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RESUMEN 
El alcoholismo es una enfermedad que puede ser discapacitante, 

con una alta prevalencia en población adulta mayor en Costa Rica. 

Para su diagnóstico se utilizan los criterios del DSM-5. El consumo 

excesivo de alcohol de forma aguda puede causar un cuadro de 

intoxicación aguda, así como el cese abrupto de este puede 

producir un síndrome de abstinencia; ambos casos requieren de un 

manejo oportuno, para evitar complicaciones. En el manejo integral 

del adulto mayor, el uso de farmacoterapia efectiva que incluyen 

medidas farmacológicas y no farmacológicas es de suma 

importancia para el abordaje de los distintos espectros del abuso 

del alcohol. Los desórdenes del consumo del alcohol, tienen 

múltiples consecuencias orgánicas y psicosociales a corto y largo 

plazo, es por esto que el manejo adecuado y oportuno puede 

ayudar a prevenirlas o a manejarlas. 

 

Palabras clave: adulto mayor, alcoholismo, Costa Rica (Fuente: 

DECS-BIREME) 

 
 

 

ABSTRACT 
Alcoholism is a disease that can be disabling, with a high 

prevalence in the elderly population in Costa Rica. The DSM-

5 criteria are used for its diagnosis. Excessive consumption 

of alcohol in an acute way can cause an acute intoxication, 

as well as the abrupt cessation of this can produce a 

withdrawal syndrome, both cases require a timely 

management, to avoid complications. In the comprehensive 

management of the elderly, the use of effective 

pharmacotherapy, taking as a pillar the use of 

benzodiazepines and other non-pharmacological measures 

are very important for addressing the problems of alcohol 

abuse. Alcohol use disorders have multiple organic and 

psychosocial consequences in the short and long term, 

which is why proper management can help prevent or 

manage them. 
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INTRODUCCIÓN  

 

Según el Global Burden of Disease Study 2017, el consumo 

de alcohol se encuentra entre los primeros 50 riesgos de 

discapacidad en Latinoamérica (1). Además, existe una 

asociación entre las muertes violentas y la concentración 

de alcohol en la sangre (2). 

 

Se ha descrito que la cantidad de consumo de alcohol 

disminuye en cierta medida en las personas mayores en 

comparación con las personas más jóvenes (3). Sin 

embargo, los adultos mayores pueden ser particularmente 

más vulnerables a los efectos nocivos del consumo de 

alcohol debido a que alcanzan niveles de concentración de 

alcohol en sangre mayores, por los cambios fisiológicos 

relacionados con la edad, como el funcionamiento menos 

eficaz de las enzimas hepáticas (4), una mayor 

vulnerabilidad del sistema nervioso central y una 

disminución en el Volumen Extracelular que resulta en una 

mayor concentración de alcohol en la sangre (5).  

 

En segundo lugar varios fármacos hipnóticos sedantes 

(como benzodiacepinas, neurolépticos y antidepresivos) se 

usan con mayor frecuencia en adultos mayores en 

comparación con otros grupos de edad, interaccionan con 

el uso concomitante de alcohol, lo cual  constituye un factor 

de riesgo particularmente alto para lesiones accidentales (6). 

En tercer lugar, debido a un aumento de las comorbilidades 

relacionados con la edad, los problemas de salud 

relacionados con el alcohol pueden ser más graves en 

pacientes de edad avanzada que en grupos de edad más 

jóvenes (5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EPIDEMIOLOGÍA Y FACTORES DE RIESGO 

 

Un instrumento sencillo, breve de fácil aplicación ha sido 

validado en Costa  Rica para realizar una entrevista de 

tamizaje que permita detectar problemas con el consumo.   

El instrumento se resume en el acrónimo CAGE, por sus 

siglás en inglés, y sencillamente pregunta si ha sentido la 

necesidad de disminuir la cantidad de alcohol que toma, si 

se siente culpable por la cantidad de alcohol que toma, si 

se siente molesto porque le critican la manera de beber  y 

si ha necesitado un trago matutino para sentirse mejor. 

