 2011), i que de
fet utilitzem de manera habitual a la Unitat de Trasplantament Hepatic de I'Hospital
Universitari de Bellvitge.

Aquesta primeratrobadaamb I'especialista en salut mental permet valorar la informacio
que té el o la pacient en referencia al seu estat actual, la importancia del consum
d’alcohol en el procés d’avaluacio i la seva motivacié davant del seguiment, aixi com
la demanda realitzada per I'equip d’hepatologia. ’avaluacié ha de permetre situar el
pacient en referencia al seu consum i saber si compleix els criteris de preseleccio.

Els criteris de preseleccid d’un/a pacient per ser acceptat per a un trasplantament
han d’estar clarament definits i varien segons el toxic. En el cas concret de I’alcohal,
diferents grups de recerca han identificat en els darrers anys un conjunt de factors que
podrien actuar com a predictors de recaiguda, entre els quals hauriem de destacar
el suport familiar (sobretot de la parella), la durada de I’'abstinéncia abans del THO,
la presencia de trastorns psiquiatrics comorbids, el diagnostic de dependencia de
I'alcohol (trastorn per consum d’alcohol segons DSM-5), els antecedents de consum
d’altres substancies, el fet d’haver realitzat tractaments previs per tractar el consum
d’alcohol i la puntuacio elevada a I'escala High Risk Alcoholism Relapse (HRAR)
(Miguet, M., et al., 2004; DiMartini, A., et al., 2006; De Gottardi, A., et al., 2007;
Gedaly, R., et al., 2008).

A Catalunya, en els o les pacients amb patologia addictiva, es defineixen com a
contraindicacions especifiques pel THO el deteriorament cognitiu moderat-greu, les
circumstancies sociofamiliars desfavorables i un temps d’abstinéncia inferior a sis
mesos en el cas del trastorn per consum d’alcohol i inferior a dos anys en qualsevol
de les altres substancies, una abstinencia que s’ha de confirmar mitjancant controls
analitics (Organitzacié Catalana de Trasplantaments, 2012).Respecte al temps
d’abstinéncia minim de sis mesos que es demana en els trastorns per consum
d’alcohol, caldria puntualitzar que atesa la naturalesa recurrent d’aquests processos,
alguns/es autors/es afirmen que aquest temps podria ser insuficient, i determinen que
fins als cinc anys d’abstinencia no es pot afirmar un risc de recaiguda baix (Vaillant, G.
E., 2009). De totes maneres, la naturalesa potencialment greu i letal de I'hepatopatia
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alcoholica no ens permetria esperar aquests cinc anys i, per tant, el més aconsellable,
des d’un punt de vista operatiu, seria mantenir el temps de sis mesos minim i realitzar
un seguiment regular i especialitzat de tots/es aquests/es pacients durant almenys
cinc anys.

En cas que s’objectivi una recaiguda durant el seguiment inicial o un cop el o la pa-
cient hagi estat acceptat per a un trasplantament i s’hagi posat en llista d’espera,
aquest es mantindra exclos temporalment de la llista un minim de sis mesos, es
realitzaran controls i es revaluara el cas (Neuberger, J., et al., 2002; Miguet, M., et al.,
2004; Perney, P, et al., 2005).

7.4.2 CLASSIFICACIO SEGONS EL CONSUM

"aplicacio d’aquests criteris de preseleccio dels i les pacients definira dos grups: les
persones amb consum actiu i les abstinents.

1) Persones amb consum actiu o amb una abstinéncia inferior a la determina-
da en els criteris d’inclusio

Els i les pacients que es troben en aquest grup s’haurien d’incloure en un programa
de desintoxicacio i deshabituacio en algun dels centres de referencia de la xarxa de
drogodependencies. Seria convenient que el o la professional que els hi faci el trac-
tament i seguiment no sigui el mateix que posteriorment realitzara I’avaluacioé per al
trasplantament, per mantenir al maxim la imparcialitat i la visid objectiva del cas (Pi-
cozzi, M., et al., 2003).

El deteriorament organic associat a I'hepatopatia alcoholica condiciona una pressa
relativa a lainclusio en la llista de trasplantament dels i les pacients, fet que aconsellaria
un tractament que inclogués:

e Una visita mensual o bimensual amb |'especialista en salut mental per treballar
la consolidacio de I'abstinencia, la consciencia de dependencia, la prevencioé de
recaigudes i I’entorn sociofamiliar.

e Controls toxicologics en orina seriats (frequencia depenent de I'estat organic i
de la mobilitat del o la pacient).

e Segons 'estat organic i, si compleix criteris d’inclusio, la possible incorporacio
a un grup de terapia.

e |a coordinacio entre el centre de tractament i 'especialista en salut mental de
I’equip de trasplantament hepatic.
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Un cop s’hagin aconseguit els objectius dictats en els criteris d’inclusio, el o la pa-
cient sera novament visitat i avaluat per professionals de psiquiatria i/o psicologia de
I'equip de trasplantament. Si el o la pacient, en aquest moment, és admes en llista
d’espera i mentre hi estigui, caldra que segueixi el tractament al centre de drogode-
pendencies de referencia. Aquesta vinculacié haura de seguir després del trasplan-
tament, tant bon punt es trobi en condicions fisiques per acudir al centre. El suport
que s’ofereixi ha de ser sempre individualitzat, especificant per a cada pacient si ha
de ser en grup o individual.

2) Abstinents

S’ha de realitzar una avaluacié en profunditat mitjangant una entrevista clinica que
inclogui la recollida de les informacions seguents:

1. Dades sociodemografiques i cliniques.

2. Consciencia de trastorn: actitud del o la pacient, capacitat d’introspeccio, com-
prensié del procés (relacio de I'alcohol amb la patologia) i grau de compliment
de les indicacions mediques.

3. Suport familiar: avaluar la collaboracié familiar, el grau d’informacio, la com-
prensio i la consciencia de dependeéncia i/o0 toxicitat per part de la familia. Com-
provar si hi ha discrepancies entre la familia, el o la pacient i la historia clinica.

4. Existencia d’algun trastorn psiquiatric, tant agut com cronic.

5. Existéencia de deteriorament cognitiu. En cas de sospita, s’ha d’avaluar de ma-
nera pertinent amb un examen basic (Lobo, A., et al., 1979) o bé derivant el o la
pacient per fer-li una exploracié neuropsicologica extensa.

De manera generica, s’emetra un informe concloent i favorable segons:

e Eltemps d’abstinéncia és de sis mesos o superior per a I'alcohol.

’abseéencia de criteris d’exclusio quant al consum d’altres drogues.

e | a consciencia de trastorn i repercussions d’aquest.

’abséncia de psicopatologia greu aguda.

La presencia de suport familiar i/o social.

No obstant aix0, I'informe s’ha de mantenir dinamic i obert, i demorar-se I’emissio
d’un dictamen favorable en cas que existeixin un o diversos dels suposits seglents:

e |mpossibilitat de contactar amb la familia, absencia de familiars o sospita de
disfunci¢ sociofamiliar. En aquest cas cal, derivar el o la pacient a treball social
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perque realitzi un estudi social de la situacio i en funcié del seu informe, fer-ne
I"avaluacio final.

e Sospita de psicopatologia tributaria de tractament farmacologic. En aquest cas,
cal derivar el o la pacient a psiquiatria per efectuar un tractament, si escau.
Quan s’arribi a la remissio estable del procés, la persona sera novament avaluat
per fer I'informe corresponent.

e Falta de consciencia de trastorn. Factor essencial per al manteniment de I'abs-
tinencia a llarg termini, I'absencia de la qual enfosqueix el prondstic toxicologic.
La causa de la falta de consciéncia definira I'informe com a favorable o desfa-
vorable per al trasplantament.

e Falta de consciencia per desconeixement (no tractaments toxicologics previs,
no avisos previs d’abstinencia): informe favorable i vinculacidé a un centre de
tractament, si €s possible abans del trasplantament i si no, a posteriori.

e Falta de consciéncia lligada a altres trastorns psicopatologics (per exemple,
trastorns de personalitat) i/o altres processos: informe desfavorable, vinculacio
a un centre de tractament i revaluacio futura segons I'evolucio.

3) Patologia dual

Es freqUent el diagnostic de patologia dual en els o les pacients avaluats/des per a
trasplantament, la qual es defineix com I'existencia d’una altra patologia psiquiatrica
associada a un trastorn per consum de substancies.

En aquests casos, es considerara una contraindicacio absoluta d’acceptacio en la
lista de trasplantament I'existencia de les circumstancies seguents (Rothenhausler,
H., et al., 2002; Krahn, L. E., DiMartini, A., 2005):

e Esquizofrenia quan es trobi en descompensacio aguda. S’haura d’iniciar un
tractament farmacologic i un seguiment, bé al propi centre, bé realitzant una
derivacio a un centre especialitzat. (DiMartini, A., et al., 1994; Coffman, K., et al.,
1997; DiMartini, A., et al., 2006).

e Trastorn bipolar quan es trobi en descompensacioé aguda. S’haura d’iniciar un
tractament farmacologic i un seguiment, bé al propi centre, bé realitzant una
derivacio a un centre especialitzat (Mamah, D., et al., 2004)

e Trastorn mental organic cronic: retard mental, demencia, deteriorament cog-
nitiu greu (sense suport sociofamiliar que pugui corregir el deficit) (Gish, R. G.,
et al., 2001)

Per als o les pacients amb contraindicacio relativa, el Comite de Trasplantament haura
de valorar la capacitat de la persona per seguir adequadament els controls medics i la
presa de medicacio despres del trasplantament (Carlson, J., et al., 2000). Es conside-
rara una contraindicacio relativa d’acceptacio en la llista de trasplantament I'existencia
de les circumstancies seguents: (Coffman, K., et al., 1997; Huffman, J. C., et al., 2003).
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e Trastorn de personalitat (en especial, trastorn antisocial). S’haura d’iniciar un
tractament farmacologic i un seguiment, bé al propi centre, bé realitzant una
derivacio a un centre especialitzat.

e Depressio greu. S’haura d’iniciar un tractament farmacologic i un seguiment, bé
al propi centre, bé realitzant una derivacio a un centre especialitzat.

¢ Trastorn de la conducta alimentaria. S’haura d’iniciar un tractament farmacolo-
gic i un seguiment, bé al propi centre, bé realitzant una derivacié a un centre
especialitzat.

¢ Trastorn mental organic cronic: retard mental, demeéncia, deteriorament cognitiu
(amb suport sociofamiliar que pugui corregir el deficit).

PUNTS CLAU | RECOMANACIONS PER A LA PRACTICA CLINICA

* Es especialment important avaluar el consum d’alcohol en aquells grups que
per la seva vulnerabilitat mereixen una atencio especial, com ara dones em-
barassades, adolescents, gent gran i persones que necessiten un trasplanta-
ment hepatic.

DONES EMBARASSADES

e El consum d’alcohol durant I'embaras pot tenir repercussions greus en el des-
envolupament i la salut del fetus i, per tant, la recomanacio és de mantenir una
abstinencia absoluta d’alcohol durant I'embaras.

e |aprevalenca de consum d’alcohol en les dones embarassades que s’atenen
a un hospital general €és més elevada que en la poblacio general de dones
gestants, per tant I’'hospitalitzacié constitueix una oportunitat unica per realit-
zar un cribatge i una intervencio breu per tal de potenciar la salut de la dona
i de I'infant durant la gestacio i més enlla. En aquest sentit, cal vetllar per in-
crementar la motivacio de la dona en la seva cura personal després del part,
ja que les dones amb un consum de risc d’alcohol solen disminuir-lo durant
I’'embaras, pero després del part la majoria tornen al consum habitual.

¢ FEls resultats dels estudis i els consensos d’experts aconsellen realitzar un cri-
batge del consum d’alcohol durant 'embaras que ens permeti estratificar el
risc i actuar de manera diferencial en consequencia. Es proposa que les dones
amb baix risc rebin només un consell breu, les de risc moderat una interven-
cio breu basada en I’'entrevista motivacional i les de risc alt siguin remeses a
tractament especialitzat.

e A Catalunya s’esta desenvolupant un programa especific, anomenat “Em-
baras sense alcohol ni drogues”, que s’emmarca en el protocol del seguiment
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de I’'embaras i que té com a objectius principals sensibilitzar a la poblacio dels
riscos del consum d’alcohol durant 'embaras i afavorir que els professionals
realitzin un bon cribatge i intervencié breu sobre el consum.

JOVES | ADOLESCENTS

e El consum d’alcohol en adolescents i joves sol presentar-se en forma d’epi-
sodis de consum intensiu especialment concentrats en els caps de setmana.
Aquest patrd de consum comporta situacions de risc per a la seva salut com
son les intoxicacions o els problemes relacionats com els accidents de trafic.
De fet, un percentatge important de les consultes hospitalaries dels joves
estarien relacionades amb les intoxicacions, sobretot d’alcohol en el nostre
medi, i les lesions degudes a accidents.

¢ Quan unjove acudeix al’hospital és fonamental avaluar-ne el consum d’alcohol
per poder conscienciar i prevenir situacions de risc futures. Cal fer un cribratge
amb un instrument validat i realitzar una minima intervencioé per iniciar-ne la
sensibilitzacio. Els resultats de les intervencions breus en la poblacio jove
i adolescent son positius, sobretot pel que fa a les basades en I'entrevista
motivacional. De totes maneres, donat que la mida de I'efecte és petita, en els
darrers temps es proposa afegir altres estrategies com un contacte terapeutic
posterior a la primera intervencio, la collaboracié dels pares o grups d’iguals
o la inclusié de les noves tecnologies.

GENT GRAN

e La prevalenca del consum de risc d’alcohol en gent gran ingressada a un
hospital general és meés elevada que en la comunitat, fet que s’associa a una
incidencia més alta de multiples patologies.

e Enla gent gran el consum d’alcohol sovint és infradiagnosticat i infratractat.

e Per afavorir la realitzacio d’un bon cribatge del consum d’alcohol en aquesta
poblacié és fonamental la coordinacio entre tots els recursos que s’encarreguen
de I'atencio i el seguiment del o la pacient.

e En la gent gran es recomana que la intervencio breu estigui integrada dins de
la seva rutina assistencial i no vinculada Unicament a un dispositiu especialitzat
en drogodependencies per raons logiques de desplagcament i multiplicitat de
visites mediques
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PACIENTS AMB CONSUM D’ALCOHOL DINS D’UN PROTOCOL DE TRAS-
PLANTAMENT HEPATIC

¢ |’'hepatopatia alcohdlica és la primera causa de trasplantament hepatic (THO)
a Espanya

e |a seleccid de candidats/es a THO ha de ser al més acurada possible i
englobar les persones amb una probabilitat raonada més alta de supervivencia
després del THO i, per tant, amb menys probabilitat de recaiguda en el consum
d’alcohol. Els equips de THO ha d’incloure un especialista en salut mental que
faci una valoracié de cada candidat abans de la inclusio en llista d’espera de
THO amb I'objectiu de determinar-ne la idoneitat. S’han identificat un conjunt
de factors que podrien actuar com a predictors de major risc de recaiguda
en el consum d’alcohol, entre els quals hauriem de destacar la manca de
suport familiar, la menor durada de I’'abstinéncia abans del trasplantament, la
presencia de trastorns psiquiatrics comorbids, el diagnostic de dependencia
de l'alcohol, els antecedents de consum d’altres substancies, el fet d’haver
realitzat tractaments previs per tractar el consum d’alcohol i la puntuacio
elevada a I’escala High Risk Alcoholism Relapse (HRAR)

e A Catalunya, els equips de trasplantament hepatic existents, en el marc de
I’Organitzacié Catalana de Trasplantaments (OCATT), han establert com a
contraindicacions especifiques per THO: el deteriorament cognitiu moderat-
greu, les circumstancies sociofamiliars desfavorables i un temps d’abstinéncia
de consum d’alcohol inferior a sis mesos (I'abstinéncia s’ha de confirmar
mitjancant controls analitics)
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En aquest capitol es descriuen les peculiaritats de la interconsulta
psiquiatrica en el/la pacient alcoholic/a hospitalitzat/da. Es revisen
els factors que influeixen en la relacié terapéutica, tant els derivants
del/la pacient i del personal sanitari, com de les caracteristiques
fisiques i organitzatives de les sales d’hospitalitzacio. Es fa émfasi en
les caracteristiques diferencials que inclouen I’entorn, la derivacio i
I’abordatge de la familia. Es detallen també les implicacions eticolegals
de la psiquiatria d’interconsulta i d’enllac.

8.1 AVALUACIO INICIAL

La complexitat dels i les pacients atesos en el marc de la interconsulta hospitalaria és
un fet. En el o la pacient, el terme de patologia “dual” o fins i tot “trial” sovint queden
curts i cal parlar de “polipatologia”. En primer terme, i motiu de I'ingrés, tenim la
patologia organica a la qual afegirem la patologia addictiva, la patologia psiquiatrica
i/0 la patologia sociofamiliar.

Iniciar un contacte terapeutic amb aquests/es pacients i abordar els seus problemes
relacionats amb I’alcohol requereix, en primer lloc, valorar la disposicio de la persona
per parlar-ne, la connexio tant objectiva com subjectiva del trastorn organic amb
el consum i les implicacions familiars 0 socials d’aquest consum (Hall. R.C., 1996)
. Les dades obtingudes permetran marcar uns objectius globals, al marge dels
farmacologics, per vincular el o la pacient al dispositiu extrahospitalari adequat.
Unes expectatives d’abordatge terapeutic superiors a les possibilitats i peticions del
0 la pacient necessariament porten a un fracas en la vinculacio terapeutica a I'alta
hospitalaria.

8.2 RELACIO TERAPEUTICA

La percepcio de la relacio terapeutica va lligada a tres factors:
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8.2.1 FACTORS DERIVATS DEL O LA PACIENT (CARACTERISTIQUES
DEL O LA PACIENT DE LA INTERCONSULTA HOSPITALARIA)

La persona amb conducta addictiva que ingressa en un hospital general sovint
esta subjecta a uns pensaments que poden condicionar-ne la conducta, i I'lC
psiquiatrica és I'eina per reconduir la situacio (Larger, F., 2004). Entre els obstacles
que trobem destaquem:

e |La persona ingressada per una patologia que no li permet mantenir la seva
conducta addictiva sovint genera una negativa a realitzar un ingrés perllongat.
Hi ha una percepcio de la malaltia organica com una interferencia per al consum,
i N0 com una consequencia d’aquest, atées que viure la malaltia organica com
a secundaria de la ingesta proporciona un sentiment de culpa i malestar. En
consequencia, es pot generar una reaccid de negacidé o minimitzacié del
consum que cal tenir en compte en 'anamnesi. No obstant aix0, pressionar en
I'interrogatori pot generar més resistencies i informacions falses. Un abordatge
meés motivacional i poc punitiu facilita la relacid metge/ssa-pacient i I’'obtencio
de dades de consum més correctes. En aquests casos, utilitzar la familia com a
informadora pot generar conductes agressives tant envers la familia com envers
el personal. El o la pacient es pot sentir descobert/a, atacat en la seva intimitat,
cosa que pot incrementar els conflictes familiars probablement ja existents. Aixi
doncs, sempre és aconsellable entrevistar de manera conjunta el o la pacient i
la seva familia, crear un clima de seguretat i confianca que sigui viscut com I'inici
d’una resolucié de problemes, una eclosio dels conflictes latents.

e Desconfianca envers el personal de la sala, perqué pensa que la seva addiccio
Nno sera entesa ni tractada. Por a no estar suficientment medicat i, fins i tot,
possibilitat d’abandonar I’hospital per anar a consumir. L’avaluacié de consum
en 'anamnesi d’entrada no sempre és prou acurada. Sovint, per evitar 'abs-
tinencia, ha de ser el o la pacient qui demani ajuda, cosa que li genera ansietat |
por de no ser acceptat/da o, inclus, rebutjat/da pel personal que I’ha d’atendre.

e Poc partidari de seguir el tractament de la seva patologia organica. Hi ha una
falta de consciencia de malaltia i escassa motivacié per canviar d’habits. La la
persona amb trastorn per consum d’alcohol vol resoldre al més rapidament
possible el problema agut que ha generat I'ingrés. No obstant aixo, sap que
el tractament a llarg termini comporta un abordatge del seu alcoholisme, i no
sempre hi esta disposat. El grau de motivacio per resoldre ambdues patologies
no s’acostuma a trobar en un mateix estadi, tot i que el o la terapeuta pot caure
en la temptacio de donar-ho per fet.

e De vegades la persona amb trastorn per consum d’alcohol reclama una atencio
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diferent de la resta de pacients. La inquietud generada pel “craving”, poc objec-
tiu i valorable, es manifesta en demanda d’atencio i peticid de medicacié. Una
identificacio, un abordatge i un tractament correctes faciliten I'estada a la sala
d’hospitalitzacio.

e Dificultats per complir les normes del servei (més deambulacio, peticio de fumar,
etc.). El consum d’alcohol comporta habitualment una péerdua d’horaris, de nor-
mes, d’habits higienics i alimentaris i de conductes normatives que en el decurs
de I'ingrés es tenen tendencia a reproduir. De vegades la persona estableix un
respecte per les jerarquies sanitaries en funciod del benefici que en pot treure.
Aixd pot generar actituds poc respectuoses i, a vegades, intimidadores, tant
envers alguns/es professionals sanitaris com envers la resta de pacients. Amb
aixo es tendeixen a establir les mateixes relacions de forca, d’agressivitat verbal
0, fins i tot, fisica que es tenia al carrer per aconseguir la satisfaccié immediata
de les demandes. Reconduir la situacio és imprescindible, perd sempre en el
temps i el context adequats per garantir el maxim d’éxit i disminuir les tensions
que es poden generar entre el personal sanitari i els i les pacients.

e Relacions familiars distoniques. En el cas de les persones amb dependencia
de I'alcohol cal actuar amb precaucio alhora de parlar amb la familia, ja que les
relacions interfamiliars poden estar danyades i, a més, el seu entorn també pot
haver emmalaltit. Aixi, la familia pot, en ocasions, descarregar sobre el personal
sanitari totes les seves angoixes i esperar de I'ingrés la solucié no només del
trastorn organic motiu de l'ingrés, sino, i sobretot, del problema amb ’alcohol.
D’altra banda, no és infrequent que la parella o la familia del o la pacient participi
de la seva addiccié de manera directa o indirecta i presenti actituds i/o conduc-
tes similars a la de la persona amb el trastorn.

¢ Tendencia a I'automedicacio. El consum concomitant d’altres farmacs, en es-
pecial de benzodiazepines, en pacients amb trastorn per consum d’alcohol es
produeix en una frequiencia elevada i oscilla entre el 17% i el 50%, segons els
estudis (Serrano, L., et al.,, 1999; Lligona, A., et al.,, 1998; Monras, M., et al.,
2003 i 2008). Per aquest motiu, a vegades la persona intenta guardar-se medi-
cacio per acumular una dosi que tingui un efecte similar al que té al carrer, i pot
fer-ne una demanda exagerada. L’exploracio del consum de benzodiazepines |
la seva quantificacid son essencials per un abordatge correcte, tant farmacolo-
gic en la desintoxicacid com de seguiment en la deshabituacio.

e En pacients amb sindrome de dependencia a I’alcohol no és infreqlent la de-
manda d’alta voluntaria en contra del criteri medic, tant per continuar el consum
com perque toleren malament I'ingrés, principalment si aquest és perllongat i
requereix aillament o immobilitzacié o si la seva condicié de salut els impedeix
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una deambulacié normal. Cal tenir en compte que la discontinuitat del tracta-
ment pot representar un risc per a la mateixa persona, aixi com també plantejar
un problema etic als i les professionals que han de valorar si respectar la seva
llibertat individual i concedir-li I’alta voluntaria en front del risc que pot suposar
per al seu entorn i, fins i tot, per a la comunitat. En alguns casos molt particulars
s’ha realitzat un ingrés involuntari per ordre judicial i s’ha requerit vigilancia poli-
cial (Ministerio de la Presidencia y para las Administraciones Territoriales, 1986).

8.2.2 FACTORS DERIVATS DEL PERSONAL SANITARI (ACTITUD | PREDISPOSICIO
DEL PERSONAL)

De vegades, alguns comportaments de la persona ingressada (amenaces,
desqualificacions, imposicions, etc.) poden ser molt problematics (no s’ajusten al
perfil de malalt/a habitual) i provocar por i rebuig entre els i les professionals amb
menys experiencia en el maneig de persones amb aquestes patologies. La manca
d’eines per part de la institucid a fi de limitar aquests comportaments pot fer que
el o la professional se senti desprotegit i que el treball a la sala sigui veritablement
estressant i dificil.

Aixi, quan es fa la interconsulta, també s’ha de valorar quina esta sent I'actitud del o
la pacient i dels o les professionals, no especialistes en addiccions, que I'atenen. En
especial perque si els o les professionals perceben el 0 la pacient com una persona
manipuladora, demandant, que no es vol curar, poc colelaboradora, el que pot passar
és que els o les professionals responguin de manera defensiva, poc acollidora i poc
empatica, i s’acabi generant una situacio de confrontacid que empitjori I'evolucio
durant l'ingrés i dificulti la derivacié a I'alta. El resultat final sera molt probablement
una mala praxi, una negativa en I'abordatge del trastorn per consum d’alcohol i un
increment de la sindrome d’esgotament professional (burn out) en el personal sanitari.

’abordatge de la persona la persona amb trastorn per consum d’alcohol en el marc
de la interconsulta s’ha de realitzar de manera que permeti una actitud relaxada i
positiva per a ambdues parts (Cibanal, L., 2004).

e (Observacio en profunditat: estudiar objectivament el comportament del o la pacient
i la relacio entre pacient i professionals per ajudar a millorar la situacié a la sala i,
aixi, rebaixar el component i la tensié emocional i potenciar les actituds empatiques.

e Anamnesi: tenir en compte que no és una simple recollida de dades, siné que
cal establir una alianca terapeutica que faciliti el tractament. Per a aquesta fina-
litat cal observar unes normes d’acostament i d’abordatge.

o Presentar-se a l'iniciar I’entrevista.
0 Respectar el ritme del o la pacient i no aclaparar-lo a preguntes.
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o Ser acollidor/a. Comencar escoltant i no preguntant.
No confrontar el o la pacient de manera brutal.

o0 No preocupar-se més per la resposta que s’ha de donar que per escoltar
el que demana.

Respectar els silencis.

Estar atent/a al llenguatge no verbal que ens pot donar informacio sobre
angoixa o tensio.

No adoptar una actitud de judici o critica davant la situacio.

o Animar el o la pacient a verbalitzar els seus sentiments, preocupacions i
dubtes.

e Diagnostic/objectius: en aquests/es pacients, de la mateixa manera que parlem
de multimorbiditat, caldra establir pluridiagnostics i, per tant, establir objectius di-
versos. Sovint €s necessaria la intervencié i coordinacio d’un equip multidiscipli-
nari compost pel personal de la sala, psiquiatria i treball social. Tot I'equip assis-
tencial ha de tenir els mateixos criteris d’actuacio, que han d’anar encaminats a:

Identificar rapid el consum per evitar possibles abstinencies.
Informar el o la pacient que la seva addiccio sera tractada correctament.
Explicar clarament les normes.

O O O O

Reconduir les respostes inadequades i recordar la necessitat de respectar
les normes i els altres.

Sempre que sigui possible, cal facilitar una educacioé sanitaria: dieta, son. Els mals
habits en aquestes arees son molt frequents i sovint es tracten amb medicacions
inadequades (benzodiazepines).

S’han de valorar les reaccions de lafamilia i promoure que mantinguin una col.laboracio.
També s’han de prioritzar les entrevistes conjuntes amb el o la pacient. La informacio
obtinguda sense la seva presencia és dificil d’utilitzar i pot col.ocar el o la pacient
en contra del tractament, ja que veura el o la professional sanitari com un aliat de la
familia i en contra seu. La persona es pot sentir “cacgat” per la seva malaltia organica,
cosa que el posara en guardia i en contra d’iniciar un possible tractament de la
dependéncia.

e |ntervenir/registrar: és convenient que la intervencid es basi en protocols
estandarditzats d’actuacio, en que han de constar tant el tractament com les
normes de conducta, en especial en cas de situacions dificils com la transgressio
de normes, agressions, demandes continuades d’atencio, etc. Les persones
responsables de la sala s’han d’assegurar que tot el personal en conegui
I'existencia i I'aplicacio. També han de servir per avaluar-ne I’eficacia.
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Sistema de registre de la informacio: tant les incidencies com els pactes establerts
han de quedar registrats per ser transmesos a tot el personal que incidira en el o
la pacient. Aixd0 permet evitar manipulacions i conflictes tant amb el o la pacient
com entre el personal implicat. Es sempre indispensable en aquests/es pacients amb
mes intervencions, amb meés professionals implicats i amb patologia més bigarrada
una bona coordinacié per evitar duplicar feines o, el que és més greu, intervencions
oposades que porten a la confusid del o la pacient i de la seva familia, aixi com a una
baixa rendibilitat de la intervencio.

Cal crear un espai per a la reflexio i la valoracid del treball realitzat coordinat per
un responsable referent. Aquests espai permet corregir actuacions o decisions,
augmentar el coneixement i la informacio, compartir els dilemes etics i els aspectes
psicologics que genera aquest trastorn, augmentar la motivacio i la seguretat, unificar
procediments i donar cohesio a I'’equip. En definitiva, I'espai permet disminuir I’estres
i la tensio dels i les professionals.

8.2.3 FACTORS RELACIONATS AMB L’ENTORN (CARACTERISTIQUES FiSI-
QUES | ORGANITZATIVES DE LES SALES D’HOSPITALITZACIO)

Es evident que I'entorn on es troba ingressada la persona pot influir en el seu procés
terapeutic. Les caracteristiques fisiques i organitzatives de la sala d’hospitalitzacio
poden facilitar o dificultar I'evolucié i I'abordatge del consum alcohdlic de la persona.

Si el o la pacient es troba en situacid d’immobilitzacio (traumatologia), d’aillament
(infeccioses, cures intensives) o connectat a aparells (respiradors...), I'abordatge és
mes dificultds, i sdn sovint aquestes situacions les que desencadenen trastorns com
les crisis convulsives, el delirium tremens o I'ansietat.

Una anamnesi correcta ha d’evitar aquestes situacions. Establir un tractament
substitutiu de la nicotina en pacients fumadors, facilitar la comunicacio amb familiars
(proporcionar un telefon) o adequar la quantitat dels aliments (dieta hipercalorica) son
algunes de les accions que poden ajudar a disminuir 'angoixa i facilitar I'estada.

Mantenir una il.luminacié adequada i evitar la deprivacioé luminica en les hores noctur-
nes ajuda a mantenir el nivell de consciencia i I’orientacio.
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8.3 ENTREVISTA CLINICA EN EL MARC DE LA INTERCONSULTA:
CARACTERISTIQUES DIFERENCIALS

8.3.1 ENTORN (SETTING)

El context en que es realitza I’entrevista clinica, en general, i la psiquiatrica, en par-
ticular, és importantissim. Facilitar un ambient agradable, amb el minim de distrac-
cions; intimitat, i concentracié han de ser la prioritat a I’hora d’abordar el o la pacient
alcoholic/a. Cal recordar que la persona no ha ingressat per tractar alcoholica el seu
trastorn per consum d’alcohol, no té cap interés a parlar amb un/a psiquiatre/a i, en
cas que en tingués, n’espera plena confidencialitat. En molts casos sera la primera
vegada que la persona es trobara davant d’algu amb qui pot parlar del seu secret. En
els llibres de la bona praxi per realitzar una entrevista psiquiatrica trobem una descrip-
ci0 acurada sobre els elements que cal tenir en compte: lloc, ileluminacio, despatx,
taula, cadires, silenci, etc. (Benitez, M. M., Ledn, J., 2003). No obstant aixo, les limi-
tacions de I’entorn hospitalari exigeixen un alt grau d’adaptabilitat. Son precisament
la comoditat, la tranquilelitat i la privacitat les caracteristiques absents en les unitats
mediques i quirdrgiques.

La privacitat és I'element que més dificulta I'aproximacio a la persona i malaltia al seu
trastorn. Les interrupcions per part del personal sanitari, de visitants o del company/a
d’habitacié sén una constant.

Sempre que el o la pacient pugui deambular és convenient realitzar I'entrevista en
un espai més intim (sala d’espera, despatx medic...) i evitar situacions altament
compromeses, com poden ser les intervencions (sempre amb bona intencid) del
company/a d’habitacio.

Encara que el metge o metgessa responsable hagi cursat una interconsulta a
psiquiatria per abordar el consum d’alcohol, moltes vegades no s’avisa a la persona
de la visita i, malgrat aix®, s’espera que aquesta cooperi. Es important que a I'inici
de I'entrevista es tingui en compte aquesta circumstancia, es demani excuses a la
persona i es facin algunes maniobres fisiques d’acostament, com poden ser seure
a la seva alcada , ajudar-lo a posar-se comode per a I'entrevista o evitar que hi hagi
meés gent a I’habitacio (Smith, F. A., et al., 2006) .

8.3.2 DIFICULTATS EN LABORDATGE

Tenir clar els objectius de la intervencio facilitaran I'abordatge i possibilitaran un se-
guiment a I'alta hospitalaria.
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Una de les dificultats que sorgeixen és determinar si existeix consum d’alcohol i
consequencies derivades d’aquest. Les preguntes directes sobre aquest tema,
a diferencia d’altres patologies, poden posicionar el o la pacient a la defensiva i
conduir-lo a una negacio o a una minimitzacio. La persona amb trastorn per consum
d’alcohol frequentment es desconeix com a tal 0 no pot acceptar la importancia
del problema, i dificilment en un abordatge en el marc de la interconsulta podrem
trencar tots els prejudicis. Es aconsellable d’introduir les preguntes sobre el consum
en un global de preguntes sobre habits alimentaris i de consum en general. Voler
avaluar quantitativament la ingesta d’'una manera massa incisiva no acostuma a
donar respostes gaire adequades, ates que la persona se sent jutjada (Negrete, J.
C., 2001). Les dades sobre la quantitat de substancia consumida es poden obtenir
a través d’informacié d’acompanyants, informes clinics o analitiques, i permetran
adequar la medicacio.

No és objectiu de la interconsulta que el o la pacient accepti que és alcoholic/a, sind
que entengui que I'alcohol representa un problema en la seva vida i que necessita
una ajuda per determinar la magnitud del problema i el seu possible tractament.

La presencia d’un trastorn cognitiu derivat del consum no és infreqUent i condicionara
tant I’entrevista com el tractament i el seguiment. Avaluar el dany neurologic i la
seva correlacié clinica han de permetre establir un diagnostic diferencial amb els
mecanismes de defensa esmentats préeviament. La dificultat per recordar dates,
problemes previs, relacions, etc. porta la persona a la fabulacio, a omplir buits
mitjancant dades inventades que el o la pacient creu. Es de rigor, doncs, una avaluacié
de les funcions cognitives: memoria, atencio, comprensio, etc.

També des de la interconsulta caldra coneixer la situacié social i els recursos de su-
port de que disposa el 0 la pacient. D’aixo dependra la possible derivacio a I'alta. El
treball amb I’entorn, la resolucié d’obstacles per iniciar el tractament (horari de feina,
transport...) o 'abordatge de les situacions de crisi que paralitzen el o la pacient (rup-
tura de parella, perdua de feina, de casa, problemes judicials...) han de permetre una
derivacio a I'alta efectiva (Benitez, M. M., Ledn, J., 2003) .

8.3.3 DERIVACIO

La derivacio des de la interconsulta no sempre és facil. Els problemes poden ser di-
versos: trastorn cognitiu, manca de suport sociofamiliar, negacié del problema, baixa
motivacio al canvi, prejudicis del tractament. Malgrat tot, la por al trastorn organic
sovint ajuda la persona a acudir, en el primer contacte, al centre ambulatori, ja que
el considera com una part integrant del tractament medic, tot i que, en moltes oca-
sions, la manca de motivacio real a I'abstinencia impedeix I'adherencia a un tracta-
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ment de la dependencia a més llarg termini. Per minimitzar al maxim aquesta manca
d’adherencia, el primer contacte, és a dir, la interconsulta, ha ser molt motivacional,
tot i que s’utilitza el trastorn organic com a punt de partida per a la vinculacio. El o la
pacient es troba en una etapa de motivacido molt més avancada pel que fa a la seva
malaltia organica que pel que fa al seu trastorn per consum d’alcohol.

Cal, doncs, consensuar i negociar amb el o la pacient la derivacio, explicar-li en que
consistira, les possibles dificultats en que es trobara i els objectius que en pot esperar.

D’altra banda, sempre que sigui possible, s’aconsella contactar amb el centre 0 el o
la professional al qual es remet el cas i informar-lo perque la persona visqui al maxim
la derivacid com un procés de continuacio de I'ingrés.

8.3.4 ABORDATGE DE LA FAMILIA

[’alcoholisme ocasiona també gran malestar en I'’entorn familiar i la interconsulta és
una ocasio excellent perque el o la professional que la realitza proveeixi la familia
d’estrategies que I'ajudin a respondre d’'una manera positiva davant del problema
d’alcohol de la persona familiar i per motivar-la a buscar ajuda o tractament.

Es un mite que la familia no pugui influenciar en la persona bevedora perqué canvii.
La familia no pot fer que la persona deixi de beure, perd si que pot canviar-ne el
comportament, de manera que pot ajudar el o la pacient a reconeixer que el seu
consum d’alcohol és perjudicial (Departament de Salut, 2007).

La interconsulta és un moment idoni per explicar a la familia el seu paper en el procés
de recuperacio del o la pacient, per desangoixar-lo davant de la situacio i, sobretot,
per transmetre-li que no esta sol/a i que té solucions a I'abast.

8.4 ASPECTES ETICS | LEGALS DEL TRACTAMENT EN EL MARC DE
LA INTERCONSULTA

Ates que, en linies generals, el tractament psicofarmacologic i psicologic no variara
dels que s’han explicat en el capitol quatre, en aquesta seccid ens referirerm amb més
detall als aspectes de tipus legal i etic.

La psiquiatria d’interconsulta i enllag s’enfronta constantment a molts problemes
relacionats amb aspectes medicsilegals que cal repassar. Per exemple, lacompeténcia
per prendre decisions d’un/a pacient t& un paper molt rellevant a I'hora de decidir
acceptar o rebutjar un procediment medic o quirdrgic (signar o no un consentiment
informat), i €s clau quan aquestes decisions poden implicar una situacio de risc vital per
a la persona. Ilgualment, el o la psiquiatra d’interconsulta i enllag es pot veure exposat
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a situacions de risc davant de pacients violents i també a peticions i problemes legals
relacionats amb I'avaluacio i el tractament d’aquests tipus de pacients.

Portar a terme avaluacions de risc adients davant d’aquests/es pacients, aixi com
davant dels o les pacients amb risc de suicidi, pot reduir molt les possibilitats que
un cas potencial de mala practica medica es resolgui negativament per als o les
psiquiatres d’interconsulta i enllag (Simon, R. I., 1992).

Els o les psiquiatres d’interconsulta i enllag ben formats en els aspectes legals es
troben molt més ben preparats per recomanar una bona practica clinica sense haver
de recorrer a una practica defensiva de la medicina, amb les pors i els riscos que
poden derivar d’aquesta practica defensiva. Aixd també implica un augment evident
de les possibilitats d’exit en el tractament d’aquests/es pacients.

8.4.1 ASPECTES ETICS

Aspectes de tipus etic apareixen constantment en la practica diaria del psiquiatra
d’interconsulta i enllac en tractar pacients amb malalties mediques. Més encara, allo
que avui considerem relacionat amb I’etica pot esdevenir un requeriment legal dema.

A finals dels anys cinquanta i a principis dels anys seixanta la professié medica va
anar abandonant el rol autoritari en la relacié amb el o la pacient per treballar d’acord
amb una relacio de colelaboracid mutua metge/ssa-pacient. Aixd implica que els i
les pacients competents tenen el dret legal per decidir el tractament medic amb una
autonomia total.

Es degut a aixo que els i les psiquiatres expliquen als o les pacients informacié médica
rellevant, si no esta contraindicat, per afavorir I'alianca terapeutica (Simon, R. I., 1987).

Aixi, seran els principis etics de beneficiar, no perjudicar i respectar la dignitat
i Pautonomia del o la pacient els que marcaran la base etica i moral per a la
relacié metge/ssa-pacient. Per tant, sera un deure legal i étic per al o la psiquiatra
d’interconsulta i enllag (0 el metge/ssa responsable) obtenir el consentiment de les
persones adequades quant el o la pacient no sigui capac de prendre una decisio
informada. Els drets de tots els i les pacients son els mateixos, només el com soén
portats a terme és diferent (Parry, J. W., Beck, J. C., 1990).

Sera, doncs, molt important que el o la psiquiatra d’interconsulta i enllag tingui molt
clar el significat dels termes seguents, aixi com la seva implicacio en el tractament
clinic dels i les pacients:

Competeéncia: tenir la capacitat mental per entendre la naturalesa d’un acte.

Consentiment informat: I'acceptacio voluntaria, per part d’'una persona competent,
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basada en el coneixement de tots els fets necessaris per prendre aquesta decisio.

Drets per rebutjar un tractament: el dret de cada pacient per decidir que es fa o no
al seu cos.

Confidencialitat: la confidencialitat fa referencia a I’obligacié etica del o la psiquiatra
d’interconsulta i enllag de no explicar la informacio obtinguda en el decurs d’una
avaluacio o tractament d’un/a pacient sense el seu permis exprés . Aquest dret esta
protegit per la llei.

Hospitalitzacioé voluntaria: fa referencia a I’hospitalitzacié informal d’un/a pacient. Li
abandonar I’hospital si ho vol.

Hospitalitzacié involuntaria: normalment fa referencia a I’hospitalitzacid d’un/a
pacient amb malaltia mental, que pot representar un risc per a ell mateix o per a
terceres persones, contra la seva voluntat i per un periode de temps concret.

Aillament i contencio fisica: tractaments que inclouen laillament i la immobilitzacio
fisica dels o les pacients.

Voluntats anticipades: decisions preses per persones competents amb relacio a
tractaments medics futurs (0 nomenar persones responsables de decidir per elles) en
el cas que esdevinguin incompetents.

Tots aquests termes representen implicacions étiques i morals que el o la psiquiatra
d’interconsulta i enllag ha de tenir molt en compte quan valori els o les pacients.

8.4.2 LES IMPLICACIONS DE LA UTILITZACIO DE TRACTAMENTS PER A FI-
NALITATS NO APROVADES OFICIALMENT

Un/a psiquiatra d’interconsulta i enllag pot prescriure un tractament per a un Us no
aprovat pel Ministeri de Sanitat. Per exemple, no existeix cap tractament aprovat per
a l'agressivitat (Yudofsky, S. C., et al., 1995), pero es fan servir diferents tractaments
amb neuroleptics, benzodiazepines, betabloquejadors, anticomicials i liti, de manera
efectiva, per tractar episodis d’agressivitat (Hazelton, L. D., et al., 2003).

La decisi¢ de fer servir tractaments no aprovats oficialment per un Us concret es basa
en coneixements adquirits per I'elaboracié d’estudis medics i cientifics, portats a
terme per grups d’investigadors/es de prestigi i publicats a revistes també de prestigi
reconegut en 'ambit de la psiquiatria (Linda Gancini, M. D., et al., 2003; Glaser, F. B.,
1988; Kremer, G., et al., 2004).

De totes maneres, és important recordar en aquest punt que la prescripcid d’un
tractament és responsabilitat del metge/ssa que el prescriu i que, per tant, qualsevol
problema sera responsabilitat seva, independentment de si esta aprovat o no.
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PUNTS CLAU | RECOMANACIONS PER A LA PRACTICA CLINICA

e Durant la practica clinica diaria del o la psiquiatra d’interconsulta i enllac sor-
geixen molts problemes diferents relacionats amb aspectes legals. Es impor-
tant, doncs, que aquest/a entengui bé els aspectes legals en relacié amb la
competencia dels o les pacients quant aquests han de decidir sobre temes de
la seva salut. Dilemes amb relacio al consentiment informat, persones substi-
tutes per prendre decisions quan el pacient no és competent, tutors/es legals
i voluntats anticipades son arees en que frequentment el o la psiquiatra d’in-
terconsulta i enllag ha d’intervenir.

e Es molt important que el o la psiquiatra d’interconsulta i enllag tingui clars els
conceptes relacionats amb els punts seguents:

Capacitat per decidir i competéncia per fer-ho no son el mateix.

'assumpcid que el o la pacient no presenta cap capacitat per decidir
quan no esta d’acord amb un consell médic no és un axioma automatic.

0 Sempre esdevé necessari assegurar que el o la pacient presenta la capa-
citat per decidir, i no Unicament quant no accepta la recomanacic medi-
ca.

0 La capacitat del o la pacient per decidir no és mai un fenomen del “tot o

”

res”.

o0 Problemes cognitius no impliquen que el o la pacient no tingui capacitat
per decidir.
La manca de capacitat per decidir no €s una condicié permanent.
El fet de no haver rebut tota la informacio rellevant sobre el tractament no
implica una manca de capacitat per decidir.

o Tots els o les pacients amb problemes de salut mental no presenten ne-
cessariament mancances en la capacitat per decidir.

o No és cert que els o les pacients ingressats de manera involuntaria no
presenten capacitat per decidir.

o No és cert que unicament els o les psiquiatres poden decidir sobre la
capacitat d’un/a pacient per decidir.

e Totique el o la psiquiatra d’interconsulta i enllag no necessita ser un advocat/
da, un coneixement profund dels aspectes medics i legals amb qué normal-
ment es trobara és essencial per poder portar a terme una practica clinica
efectiva.
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En aquest capitol es revisa el paper de la infermeria amb els o les
pacients hospitalitzats amb consum de risc, perjudicial o dependéncia
de l'alcohol: les pautes de valoracié infermera, els diagnostics
d’infermeria més freqiients amb valoracio de les necessitats fisiques i
emocionals, el resultats objectius i la interrelacié entre els diagnostics,
criteris de resultats i intervencions d’infermeria.