Quién conteste dos o más preguntas amerita una 

evaluación más profunda para analizar su patrón de 

consumo (7). 

 

Los estudios realizados en entornos médicos han 

demostrado que entre el 10% y el 15% de los adultos 

mayores en los entornos de atención primaria y hasta el 

30% de los adultos hospitalizados en medicina general 

tienen problemas de consumo de alcohol y drogas. 

Desafortunadamente, la mayoría de estos adultos mayores 

permanecen sin ser detectados (8). En la  VI Encuesta 

Nacional 2015 de Consumo de Drogas en Costa Rica, 

realizada por el Instituto de Alcoholismo y 

Farmacodependencia (IAFA), en población  residente en 

hogares, con edades entre los 12 a 70 años cumplidos al 

momento de la encuesta, se encontró que 

aproximadamente dos de cada diez personas entre los 60 

y 70 años había consumido alcohol en el los últimos 30 

días, y al menos tres de cada diez en los últimos doce 

meses. Una proporción signifcativa, el 61.4% refirió haber 

consumido alguna vez en la vida. La tabla 1 resume los 

principales hallazgos (9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1. Edad de inicio, incidencia y niveles de prevalencia de consumo de alcohol alguna vez en 

la vida, en el último año y último mes, por sexo, en adultos entre 60 y 70 años. 
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Además, en los centros de internamiento acreditados por el 

IAFA, en año 2019, se encontró que 67 pacientes fueron 

internados por trastornos por el consumo de alcohol. La 

edad promedio de las personas internadas fue de 70 años, 

con un rango entre 65 y 89 años, 62 hombres y 5 mujeres. 

La mayoría de los pacientes, el 41.8%, fueron internados 

por familiares, un 34,33% fueron referidos por el IAFA,  un 

15% por centros de atención de la Caja Costarricense del 

Seguro Social, y un minoría procedían de centros privados. 

La edad promedio de inicio de consumo fue a los 25 años, 

un 49.25 % lo inició  entre los 18 y 45 años, un 38% entre 

los 45 y 4 años. Sólo uno de cada diez inició el consumo de 

alcohol siendo adultos mayores.  

Para la mayoría de los pacientes internados por alcohol, un 

76%, la principal droga de consumo fue el alcohol, un 18%  

refirió consumo de otras drogas y el resto consumió, 

además de alcohol, dos o más drogas. Es dable resaltar 

que un 37,31% de los pacientes vivían en condición de 

calle, lo que representaba una importante problemática 

social. 

Estos datos son similares a los datos con los que se 

cuentan del consumo de alcohol en adultos mayores a nivel 

mundial. “The 2013 National Survey on Drug Use and 

Health” encontró que el consumo excesivo de alcohol entre 

los adultos comunitarios de los Estados Unidos, no 

institucionalizados, de 50 años o más, aproximadamente el 

60% había consumido alcohol. Aunque la investigación 

disponible muestra que un mayor porcentaje de hombres 

de edad avanzada en comparación con las mujeres se 

dedican al consumo de alcohol, las mujeres tienen más 

probabilidades que los hombres de comenzar a beber 

mucho más tarde (8), situación muy similar a la de Costa 

Rica. 

DIAGNÓSTICO 

 

En comparación con el DSM-IV, el capítulo sobre 

adicciones del DSM-V se cambió de "Trastornos 

relacionados con sustancias" a "Trastornos relacionados 

con sustancias y adicción". Se enumera específicamente  

 

 

 

nueve tipos de sustancias adicciones dentro de esta 

categoría (alcohol, cafeína, cannabis, alucinógenos, 

inhalantes, opioides, sedantes, hipnóticos y ansiolíticos, 

estimulantes y tabaco)(10). 

Los criterios para el diagnosticar el abuso y dependencia 

del alcohol se encuentran en la tabla 2.  

 

Tabla 2. Criterios de abuso de alcohol (11) 

A. Un patrón problemático de consumo de alcohol 

que conduce a un deterioro o angustia clínicamente 

significativo, que involucre al menos dos las 

siguientes, en un período de 12 meses: 

1. Se consume el alcohol de forma frecuente en 

grandes cantidades o durante un período más largo 

de lo deseado. 

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fallidos 

para reducir o controlar el consumo de alcohol. 

3. Gran cantidad de tiempo se dedican a las 

actividades necesarias para obtener alcohol o 

recuperarse de sus efectos. 

4. Insidia (Craving), o deseo desesperado o urgente 

de usar alcohol. 

5. El uso recurrente de alcohol resulta en una falla 

en el cumplimiento de los principales roles en el 

trabajo, la escuela o el hogar. 

6. Consumo continuo de alcohol a pesar de tener 

problemas sociales o interpersonales persistentes o 

recurrentes, causados o exacerbados por los 

efectos del alcohol. 

7. Las actividades sociales, ocupacionales o 

recreativas importantes se abandonan o reducen 

debido al consumo de alcohol. 

8. Uso recurrente de alcohol en situaciones en las 

que es físicamente peligroso. 

9. El consumo de alcohol continúa a pesar del 

conocimiento de tener un problema físico o 

psicológico persistente o recurrente que  
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probablemente haya sido causado o exacerbado 

por el alcohol. 

10. Tolerancia, como se define por cualquiera de los 

siguientes: 

a. Una necesidad de cantidades 

marcadamente aumentadas de alcohol 

para lograr la intoxicación o el efecto 

deseado. 

b. Un efecto notablemente disminuido con el 

uso continuo de la misma cantidad 

11. Abstinencia, como se manifiesta por cualquiera 

de los siguientes: 

a. El síndrome de abstinencia característico 

del alcohol. 

b. Se toma alcohol (o una sustancia 

relacionada, como una benzodiacepina) 

para aliviar o evitar los síntomas de 

abstinencia. 

 

CONSECUENCIAS MÉDICAS 

 

Alucinaciones 

En el contexto del consumo de alcohol, pueden ocurrir 

alucinaciones durante la intoxicación o la abstinencia por 

alcohol. Aunque las alucinaciones relacionadas con el 

alcohol no están asociadas con una incidencia familiar 

elevada de esquizofrenia, podría convertirse en una 

enfermedad psicótica en el 5% de los casos. Incluyen 

alucinaciones visuales, auditivas, tactiles,  y olfatorias, en 

orden de fecuencia (12). 

 

Depresión 

La literatura actual sugiere un vínculo causal entre los 

trastornos por consumo de alcohol y la depresión mayor, de  

modo que una mayor implicación con el alcohol aumenta el 

riesgo de depresión. Se han establecido modelos que 

expliquen esta conducta, entre ellos, factores genéticos 

(alteraciones en el receptor M2 de acetilcolina), y factores 

metabólicos, como la relación entre la exposición de alcohol  

 

 

 

y la disminución de la producción de la enzima 

metilenetetrahidrofolato reductasa, importante en el 

metabolismo de ácido fólico (13). 

 

Neurodegeneración 

Entre los síndromes que pueden generar el abuso de 

alcohol, se encuentra el Wernicke-Korsakoff. La 

encefalopatía de Wernicke es un trastorno 

neuropsiquiátrico precipitado por la deficiencia de tiamina, 

asociada a la desnutrición asociada con el alcoholismo, que 

involucra oftalmoplejía, ataxia y confusión mental (14). 

Puede presentarse tanto en alcohólicos como de pacientes 

con problemas nutricionales por deficiencia o 

enfermedades concomitantentes (15). 

El síndrome de Korsakoff afecta la memoria de trabajo del 

paciente y la capacidad de consolidar recuerdos de corto y 

largo plazo debido a lesiones en el circuito de diencéfalo-

hipocampo. Se describe que cambios cognitivos y 

conductuales concurrentes. Todavía no está claro si, en 

ausencia de trastorno por consumo de alcohol, los 

pacientes pueden presentar el síndrome de Korsakoff (14). 