La Margarida ha ingressat al servei de traumatologia per a tractament d’una
fractura subcapital de femur arrel d’una caiguda casual (veure cas clinic capitol
2). 8’ha realitzat I’acollida a la planta amb el cribratge del consum d’alcohol i la
valoracio posterior. Presenta criteris de dependencia de l’alcohol, i [’avaluacio de
la gravetat del trastorn ha estat de trastorn per us d’alcohol moderat. La infermera
de la planta, després de la valoracio del test AUDIT i la observacio del tremolor
distal fa la valoracio de la CIWA-ar. Observa minim tremolor distal, neguit i els
palmells suats.

El resultat de la CIWA-Ar és de 3 punts. La infermera truca al traumatoleg per
a avaluar la necessitat de tractament o profilaxi per a [’abstinencia alcoholica
(desenvolupat al capitol 2). A continuacio es procedeix a realitzar la valoracio

medica integral (desenvolupada a capitol 3) i el pla de cures d’infermeria adient.

La prevalenca del consum perjudicial d’alcohol en I'ambit hospitalari al nostre pais
és superior a la de la poblacié general (Roson, B., et al., 2010). Per tant, el marc
hospitalari ens ofereix I'oportunitat de realitzar la identificacié preco¢ del patrd del
consum d’alcohol i una intervencié breu dirigida a la reduccié o I'abstinencia del
mateix consum. Quan parlem d’intervencio breu ens referim a totes les intervencions
limitades en el temps i amb una durada inferior a un tractament, normalment proactiva,
oportunista o programada, que es realitzen amb I'objectiu de mobilitzar els recursos
personals del o la pacient per aconseguir un canvi d’habits saludable (vegeu el
capitol 6).

Com s’ha dit amb anterioritat, els i les pacients amb un consum de risc, perjudicial o
dependencia al’alcohol poden ingressar per diversos maotius, tant per patologia aguda
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com cronica, relacionada o no amb el consum d’alcohol. La valoracié integral de la
infermeria és fonamental per prevenir, identificar i tractar tant el consum perjudicial
com la sindrome d’abstinencia alcoholica, i permet realitzar una intervencié dirigida a
afavorir els habits saludables.

Els plans de cures d’infermeria segueixen un proces sistematitzat i complet que cons-
ta de varies etapes (Alfaro, R., 1992):

1. Recollir dades mitjangant I’entrevista, I'observacio i I'examen fisic.

2. Validar i organitzar I’entrevista segons el model infermer adoptat, I'observacio i
I’examen fisic.

3. Reqgistrar les dades, tant objectives com subjectives, en un instrument de
valoraci6 estandarditzat en el qual quedin recollides, organitzades i classificades,
de manera que ens orientin cap a I'obtenci® de diagnostics d’'una manera
integradora i no lineal i, a la vegada, ens indiquin problemes que hagin de ser
tractats en colelaboracié amb un altre professional o per aquest. Els diagnostics
d’infermeria s’han de definir mitiancant la taxonomia NANDA (North American
Nursing Diagnosis Association) per poder classificar de manera sistematica els
judicis clinics infermers.

4. Registrar un objectiu o diversos dirigits al 0 la pacient i amb un temps determinat,
un cop establert el diagnostic d’infermeria.

5. Enumerar les intervencions relacionades amb el diagnostic que hem definit,
que haurien de ser molt precises, i, en tot cas, trobar-ne el referent en les
intervencions.

6. Fer una avaluacié en cada diagnostic que ens permeti estimar si I'objectiu s’ha
complert. Cavaluacio en el pla de cures correspon a I'evolucio del o la pacient.

Aquest proceés es dinamic i esta subjecte a canvis en funcié de si s’han aconseguit o
no els objectius plantejats.

Els plans de cures estandarditzats son un suport d’informacio que agrupa els mateixos
elements del pla de cures (etiqueta diagnostica, factors relacionats i intervencions),
perd que es preestableixen respecte a un diagnostic infermer concret.

El projecte ARGOS, programa de modernitzacio de I'Institut Catala de la Salut, inclou
I'estacio de treball infermer GACELA CARE per a pacients hospitalitzats. Els plans
de cures estandarditzats que formen aguesta estacid de treball han estat elaborats
en el marc del projecte d’harmonitzacié d’estandards (ARES), i tenen com a funcio
garantir la qualitat i la seguretat en la planificacio i la utilitzacio d’estandards de cures.
Dins d’aquesta estacio de treball es poden trobar el pla de cures de la sindrome
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d’abstinéncia alcoholica, dirigit als i les pacients que ingressen per aquesta sindrome
0 que presenten una simptomatologia abstinencial durant I'ingrés, i el pla d’addiccio
a drogues, per a les persones que ingressen per fer la desintoxicacio alcoholica (Grup
d’infermeres del programa ARES, 2009). Infermeria ha d’individualitzar i adequar I'es-
tandard al o la pacient en funcié de la valoracio.

9.1 VALORACIO D’INFERMERIA AL O LA PACIENT AMB PROBLEMES
D’ALCOHOL INGRESSAT A UN HOSPITAL GENERAL

La valoracioé d’infermeria a pacients hospitalitzats amb problemes d’alcohol té com a
objectiu principal coneixer les possibles complicacions derivades del consum d’alco-
hol o de la seva cessacio.

Un dels punts més importants a I’'hora de realitzar la valoracié infermera és la comu-
nicacio terapeutica, entesa com la comunicacioé especifica per a una relacio d’ajuda.
L’eina principal per aconseguir una comunicacio eficac és I’'empatia (Valverde, C.,
2007), a la qual hem d’afegir elements de la comunicacio verbal, la no verbal i la pa-
ralinguistica per poder obtenir més informacio.

L’actitud davant del pacient amb consum de risc, perjudicial o dependéncia alcohdli-
ca constitueix un altre dels punts fonamentals de la valoracié d’infermeria, i s’ha de
caracteritzar per ser objectiva i sense judicis de valor. Per tant, durant 'anamnesi és
convenient evitar la utilitzacié de termes que puguin ser interpretats com a ofensius
(bevedor/a, alcohdlic/a...), ja que poden disminuir la colelaboracio del o la pacient.
Un altre aspecte que cal tenir en compte és saber escoltar tant el o la pacient com la
familia o les amistats, per explorar les diferents esferes (organica, psicologica, social
i familiar) i poder obtenir una visio holistica.

Dins de la valoracid d’infermeria que es proposa en aquesta guia s’ha inclos I'in-
terrogatori sistematitzat de consums alcoholics (ISCA) (Colom, J., et al., 2001), i la
quantificacié del consum d’alcohol s’ha mesurat amb les unitats basiques estandard
(UBE). Per mesurar la gravetat i I’evolucid de la sindrome d’abstinencia alcoholica
(SAA) s’aconsella la utilitzacié d’eines d’avaluacié normalitzades o estandarditzades,
com l'escala CIWA-Ar (Puz, C. A., Stokes, S. J., 2005) (taula 2.7).

La valoracié d’infermeria es pot realitzar seguint els diferents models infermers, se-
gons la validacioé de cada centre. En aquesta guia s’ha seguit el model de les neces-
sitats de Virginia Henderson (Henderson, V., 1994).

La taula 9.1 mostra les dades més especifiques que s’haurien de reflectir en la valo-
racio d’infermeria focalitzada al o la pacient amb un consum d’alcohol.
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Taula 9.1. Valoracié d’infermeria a pacients amb consum d’alcohol ingressats/des a un
hospital general

NECESSITATS MANIFESTACIONS CLINIQUES DADES QUE CAL CONSI-
DERAR
Respiracio = Addiccio6 al tabac
= Infeccions respiratories
= Tos i expectoracid
Alimentacié i hidra- |= Dificultats en la masticacio, la = Habits alimentaris
tacié deglucié i la digesti6 = Dieta especial i comple-
» Nausees i vomits ments alimentaris
» Caqueéxia, sobrepés " Pes
= Ingesta de liquids
ISCA UBE/ [Nre.de |UBE x nre. = No alcoholics quantitat:
dia |dies |de > Alcoholics:
Dies Inici del consum
labora- Tipus de beguda
bles Periode d’abstinencia
Cap de abans de I'ingrés
setmana
TOTAL
UBE
Eliminacié = Diarrea » Enemes
= Estrenyiment
= Politria
= Diaforesi
Mobilitzacié = Activitat i mobilitat: = Estat actual
= Dolor: parestésies = Activitats fisiques
= Tremolors = Motricitat
= Alteracio de I’equilibri
= Ataxia
= Falta de sensibilitat a les extremi-
tats
= Debilitat
= Estat de consciéncia: letargia, ob-
nubilacid, estupor, coma
Repos i son = Hiperactivitat = Hores (també migdiada) i
= Insomni / somnoléncia diiirna caracteristiques del son
= Medicacio per dormir
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Vestir-se i desves-
tir-se

= Necessitat d’ajuda

= Aspecte: cuidat o descui-
dat

Temperatura

» Hipersensibilitat-hiposensibilitat
fred-calor

= Normotérmia,
mia, hipotérmia

hiperter-

Higiene i proteccio
de la pell

= Estat de la pell i les mucoses: hi-
dratada, deshidratada, icterica i
palelidesa

= Lesions

= Habits d’higiene: corporal
i dental

Seguretat

= Preséncia de la sindrome d’abs-
tinéncia (escala CIWA-Ar).

= Agitacio
= Agressivitat

= Problemes legals

= Violéncia social i/o fami-
liar

= Accidents de transit

= Accidents laborals

= Altres addiccions: heroi-
na, cocaina, cannabis,
metadona, farmacs, joc...

Comunicacio

= Problemes sexuals

» Oral: barrera idiomatica, proble-
mes d’expressié o de comprensid

= Vis‘ic’). Alteracions visuals: micro-
zoopsies

= Actitud del pacient i de la familia:

negadora, minimitzadora, reco-
neixement, sobreproteccioé o altre

= Entorn social
= Sistema de suport fami-
liar o social

Creences i valors

= Tendéncies religioses

Treballar i realit-

zZar-se

» Estat animic: depressiu o irritable

= Professio

= Sjtuacié laboral:
tisme laboral

= Situacié econdomica

absen-

Activitats ludiques

= Hobbies
= Finalitat del consum

Adquirir coneixe-

ments

= Nivell d’instruccio
= Memoria
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9.1.1 DIAGNOSTICS D’INFERMERIA (NANDA)

Seguint la metodologia d’un pla de cures infermer, el pas seguent a la valoracio és
identificar els diferents diagnostics d’infermeria. Un diagnostic infermer es defineix
com un “judici clinic sobre la resposta de la persona, familia i comunitat a problemes
de salut reals o potencials 0 a processos vitals. Els diagnostics infermers propor-
cionen la base per a la seleccio de les intervencions infermeres per aconseguir els
resultats del quals l'infermer/a és responsable” (North American Nursing Diagnosis
Association, 1999).

El motiu d’ingrés hospitalari prioritzara els diferents diagnostics infermers. Atés I'ampli
ventall de necessitats fisiques i emocionals del o la pacient amb problemes relacio-
nats amb I'alcohol, podem trobar multiples diagnostics que prioritzarem en funcio
de les manifestacions cliniques. En la taula 9.2 es resumeixen els diagnostics més
freqUents en pacients amb problemes d’alcohol ingressats a un hospital general.

Taula 9.2. Diagnostics d’infermeria més freqiients en pacients amb consum d’alcohol
ingressats/des a un hospital general

DIAGNOSTICS: NANDA

Diagnostics aplicables a I'estat fisic Risc de déficit de volum de liquids (00028)

Risc de desequilibri hidroelectrolitic (00195)

Risc d’aspiracio (00039)

Risc de caigudes (00155)

Risc de lesid (00035)

Risc de deteriorament de la integritat cutania
(00047)

Desequilibri nutricional: ingesta inferior a les ne-
cessitats (00002)

Deficit autocura: alimentacio ( 00102)

Deficit autocura: bany (00108)

Deficit autocura: Us de I'inodor (00110)
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Deteriorament del patrd del son (00095)

Trastorn de la percepcio sensorial (00122)

Diagnostics aplicables a I'estat emocional | Ansietat (00146)

Coneixements deficients ( 00126)

Negacio6 ineficac (00072)

Afrontament ineficac (00069)

Processos familiars disfuncionals (00063)

9.1.2 CRITERIS DE RESULTATS/OBJECTIUS (NOC) | INTERVENCIONS (NIC)

Un cop definit el diagnostic, el pas seglent és planificar quina evolucié esperem del
problema de salut o, el que és el mateix, definir el nostre objectiu o criteri de resultat
(Nursing Outcomes Classification, NOC) respecte a aquest problema (Johnson, M.,
et al., 2005).

Aquests criteris de resultats no son d’infermeria, sind que estan centrats en el o la
pacient i van dirigits a aquest/a, amb un criteri temporal determinat. Els criteris de
resultat (NOC) han de ser mesurables, basats en la valoracio i realistes.

Les intervencions d’infermeria (Nursing Intervention Classification, NIC) son les ac-
cions encaminades a aconseguir un objectiu predeterminat, de manera que en el
proces d’atencio d’infermeria hem de definir les intervencions necessaries per assolir
els criteris de resultats establerts previament.

Les intervencions son generiques i cadascuna portara aparellades diverses activitats.
Les intervencions d’infermeria es defineixen com “tot tractament basat en el coneixe-
ment i el judici clinic que realitza un/a professional d’infermeria per afavorir el resultat
esperat del o la pacient” (McCloskey, J. C., Bulechek, G. M., 2005).

En funcié de I'estat somatic i cognitiu de la persona amb consum de risc, perjudicial
o dependencia alcohodlica es prioritzaran uns objectius i intervencions determinades.

En la taula 9.3 es detalla la relacio del diferents diagnostics possibles amb els objec-
tius i les intervencions més freqlients en pacients amb un consum de risc, perjudicial
0 dependencia alcohdlica en I'ambit hospitalari.
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Taula 9.3. Interrelacié entre els diagnostics, els criteris de resultats i les intervencions

d’infermeria en pacients amb consum d’alcohol ingressats/des a un hospital general.

DIAGNOSTICS CRITERIS DE RESULTATS
Codi Codi Codi | INTERVENCIONS (NIC)
(NANDA) (NOC)
Risc de déficit de L ) -
00028 o 0601 Equilibri hidric 4180 | Control de la hipovolemia
volum de liquids
Equilibri - electrolitic i acid .
0600 2000 | Control d’electrolits
base
Risc de desequilibri o
00195 . 4120 | Control de liquids
electrolitic
00039 | Risc d’aspiracid 1918 | Prevencio de I'aspiracio 1570 | Control del vomit
Precaucions per evitar
3200 |
I'aspiracio
0403 | Estat respiratori: ventilacid | 3140 | Control de les vies aeries
) i Conducta de prevencié de y )
00155 | Risc de caigudes 1909 i 6490 | Prevencio de caigudes
caigudes
) Precaucions pel que fa a
1620 | Control de les convulsions | 2690 )
les convulsions
00035 | Risc de lesio 1902 | Control del risc 6840 | Control ambiental
Estat neurologic: conscien-
0912 )
cia
Risc de deteriora- ) . .
) . Integritat  tissular:  pell i o
00047 | ment de la integritat 1101 3500 | Vigilancia de la pell
L membranes mucoses
cutania
. Severitat en la retirada de Disminuci¢ del nivell d’an-
00146 | Ansietat 2108 o 5820 )
substancies sietat
1211 Nivell d’ansietat
Desequilibri nutricio-
00002 | nal: ingesta inferior 1004 | Estat nutricional 1240 | Ajuda per guanyar pes
a les necessitats
Trastorn de la per- Control de les alelucina-
00122 B } 1403 | Autocontrol del 6510 )
cepcio sensorial cions
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pensament distorsionat 6440 | Control del deliri
6840 | Control ambiental
0901 | Orientacio cognitiva 4820 | Orientaci6 en la realitat
Deteriorament del ) ) )
00095 ) 2103 | Severitat dels simptomes 1850 | Millorar el son
patrd del son
Deficit d’autocura: Autocures: activitats de la Ajuda amb les autocures:
00102 0300 1803
alimentacio vida diaria alimentacio
1100 | Control de la nutricié
Déficit d’autocura: Ajuda amb les autocures:
00108 1801 o
bany bany/higiene
Deficit d’autocura: ) o
00110 | | ) 1804 | Ajuda en I'eliminacio
Us de l'inodor
Coneixements . » .
00126 o 1812 | Coneixement: control 5510 | Educacié sanitaria
deficients
Prevencio del consum de
de consum de substancies | 4500 o .
substancies nocives
1209 | Motivacio 4360 | Modificacio de la conducta
00072 | Negaci¢ ineficac 1300 | Acceptacio: estat de 5240 | Assessorament
Facilitacié de I'autorespon-
salut 4480 o
sabilitat
Potenciacié de la conscien-
5390 ) ) .
cia de si mateix
o Control del risc: consum Tractament de substancies
00069 | Afrontament ineficac| 1903 4510 .
d’alcohol nocives
5240 | Assessorament
Processos familiars o
i . ) " Tractament de substancies
000683 | disfuncionals: alco- 2602 | Funcionament de la familia | 4510 )
) nocives
holisme
7140 | Suport familiar
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9.2 EL PAPER DE LA INFERMERIA EN UNA UNITAT HOSPITALARIA DE
DESINTOXICACIO

El tractament de desintoxicacié hauria d’anar seguit d’'un programa de tractament
per a la deshabituacio, que inclou una intervencio psicosocial especialitzada orienta-
da cap a la prevencio de recaigudes i la intervencio farmacoterapeutica especifica de
la dependéncia de I'alcohol (Guardia, J., et al., 2007). L’ objectiu del tractament de la
sindrome d’abstinéncia alcoholica és evitar-ne els simptomes i prevenir les compli-
cacions associades, a més de facilitar la participacio del o la pacient amb problemes
relacionats amb I'alcohol en programes de deshabituacio i rehabilitacié (Ozdemir, V.,
et al., 1994).

La desintoxicacid hospitalaria amb un ingrés programat en una unitat de desintoxi-
cacio esta indicada quan coexisteixen malalties mediques, risc de suicidi, simptomes
greus d’abstinencia (antecedents de delirium tremens o convulsions), dependencia
d’altres substancies i no es pot realitzar una seguiment ambulatori i/0 no es disposa
de suport familiar (Wojnar, M., et al., 1999).

En un hospital general es realitzen, de manera oportunista, desintoxicacions hospi-
talaries en unitats assistencials convencionals als o les pacients amb un motiu d’in-
grés diferent al procés de desintoxicacio i que requereixen un tractament per evitar la
morbiditat associada a la SAA.

Les actuacions d’infermeria vers els i les pacients ingressats/des per un procés de
desintoxicacié han d’anar dirigides a controlar i tractar la sindrome d’abstinéncia al-
coholica. Per aquest motiu, el personal d’infermeria ha d’estar entrenat en la utilitza-
ci6 d’eines com I'escala CIWA-Ar, per valorar la gravetat de la SAA i la seva evolucio
(vegeu la taula 2.7).

Durant I'ingrés es realitzaran intervencions dirigides a augmentar la motivacio per con-
tinuar amb el tractament de deshabituacio als centres de seguiment i tractament de
les drogodependéncies, i per mantenir I'abstinencia (Martinez, M., Rubio, G., 2002).

RESOLUCIO DEL CAS AL FINAL DEL CAPITOL

A continuacio es plantejara el pla de cures infermer realitzat en el moment d’ingrés
de la pacient a la unitat de traumatologia, previ a la cirurgia. S especificara la va-
loracio infermera , els Diagnostics d’infermeria , resultats (NOC) i intervencions
(NIC)

Valoracio segons V. Henderson.

1. Respiracio: Habit tabaquic de 10 cig/dia. Refereix tenir tos al mati

2. Alimentacio /Hidratacio: No alelergies conegudes. No requereix ajut per men-
jar ni dificultats en la masticacio. Desorganitzacio en els horaris dels menjars.
Consum de 8 UBE/dia (vi) i els caps de setmana 12 UBE (vi i cava). Ultima
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ingesta d’alcohol (12 UBE) fa 24 hores.

3. Eliminacio. Patro miccional i intestinal sense alteracions significatives. Preci-
sa suport.

4. Mobilitat/postura: Mobilitat reduida degut al motiu d’ingrés. Pendent d’inter-
vencio quirurgica .

5. Dormir/ descansar: son no reparador, precisa medicacio somnifera
6. Vestir-se/ Desvestir-se: Sense alteracions

7. Temperatura corporal: Sense alteracions

8. Higiene/ Integritat pell i mucoses: Aspecte cuidat.

9. Seguretat: Lleu tremolor distal. No agitacio.

10. Comunicacio. Refereix nerviosisme. Separada. Té dues filles que viuen fora
de [’entorn familiar, bona relacio.

11. Valors i creences: Sense alteracions
12. Autorealitzacio: Cuinera, actualment de baixa laboral.
13. Activitats ludiques: Lectura.

14. Adquirir coneixements: sense alteracions
Diagnostics d’infermeria , resultats (NOC) i intervencions (NIC)

Els diagnostics, objectius (NOC) i intervencions (NIC) es defineixen segons unes ca-
racteristiques especifiques i uns factors relacionats; i es determinen segons els seus
propis indicadors. En el desenvolupament dels diagnostics, NOC i NIC, inclourem
els enunciats de cadascuna de les parts sense especificar-ne els indicadors, que es
poden consultar a les classificacions: NANDA Diagnostics Infermers (Definicions i
classificacions, 2015-2017 Ed ELsevier) , Classificacio d’Intervencions Infermeres
( NIC. Bulechek, G.M , 6 Edicio), i Classificacio de resultats d’infermeria (NOC.
Moorhead, Sue. Johnson, Mass, Swanson, 5 Edicio).

Diagnostic: (00146) Ansietat

NOC: 2108 Severitat a la retirada de substancies
NIC: 5820 Disminucio del nivell d’ansietat
Diagnostic: (00195) Risc de desequilibri electrolitic
NOC: 0600 Equilibri electrolitic i acid base

NIC: 2080 Maneig Liquids/electrolits
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Diagnostic: (00002 ) Desequilibri nutricional: ingesta inferior a les necessitats
NOC: 1004 Estar nutricional
NIC: 1240 Ajut guanyar pes

Diagnostic: (00069) Afrontament ineficag

NOC: (1903) Control del risc: consum d’alcohol
NIC: (4510) Tractament de substancies nocives
NIC: (5240) Assessorament

En aquest cas el pla de cures s’ha centrat en la vigilancia de la simptomatologia
d’abstinencia alcoholica, que en aquest cas es caracteritzava per una intensitat
lleu, destacant simptomes com el tremolor distal i el nerviosisme. La pacient precisa
tractament farmacologic pel sindrome d’abstinencia alcoholica.

De forma generica I'estat nutricional €s un factor important abans i després de la
realitzacioé d’una intervencié quirdrgica. En aquest cas, a més, existeixen alteracions
com la desorganitzacio dels horaris d’ingesta i el consum d’alcohol que fan encara
meés important tenir cura d’aquest aspecte. Per tant es realitzen activitats dirigides a
millorar la ingesta durant I'ingrés que afavoriran la recuperacio.

A més i paralelelament a aquestes activitats i durant tota I’'estada hospitalaria s’aniran
realitzant activitats dirigides al tractament del consum d’alcohol centrades sobretot
en I'assessorament per tal d’afavorir un canvi d’habit i en I'educacio sanitaria. La
pacient manifesta voluntat de mantenir abstinéncia alcoholica després de l'alta, per
aquestarad la infermera assistencial es coordina amb equip medic per abordar aquest
aspecte a l'alta hospitalaria.

PUNTS CLAU | RECOMANACIONS PER A LA PRACTICA CLINICA

e Es recomana fer una valoracié integral d’infermeria per detectar el consum
d’alcohol i les seves repercussions, seguint la metodologia d’un pla de cures
infermer amb I’'Us dels diagnostics infermers (NANDA), definint-ne els objec-
tius (NOC) i les intervencions (NIC).

e S’ha de realitzar, a més, la valoracié de la sindrome d’abstinéncia alcoholica,
objectivar-ne la gravetat i controlar-ne I’evolucid mitjancant eines d’avaluacio
estandarditzades (CIWA-Ar).

e |’establiment del pla de cures global es fara tenint en compte les necessitats
tant fisiques com emocionals.
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Urgencies i alcohol

En aquest capitol es revisa I'impacte del consum d’alcohol als serveis
d’urgéncies hospitalaris. Es revisen les intervencions breus i la seva
implementacié en aquest context especific, aixi com la patologia
organica i psiquiatrica urgent directament relacionada amb el consum
d’alcohol.

10.1. LALCOHOL ALS SERVEIS D’URGENCIES: PREVENCIO,
INTERVENCIO | DERIVACIO

Autores: Rosa Hernandez-Ribas, Ana Belén Martinez Gonzalo, Alicia Rodriguez-Martos

10.1.1 EPIDEMIOLOGIA DE L’ALCOHOL ALS SERVEIS D’'URGENCIES

La prevalenca del consum de risc i perjudicial d’alcohol als dispositius d’atenci6 ur-
gent és superior a la descrita en la poblacié general. Es dificil estimar-ne la prevalenca
global, atesa la influencia de factors com les caracteristiques geografiques i culturals
o les politiques institucionals, que poden condicionar els motius de la consulta, els
patrons de consum i/o els percentatges d’identificacio precog als serveis d’urgencies
(Adams, W. L., et al., 1992; Bernstein, E., et al., 1997 i 2009; Lapham, S. C., et al.,
1999; Hungerford, D. W., et al., 2003; Andreuccetti, G., et al., 2012; Cheriptel., C. J.,
et al.,, 20121 2016). De manera orientativa, segons un estudi recent realitzat al Regne
Unit, la prevalenca del consum d’alcohol se situa entorn del 12% i el 15% de les visi-
tes realitzades al Servei d’Urgencies (Parkinson, K., et al., 2016).

Respecte a les caracteristiques dels i les pacients que presenten un patrd patologic
de consum d’alcohol en situacié d’urgéncia, s’ha descrit un percentatge més alt
associat al sexe masculi i la prevalenca més alta entre els pacients que hi acudeixen
per lesions, tant accidentals com intencionades, malgrat que es pot detectar
associat a multiples patologies generals, com les crisis hipertensives o els quadres
gastrointestinals aguts (Cheriptel, C.J., 2006). De fet, alguns estudis han proposat
que el 50% de les visites a urgencies degudes a lesions es poden relacionar amb el
consum d’alcohol (O’Connor, P. G., Schottenfeld, R. S., 1998; Nilsen, P., et al., 2008).

Mereix una mencié especial el cas de les lesions intencionades amb una finalitat
autolesiva o autolitica. En aquestes situacions s’ha observat un increment del risc de
gestos/temptatives repetides i de mortalitat per suicidi consumat quan s’associen a
intoxicacio alcoholica o a consum d’alcohol cronic (Ness, J., et al., 2015; Martiniuk,
A. L., etal., 2015; Bergen, H., et al., 2014). Segons dades de I'Organitzacié Mundial
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de la Salut (OMS), el consum de risc d’alcohol definit per indicador de volum, els
episodis de consum intensiu i el consum fora dels apats i als espais publics prediuen
la probabilitat que quan es produeixi una lesid, aquesta sigui atribuible a I’alcohol
(Rehm, J., et al., 2003). Entre el 10% i el 18% dels i les pacients amb lesions han
presentat un consum d’alcohol agut el mateix dia que han acudit al Servei d’Urgencies
(WHO, 2007).

Dels resultats de treballs vinculats a ’'OMS i de grups internacionals d’investigadors,
s’ha determinat I’'existencia d’una relacié entre el consum d’alcohol i un risc més alt de
patir accidents, una probabilitat elevada de reincidencia i gravetat de les lesions, més
complicacions, més nombre d’ingressos des d’urgencies, estades hospitalaries més
llargues i mortalitat més elevada (Korcha, R. A., et al., 2013; Cheriptel, C. J., et al,,
1988, 2004 i 2012; Valencia-Martin, J. L., et al., 2008; Rivara, F. P, et al., 1993; Vardy,
J., et al., 2016). En dades obtingudes en tres talls transversals realitzats als serveis
d’urgencies de vuit hospitals de Catalunya durant I’'any 2006, es va descriure I'alcohol
com la droga més prevalent entre els lesionats atesos a urgencies per qualsevol
causa, i la seva presencia va ser sobretot elevada en les agressions, les caigudes i els
accidents de transit (Pérez, K., et al., 2009).

Situant-nos més enlla del tema de les consultes per lesions, i de manera francament
interessant, s’ha descrit que els i les pacients no traumatics atesos a urgencies
presenten igualment més probabilitats de ser bevedors/es de risc i de mostrar més
problemes amb I’alcohol que la poblacio general de la qual procedeixen (Cheriptel, C.
J., 1993; Blow, F. C., et al., 2011).

Ateses aquestes xifres de prevalenca, resulta evident que I'atencioé urgent representa
una oportunitat Unica d’identificar persones que consumeixen alcohol per sobre dels
limits aconsellables i, per tant, ens ofereix la possibilitat d’iniciar de manera precoc¢
programes de prevencio i intervencid per reduir-ne els riscos, aixi com la derivacio
per inici de tractament. Aquests programes, tal com s’ha desenvolupat en el capitols
1 i el capitol 6 del manual, s’anomenen en anglées Screening Brief Intervention and
Referral to Treatment (SBIRT) i constitueixen un enfocament de salut publica dirigit a
la prestacié de serveis d’intervencio precocg i tractament de persones amb trastorns
per Us de substancies, aixi com de les que estan en risc de desenvolupar-les. Es
important destacar que els programes SBIRT han d’incloure sempre la identificacio
precog, perque no és possible realitzar cap intervencié breu si abans no s’ha realitzat
una identificacio i orientacid diagnostica correctes dels casos positius. L’ objectiu
global d’aquests programes és posar en marxa el procés de canvi que el o la pacient
necessita, promovent la consciencia de risc per incrementar-ne la motivacié per
iniciar i mantenir el canvi. La literatura cientifica avala la intervencio breu com una de
les estrategies més efectives i recomanables per reduir els danys relacionats amb
I'alcohol, i es disposa d’'una amplia experiencia emmarcada sobretot en I'ambit de
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I'atencidé primaria (vegeu el capitol 6) (Kaner, E. F. S., et al., 2007; Saitz, R., 2010;
Angus, C., et al., 2014; Berger, D., et al., 2015; Keurhorst, M., et al., 2015).

Malgrat que la literatura centrada en els resultats en I'atencié urgent no é€s tan amplia
com en la comunitaria, s’observa un increment progressiu de la recerca al respecte.
Sobretot en la darrera decada, s’han realitzat treballs que estudien les possibilitats
d’implementacio de programes SBIRT als serveis d’urgencies i que avaluen tant I'efi-
cacia com les dificultats i les barreres per a la implementacié (Hungerford, D. W., et
al., 2003; Mello, M. J., et al., 2005; Walton, M. A., et al., 2008). A més, recentment,
diverses revisions sistematiques i metanalisis (Havard, A., et al., 2012; Schmidt, C.
S., et al.,, 2015; Meredith, S. H., et al., 2016) han analitzat aquests estudis, fet que
ens confereix una base cientifica suficientment solida com per extreure’n algunes
conclusions, aixi com realitzar recomanacions per la practica clinica, aspectes que
desenvoluparem al llarg d’aquest capitol.

10.1.2 QUI, QUAN, COM, CONDICIONANTS PER A UNA IDENTIFICACIO CO-
RRECTA

No tractar el problema de I'alcohol quan s’atén un/a pacient a urgencies té repercus-
sions N0 nomeés per a la salut de la persona, sind també economiques i de sobre-
carrega assistencial (McCabe, S., 2006). Oferir una intervencio preventiva a urgéencies
és viable i exigeix unes condicions minimes (Dunn, C. W., et al., 1997):

e (Cal disposar de professionals (des d’infermeria fins a la geréncia de I’hospital)
sensibilitzats i conscients que la tasca preventiva és també idonia i pertinent en
els actes d’intervencio reparadora.

e (Cal capacitar professionals (personal medic i d’infermeria, de treball social o
altres agents de salut) per oferir la intervencio preventiva pertinent.

e (Cal disposar d’un espai minim d’intimitat per dialogar amb el o la pacient.
e (Cal disposar d’'un minim de deu minuts per a I’activitat preventiva.

e Cal que els i les professionals coneguin I'efectivitat d’aquestes intervencions i
els avantatges, fins i tot economics (reduccié de recidives i noves atencions),
que comporta la seva utilitzacio.

A qui s’ha de cribrar

La situaci6 ideal seria que el cribratge per determinar el consum de risc d’alcohol és
realitzés a totes les persones que acudeixin al Servei d’Urgencies. Si no és assumible
identificar-los tots, cal donar prioritat al col.lectiu amb més probabilitat de presen-
tar-lo, que, tal com s’ha esmentat en la introduccio, serien les persones que presen-
ten lesions. Dins d’aquestes, les involucrades en episodis de violencia i en accidents
de transit son les que presenten més possibilitats de ser bevedores de risc.
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Qui ha de fer el cribratge

El més operatiu i, probablement, el més ben acceptat pel o la pacient seria que el
propi personal sanitari d’atencié urgent sigui el que realitzi el cribratge i la intervencio
breu, fet que inclouria tant al personal medic com d’infermeria. Si ens fixem en els es-
tudis realitzats fins a la data actual, veurem que la intervencio ha estat realitzada amb
el mateix resultat per diferents professionals, com medicina i infermeria d’urgéencies,
psicologia i/o treball socials que han rebut un entrenament variable en intervencio
breu que oscil-la entre les 2 hores i els 5 0 6 dies (Schmidt, C. S., et al., 2015; Mere-
dith, S. H., et al., 2016).

L’abordatge a urgéncies

’abordatge s’ha d’ajustar en funcio de les circumstancies mediques i psicologiques
del o la pacient i també de la situacio i la carrega de feina que hi hagi a urgencies. En
la mesura que sigui possible, es recomana aplicar les eines habituals (comentades en
els capitols anteriors) d’identificacid precoc i intervencio breu i valorar la necessitat de
derivacio a tractament (IPIBDT, de la sigla en angles SBIRT).

El cribratge

Sol ser Util explicar a la persona que a part de tractar el motiu d’ingrés a urgencies,
també es fa una valoracio de la seva salut en global per iniciar estrategies de preven-
Cio que siguin adients a cada situacié individual. Per aquesta rad, direm al o la pacient
que, si li sembla bé, revisarem alguns factors de risc per a la seva salut que sovint
s’associen amb les visites a urgencies, com ara el consum d’alcohol, que tal vegada
pot haver estat relacionat amb el motiu de consulta actual.

El cribratge hauria d’incloure I'exploracid del consum les hores previes a la visita a
urgencies, és a dir, el consum habitual mitjancant I'autoinforme de la persona, que
en conjunt s’ha mostrat valid i fiable (Field, C., et al., 2014). La manera més rapida
i senzilla de fer una anamnesi del consum és emprar el questionari AUDIT C (Bush,
K., et al.,, 1998; Gual, A., et al., 2002), que és el que fan servir la majoria d’estudis
(Schmidt, C. S., et al., 2015; Meredith, S. H., et al., 2016; Rodriguez-Martos, A., et
al., 2007). Si es disposa de més temps, es pot passar I’AUDIT complet (38), amb les
deu preguntes, i s’hi pot afegir una exploracid més exhaustiva, incloent-hi habits del
0 la pacient, atribucio de causa de la lesio i estadi del canvi (Rodriguez-Martos, A., et
al., 2006).

Si el dispositiu té la possibilitat de fer una determinacid de saliva rutinaria, aquest
és un metode d’analisi que es podria realitzar afegit al cribratge, ja que reflecteix la
presencia actual d’alcohol i no comporta problemes legals, en cas que sigui positiu.
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Com fer el consell/intervencio

’anomenada “intervencio breu” aplega una varietat d’intervencions, de més o men-
ys durada. Si no es disposa de més de 5 0 10 minuts, el més recomanable é€s rea-
litzar 'anomenat “consell simple” o “intervencié minima”, que hauria d’incloure els
elements actius recollits amb I'acronim FRAMES (feedback, responsability, advice,
menu, empathy i self-esteem) (vegeu les intervencions breus).

D’entrada, cal tenir en compte que un consell o una intervencio no s’imposa; s’ofereix.
Tot i que la visita a urgencies pot actuar com a motor d’'un canvi i la intervencio
acostuma a ser ben acollida, sempre és important demanar permis abans de donar
un consell, ja que algun/a pacient pot no estar interessat a ser explorat o rebre cap
recomanacio. En aquest cas, convindria no confrontar-lo, mantenir I’actitud empatica
i intentar obtenir-ne més informacio, com per exemple demanar quin €s el seu objectiu
un cop li donem l'alta 0 que voldria modificar i/0 quines serien les seves raons per
iniciar un canvi (Miller, W. R., et al., 2013).

El consell sempre s’hauria de relacionar amb la situacié analitzada del o la pacient,
el més important, doncs, seria personalitzar-lo. El retorn de la informacié que ens ha
donat la persona mitjancant I'escolta reflexiva ha d’aportar els elements que I'ajudin a
adonar-se de quines consequeéncies poden derivar de mantenir I’habit actual.

Si ens hem de limitar a un consell breu, cal recomanar al o la pacient els canvis que
podrien eliminar-ne o reduir-ne el risc per incrementar la probabilitat d’una modificacio
de la conducta.

Si es disposa de més temps (de 15 a 20 minuts), es pot fer una intervencié breu
basada en I’entrevista motivacional (vegeu IB motivacional) (Miller, W. R., et al.,
2013), acompanyant el o la pacient en I'analisi de les seves propies raons, tant les
afavoridores del canvi de conducta com les afavoridores del manteniment d’aquesta.
La conversa sobre aquest balang decisional pot mobilitzar i incrementar la probabilitat
que el canvi es produeixi. Finalment, caldra identificar quins sén els objectius del
subjecte i deixar la porta oberta per a futures intervencions, si s’escauen, a carrec
del o la mateix/a professional o d’un altre. Cal tenir també en compte les estrategies
basiques descrites per Miller i Rollnick:
1. preguntes de resposta oberta;

2. respostes en forma d’afirmacio;

3. escolta reflexiva retornant al o la pacient la part de la seva informacié que sigui
important per afavorir el canvi, i resums dels punts més rellevants,

4. amés de no oblidar mai el clima d’empatia, I'esperit col.laborador i I'establiment
del vincle terapeuta-pacient.
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El més important sera mostrar empatia, manifestar interes en comprendre el o la pa-
cient en profunditat, retornar-Ii la informacio propia dins de 'escolta reflexiva i lligar-la
a un consell que s’hauria de donar demanant permis previ.

Quan s’ha de fer la intervencio

Quan el o la pacient hagi superat la fase més aguda o critica de la lesié/malaltia que
ha motivat la visita a urgencies; quan no estigui clinicament intoxicat ni animicament
alterat.

Reforc o booster de la intervencié a urgéncies

Tal com s’ha explicat en la revisio de la literatura, en el moment actual s’ha intentat
reforcar la intervencio realitzada a urgencies amb trucades telefoniques i/o missatges
electronics personalitzats fins que els resultats en la data actual siguin concloents
(Schmidt, C. S., et al., 2015; Meredith, S. H., et al., 2016) .

10.1.3 EFICACIA DE LA INTERVENCIO BREU ALS SERVEIS D’URGENCIES

En la revisio de la literatura observem que els instruments d’identificacio precog utilit-
zats als serveis d’urgencies son els que s’han explicat en el capitol 2 del manual, en
que el més frequient és I’Alcohol Use Disorders |dentification Test, en la versio original
(AUDIT), o la reduida (AUDIT C) (Bush, K., et al., 1998; Gual, A., et al., 2002), i, en
segon lloc, es fa servir el Drug Abuse Screening Test (DAST-10) (Skinner, H. A., 1982),
o el CAGE (Mayfield, D., et al., 1974; Park, B. K., et al., 2000), i altres instruments
com el Timeline Follow-Back (TLFB) (Sobell, L. C., et al., 1992) per als seguiments a
mitja i llarg termini. Pel que fa als tipus d’intervencio realitzada, veurem que s’ajusten
als explicats en el capitol 6 del manual, que es basen en el model transteorétic del
canvi (Prochaska, J., DiClemente, C., 1986) i I'abordatge motivacional (Miller, W. R.,
et al., 2013), incloent-hi modalitats presencials, telefoniques i/o basades en el suport
informatic (Miller, W. R., et al., 2013; Roy-Byrne, P, et al., 2014; Nair, N. K., et al.,
2015). Lavaluacié de I'eficacia d’aquestes intervencions s’ha realitzat amb estudis
cas-control, que han utilitzat com a variables de seguiment els canvis en el consum,
I'aparicid o no de noves lesions o de conductes de risc relacionades, el nombre de
visites a urgencies o els dies d’hospitalitzacio, i s’han realitzat talls temporals des dels
primers tres mesos fins als sis i dotze mesos postintervencio (Meredith, S. H., et al.,
2016). Des del principi s’han detectat dificultats per integrar i generalitzar els resultats
de tots els estudis, atesos diferents factors com I’heterogeneitat de la clinica i les
intervencions realitzades, aixi com el fet que gran part dels estudis s’han dut a terme
en arees en que es realitza atencio traumatologica per raons Obvies de concurrencia
de lesions i consum d’alcohol, i aquest fet pot esbiaixar-ne els resultats.
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Malgrat aquesta dificultat de generalitzacio, dels resultats dels primers estudis es
despren que la intervencié afavoreix una reduccio del consum d’alcohol aixi com
de les seves consequencies, i de manera molt interessant s’ha definit un increment
de la probabilitat d’inici de tractament especialitzat (Hungerford, D. W., et al., 2000;
Bernstein, E., et al.,, 1997; Gentilello, L. M., et al., 1999; Monti, P. M., et al., 1999;
Longabaugh, R., et al., 2001; Sommers, M. S., et al., 2006). En aquest punt és
important destacar I'aspecte temporal, ja que si I'eficacia a curt termini es basa en
multiples estudis, aquesta té menys evidencia quan ens allunyem a més de tres
mesos de la intervencio (Hungerford, D. W., et al., 2000; Bernstein, E., et al., 1997;
Gentilello, L. M., et al., 1999; Monti, P. M., et al., 1999).

El 2008, amb la intenci® d’ordenar els resultats obtinguts fins aleshores, van sorgir
les primeres revisions respecte a aixo (Nilsen, P., et al.,, 2008; Havard, A., et al.,
2008), amb resultats no del tot concloents sobre I'eficacia real de la intervencio breu
en dispositius d’atencio urgent. En aquest sentit, mentre que la revisio sistematica
del grup de Nielsen, després d’analitzar dotze estudis, informava d’una eficacia
real tant en la reduccié del consum d’alcohol com en les seves conseqguéncies, el
metanalisi de Havard i colelaboradors (2008), que tenia en compte només els estudis
controlats i aleatoritzats, detectava una disminucié del nombre de lesions noves, pero
no observava cap efecte significatiu sobre la reduccié global del consum d’alcohol.

Aquests resultats poc definitius van motivar que s’intentés aclarir quins factors podrien
estar interferint enI’eficacia correcta dels programes SBIRT als dispositius d’urgencies.
En aquest sentit, s’ha determinat que les modalitats d’intervencio presencial o cara
a cara es poden veure entorpides a I’hora d’implementar-se per raons d’organitzacio
assistencial, financeres o d’actitud del personal sanitari (Havard, A., et al., 2015).
Per aquesta rad, a més de continuar realitzant estudis aleatoritzats d’eficacia de la
intervencio versus la situacié control (Cheriptel, C. J., et al., 2010; Drummond, C.,
et al., 2004; Merchant, R. C., et al., 2015), s’ha intentat buscar alternatives després
d’estudiar I'efecte que podria tenir una trucada telefonica, un missatge de text o un
missatge electronic personalitzats després de la intervencio presencial realitzada a
urgencies (Havard, A., et al., 2015; Suffoletto, B., et al., 2012; Field, C., et al., 2014;
Rhodes, K. V., et al., 2014; Mello, M. J., et al., 2016), o modalitats de cribratge per
ordinador a urgéncies i missatge de text posterior. S’ha observat una disminuci¢ del
consum d’alcohol i de les seves consequencies a curt/mitja termini en algun dels
estudis (54, 55, 58, 59, 60), pero també destaquen treballs amb resultats negatius
(Havard, A., et al., 2015; Cheriptel, C. J., et al., 2010; Suffoletto, B., et al., 2012;
Field, C., et al., 2014; Rhodes, K. V., et al., 2014), entre els quals destacaria els de
I'estudi multicentric de Drummond i colelaboradors (2004), que conclou un efecte
molt moderat de la intervencid i no recomana una actuacié sistematitzada més
enlla del cribratge i el consell clinic habitual. En consonancia amb aquests resultats,
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recentment s’han publicat dos metanalisis (Schmidt, C. S., et al., 2015; Meredith, S.
H., et al., 2016), cadascun dels quals analitza més de 30 estudis. El primer, que inclou
33 publicacions, conclou una eficacia significativa de la intervencio breu a urgencies,
pero determina també una mida de I'efecte petita, sobretot en variables com la
reduccio del consum d’alcohol. Quant a la modalitat de la intervencio, conclou que les
modalitats no presencials mostren alguns resultats positius, perd que €s necessaria
meés recerca per delimitar-ne I'efecte real. L altre metanalisis publicat recentment, amb
34 estudis inclosos, descriu I'existencia d’una reduccio significativa en el consum
d’alcohol i lesions relacionades al cap de tres mesos de la intervencié. Segons el
resultat d’aquest treball, i tal com s’havia esmentat en el metaanalisi de grup de Havard
(Havard, A., et al., 2008), al cap de 6-12 mesos de la intervencio no s’observa aquest
efecte de disminucid del consum, pero si que continua estant present la reduccio del
nombres de lesions, fet que aconsellaria mantenir les intervencions per reduir algunes
de les consequencies relacionades amb I'alcohol, com lesions/accidents/violencia.