 

Demencia 

La "demencia alcohólica", o "demencia relacionada con el 

alcohol", generalmente ocurre en ausencia de déficits 

nutricionales u otras formas de daño cerebral como 

causadas, por ejemplo, por trauma cerebral e insuficiencia 

hepática. En estos casos, presumiblemente está implicado 

un efecto neurotóxico directo del alcohol(16). 

 

La atrofia cerebral en el alcoholismo crónico está bien 

descrita. Se cree que los lóbulos frontales son 

particularmente vulnerables. Los estudios de resonancia 

magnética también han reportado atrofia cortical 

generalizada, que puede afectar particularmente los lóbulos 

frontales. El hipocampo se ve constantemente afectado en 

individuos con alcoholismo crónico. La atrofia del cuerpo 

mamilar y los núcleos talámicos es casi universal en el 

alcoholismo crónico (17). 
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La presencia de consumo de alcohol prolongado y anormal 

y la persistencia de los síntomas durante más de tres 

semanas después de la abstinencia de alcohol son 

necesarios para el diagnóstico de demencia alchólica. En 

su mayoría, los pacientes desarrollan un deterioro cognitivo 

multidominio gradualmente progresivo, mientras que en 

raras ocasiones la demencia es una evolución del síndrome 

de Wernicke-Korsakoff. (16). 

 

Densidad mineral 

Se ha descrito el alcohol como un factor de riesgo de 

osteoporosis, y hay estudios que demuestran que ell 

consumo excesivo de alcohol puede estar asociado con 

una densitometría ósea con scores más bajo en los 

hombres (18). Además, un metanálisis realizado por 

Cheraghi et al. demostró que el consumir 1-2 bebidas 

alchólicas por día aumenta el riesgo 1.34 veces de 

desarrollar osteoporosis y consumir dos bebidas o más por 

día lo aumenta 1.63 veces (19).  Se propone que la alcohol 

deshidrogenasa 3 contribuye al desarrollo de osteoporosis 

alcohólica al participar en el metabolismo del alcohol, 

aumentar la toxicidad metabólica y disminuir la actividad 

reductora de S-nitrosoglutatión (20). 

 

Cardiovascular 

Beber en exceso es un factor de riesgo de enfermedad 

coronaria e hipertensión (21). Sin embargo, la ingesta de 

cantidades de consumo de alcohol pequeñas a moderadas 

se ha asociado a la protección cardiovascular (22). Sin 

embargo, en adultos mayores, el consumo excesivo puede 

acarrear mayores problemas que beneficios, por ejemplo, 

existe una estrecha relación del alto consumo y su 

abstinencia con enfermedad coronaria (23), ya que primero  

ejerce un efecto aparentemente positivo, seguido de un 

impacto negativo (es decir, es bifásico) en el sistema 

generador de óxido nítrico endotelial. El endotelio es un 

regulador clave de la función vascular. (24). 

 

 

 

 

 

Además, cualquier cantidad de consumo de alcohol se 

asoció con un aumento en el riesgo de hipertensión en los 

hombres (25). Por último, se han realizado varios 

metaanálisis para determinar la relación entre el consumo 

de alcohol y el riesgo de desarrollar insuficiencia cardíaca, 

y uno que se realizó en adultos mayores demostró que el 

consumo excesivo de alcohol se asocia con un mayor 

riesgo de insuficiencia cardíaca en hombres vulnerables 

con isquemia miocárdica subyacente (26). 

 

Gastrointestinal 

Se reporta que el consumo de más de 28 g / día de etanol 

(dos bebidas estándar), se asocia con un mayor riesgo de 

cáncer colorrectal en pacientes con predisposición genética 

(27). Además, el alcoholismo continúa siendo el factor de 

riesgo más importante para la pancreatitis crónica (28). 

El consumo de alcohol se asocia también con un mayor 

riesgo de sangrado digestivo superior mayor y potenciar el 

riesgo de sangrado asociado a AINES (29). Por último, 

exista una relación con enfermedades hepáticas y un peor 

pronóstico en pacientes cirróticos, ya que aumenta el riesgo 

de infección y muerte (30). 