Per afegir encara més complexitat a la interpretacié dels resultats, cal esmentar la
controversia que existeix sobre el que fa realment eficac la intervencié en aquests/
es pacients, ja que s’ha descrit que tant el fet de ser atés a un servei d’urgencies
(Rodriguez-Martos, A., et al., 2006) com el mateix cribratge (Bertholet, N., et al.,
2005) o el consell habitual (Monti, P. M., et al., 1999) poden promoure una disminucio
del consum d’alcohol per ells/es mateixos/es, sense la realitzaciod de cap intervencio
estandarditzada. Es podria, doncs, apuntar que probablement I'eficacia final d’un
programa SBIRT en un dispositiu d’atencié urgent seria el resultat de la combinacio
de tots els factors descrits abans, en que la intervencid breu constituiria un dels
esglaons, perd que només es podria entendre en el context d’un abordatge global
que inclogui també tots els altres conceptes i que, de manera oportunista, aprofitaria
un entorn on la persona podria ser més receptiva al canvi, ja que la preparacio per al
canvi constituiria un factor pronostic clau en aquest punt (Barnett, N. P, et al., 2010).

10.1.4 IMPLEMENTACIO DELS PROGRAMES D’INTERVENCIO BREU ALS
SERVEIS D’URGENCIES HOSPITALARIS

Segons I'evidéencia cientifica es pot concloure que el model d’intervencié SBIRT als
serveis d’urgencies pot ser Util a I’hora de reduir el consum d’alcohol a curt termini i
per minimitzar-ne les consequéencies. S’ha de destacar, a més, que és una interven-
cio facil i sense efectes adversos coneguts. No obstant aixo, aquesta practica no s’ha
estes en els hospitals del nostre entorn a causa d’un seguit de barreres.

Barreres relacionades amb els conceptes

Manca de conceptes i algoritmes d’intervencié harmonitzats. Cal disposar d’una de-
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finicid Unica i harmonitzada del consum de risc d’alcohol i algoritmes d’intervencio.
A Catalunya, s’ha establert el limit de risc de consum en >28 unitats de beguda es-
tandard (UBE)/setmana en I'home, i >170 g UBE/setmana en la dona. Es considera
igualment de risc la presencia d’episodis de consum intensius, entenent com a tal el
consum de 6 UBE/ocasi6 de consum en I’lhome, i de més de 4 UBE/ocasio de con-
sum en la dona (Rodriguez-Martos, A., et al., 2008).

Barreres relacionades amb I’actitud dels i les professionals sanitaris

Només el 27% del personal que atén als dispositius d’urgencies realitzarien un cri-
bratge i aconsellarien respecte al consum d’alcohol, i el 85% pensa d’entrada, sense
preguntar-ho, que els o les pacients no tenen prou motivacioé per realitzar cap canvi
(Indig, D., et al., 2009). En preguntar als i les professionals el perque d’aquestes idees
preconcebudes, aquests argumenten una manca de formacié especifica (Kelleher,
S., Cotter, P, 2009) i la necessitat d’incrementar la dotacié de personal a urgéncies
per millorar-ne 'atenci6 assistencial (Sorsdahl, K., et al., 2014).

Barreres relacionades amb I’actitud del o la pacient

Hi ha referencies a una actitud de poca col.laboracio per part dels i les pacients (Che-
riptel, C. J., et al., 2004) i al fet que aquesta percepcio €s variable segons qui la valori
(Rodriguez-Martos, A., et al., 2007). No obstant aixo, I’'experiencia a Catalunya indica,
en general, una bona acceptacio del cribratge i de I'entrevista (Rodriguez-Martos, A., et
al., 2006). Es important que la persona vegi garantida la confidencialitat i que la inter-
vencio s’orienti com un interes en la millora global de la salut i en evitar noves lesions.
Tant ell com el personal d’urgencies haurien de tenir clar que I'objectiu del programa
SBIRT no és fiscalitzador ni coercitiu, sind que es pretén revisar els factors que poden
haver contribuit a la lesié o dolencia que ha portat la persona a urgencies. Amb aquesta
actitud i aquesta orientacio del discurs professional la col.laboracio del o la pacient sera
més facil i la probabilitat que canvii I'habit molt més elevada (Miller, W. R., et al., 2013).

Barreres operacionals

Si es tracta d’identificar les persones bevedores de risc en un servei d’urgencies,
el centre ha de ser capag d’identificar tota la poblacio diana que s’hagi seleccionat
(p. ex.: totes les persones lesionades, totes les agredides, totes les lesionades de
transit, etc.). No es pot confiar que el cribratge es faci en una segona fase (en una
propera visita, en la consulta del metge/ssa de capcalera...), aixi que cal disposar
d’un operatiu que permeti identificar, si més no, la poblacié diana a la qual s’ha donat
prioritat, tot i sabent que alguns/es pacients es perdran per motius logistics (Nair, N.
K., etal., 2015) (alta o trasllat abans d’haver fet la intervencio, etc.) i que en d’altres la
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intervencio s’haura de posposar fins que remeti la gravetat de la lesio (intervencié en
sala) (Rodriguez-Martos, A., et al., 2006)

Barreres relacionades amb el lideratge

Perque un protocol es pugui implementar adequadament, cal dissenyar-lo de manera
consensuada amb els responsables territorials i hospitalaris, seleccionar els agents
que hi intervindran, realitzar formacio especifica, fer-ne la supervisio, sobretot inicial-
ment, aixi com una avaluaci6 periddica del procés i dels resultats. Es recomanable
que, dins I’hospital, el programa, a part de ser conegut, acceptat i vinculat a la direccio
assistencial i de geréncia, sigui coordinat en proximitat per una persona responsable
dins del Servei d’Urgencies.

Barreres economiques

Moltes iniciatives en aquest ambit s’han dut a terme en forma d’estudis i a carrec de
subvencions per a la recerca. No obstant aixo, la implementacio rutinaria d’aquestes
estrategies hauria de formar part de les activitats habituals de salut publica. Aixi, el
cribratge i el consell s’haurien de fer, si pot ser, les 24 hores cada dia de la setmana
i dirigir-se a totes les persones que acudeixen al Servei d’Urgencies (Cheriptel, C. J.,
et al., 2004), o a grups diana, i no només com a resultat d’un estudi temporal en una
poblacio determinada.

Entre les solucions que s’han proposat per superar aquestes barreres destaquen:

e |a decisid de politica sanitaria d’'incorporacié d’objectius preventius en els
serveis d’urgencies.

¢ | a dotacio de personal per fer la intervencio. Es pot considerar la possibilitat de
contractar personal especific a aquest efecte, per fer el cribratge i la intervencio
presencial o telefonica i, d’aquesta manera, reforcar la dotacio de personal d’ur-
géncies, tal com suggereixen els i les professionals (Sorsdahl, K., et al., 2014).
En el context d’ajustament pressupostari aquesta mesura sembla poc realista.

e La sensibilitzacié i formacié dels i les professionals d’urgéncies. Es probable-
ment més rendible seguir el model de formacié de formadors, i no que un/a
sol/a formador/a hagi de preparar equips de diferents serveis d’urgéencies.

10.2. URGENCIES MEDIQUES

Autor i autora: Ramén Pujol Farriols, Beatriz Rosén Hernandez

"alcohol esta relacionat amb multiples causes de consulta als serveis d’urgencies,
particularment les lesions. Seguidament revisen els motius medics de consulta urgent
que deriven directament del seu consum.
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10.2.1 INTOXICACIO ALCOHOLICA AGUDA

La intoxicacio etilica és frequent en la nostra societat, en gran part a causa de I'amplia
disponibilitat de les begudes alcoholiques.

En alguns estudis, més de la meitat de tots els i les pacients amb traumatismes estan
intoxicats amb etanol en el moment de I'arribada a I’hospital. A més, I’etanol és un
toxic acompanyant comu en els intents de suicidi.

Fisiopatologia: I'alcohol etilic (etanol, CH3-CH2-OH) és una molécula de baix pes
molecular que es mou amb facilitat a través de les membranes cel-lulars i que equilibra
rapidament els nivells entre la sang i els teixits. Els efectes aguts del seu consum
depenen en part de la quantitat consumida per pes corporal i del seu metabolisme.

’etanol s’absorbeix rapidament a través de la mucosa gastrica i I'intesti prim, i asso-
leix un pic de concentracié de 20-60 minuts després de la ingestid, amb I'estbmac
buit.

Els factors que augmenten I'absorciod d’alcohol sén el buidament gastric accelerat;
I'abséncia de proteines, greixos o carbohidrats; la carbonatacio (cava), i una dilucio
baixa d’etanol (absorcié maxima amb un 20% volum).

Un cop absorbit, es converteix en acetaldehid, primariament mitjancant la metabolit-
zacio hepatica. Aquesta conversio implica la participacio de tres enzims: el citocrom
P450 isoenzim CYP2E1 microsomal, I’enzim alcohol deshidrogenasa (ADH) citosolica
i el sistema de peroxisoma catalasa. ’acetaldehid es convertira, llavors, en acetat,
que es converteix en acetil CoA i, en ultima instancia, en dioxid de carboni i aigua. La
velocitat del metabolisme es veu afectada per factors genétics, la quantitat d’alcohol
consumit i la frequencia en que I'etanol es consumeix. les persones alcoholiques
croniques i les que tenen una malaltia hepatica greu tenen augmentades les taxes de
metabolisme. Tanmateix, com a regla general, I’etanol es metabolitza a un ritme de
20-25 mg/dL en la persona no alcoholica, perd en una taxa més alta en persones
amb alcoholisme cronic.

A més del fetge, altres teixits contribueixen a la metabolitzacio de I’etanol. A la muco-
sa gastrica hi ha alcohol deshidrogenasa, aquest “primer pas del metabolisme” esta
disminuit en les dones. Aquesta circumstancia, juntament amb un volum efectiu més
baix, fa que les dones siguin més vulnerables a la intoxicacio endlica (Frezza, M., et
al., 1990).

Manifestacions cliniques: els simptomes de la intoxicacio per etanol dependran de
la concentracio sérica, aixi com de la frequencia amb qué un individu ingereix etanol.
Per tant, una persona que consumeix grans quantitats d’etanol sobre una base diaria
pot semblar sobria, amb el mateix nivell d’etanol en serum amb que una persona be-
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vedora novell presenta disfuncié cerebel.losa (vegeu la taula 10.1). Com a regla ge-
neral, els nivells de menys de 25 mg/dL s’associen amb una sensacié d’entusiasme
i benestar. 'euforia i I'alteracio del judici es produeixen en nivells que oscillen entre
25-50 mg/dL. La incoordinacio, la disminucio del temps de reaccid/reflexos i I'ataxia
es produeixen a nivells de 50-100 mg/dL. La disfuncié cerebel.losa (és a dir, ataxia,
trastorns de la parla, nistagme) és comuna en els nivells de 100-250 mg/dL. A nivells
superiors a 250 mg/dL pot haver-hi coma, mentre que la depressio respiratoria, la
perdua de reflexos de proteccié i la mort es produeixen a nivells superiors a 400 mg/
dL. Pot haver-hi hipotensié secundaria a la vasodilatacio periférica induida per I’'etanol
0 secundaria a la pérdua de volum.

Taula 10.1. Manifestacions cliniques de la intoxicacié alcoholica aguda d’acord amb
I’alcoholémia i la historia d’enolisme

Nivells sanguinis d’etanol Simptomes
(mg/dL) Bevedor/a esporadic/a Bevedor/a cronic/a
50-100 Euforia Poc efecte
Incoordinacié
Loguacitat
100-200 Ataxia Certa incoordinacié Euforia
Disartria
Somnoléncia

Nistagme, diplopia

200-300 Letargia Alteracions emocionals i
Agressivitat motores lleus

Nausees, vomits
Llenguatge incoherent
300-400 Coma Somnolencia
Hipoventilacié
Hipotermia
Arritmies cardiaques

> 500 Depressio respiratoria Letargia Estupor
Mort

En els nens i nenes petits, la triada classica de signes d’intoxicacio d’etanol inclou el
coma, la hipoglucemia i la hipotermia. Aquests signes se solen produir quan el nivell
d’etanol a la sang és superior a 50-100 mg/dL. Tanmateix, la hipoglucemia es pot de-
tectar amb nivells sérics de 50 mg/dL. En persones adultes i adolescents la intoxica-
cio aguda per etanol pot causar els simptomes seguents: depressio de I'SNC, perdua
de control del motor fi, desinhibicio, hipotensio, hipotérmia, taquicardia, envermelli-
ment de la pell, urticaria, depressidé miocardica, resposta pupil-lar variable, depressio
respiratoria, broncoplegia i hipoglucemia (Levine, M. D., et al., 2012).
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Diagnostic: després del consum de qualsevol tipus d’alcohol, el plantejament diag-
nostic dependra en part de la historia clinica. No obstant aix0, ates que el nivell de
consciencia del o la pacient és probable que estigui alterat i la historia clinica pot
ser inabastable o inexacte, I’examen fisic minucios sera molt important per avaluar
possibles lesions ocultes. Les troballes de laboratori també poden ser de gran va-
lor. En aquestes circumstancies s’ha d’obtenir una historia del personal dels serveis
d’emergencies mediques, dels pares o mares, parents 0 qualsevol altra persona que
acompanyi el o la pacient a I’hospital. Una historia medica compatible i la presencia
de fetor enolic ajuden amb freqlencia a fer la sospita diagnostica. No obstant aixo,
cal recordar que la presencia o I'absencia de fetor enolic no es pot utilitzar per diag-
nosticar o descartar la intoxicacié per etanol.

Els lactants i nens i nenes petits/es tenen un curs clinic sensiblement diferent al de les
persones adolescents i adultes. La ingestid d’etanol i la intoxicacid pot donar lloc a
una hipoglucemia marcada. L'etanol té€ també un efecte sedant, que produeix depres-
si6 de I'SNC en general i depressio respiratoria. Els nens i nenes petits/es se solen
presentar al Servei d’Urgencies per intoxicacio accidental després de beure begudes
alcoholiques que s’han deixat al seu abast, durant o després de festes o celebracions,
o després d’ingerir un liquid que conté etanol. La intoxicacio per etanol és sovint dificil
de diagnosticar en lactants i nens i nenes petits/es. Algunes preguntes importants per
al pare i la mare son les seguients: Hi ha alguna beguda alcohdlica facilment disponible
per al nen/a”? Per exemple, es va deixar alguna beguda alcoholica oberta al seu abast
després d’una festa”? Les begudes alcoholiques a la casa estan en un lloc tancat? Les
begudes alcoholiques estan en un lloc on el nen 0 nena pot arribar facilment? El seu fill
o filla podria haver consumit alguna medicacio que conté alcohol, com xarops per a la
tos i el refredat? Els germans/es grans de la casa podrien haver donat alcohol al nen o
nena? El pare o la mare han banyat el nen o nena amb alcohol o li han fet fregues? El
nen o nena té accés a algun liquid que contingui etanol (per exemple, perfums, liquids
de neteja) (no significa que els hagi d’ingerir)? Els nens o nenes petits comunament
ingereixen etanol quan beuen un liquid que no esta indicat per al seu consum, com
el perfum o els agents de neteja. En aquestes circumstancies, amb freqliencia, altres
productes quimics ingerits s6n més toxics que I'etanol. Per tant, un examen fisic de-
tallat és important per avaluar tots els signes i simptomes causats per aquestes altres
toxines. Aixi mateix, s’ha de parar especial atencié a I'examen de la cavitat oral i les
vies respiratories, a causa de les substancies dels agents de neteja que poden causar
cremades quimiques a aquestes zones (Doty, C. ., et al., 2008).

Els nens 0 nenes més grans i els i les adolescents se solen intoxicar sabent que pre-
nen begudes alcoholiques, per la pressié del grup d’amistats o, menys frequentment,
com a part d’un intent de suicidi. La intoxicacié per etanol en nens o nenes grans i
adolescents es presenta normalment amb signes de depressidé de 'SNC amb una
disminucié del nivell de consciéncia, i en casos meés greus amb depressio respira-
toria. La hipoglucemia és menys comuna en aquest grup.
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Pel que fa a les persones adolescents i adultes, la ingestié d’etanol fa que el o la
pacient sigui meés propens al trauma a causa d’accidents o la delinquiencia. Els i les
adolescents en estat d’embriaguesa sén molt més propensos a veure’s afectats per
la violencia, fins i tot després de beure només una beguda alcoholica. Estudis recents
descriuen I'Us de farmacs sedants combinats amb alcohol per propiciar la violacio.
Per tant, s’ha de descartar la violencia sexual en pacients adolescents amb intoxica-
cio alcohdlica. Tingueu en compte que €ls i les pacients adolescents solen subesti-
mar la quantitat d’etanol que ingereixen.

En situacions d’estupor o coma cal plantejar-se el diagnostic diferencial amb la resta
de les causes de coma. HipoOxia, traumatisme cranioencefalic, convulsions i altres
alteracions metaboliques. Tanmateix, si acceptem que estem davant d’una intoxicacio
aguda alcoholica, hem de descartar que tingui una complicacid o un altre trastorn
concomitant, especialment hipoglucémia, aspiracié broncopulmonar, traumatisme
cranioencefalic o, a altres nivells, infeccions, arritmies cardiaques, cetoacidosi,
convulsions (rares en la intoxicacié aguda) o consum simultani de farmacs o altres
drogues.

La prova de laboratori més important en un/a pacient que sembla intoxicat/da amb
etanol és un nivell de glucosa en sang. Les determinacions i proves complementaries
que sol.licitem dependran de la gravetat de la intoxicacio.

En una intoxicacio lleu no es necessiten altres proves diagnostiques ni mesures
terapeutiques especials, excepte la vigilancia fins que disminueixin els nivells
d’alcohol. Si es planteja la possibilitat d’'un intent de suicidi, s’ha de realitzar un
electrocardiograma i un cribratge basic toxicologic, inclosa la determinacic de les
concentracions de paracetamol.

En una intoxicacido moderada-greu solicitarem:

e Glucemia capillar al metge/ssa de capcalera del malalt/a, per descartar
hipoglucemia.

e Hemograma. Ens permetra detectar manifestacions hematologiques de I'alco-
holisme o de I'afectacié d’altres organs.

e Estudi de coagulacio. Alterat en cas d’afectacio hepatica o d’infeccid severa.

e Bioqguimica rutinaria: comprovar si hi ha alteracions ioniques, de la funcio renal
i, sobretot, nivells de glucosa.

e (Gasometria arterial basal: ens permet avaluar les complicacions respiratories i
de I'equilibri acid-base. Es important calcular I'anion gap i descartar la cetosi
alcoholica o la participacio d’altres alcohols (metanol, isopropanal).
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La determinacio dels nivells d’alcohol en sang €s controvertida. Mentre alguns la con-
sideren I'estandard de referencia (gold standard) del tractament i recomanen mesures
repetides (Malone, D., Friedman, T., 2005), altres consideren que canvia poc I'actitud
en pacients amb un nivell de consciencia adequat. L'etanol es metabolitza a un ritme
fix en una persona, pero el metabolisme de les taxes d’alcohol varia ampliament i la
prediccio d’una persona de la taxa de metabolisme és impossible. Si els nivells d’eta-
nol s’obtenen en dos moments, un pot predir amb fiabilitat en quin nivell d’etanol es-
tara un/a pacient en un punt determinat en el futur. Tanmateix, un no pot predir si el 0
la pacient estara “intoxicat/da” sense coneixer la tolerancia del o la pacient a I’etanol.

Una concentracié d’alcohol a la sang que podria fer una persona apneica pot ser un
nivell en que una altra persona patiria deprivacio. Aixi mateix, s’observa una propietat
farmacodinamica, anomenada efecte Mellanby (o tolerancia aguda), que consisteix
en el fet que quan la taxa d’alcoholemia va augmentant, s’observa un deteriorament
neurologic més gran a una determinada taxa d’alcoholemia que el deteriorament
observat amb la mateixa taxa d’alcoholemia quan aguesta esta disminuint.

e Mostra d’orina a toxicologia per descartar consum d’altres toxics.
e ECG: descartar la presencia d’arritmies.

e Radiografia de torax: aparicié d’infiltrats en cas d’aspiracié broncopulmonar o
de pneumonia concomitant. Descartar traumatisme toracic.

e TC cranial: indicat quan hi ha signes externs de traumatisme cranioencefalic
(ferides, hematomes...), signes de focalitat neurologica o evoluci6é atipica del
quadre.

Tractament: el pilar del tractament medic de pacients amb toxicitat de I'etanol és el
tractament de suport. S’han intentat moltes modalitats per al tractament de la intoxi-
cacio i la millora de I'aclariment d’etanol. En general, es recomana un enfocament
conservador. S’ha d’evitar la temptacio de minimitzar el quadre en pacients tranquils
o d’accelerar I'alta hospitalaria en aquells més indisciplinats o rebels. En els nens i
nenes, la hipoglucemia i la depressio respiratoria son les dues complicacions més
immediates i potencialment mortals derivades de la intoxicacio d’etanal.

e Col.loqueu el o la pacient en la postura de seguretat en decubit lateral per evitar
aspiracions per vomits.

e Siel ola pacient no és capacg de mantenir una bona ventilacio, o si hi ha un risc
d’aspiracio significatiu, assegurareu la via aéria amb un intubacio endotraqueal
i proporcioneu suport respiratori i ventilacié mecanica.

e QObteniu un accés vends i substituiu qualsevol déeficit de liquids o administreu
una infusid de manteniment de fluids. Utilitzeu expansors del plasma i farmacs
vasopressors per tractar la hipotensio, si n’hi ha.
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Assegureu-vos que el o la pacient manté una temperatura corporal normal.
Administreu oxigen sempre que existeixi hipoxéemia.

e Corregiu rapidament la hipoglucemia. En els nens i nenes, generalment s’admi-
nistren 2-4 ml/kg de glucosa al 25%. Sovint cal mantenir una infusié de man-
teniment de serum glucosat intravenos i corregir les anomalies d’electrolits que
apareguin en els resultats de laboratori. No és util el reemplacament d’electrolits
empiric de rutina, només s’han de corregir les anomalies electrolitiques docu-
mentades.

e Generalment el rentat gastric no €s necessari. Nomeés es practicara si la inges-
tio és molt recent (dins de la primera hora) o si hi ha sospita d’ingestié d’altres
toxics que puguin retardar el buidament gastric. Si es fa, i el o la pacient esta
estuporos, previament caldra intubar-lo per protegir la via aeria.

e Administreu Tiamina 1 ampolla (100 mg) per via intramuscular (hi ha autors/es
que advoquen per I'administracio intravenosa), sobretot si s’administra sérum
glucosat. 'administracié de vitamina B6, 1 ampolla 300 mg, és una practica
habitual en els serveis d’urgencies, si bé és cert que no se n’ha demostrat la
utilitat en el tractament d’una intoxicacio alcoholica aguda, no és el cas de la
sindrome d’abstinencia.

e Es pot fer una prova diagnostic-terapeutica amb Naloxona 1 ampolla 0,4 mg
0 Flumazenil 1 ampolla 1 mg (es recomana comencar amb 0,25 mg) per via
intravenosa, si hi ha sospita d’intoxicacid per opiacis o benzodiazepines, res-
pectivament. No es recomana I'Us dels antagonistes dels receptors GABA en la
intoxicacio per etanol aillada.

e En cas d’agitacio s’intentara collocar el o la pacient en un ambient tranquil i, si
és necessari, calmar-lo amb Haloperidol 1 ampolla (5 mg) per via intravenosa o
intramuscular.

e Altres tractaments:

o0 No es recomana I'administracié de medicaments per provocar I'emesi, a
causa de la rapida aparicio de la depressid de I'SNC i el risc d’aspiracio.

o0 Elcarbd activat pot ser eficag en poliintoxicats, pero no es recomana en la
intoxicacio etilica aillada.

o La diuresi forcada no és util, perque el 90% d’etanol es produeix del me-
tabolisme en el fetge, i només el 10% de la carrega d’etanol és secretada
en I'orina.

0 Els efectes de la insulina, la glucosa, la cafeina i altres medicaments di-
versos han estat estudiats, perd cap augmenta el metabolisme d’etanol o
alleugereix la depressié de 'SNC de manera significativa. La perfusic de
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fructosa pot augmentar els aclariments d’etanol en un 25%. Tanmateix, no
es recomana atesos els efectes adversos significatius que es poden pro-
duir. Per exemple, la infusio de fructosa pot causar acidosi lactica, dilresi
osmotica greu i els simptomes gastrointestinals.

o [’hemodialisi elimina de manera eficient I’etanol de la sang, perdo és un
procediment invasiu, per la qual cosa el seu Us no es recomana de rutina.
’hemodialisi es pot utilitzar en pacients quan empitjora la depressio de
’'SNC, la depressio respiratoria, la hipotensid o és refractari a la terapia
estandard. Els o les pacients que tenen trastorns de la funcid hepatica
poden requerir dialisi per netejar una sobredosi d’etanol.

o0 La metadoxina podria ser Util en el tractament de la intoxicacioé aguda per
etanol. En els o les pacients amb intoxicacié aguda per etanol la metadoxi-
na accelera I'eliminacio d’etanol, cosa que condueix a la recuperacié més
rapida de la intoxicacio i a la millora de la simptomatologia (Shpilenya, S.
L., et al., 2002; Diaz Martinez, M. C., et al., 2002). Evolucid i pronostic:
I’evolucié és habitualment benigna i breu, i esta acompanyada d’amnesia
llacunar més o menys extensa en relacio amb la durada i la profunditat del
coma. El pronostic és exceldlent, sempre que el o la pacient eviti I'Us cronic
d’alcohol. A curt termini les complicacions inclouen els comportaments de
risc (per exemple, augment del risc de I'Us de drogues il.licites, violencia,
etc.), un augment del risc de trauma i les consequencies juridiques.

Les complicacions del consum abusiu d’alcohol normalment es desenvolupen durant
diversos anys. En els nens i nenes, les complicacions a llarg termini de I'abus cronic
d’etanol no estan ben descrites en la literatura medica. Ates que la majoria dels i
les pacients pediatrics no comencen a abusar de I'etanol fins més tard, en I'adoles-
cencia, no es presenten amb complicacions a llarg termini, com disfuncio hepatica i
problemes cardiacs, fins després de convertir-se en persones adultes.

10.2.2 CRISIS COMICIALS

Les crisis comicials secundaries a I'Us d’alcohol representen un espectre variable de
pProcessos que es presenten en pacients amb enolisme cronic. En aproximadament
el 50% dels casos poden ocorrer com a resultat d’altres factors precipitants conco-
mitants, com I'existencia d’epilepsia prévia, lesions estructurals cerebrals (traumatis-
mes, ictus o masses), Us de drogues il-legals (cocaina) i, menys freqlentment, altera-
cions metaboliques (hipoglucemia, hipocalcemia). Aproximadament un 30% dels i les
pacients alcoholics/ques en situacié d’abstinencia presenten convulsions en almenys
una ocasié. Tanmateix, en aquests/es pacients les convulsions no son exclusives de
I'abstinencia i poden apareixer també en el context d’'un consum d’abus important
(per exemple, després de cinc o set dies d’ingesta continuada de dosis molt altes
d’alcohoal).
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Clinica: en el cas concret de 'abstinencia, les convulsions se solen presentar dins de
les primeres 6-48 hores de la darrera consumicio, i €és més rara una presentacio mes
tardana. Acostumen a estar precedides de la clinica adrenérgica o les al.lucinacions
0 associar-se a aguestes, pero també poden ser el primer i, fins i tot, I’'Unic simptoma
d’abstinéncia. En el 60% dels casos, €ls i les pacients pateixen multiples episodis
convulsius, en que l'interval entre la primera i I'ultima crisi és normalment inferior a
6 hores (Rathlev, N. K., et al., 2006). L'estatus epileptic s’observa en menys del 4%
de casos. No obstant aix0, el delirium tremens és responsable del 10%-20% dels
estatus epileptics.

Els factors principals predictors d’aparicid de crisis comicials en un/a pacient amb
abstinencia a I’etanol son: el consum de dosis altes d’alcohol, un consum cronic de
llarga durada, el consum simultani d’altres toxics, el fet d’haver seguit previament
tractaments de desintoxicacid 0 haver necessitat I'ingrés per abstinencia (fenomen
conegut com a kindling) i, sobretot, I'antecedent d’episodis previs d’abstinencia
complicats amb convulsions o delirium tremens.

Diagnostic: les crisis secundaries al’abstinencia solen ser convulsions tonicocloniques
generalitzades, tipicament fotosensibles, Uniques 0 amb una recurrencia o dues (tren
de crisis) i amb electroencefalograma (EEG) en la fase postcritica normal en més del
90% de les ocasions. Es necessari investigar i tractar els possibles desencadenants
(febre, alteracions metabdliques, traumatismes...) que hagin pogut contribuir al
desenvolupament de les crisis.

e |a prova més important és la determinacio de la glucemia que es demanara al
metge/ssa de capcalera del o la pacient. Posteriorment, s’enviara una mostra al
laboratori per descartar altres alteracions metaboliques.

e S’haura de realitzar una analisi toxicologica en sang i/o orina si se sospita d’in-
toxicacio per altres drogues.

e |esindicacions de la TC cranial son: primer episodi, episodi amb nombre elevat
de recurrencies, pacients amb periodes postcrisis perllongats, la presencia de
focalitat neurologica, la presentacié amb crisis parcials o I’entrada en estatus
epileptic (< 4% dels casos). Totes obliguen a descartar altres causes d’epilepsia
alternatives associades a I’abstinencia.

e Elvalor de la RMN (metode d’eleccid en I'estudi de I'epilepsia) en I'estudi de les
crisis comicials relacionades amb I'alcoholisme no esta encara establert. Es po-
dria reservar per als o les pacients amb presentacio atipica amb crisis parcials
0 estatus epileptic.

e En absencia d’epilepsia previa, 'EEG és habitualment normal. Les indicacions
de la practica de 'EEG en pacients amb crisis comicials relacionades amb I'al-

Manual per a la prevencio i I'abordatge del
consum d’alcohol i els problemes relacionats en
I’ambit hospitalari.



coholisme no estan encara determinades. Les recomanacions actuals son simi-
lars a les de la RMN (crisis parcials o estatus epileptic).

Tractament:

1. Administreu tiamina per via intramuscular, intravenosa o oral a tots els i les
pacients amb crisis comicials per deprivacio. La tiamina no té efecte en la pre-
vencio de les crisis ni del delirium tremens, pero e€s el tractament preventiu de
I’encefalopatia de Wernicke-Korsakoff.

2. Ates que les crisis per deprivacié d’etanol tendeixen a ser aillades o agrupades
en un periode curt de temps, la probabilitat de reaparicié ha passat sovint quan
s’ha de prendre la decisio de tractar-la.

3. El lorazepam podria evitar les recurréencies en les primeres sis hores. En un
assaig controlat realitzat en els departaments d’urgencies de dos hospitals de
Boston, es va administrar lorazepam 2 mg intravends o placebo als i les pa-
cients alcoholics/ques després d’una convulsié generalitzada aillada. Durant les
sis hores seguents, el 3% dels i les pacients que havien rebut lorazepam havien
una tingut una segona crisis en comparacio amb el 24% dels que van rebre
placebo. Dels no admesos en I'estudi, un pacient que esta rebent el loraze-
pam i set que van rebre placebo tenien una segona crisis dins de les 48 hores
(D’Onofrio, G., et al., 1994). D’altra banda, la fenitoina, la carbamazepina i el
valproic sén probablement ineficacos en la prevencio de les crisis per deprivacio
(Alldredge, B. K., et al., 1989; Hiloom, M., et al., 1989).

4. Es recomana tractar amb benzodiazepines (diazepam d’eleccio) els i les pa-
cients que presenten més de sis recurrencies o que entren en estatus epilep-
tic, afegint-hi fenitoina en cas de necessitat per assolir el control de les crisis
(aquest darrer farmac no prevé les recurrencies).

5. La profilaxi de les recurrencies amb anticomicials no sol estar indicada en les
persones amb trastorn per consum d’alcohol en absencia d’altra indicacio.

10.2.3 ENCEFALOPATIA DE WERNICKE-KORSAKOFF

’encefalopatia de Wernicke és un trastorn greu causat per la deficiencia de tiamina
(vitamina B1). Al 1881, el Dr. Carl Wernicke, un neuroleg polones, va descriure la tria-
da de confusid mental aguda, ataxia i oftalmoplegia. La sindrome amnesica de Kor-
sakoff és una manifestacio tardana dels trastorns neuropsiquiatrics de I'encefalopatia
de Wernicke, que cursa amb la pérdua de memoria i la confabulacio, per la qual cosa
la condicid es coneix com a sindrome o psicosis de Wernicke-Korsakoff. La major
part de casos s’han descrit en pacients alcoholics/ques pero, a més de I'alcoholisme,
els processos associats amb I’encefalopatia de Wernicke inclouen: anorexia nerviosa
o dietes, hiperemesi gravidica, nutricié parenteral perllongada sense suplementacio
adequada, malnutricid o deju perllongat (especialment amb renutricid), cirurgia gas-
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trointestinal (cirurgia bariatrica), neoplasia disseminada, trasplantaments, hemodialisi,
dialisi peritoneal perllongada, sida.

Les lesions cerebrals tipiques de I’encefalopatia de Wernicke s’observen en I'autopsia
del 0,8% al 2,8% de la poblacié en general en el mén occidental, i la gran majoria dels
i les pacients afectats/des sén alcoholics/ques. Els estudis autoptics han posat de
manifest una incidencia més elevada de lesions de Wernicke en la poblacio general,
que es preveu pels estudis clinics. La prevalenca de lesions en I'autopsia pot ser
fins al 12,5% en pacients amb trastorn per consum d’alcohol (Harper, C., 1983). Si
bé el nombre total de casos en els homes supera el de les dones, les dones sembla
que son meés susceptibles al desenvolupament de I’'encefalopatia de Wernicke que
els homes. En diverses séries, la relacio d’encefalopatia de Wernicke entre dones |
homes va ser d’1:1.7, més gran que la ratio de dependencia de I’'alcohol 1:4 (Adams,
R. D., Victor, M., 2005).

Manifestacions cliniques i examen fisic: I'aparicié de la malaltia pot ser aguda,
subaguda o cronica. La triada classica que només esta present en un terg dels casos
inclou I'encefalopatia, la disfuncid oculomotora i I'ataxia de la marxa. 'absencia
d’algun d’aquests simptomes pot portar a infradiagnosticar la malaltia.

’encefalopatia es caracteritza per un estat de confusio, apatia, falta d’atencid o
agitacio. Apareix en més del 80% dels casos. L'estupor i el coma son rars inicialment,
tot i que apareixeran en pacients sense tractament. Alguns/es pacients es poden
presentar amb deliri per deprivacio concomitant.

Les anomalies oculars son caracteristiques de I’encefalopatia de Wernicke, tot i
que estan presents en un 30% dels casos. El nistagme és el signe més frequent
i esta tipicament evocat amb la mirada horitzontal bilateral. També hi pot haver
nistagme vertical evocat més frequentment amb la mirada superior. Altres signes
son la paralisi del recte extern tipicament bilateral i la paralisi de la mirada conjugada.
Menys freqUentment s’observen anormalitats pupillars, com resposta pupil-lar lenta
0 anisocoria (Charnes, M. E., et al., 2009).

'ataxia de la marxa és probable que sigui secundaria a una combinacid de
polineuropatia, dany cerebel.l6s i paresia vestibular. En casos menys greus, els i
les pacients caminen lentament amb una amplia base de sustentacio. De vegades
nomes sera evident la marxa en tandem. No obstant aixd, quan I'afectacio és greu,
la marxa és impossible.

La disfuncio vestibular sense perdua de 'audicid és comuna i pot ser responsable
de la dissociacio entre I'alteracié de la marxa i I'afectacio de les extremitats. De fet,
I'afectacio cerebel.losa esta generalment limitada al vermis superior i anterior, per tant,
I'afectacio d’extremitats i la disartria o parla escandida son infreqlents. Les proves dit-
nas i talo-genoll realitzades al llit poden no evidenciar cap deficit, aixi que per posar en
evidencia I'ataxia troncal €s important fer-ho amb el o la pacient assegut o dret.
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A més de la triada classica, I'estupor o el coma, la hipotensid i la hipotermia sén
simptomes prominents en casos no sospitats clinicament amb diagnostic autoptic
(Harper, C., 1983) .El coma poques vegades és I’Unica manifestacioé de I’encefalopatia
de Wernicke (Salen, P. N., 2011). La hipotérmia s’ha descrit en un 4% de pacients
amb diagnostics per autopsia i s’atribueix a I'alteracié del centre de regulacio de la
temperatura en el tronc cerebral.

Poden ser presents altres manifestacions de la deficiencia de tiamina en el sistema
nervios periferic i cardiovascular. Encara que el beri-beri cardiac és infrequent, els
i les pacients poden presentar disfuncions del sistema cardiovascular (taquicardia,
hipotensio, dispnea d’esfor¢ o alteracions electrocardiografiques minimes).

La polineuropatia nutricional es troba en el 80% dels i les pacients, normalment és
lleu i no és responsable de I'alteracié de la marxa, perd en casos greus pot impedir la
deambulacio i, fins i tot, la bipedestacio.

Diagnostic: el diagnostic és primordialment clinic. Tot i que les proves de laboratori i
d’imatge poden ajudar, I'inici del tractament és prioritari sobre les proves diagnostiques.
La resposta al tractament forma també part del diagnostic. Atesa la baixa sensibilitat
de la triada classica (20%-30%), Caine et al. (1997) proposen que |'encefalopatia
de Wernicke sigui diagnosticada en presencia de dos criteris 0 més dels seglents
(sensibilitat del 85%): deficiencia dietetica o malnutricié, anomalies oculomotores,
disfunci® cerebelelosa i alteracid del nivell de consciencia o afectacio lleu de la
memoria.

No hi ha proves de laboratori diagnostiques de I'encefalopatia de Wernicke. La
determinacio dels nivells de tiamina poden no ser a I’'abast de molts centres o serveis
d’urgéencies i no és necessaria per fer el diagnostic. La determinacié d’altres toxics o
alteracions metaboliques €s necessaria per descartar altres causes de delirium.

En presencia de febre o sospita d’infeccid del sistema nervids es practicara una
puncio lumbar. La preséncia de pleocitosi 0 proteinorraquia suggereix un diagnostic
alternatiu.

Els estudis d’imatge poden ajudar a excloure diagnostics alternatius. La RMN és
mes sensible per detectar lesions agudes diencefaliques i periventriculars. Lesions
tipiques inclouen arees amb senyals hiperintenses a T2 i hipointenses a T1, al voltant
de l'agUeducte, al tercer ventricle i al talem medial i els cossos mamilelars. Les
anormalitats a T2 desapareixen després de 48 hores de tractament amb tiamina.
|’atrofia dels cossos mamilelars es pot detectar durant una setmana des de l'inici del
quadre.

Diagnostic diferencial: s’ha de considerar I'encefalopatia de Wernicke en tots els
i les pacients que es presentin amb deliri agut o ataxia aguda. Entre els processos
que mostren una superposicid neuroanatomica amb I'encefalopatia de Wernicke
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destaquen I’afectacio de I'hipocamp després d’una aturada cardiaca, I'encefalitis per
herpes simple, els tumors del tercer ventricle, la malaltia estructural en el talem medial
o lobuls temporals inferiomedians, com passa amb I'oclusié del top de la basilar.

Tractament: 'encefalopatia de Wernicke és una emergéncia medica, tot i que
s’estiguin excloent altres diagnostics, ates que la condicio és potencialment reversible
I que sense tractament la majoria dels i les pacients progressen al coma i la mort.
’administracié de tractament empiric esta indicada en pacients que mostren una
combinacio de simptomes i signes, especialment si el o la pacient es troba en una
poblacio d’alt risc.

Per a pacients amb sospita d’encefalopatia de Wernicke, es recomana de 100 mg a
500 mg de tiamina per via intravenosa o intramuscular, cada 12 hores de tres a cinc
dies consecutius. L'administracié de glucosa sense la tiamina pot precipitar o agreujar
el quadre, per tant, la tiamina s’ha d’administrar abans que la glucosa. Alguns advo-
quen per altes dosis de tiamina perquée creuen que son més eficaces, perd no hi ha cap
prova concloent de suport a una recomanacio d’una dosi superior a un altre. Afortuna-
dament, I'administracio intravenosa de la tiamina és segura, simple, barata i eficac. Les
reaccions adverses, incloses I'anafilaxi i el broncospasme, son extremadament rares. Al
Regne Unit, es va informar de quatre casos per cada cinc milions de dosis intramuscu-
lars i d’'una per cada un milié de dosis utilitzades per via intravenosa (Thomson, A. D., et
al., 2002). Un estudi prospectiu hospitalari va mostrar que les reaccions greus sén molt
poc freqlients, es van observar reaccions lleus (irritacio local transitoria) en un 1,02%, i
reaccions greus (pruija generalitzada) en un 0,093% (Wrenn, K. D., et al., 1989).

Com que I'absorcio gastrointestinal de la tiamina €s erratica amb begudes alcoholiques
i en pacients desnodrits, I'administracio oral de la tiamina no es recomana per al
tractament inicial. No obstant aixo, s’ha de continuar el tractament amb I'administracio
oral diaria de 100 mg de tiamina després de finalitzar el tractament parenteral i després
de l'alta hospitalaria, fins que els i les pacients ja no es consideren en situacio de risc.
S’han d’administrar magnesi i altres vitamines juntament amb substitutius d’altres
deficiencies nutricionals, si n’hi ha.

Pronostic: dels i les pacients que sobreviuen a I’encefalopatia de Wernicke, un gran
percentatge presentaran també psicosi de Korsakoff, que es caracteritza per amne-
sia retrograda (incapacitat per recordar informacio), amnesia anterograda (incapacitat
per assimilar informacio nova), disminucio de I'espontaneitat i la iniciativa i confabula-
cio (vegeu el capitol de malaltia organica relacionada).

10.2.4 CETOACIDOSI ALCOHOLICA

La cetoacidosi alcohdlica és una acidosi metabolica greu que se sol produir en per-
sones que abusen cronicament de I'alcohol i que tenen una historia recent de bo-
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rratxeres, ingestio d’aliments escassa o nul.la i de vomits persistents. La cetoacidosi
alcoholica es caracteritza per uns nivells elevats de cetones en el serum i un déficit
d’anions important. Es freqlient I'alcalosi metabolica concomitant, secundaria als vo-
mits i la deplecid de volum (Rose, B. D., 2011).

Fisiopatologia: tot i que la cetoacidosi alcohdlica s’observa més comunament en
persones adultes amb enolisme cronic, també s’ha observat en persones bevedores
menys experimentades de totes les edats.

La patogenia de la cetoacidosi alcoholica és complexa. Els tres esdeveniments
principals predisposants son els seguents:

Retard en la secreci6 i la disminucié de la insulina i excés en la secrecié de glucagd
induida pel deju, que indueix la conversio dels acids grassos lliures en cetones.

Proporcié elevada del fosfat dinucledtid de nicotinamida i adenina reduit (NADH)
a dinucleotid de nicotinamida i adenina (NAD +) secundaria en el metabolisme de
I'alcohol, que contribueix a la formacié de productes acids.

Deplecio de volum com a conseqléncia de vomits i ingesta oral de liquids pobre, que
juntament amb el deficit d’insulina contribueix a disminuir I’eliminacio de les cetones.

Aquests esdeveniments comporten la rapida acumulacioé dels acids del metabolisme
de I’acid hidroxibutiric i I'acid acetoacetic (Ansstas, G., et al., 2011).

Manifestacions cliniques: els i les pacients gairebé sempre sén alcoholics/ques
que, abans del desenvolupament de la cetoacidosi, han experimentat un periode
d’augment de la ingesta d’alcohol durant el qual es desenvolupen les nausees i els
vomits, per la qual cosa deixen de beure i de menjar per complet, habitualment entre
112 dies abans de la presentaci6 (Laoteppitaks, C., et al., 2011).

Els simptomes més comuns son:

Nausees, vomits, dolor abdominal i/o hematémesi (cadascun es troba en un 60%-
75% dels i les pacients).

Dispnea, tremolors, i/o marejos (10%-20% cadascun).
Dolor muscular, febre, diarrea, sincope, convulsions i/o0 melena (1%-8% cadascun).
Aquests simptomes generalment s’atribueixen a la gastritis alcoholica o la pancreatitis.

Examen fisic: I'examen fisic pot revelar nombroses condicions patologiques. Els i
les pacients poden presentar els estigmes de I’enolisme cronic, com ara rinofima,
tremolor, hepatosplenomegalia, neuropatia periferica, ginecomastia, atrofia testicular i
eritema palmar.
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El o la pacient pot estar taquicardic/a i taquipneéic/a (30%-40% dels casos), quan el
pH és inferior a 7,20 hi pot haver respiracié de Kussmaul.

Es freqlient la hipotensié ortostatica o franca com a resultat de la deshidratacié
causada per la disminucio de la ingesta, la diaforesi i els vomits. ’alé del o la pacient
pot tenir I'olor afruitada de la cetosi.

La hipotérmia és comuna, mentre que la febre pot ser signe d’un procés infeccios
subjacent.

Els simptomes digestius, juntament amb el dolor abdominal a la palpacio (30%-40%
dels o les pacients), poden simular un abdomen agut. L’estat mental pot ser normal
o estar lleugerament afectat com a resultat de les alteracions hidroelectrolitiques. Hi
pot haver una disminucid del nivell de consciéncia, pupileles fixes i dilatades i, fins i
tot, la mort.

Diagnostic: la confirmacié del diagnostic davant d’'un quadre clinic compatible
requereix la demostracid de cetonemia o cetonuria. Aixo es realitza normalment
mitjancant les tires reactives. La reaccid amb el nitroprussiat pot ser negativa o
debilment positiva per cetones en serum, perque el nitroprussiat reacciona amb
acetat, perdo no amb I'acid B-hidroxibutiric (que pot ser fins al 90% en la cetoacidosi
alcoholica).

Un metode indirecte de determinar la presencia de cetones és afegir unes poques
gotes de peroxid d’hidrogen (aigua oxigenada) a la mostra d’orina, que convertira
I’acid B-hidroxibutiric en acetoacetat i sera detectat pel nitroprussiat.

La determinacio de gasos en sang arterial pot mostrar un hipocapnia, bicarbonat baix
i la pressio parcial d’oxigen (pO2) normal. La determinacio del pH plasmatic pot ser
enganyosa, ja que el o la pacient amb frequéncia presenta una barreja de trastorns
de I'equilibri acid-base; de fet, els nivells de pH poden ser gairebé normals, malgrat
una greu alteracio acid-base. A més de 'acidosi metabdlica deguda a la formacio
d’acetona, hi pot haver una alcalosi metabolica de contraccio (a causa dels vomits |
la deplecié de volum). A més, també hi pot haver una alcalosi respiratoria secundaria
a la hiperventilacio.

["anion gap sol ser poc important en la cetoacidosi alcoholica. La presencia d’un anion
gap elevat ha de fer sospitar d’intoxicacio per altres alcohols (etilenglicol, metanal,
isopropanol).

El nivell de glucosa en serum pot ser baix, normal o lleugerament elevat, i aixo hauria
d’ajudar al clinic a distingir la cetoacidosi alcoholica de la cetoacidosi diabética. El
motiu pel qual en alguns casos de cetoacidosi alcohdlica els nivells de glucosa sén
elevats és desconegut. Si el nivell de glucosa inicial en el plasma s’eleva per sobre de
300 mg/dL, cal considerar la possibilitat de cetoacidosi diabética.

Manual per a la prevencio i I'abordatge del
consum d’alcohol i els problemes relacionats en
I’ambit hospitalari.



Hi pot haver hiponatremia, hipopotassemia i hipomagnesemia. La urea plasmatica i la
creatinina solen ser elevades.

’hemograma, la funcid hepatica i la pancreatica poden estar alterats a causa de
malalties associades (per exemple, I'hepatitis induida per 'alcohol, la pancreatitis).

Cal considerar la possibilitat d’obtenir una radiografia de torax, perque la pneumonia
per aspiracio €s comuna en persones amb alcoholisme. La ruptura esofagica es pot
produir amb arcades perllongades, i resulta en neumomediasti 0 aire infradiafragmatic.
Cal fer també una radiografia abdominal urgent en pacients amb un quadre de
vomits i dolor abdominal, perque aquests simptomes poden indicar I’'obstruccio i/o
la perforacio visceral.

Tractament: el tractament de la cetoacidosi alcohdlica s’adreca a la inversio de les
tres causes fisiopatologiques principals de la sindrome, que sén la deplecio de volum
extracellular, I'esgotament de glucogen i una relacido NADH/NAD + elevada.

En totes les formes de cetoacidosi, I'acidosi es corregeix espontaniament, en gran
mesura, amb el tractament de la malaltia subjacent, que permet la regeneracié del
metabolisme del bicarbonat. En la cetoacidosi alcoholica o de dejuni, aquest objectiu
es pot assolir amb I'administracié de glucosa i soluci¢ salina (Palmer, J. P., 1983).La
glucosa augmentara la insulina i reduira la secrecio de glucagd, mentre que el serum
fisiologic reemplacara el deficit de fluids. La terapia amb bicarbonat s’ha de considerar
nomeés en els casos d’acidosi greu, que amenacen la vida (és a dir, el pH <7,1) i
que no responen a la terapia amb fluids. En les persones amb trastorn per consum
d’alcohol, s’ha d’administrar tiamina, 100 mg per via intravenosa o intramuscular,
abans que la glucosa per disminuir el risc de precipitar I’encefalopatia de Wernicke o
la sindrome de Korsakov.

La replecié de potassi esta indicada en pacients hipokalemics i normokalemics amb
acidosi. El deficit de fosfat també és frequent en els i les persones amb trastorn per
consum d’alcohol. La concentracio de fosfat en plasma pot ser normal a l'ingrés, pero
generalment correspon als baixos nivells d’insulina; després de la reposicio de glucosa
i laugment de la insulina es pot fer manifesta la hipofosfatemia. La hipofosfatemia
severa pot estar associada amb complicacions greus i potencialment mortals, com
la disfunci® miocardiaca.

S’ha d’avaluar el o la pacient per detectar signes de sindrome d’abstinencia d’alcohal,
gue poden incloure tremolors, agitacio, diaforesi, taquicardia, hipertensio, tremolors,
agitacio, convulsions, o deliri. S’han d’excloure altres causes d’hiperactivitat
autonomica i estat mental alterat. Si el diagnostic de sindrome d’abstinencia d’alcohol
s’ha establert, cal considerar I'Us de benzodiazepines.

També és important descartar patologies associades concomitants, especialment les
que comunament s’associen amb I'abus cronic d’alcohol, que inclouen pancreatitis,
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hepatitis, cirrosi, coagulopaties, gastritis, hemorragia digestiva, pneumonia,
cardiomiopatia, infeccions, anemia, convulsions, accident cerebrovascular, miopatia,
rabdomidlisi, neuropatia, aritmiaiintoxicacio per alcohol o altres substancies. Aquestes
malalties associades poden ser una font significativa de morbiditat i mortalitat en cas
que no s’abordin adequadament.

Pronostic: la mortalitat és rara. La morbiditat més sovint és el resultat de les com-
plicacions associades. Les complicacions es produeixen en menys del 20% dels pa-
cients. No obstant aix0, un nivells notablement elevats d’acid B-hidroxibutiric podrien
donar lloc a la mort.

10.2.5 PARALISI DEL DISSABTE A LA NIT

Aquesta neuropatia es produeix per la compressié del nervi radial quan gira al voltant
de I’'nimer. Passa amb més frequiencia quan una persona s’adorm, en estat d’em-
briaguesa, amb el brag¢ situat darrere del respatller d’una cadira. Les persones alco-
holiques amb neuropatia periférica cronica generalitzada son més propensos a patir
una paralisi per compressio en multiples llocs.

El o la pacient generalment es presenta subjectant la ma i el canell afectats amb la
ma bona, queixant-se de la disminucid o I'abséncia de sensibilitat al costat radial
i dorsal de la ma i del canell, i de la incapacitat per estendre el canell, el dit polze
i les articulacions interfalangiques. Amb la ma en supinacio (palmell cap amunt) la
funcié de la ma pot semblar normal, perd quan la ma és colloca en pronacio (palmell
cap avall) el canell i la ma cauen. Si la lesio del nervi radial és al colze o per sota,
hi pot haver indemnitat del canell i dels extensors radials. Els grups afectats seran
els extensors cubitals del canell, aixi com els extensors metacarpofalangics. Quan
I’afectacio €s més alta, a I'altura de I'aixella, implicara tots els grups de la innervacio
del nervi radial, inclos el triceps.

El diagnostic de la malaltia neurologica relacionada amb el consum d’alcohol depén,
en gran mesura, de la cerca de simptomes i signes caracteristics de I'abus d’alcohol
en aquests/es pacients. La neuroapraxia €s mes comuna que I’'axonotmesi, i la recu-
peracio sol ser la norma, tot i que els i les pacients d’edat avancada poden evolucio-
nar pitjor. S’ha de documentar en detall tota I’afectacié motora i sensitiva. Si la paralisi
és completa o hi ha anestésia, s’ha de disposar d’una avaluacio neurologica urgent i
instaurar el tractament immediatament. Les lesions incompletes poden ser remeses
per avaluacio, rehabilitacio i seguiment ambulatori. Per al tractament inicial s’ha de
collocar una férula des de I'avantbra¢ proximal fins a poc més de les articulacions
metacarpofalangiques (deixant lliure el polze), amb el canell en extensid a 90°. Aix0 i
un cabestrell ajudaran a protegir la ma de I'edema i també a prevenir la distorsio dels
tendons, els lligaments i les capsules articulars, que poden resultar en la perdua fun-
cional de la ma després de recuperar la forca muscular. S’ha d’explicar al o la pacient
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la naturalesa de la lesio, la taxa i la velocitat de regeneracio, aixi com la importancia de
dur la ferula i d’iniciar la rehabilitacio fisica perque sigui possible preservar la funcio.

10.2.6 MIOPATIA ALCOHOLICA AGUDA, RABDOMIOLISI

La miopatia alcoholica aguda és una de les causes més comunes de rabdomiolisi no
traumatica i insuficiencia renal aguda. S’ha de considerar en pacients que, després
d’una ingesta important d’alcohol, es presenten amb dolor muscular que implica
principalment les extremitats, debilitat i mioglobinuria. La precipitacié de mioglobina
en els tubuls renals pot produir necrosi tubular aguda i conduir a la insuficiencia renal
aguda.

Manifestacions cliniques: el quadre es caracteritza per debilitat, dolor espontaniiala
palpacio, i inflor dels musculs afectats. ’afectacio muscular sol ser generalitzada, tot
i que els musculs proximals son sovint els afectats més greument, pero la distribucio
de l'afectacid pot ser focal o asimeétrica. Pot estar acompanyada de disfagia i
insuficiencia cardiaca congestiva.

Examen fisic: pot mostrar dolor i inflor dels musculs afectats. En ocasions és dificil
fer el diagnostic diferencial amb la trombosi venosa profunda.

Diagnostic: la miopatia alcohdlica aguda es pot diagnosticar mitjancant la cerca de
mioglobina en 'orina i 'augment de la creatina cinasa i altres enzims alliberats del
muscul lesionat. L'electromiografia (EMG) pot mostrar trets caracteristics de miopatia
alcoholica o neuropatia. La biopsia quirdrgica pot mostrar necrosi de les fibres
musculars amb degeneracioé i regeneracio subsequent.

S’han d’excloure altres possibles causes amb les proves apropiades, que poden
incloure les proves de funcio tiroidal, la RMN cerebral o la TC i/o I'analisi de liquid
cefalorraquidi, si s’escau.

Diagnostic diferencial: s’han de descartar altres causes adquirides de miopatia
aguda i de rabdomiolisi, que inclouen I'Us de drogues com heroina, cocaina o
amfetamines, o lesions traumatiques per compressio perllongada, la hipofosfatemia
i la hipokaliemia, o un defecte en el metabolisme dels carbohidrats o lipids. En la
miopatia alcoholica cronica, hi pot haver atrofia i debilitat progressiva, que sol implicar
les cintures pelviana i escapular, la creatina-quinasa en serum sovint és normal, i la
biopsia muscular demostra atrofia o la perdua de les fibres musculars.

Tractament: el tractament inicial esta dirigit a corregir arritmies cardiaques,
insuficiencies renals per rabdomidlisi i alteracions electrolitiques, com la hipokalemia o
hipofosfatemia. S’ha de procedir ala hidratacio agressiva; i, de vegades, I'administracio
de furosemida i mannitol per augmentar la dilresi son essencials per mantenir la
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funcid renal.

Pronostic: el curs tipic de la miopatia alcoholica aguda inclou la plena recuperacio
dels musculs i la funcié renal després de la interrupcid de la ingesta d’alcohol i el
tractament de les complicacions de qualsevol rabdomiolisi. Amb nous episodis de
binge drinking hi pot haver episodis recurrents de miopatia aguda. La recuperacio de
la forca muscular es produeix de dies a setmanes, fins i tot en persones amb atacs
recurrents.

10.2.7 ARRITMIES (HOLIDAY HEART DISEASE)

“La sindrome del cor de vacances” més comunament fa referencia a I'associacio
entre I'Us de 'alcohol i les alteracions del ritme, en particular taquiarritmies supraven-
triculars en persones aparentment sanes. Estudis recents indiquen que I'Us recreatiu
de la marihuana pot tenir efectes semblants. EIl més comu és el trastorn del ritme de
fibril.lacio auricular (FA), que generalment es converteix en un ritme sinusal normal
dins les 24 hores. La FA es produeix en un maxim del 60% dels binge drinkers, amb
miocardiopatia alcohdlica subjacent o sense. La majoria dels casos tenen lloc durant
les vacances i després d’aquestes o els caps de setmana, quan la ingesta d’alcohol
s’incrementa, un fenomen que s’ha anomenat “la sindrome del cor de vacances”.
Tanmateix, fins i tot quantitats modestes d’alcohol poden desencadenar FA en al-
guns/es pacients.

Manifestacions cliniques: els i les pacients amb una exposicidé aguda a I’alcohol
poden presentar una varietat de simptomes. Les palpitacions son el simptoma més
comu. Aquestes poden ser intermitents o persistents. Els pacients amb resposta
ventricular rapida poden presentar simptomes presincopals, dispnea d’esfor¢ o angor.

Examen fisic: el pacient pot mostrar signes d’intoxicaci¢ per alcohol i fetor endlic.
Depenent del ritme cardiac, el pacient pot tenir un pols irregular. ’auscultacié cardiaca
sol ser normal a excepcio del ritme irregular o rapid.

Diagnostic: s’ha de considerat especialment com un diagnostic en pacients sense
malaltia cardiaca estructural i amb I'aparicid6 de FA de debut. ECG de dotze
derivacions és essencial per excloure altres patologies cardiaques com la isquemia,
I'infart, ’'embolia pulmonar o la hipertrofia ventricular. S’han d’avaluar els nivells sérics
d’electrolits, especialment potassi, en tots els pacients amb arritmies.

Després de resoldre el quadre i els efectes aguts de I'alcohol, i quan el o la pacient
ha tornat a un ritme sinusal, és raonable practicar una prova d’esfor¢ en alguns/es
pacients per cercar arritmies relacionades amb I'exercici 0 en pacients en situacio de
risc per malaltia arterial coronaria.
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[’ecocardiografia s’ha convertit en I'estandard de diagnostic per avaluar les mides de
les cavitats i la paret del ventricle esquerre (LV), els segmentarismes, la hipertrofia, la
malaltia valvular i disfuncio sistolica.

Diagnostic diferencial: laingesta moderada d’alcohol es pot identificar com un estimul
en alguns/es pacients amb FA paroxistica. A més de la patologia cardiaca, s’han de
descartar altres processos que es produeixen amb les arritmies supraventriculars,
com I’hipertiroidisme o el tromboembolisme pulmonar.

Tractament: els i les pacients que presenten taquiarritmies secundaries a la toxicitat
aguda de I’alcohol en general es poden observar amb monitoratge electrocardiografic.
El tractament amb un bloquejador AV nodal (per exemple, el betablocador, verapamil,
dialitzem) pot ser necessari si la frequiencia ventricular €s excessiva. Sila durada de la
FA s’apropaales 24-48 hores, s’ha de considerar la cardioversio per evitar la necessitat
d’anticoagulacié. En general, és necessaria I’anticoagulacié pericardioversio per a la
FA de durada superior a 48 hores.

Per a pacients amb FA paroxistica, persistent o permanent i factors de risc de
tromboembolisme estaria indicada I'anticoagulacio amb dicumarinics. No obstant
aixo, s’ha de ser especialment cautelos a 'hora d’anticoagular pacients amb una
historia de toxicitat aguda per alcohol, especialment si hi ha una possible historia
de traumatisme. Un enfocament raonable pot ser proporcionar a curt termini
I’anticoagulacié amb heparina en pacients amb factors de risc de tromboembolisme
(per exemple, historia d’accident cerebrovascular, hipertensid, insuficiencia
cardiaca congestiva, diabetis, edat superior a 65-75 anys), sempre que no hi hagi
contraindicacions. Molts/es d’aquests/es pacients son candidats/es a llarg termini
d’anticoagulacié amb dicumarinics.

Pronostic: tot i que la sindrome es pot repetir, el seu curs clinic és benigne i, en
general, no és necessaria la terapia especifica amb antiarritmics.

10.3. URGENCIES PSIQUIATRIQUES RELACIONADES AMB EL
CONSUM D’ALCOHOL

Autora: Rosa Hernandez Ribas

Segons dades de I’'Observatori Nacional sobre Drogues (informe de novembre
del 2003), del total de les urgencies relacionades amb el consum d’alcohol, un
69% estarien motivades per una intoxicacio alcoholica, un 15,4% per una reaccio
psicopatologica aguda, un 7,4% per una sindrome d’abstinencia i un 7,2% per
una reaccio organica aguda. D’aquests resultats es pot inferir una incidencia gens
menyspreable d’urgencies en les quals poden apareixer simptomes com alteracions
de la conducta, del pensament o de la sensopercepcio, que seran els que es tractaran
al llarg d’aquest capitol, englobats en el nom geneéric d’urgencies psiquiatriques. Es
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descriuran la intoxicacio patologica, alguns aspectes de la sindrome d’abstinencia
alcoholica, els trastorns psicotics, I'agressivitat i el suicidi relacionats amb al consum
d’alcohol i la sindrome de Korsakoff.

10.3.1 INTOXICACIO PATOLOGICA (EMBRIAGUESA PATOLOGICA)

|”

El terme “reaccié patologica a I'alcohol” s’atribueix a Krafft-Ebing, que al segle XIX
el va descriure com un efecte caracteritzat per presentar una qualitat diferent a una
“intoxicacio normal”, pel fet d’anar acompanyada de descoordinacid de moviments i
d’'una amneésia total. Segons aquest autor, la intoxicacio patologica era independent
del volum d’alcohol ingerit i podia apareixer després d’una ingesta alcoholica lleu o
després d’aturar-la (Banay, R. S., 1944).

La literatura del segle XX 'anomenava intoxicacio idiosincratica i la descrivia com
una situacio poc freqlent que es produia després de la ingesta d’una petita quantitat
d’alcohol, que es caracteritzava per agressivitat, alteracid de la consciéencia,
al-lucinacions, il.lusions i deliris transitoris, i que finalitzava amb somnolencia marcada
i amnesia global, que podia durar des de pocs minuts fins a unes hores. Per al
diagnostic era essencial considerar la idea de canvi, ja que I'alteracio de la conducta
es definia com totalment imprevisible i impropia de la persona que la presentava, tant
en la magnitud com en la qualitat agressiva (Mann, K. F., 2003).

En general, es tracta d’un terme que considera la presencia de rabia i agressivitat
incontrolables amb capacitat potencial d’ocasionar danys greus a altri. En aquest
sentit, la delimitacié de la consistencia d’aquest canvi de comportament és realment
important en el camp legal, atesa la seva implicacio en I'ambit forense, pel possible
paper que té com a atenuant o com a eximent en un hipotétic delicte amb violencia
(Perr, 1. N., 1986).

En el moment actual no es considera una entitat clinicament diferenciada i se n’ha
anat diluint la utilitat en I’ambit clinic i/o legal, ja que les proves empiriques i I’evidencia
cientifica que en reforcen I'existencia es consideren insuficients. D’aquesta manera,
mentre que el diagnostic d’intoxicacio idiosincratica es va incloure en el sistema mes
utilitzat de classificacidé nosologica en psiquiatria (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders) en la tercera edicid (DSM-IIl), no es menciona en les versions
posteriors (DSM-IV, DSM-IV-TR i DSM-5).

10.3.2 SIMPTOMES “PSIQUIATRICS” DE LA SINDROME D’ABSTINENCIA AL-

COHOLICA

Els simptomes propis de la sindrome d’abstinencia alcoholica solen apareixer al cap
de 4-12 hores de la darrera ingesta, tot i que a la intensitat simptomatica més alta
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arriba al cap de 24-48 hores. La clinica de 'abstinéncia a alcohol es caracteritza
per hiperactivitat autonomica, alteracions del son, alteracions gastrointestinals, crisis
comicials i manifestacions que es podrien considerar com a “psiquiatriques”, com
I'ansietat, la inquietud, la irritabilitat, I'agitacio, la distraccio, les alteracions de la con-
centracio i la memoria i/o les alteracions sensoperceptives. La presentacio mes greu
per aparatositat clinica i risc vital és el delirium tremens, que pot apareixer com a fase
evolutiva final d’una abstinencia simple, pero també es pot presentar de manera ailla-
da al cap de 48-72 hores de la darrera ingesta enolica, sense haver estat precedida
per cap altra simptomatologia, i sovint de manera relativament sobtada. Es important
esmentar que només en un 5% dels i les pacients amb abstinencia simple els simp-
tomes s’agreugen fins a desembocar en un delirium tremens (Hospital Universitari de
Bellvitge, 2007; Santo-Domingo, J., et al., 2010).

Si ens centrem en les manifestacions “psiquiatriques” del deliium tremens
(DT) existeixen simptomes que es poden englobar dins de diferents arees
psicopatologiques. Centrant-nos en I'esfera afectiva, es podria destacar la labilitat
emocional, amb diferents respostes que fluctuen des de I'ansietat, el panic i la por
fins a la tristor, ’'angoixa o I'apatia. El o la pacient amb DT pot experimentar reaccions
de por extrema intimament relacionades amb les alteracions sensoperceptives.
Pel que fa a l'area del pensament i el llenguatge, el pacient amb DT pensa de
manera desorganitzada i els seus raonaments son anomals. La severitat d’aquesta
desorganitzacio pot variar des de la tangencialitat i la circumstancialitat a la perdua
completa de la capacitat associativa. Quan la desorganitzacio del pensament €s molt
severa, I'alteracio de la parla pot recordar a una afasia. Les alteracions del llenguatge
presenten una gradaci® que oscilela des de la lleugera disartria fins al mutisme.
Quant al contingut del pensament, és habitual I'aparicid de deliris, generalment de
contingut paranoide, molt poc sistematitzats i incongruents amb I'estat d’anim. El o
la pacient pot mal interpretar les situacions o els estimuls, perd la confusid mental
dificulta que aquestes interpretacions se sistematitzin i conformin un deliri ben
estructurat. SOn caracteristics els deliris de tipus ocupacional en els quals el o la
pacient gesticula i realitza tasques consonants amb la seva activitat professional. En
I'esfera sensoperceptiva caldria destacar els falsos reconeixements, les ilelusions i
les alelucinacions. Les alelucinacions i les ilelusions son viscudes intensament, es
caracteritzen per ser cadtiques i extravagants, i poden ser auditives o visuals. Les
alelucinacions visuals classiques solen ser terrorifiques, i inclouen tipicament animals
petits que ataquen o amenacen el o la pacient. Pel que fa a la psicomotricitat, el o la
pacient amb DT se sol mostrar hipervigilant, agitat i amb una activitat motora intensa.
Aquesta situacio, en combinacio amb la desorientacio, pot exposar el o la pacient al
un alt risc de caigudes i d’altres accidents.

El tractament de I'abstinencia simple es basa en mesures de suport i de control de
les possibles complicacions i I'administracié de tiamina i benzodiazepines, com el
diazepam o el lorazepam (aquesta Ultima aconsellada en pacients amb hepatopatia),
que son les més utilitzades. La pauta classica recomana administrar diazepam 10
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mg per via oral cada 6 0 8 hores el primer dia, reduir la dosi a 5 mg cada 6 0 8 hores
I'endema i anar baixant la dosi de manera gradual els dies posteriors, fins a retirar el
farmac en 5 0 6 dies. En el cas del DT, s’aconsella I'administracié inicial d’una dosi
de carrega endovenosa de diazepam (de 5 mg a 15 mg en bolus lent) cada 5 o0 15
minuts fins que s’aconsegueixi mantenir el o la pacient endormiscat/da, perdo amb
resposta a estimuls. Posteriorment, s’ha d’instaurar una pauta de manteniment per
via oral o endovenosa, segons el que sigui més aconsellable per a I'evolucio del o la
pacient (Hospital Universitari de Bellvitge, 2007).

Durant tot el procés de tractament de I'abstinencia s’hauria de realitzar un seguiment
estricte dels canvis en intensitat d’aquesta mitjancant I'escala CIWA-AR (taula 2.7).

10.3.3 TRASTORNS PSICOTICS INDUITS PER ALCOHOL

Classicament, s’han considerat trastorns psicotics associats al consum d’alcohol:
I’alelucinosi alcohdlica, la zelotipia alcohdlica, la paranoia alcohdlica i la psicosi al-
cohdlica sense especificacio. En les Ultimes edicions de la Classificacio estadistica
internacional de malalties (CIE-10) i del Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-5), tots aquests trastorns s’engloben sota la categoria de “trastorn
psicotic induit per una substancia”. Aixi, els trobarem com a:

- F10.51 Trastorn psicotic induit per I'alcohol amb deliris.
- F10.52 Trastorn psicotic induit per I'alcohol amb alelucinacions.

Un trastorn psicotic induit es caracteritza perque els simptomes (alelucinacions o idees
delirants), que no compleixen criteris de trastorn primari ni apareixen exclusivament en
el transcurs d’un delirium, es consideren efectes directes de la substancia i apareixen
durant una intoxicacio o I'abstinencia de substancies o en el mes seglent a aquesta.
A més, els simptomes son excessius en relacio amb els associats amb la intoxicacio o
I'abstinencia i son de gravetat suficient com per meréixer atencioé clinica independent.

El nivell de consciencia sol ser normal, tot i que també hi pot haver un cert grau
d’obnubilacio sense arribar a la gravetat d’un estat confusional. Habitualment sén de
curta durada (se solen resoldre parcialment en un mes i d’'una manera completa en
sis mesos), llevat que es reinicii la ingesta d’alcohol.

Es important tenir en compte que quan avaluem un/a pacient amb un consum
perjudicial d’alcohol amb simptomatologia psicotica, hauriem de realitzar un diagnostic
diferencial ampli, el qual hauria de considerar, a més del trastorn induit per alcohol,
la simptomatologia associada a la sindrome d’abstinéncia alcohdlica i la presencia
d’un trastorn psicotic o afectiu primari en el qual el consum d’alcohol hagi precipitat
o0 empitjorat la simptomatologia de base.

Els trastorns psicotics induits per I'alcohol es caracteritzen per alelucinacions
auditives, idees delirants, falsos reconeixements, alteracions psicomotores i estats
emocionals anormals. El nivell de consciéncia sol ser normal, tot i que també hi pot
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haver un cert grau d’obnubilacié sense arribar a la gravetat d’un estat confusional.
Habitualment son de curta durada (se solen resoldre parcialment en un mes i d’'una
manera completa en sis mesos), llevat que es reinicii la ingesta d’alcohol. Es molt
important no confondre-ho amb un trastorn psiquiatric més greu. D’altra banda, hem
de considerar la possibilitat que el consum de la substancia pot precipitar o empitjorar
un altre trastorn mental, com una esquizofrenia, un trastorn afectiu o un trastorn
paranoide o esquizoide de la personalitat (Romero-Mohedano, C., et al., 2011).

A continuacio, ates l'interes evident que presenten, es descriuran les dues entitats
psicotiques classicament relacionades amb el consum d’alcohol: I'alelucinosi i la
zelotipia alcoholiques.

Alelucinosi alcoholica

L’alelucinosi alcoholica és una de les formes classiques de la psicosi organica i es
caracteritza per la preséncia de simptomatologia alelucinatoria generalment auditiva,
sense alteracio de la consciencia associada i que es produeix de manera subaguda.
Sol apareixer en persones que presenten un consum d’alcohol important durant anys
i es pot iniciar durant la ingesta aguda d’alcohol o després d’haver interromput o,
almenys reduit, el consum (entre 2 o 15 dies després). Es més freqlient en homes i
se sol resoldre en una setmana, tot i que s’ha descrit algun cas d’evolucio cronica. El
diagnostic diferencial s’hauria de realitzar sobretot amb la sindrome d’abstinencia alco-
holica, de la qual es diferenciaria per I'abséncia d’alteracions de la consciencia i d’hipe-
ractivacio autonomica i amb quadres psicotics primaris, dels quals es diferenciaria per
I'absencia de trastorn del curs o contingut del pensament, tot i que en alguns casos
poden apareixer interpretacions delirants secundaries a la simptomatologia alelucina-
toria (Santo-Domingo, J., et al., 2010; Romero-Mohedano, C., et al., 2011).

El tractament indicat en aquests casos sera proporcionar informacio al o la pacient i
la familia, prevenir la sindrome d’abstinencia i prescriure vitamines, benzodiazepines
i antipsicotics (Romero-Mohedano, C., et al., 2011; Correas, J., Ramirez, A., 2011).

Gelosia patologica i alcohol

La gelosia és una emocié complexa que forma part de la “normalitat emocional”. De
fet, és una emocio tan comuna i tan complicada de definir que, de vegades, resulta
dificil determinar quin és el punt exacte en qué passa a ser patologica. En general,
parlem de trastorn delirant de gelosia quan apareixen un conjunt d’emocions i pensa-
ments irracionals juntament amb un comportament extrem i inacceptable, en el qual
domina una preocupacié desmesurada per una infidelitat de parella “hipotetica” que
es basa en evidencies poc fonamentades (Cobb, J., 1979).

La primera mencié d’una associacio entre el consum d’alcohol i la gelosia patologica
es pot situar al segle XIX i s’atribueix a autors com Marcel i Krafft-Ebing (Stankovic,
M., Daragan-Saveljic, J., 2008).
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Posteriorment, a la meitat del segle XX Bleuler va concretar més el concepte, i va
descriure la paranoia alcoholica o deliri de gelosia de les persones alcoholiques. Bleuler
definia que en la majoria dels casos no es tractava d’una ideacio delirant propiament
dita, sin6 de temors i idees sobrevalorades que es podien rebatre, perd comentava
gue en una minoria de casos es podia formar un deliri sistematitzat. Igualment,
descrivia com a manifestacions cliniques habituals la irritabilitat i I’agressivitat verbal
i/o fisica (Leal, C, et al., 2003).

Si ens centrem en la gelosia patologica en pacients amb consum d’alcohol, els
estudis realitzats descriuen una prevalenca que oscilla entre el 27% i el 34% dels
i les pacients consumidors/es, xifres gens menyspreables que han estat objecte
de controversia en els estudis (Shrestha, K., et al., 1985; Michael, A., et al., 1995).
Malgrat que la prevalenca del deliri de gelosia és similar en ambdds generes, en els
homes se sol acompanyar de conductes més violentes, més aparatoses, i per tant ha
rebut més atencio de la literatura especialitzada (Leal, C, et al., 2003).

Existeixen opinions contraries sobre sila gelosia patologica és causada o no pel consum
d’alcohol; aixi, mentre alguns/es autors/es manifesten que I'alcohol només exacerba
una gelosia patologica preexistent (Shepherd, M., 1961; Langfeldt, G., 1961), d’altres
la descriuen com a secundaria al consum (Michael, A., et al., 1995). En el primer dels
suposits es podria considerar que la gelosia existeix normalment en un estat “inhibit”,
com amagat, i que quan s’arriba a la intoxicacié per alcohol, amb la desinhibicié que
comporta, sorgeix de manera molt més evident. Segons aquesta hipotesi, la gelosia
patologica apareixeria en personalitats predisposades, com la paranoide o el limit,
que dotarien el o la pacient de certa vulnerabilitat individual (Kingam, M., Gordon,
H., 2004). Aquest suposit no considera els i les pacients que en periode de sobrietat
continuen presentant simptomatologia de gelosia patologica ni els que presenten una
ideacio delirant persistent en el temps, casos en que probablement el rol etiologic de
I’alcohol podria ser més evident (Michael, A., et al., 1995).

A I'igual que succeeix en la intoxicacio alcoholica idiosincratica, el deliri de gelosia no
apareix com a trastorn psicotic relacionat amb I'alcohol en les classificacions actuals,
sind que s’inclou en l'apartat dels trastorns delirants cronics, ja que no se n’ha
pogut confirmar amb evidencies cientifiques I’etiologia vinculada al consum d’alcohol
(Santo-Domingo, J., et al., 2010).

En aguest moment, doncs, els i les pacients que consumeixen alcohol i que presenten
un deliri sistematitzat amb contingut gelés s’haurien de diagnosticar de trastorn
delirant cronic i de dependencia de 'alcohol.

Per finalitzar aquest apartat és rellevant considerar quin seria el tractament per a
aquests/es pacients, que consisteix en indicar abstinencia absoluta de begudes que
continguin alcohol i pautar antipsicotics (Jimenez-Arriero, M. A., et al., 2007).
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10.3.4 ALCOHOL | AGRESSIVITAT

Molt s’ha escrit i parlat sobre la relacio entre drogues i violencia, de manera que en el
moment actual resulta una vinculacié practicament indiscutible. La presencia d’un/a
pacient amb inquietud, agitacio i agressivitat als serveis d’urgéncies molt freqtient-
ment s’associa a intoxicacié o abstinencia de substancies i, de fet, els estudis realit-
zats als serveis d’urgencies psiquiatriques han establert un perfil caracteristic d’home
jove remes per agitacié i que, en moltes ocasions, presentaria consum d’alcohol i/o
d’altres substancies i que arribaria portat per les forces de I'ordre public (FOP) en
contra de la seva voluntat (Pajonk, F. G., et al., 2008).

Les raons d’aquesta interaccio entre consum de toxics i agressivitat son multiples,
pero les poden distingir entre les que son més directes, com els efectes farmacologics
de les substancies, i d’altres d’indirectes, com la violencia per aconseguir-les. Es
considera que en aquesta interaccié tan complexa hi participen elements vinculats a
la intoxicacio, als simptomes abstinencials o als possibles efectes neurotoxics de les
substancies, i de vegades és dificil diferenciar tots aquests elements.

"alcohol és clarament la droga amb més evidencies que relaciona I’estat d’intoxicacio i
la violencia. La relacio és tan evident que s’ha determinat que el 62% dels delinquents
empresonats per un crim violent havien estat consumint alcohol un temps curt abans
de cometre’l (Murdoch, D., et al., 1990), i s’ha descrit que en delinquents sexuals,
I'estat d’intoxicacié pot ser un determinant important a I’nora de cometre I’'agressio
(Abbey, A., 2011).

Malgrat aquestes evidencies, no s’ha pogut delimitar en el moment actual quins serien
els factors que actuen com a precipitants o protectors perquée aparegui o no la conducta
agressiva en el context de consum d’alcohol. Les dades fins a la data actual no perme-
ten explicar el perque de tanta variabilitat individual, pero si que sembla que es podria
vincular amb diversos factors interrelacionats entre ells (Chermack, S. T., Giancola, P.
R., 1997; Hoaken, P. N., Stewart, S. H., 2003), que se situarien entorn a la vulnerabilitat
individual, a factors situacionals i de context ambiental, a la quantitat del consum i als
efectes farmacologics de la substancia (Hoaken, P. N., Stewart, S. H., 2003).

10.3.5 ALCOHOL | SUICIDI

El consum cronic d’alcohol i drogues és un dels factors de risc més descrits per la
realitzacio de conductes autoagressives i per cometre suicidi. La intoxicacio aguda en
el moment del gest o 'intent autolitic pot indicar un intent impulsiu que s’afavoreix per
la desinhibicid que té inclosa la intoxicacio, pero la seva associacido amb problemes
cronics de consum s’hauria d’explorar detingudament i prendre’s seriosament per la
seva implicacio clinica. S’ha descrit que entre el 50% i el 60% dels i les pacients que
acudeixen a urgencies per una temptativa autolitica d’alt risc compleixen criteris per
abus i/o dependéncia de substancies (Ries, R. K., et al., 2009).
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La taxa de suicidi al llarg de la vida del o la pacient amb consum d’alcohol se situa
entre el 3% i el 15%, de manera que el risc de suicidi es considera entre 60 i 100
vegades més alt que el de la poblacio general (Santo-Domingo, J., et al., 2010).

Segons dades d’un estudi europeu que inclou 1.921 intents d’autolisi, I'alcohol
presentava un rol central en una tercera part de les temptatives, ja que un 17% es
produien en el context d’un trastorn relacionat amb I’alcohol i un 32% es realitzaven en
situacio d’intoxicacio per alcohol (Boenisch, S., et al., 2010). Es considera que els i les
pacients amb consum d’alcohol amb més risc de realitzar conductes autoagressives
serien els que consumeixen alcohol d’alta graduacio, els de genere masculi, els que
presenten patologia depressiva comorbida, els que han realitzat temptatives previes,
els que pateixen una malaltia greu, els que tenen un suport social escas o nuli els que
viuen sols (Boenisch, S., et al., 2010; Lopez-Castroman, J., et al., 2010).

En sentit contrari, existeixen elements que contribueixen a disminuir el risc suicida |
que actuen com a factors protectors. En aquest sentit destacarien algunes creences
culturals o religioses del subjecte, una assistencia clinica eficac que atengui els
trastorns fisics i psiquiatrics i la presencia d’intervencions basades a enfortir les
connexions familiars, les xarxes socials i la comunitat, aixi com reforcar les habilitats
de resolucioé de problemes del o la pacient (Romero-Mohedano, C., et al., 2011).

S’ha descrit que els i les pacients amb trastorns relacionats amb el consum d’alcohol
utilitzen metodes de risc suicida baix, que es caracteritzen per menys planificacio,
més impulsivitat i menys letalitat dels intents autolitics. De manera aparentment
paradoxal, aquestes caracteristiques no li confereixen un risc suicida inferior, sobretot
perque s’observa una clara tendencia a la recurrencia, i €s molt habitual la realitzacio
de multiples temptatives, fet que incrementa el risc suicida de manera exponencial.

Totes aquestes dades ens permeten concloure que és fonamental avaluar el risc de
suicidi dels i les pacients amb consum perjudicial d’alcohol de manera periodica i es
poden considerar un grup diana per a programes de prevencio de suicidi (Boenisch,
S., etal, 2010).

10.3.6 SINDROME DE KORSAKOFF (TRASTORN AMNESIC ALCOHOLIC)

La sindrome de Korsakoff (SK) es defineix com un deteriorament desproporcionat de
la memoria, que s’acompanya d’una preservacié més alta de la resta de les funcions
cognitives i que es deu a un déficit nutricional de tiamina, el qual és molt habitual en
pacients amb consum perjudicial d’alcohol. La SK es produeix en el 80% dels i les
pacients amb encefalopatia de Wernicke i consisteix en la desorientacio, I'amne-
sia anterograda i la retrograda, el deteriorament de la memoria recent i fabulacions.
|’afectacio caracteristica de la SK és la que afecta la memoria de treball (Mirin, S. M.,
2000).
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Centrant-nos en 'amneésia anterograda, els i les pacients amb SK no poden recordar
fets que han tingut lloc en la darrera hora i mitja, pero si que mantenen I’'aprenentatge
implicit, per tant poden aprendre noves habilitats motores o desenvolupar
reaccions condicionades a estimuls. Pel que fa a 'amnesia retrograda, la memoria
d’esdeveniments que han succeit durant les setmanes o els mesos abans de I'aparicio
de la SK esta severament afectada. La confabulacié acompanya el déficit de memoria
en els primers estadis de la sindrome, pero acaba sent menys aparent després de
mesos/anys d’evolucio. A més, es produeixen una serie de canvis emocionals com
I'apatia, I'’euforia lleu amb una reaccié poca o nul.la davant els esdeveniments, fets que
ens porten a un diagnostic diferencial obligat amb altres alteracions de la conducta
i 'emocio, tant de causa somatica com psiquiatrica primaria (Sechi, G., Serra, A.,
2007).

Les troballes neuropatologiques i de neuroimatge que acompanyen la SK son la
degeneracio dels cossos mamillars i del talem i I'atrofia del l1obul frontal, que s’han
atribuit al deficit vitaminic i a I’efecte toxic de I'alcohol.

Pel que fa a I’abordatge terapeutic, mentre que el tractament preco¢ amb tiamina per
via parenteral de I’encefalopatia de Wernicke pot prevenir el desenvolupament de la
SK, quan la SK ja s’ha instaurat, respon molt poc a la tiamina (Sechi, G., Serra, A.,
2007) i, ara com ara, no disposem de tractaments alternatius que millorin la taxa de
resposta a la tiamina.

PUNTS CLAU

¢ FEls serveis d’urgencies tenen una probabilitat elevada de rebre pacients beve-
dors/es de risc que hi acudeixen per motius diversos, especialment lesionats.

e |’ingrés al servei d’urgencies constitueix una oportunitat Unica per realitzar un
cribratge, una intervencio i una derivacio per a tractament (SBIRT) en les per-
sones bevedores de risc, ates que la visita urgent pot actuar com un element
motivador de primer ordre que permeti iniciar el procés de canvi.

e |a intervenci6 als dispositius d’urgencies ha mostrat la seva eficacia a curt
termini, en el sentit que afavoreix una reduccio del consum d’alcohol i de les
seves conseqguencies, com I'aparicio de noves lesions o de reingressos hospi-
talaries. A més, de manera francament interessant, la IB incrementa la proba-
bilitat que el o la pacient inicii un tractament especialitzat, fet que ens donaria
una persistencia de I’efecte més perllongada.

e .No tractar el problema de I'alcohol al servei d’urgencies té repercussions no
nomes per a la salut del o la pacient, sind també economiques i de sobre-
carrega assistencial.
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RECOMANACIONS PER A LA PRACTICA CLIiNICA

e Cal recordar que la intoxicacié alcohodlica aguda és una urgencia medica i
que pot ser letal. Les mesures terapeutiques inicials s’han de prendre abans
de les exploracions complementaries i al mateix temps que es fa la valoracio
diagnostica. El pic de concentracions toxiques es produeix en les primeres
dues hores despres de I'Ultim consum, per tant, durant aquest periode s’han
d’intensificar els controls clinics.

e |a presencia o I'absencia d’alé en etanol no es pot utilitzar per diagnosticar o
descartar la intoxicacio per etanol.

e Els nivells d’alcohol en sang son utils per confirmar el diagnostic i per les
possibles implicacions legals o forenses, pero no es correlacionen bé amb els
simptomes de la intoxicacié aguda, particularment en els i les pacients amb
tolerancia.

e En qualsevol intoxicacid greu i, particularment, en la pediatrica cal descartar
que el o la pacient pugi haver ingerit altres substancies que poden ser toxi-
ques. Si acceptem que el o la pacient té una intoxicacioé alcoholica, cal tenir en
compte sempre la possibilitat d’hipoglucemia, aspiracié broncopulmonar, trau-
matisme cranioencefalic o, en altres nivells, infeccions, arritmies cardiaques,
cetoacidosis, convulsions (rares en la intoxicacié aguda) o consum simultani de
farmacs o altres drogues.

¢ El diagnostic de I'encefalopatia de Wernicke és primordialment clinic. S’ha de
mantenir un alt index de sospita, sobretot en aquells/es pacients que no pre-
senten la triada classica.

e [’inici del tractament en I'encefalopatia de Wernicke és prioritari sobre les pro-
ves diagnostiques. La resposta al tractament forma també part del diagnostic.

¢ | adeterminacio de cetones mitjangant la tira reactiva pot donar resultats falsos
negatius; afegir unes gotetes d’aigua oxigenada a la mostra d’orina pot posar
de manifest la presencia de cetonuria.

e Tant en la cetoacidosi alcoholica com en la intoxicacié alcohodlica aguda s’ha
de mantenir un alt index de sospita d’intoxicacio per altres alcohols (etilengli-
col, metanol, isopropanol). El calcul de I'anion gap pot ser util per identificar els
casos.

e En el tractament de les arritmies en pacients alcoholics/ques s’ha de ser espe-
cialment cautelds a I'hora d’anticoagular pacients amb una historia de toxicitat
per alcohol, especialment si hi ha una possible historia de traumatisme.
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e Es fonamental la realitzacié d’un bon procés d’abordatge, diagnostic i tracta-
ment de les urgencies psiquiatriques relacionades amb el consum d’alcohol,
ja que inclouen processos d’urgencia vital com la sindrome d’abstinencia al-
coholica o la ideacid suicida, aixi com altres trastorns que poden afectar de
manera directa 'activitat quotidiana i relacional, com els trastorns psicotics, la
sindrome de Korsakoff o I'agressivitat vinculada al consum.

o L’embriaguesa patologica i la celopatia alcoholica son dos conceptes
classics que no s’inclouen en els sistemes actuals de classificacio per la
manca d’evidencies cientifiques.

o Davant d’'un/a pacient amb consum perjudicial d’alcohol i simptomato-
logia psicotica s’ha de realitzar un bon diagnostic diferencial entre la sin-
drome d’abstinencia alcohdlica, la reaguditzacié d’un trastorn psicotic
primari i la presencia d’un trastorn psicotic vinculat al consum o d’una
sindrome de Korsakoff, per d’aquestad. D’aquesta manera es podra
decidir quin és el millor abordatge i tractament que permeti millorar el
pronostic d’aquests pacients.

o Els i les pacients amb consum perjudicial d’alcohol presenten un risc
important de realitzar conductes autoagressives i heteroagressives, per
tant, és fonamental avaluar el risc suicida i la tendencia a I'agressivitat
verbal i/o fisica per poder actuar en consequéncia.
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