 

TRATAMIENTO 

 

Manejo integral en el adulto mayor 

El abordaje integral del adulto mayor se basa en su estado 

funcional como primera interrogante al momento de la 

evaluación; pacientes con desordenes por consumo de 

alcohol suelen tener alteraciones de su estado funcional. A 

diferencia de la medicina practicada en otros grupos etarios 

es de suma importancia en adultos mayores una evaluación 

que involucre distintas aristas entre las cuales destacan; el 

estado cognitivo, historial patológico, factores 

psicosociales, factores ambientales, estado económico, 

nutrición, actividad física y su espiritualidad. Además de 

abordar el proceso agudo por el uso de alcohol es 

importante durante la intervención abordar todas las aristas  
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para poder tener una mayor posibilidad de éxito terapéutico 

y un mejor conocimiento del paciente. (31) 

 

Manejo de intoxicación con alcohol  

Las intoxicaciones se pueden dividir según la 

concentración sérica de etanol, en leve, moderada y 

severa. En la intoxicación leve (< 100 mg/dL) se les brinda 

manejo de soporte. En la intoxicación moderada (100-300 

mg/dL) se requiere hidratación IV y corrección del estado 

hidroelectrolítico. Y en la intoxicación severa (> 300 mg/dL) 

se requieren de monitorización constante de signos vitales, 

terapia agresiva de reposición de fluidos, uso de tiamina 

acompañado de glucosa para prevenir 

la encefalopatía de Wernicke ,  manejo del desbalance 

hidroelectrolítico, control de la glicemia y de la temperatura 

corporal. Además se requiere un examen físico exhaustivo 

en busca de estigmas de algún trauma que requiera la toma 

de radiografías o tomografía axial computarizada. Algunos 

pacientes durante el periodo de intoxicación se presentan 

con cuadros de agitación psicomotriz o estados 

de agresividad,  el manejo de estas manifestaciones 

es  suma importancia, ya que pone en peligro al personal 

de salud así como a la población en general, por lo que se 

cuentan con dos pilares fundamentales para el manejo de 

los síntomas (32): 

 El uso de benzodiacepinas, así como antipsicóticos 

típicos, como el haloperidol, se utilizan para 

generar sedación sobre el paciente, 

es importante  monitorizar muy de cerca los signos 

vitales ya que ambas sustancias en conjunto con el 

alcohol generan depresión respiratoria. Las 

benzodiacepinas son más efectivas reduciendo los 

cuadros de delirium y morbi-mortalidad del cuadro 

agudo con respecto a los antipsicóticos (33,34). En 

su defecto se pueden utilizar antipsicóticos atípicos 

como la respiridona a dosis bajas cuando es 

necesario sedar al paciente (35) 

 

 

 

 

 El uso de medidas mecánicas de restricción se 

reservan si la terapia farmacológica no ha 

alcanzado los objetivos y si el paciente aún persiste 

siendo un riesgo para el mismo o para los que se 

encuentran alrededor (36).   

 

Manejo del síndrome de abstinencia  

El tratamiento farmacológico del síndrome de abstinencia 

cuenta con evidencia científica en términos de corrección 

de la  sintomatología, así como prevención del desarrollo 

de convulsiones y cuadros de delirium (36–38).  Para  el 

síndrome de abstinencia se utiliza   terapía intravenosa, 

corrección del desorden hidroelectrolítico, aplicación 

de tiamina, glucosa y ácido fólico (39).   

 

Como fármaco principal se encuentran las 

benzodiacepinas, las cuales han demostrado la mayor 

eficacia en el control de la agitación psicomotriz, prevención 

de las convulsiones o tratamiento de las mismas y evitar la 

progresión a delirium tremens (37).  En términos generales 

se prefiere la utilización de benzodiacepinas de larga 

duración, las cuales han mostrado una mejoría en la 

prevención de crisis convulsivas, además de mejoría de los  

síntomas. Sin embargo, en la tercera edad, por las 

complicaciones hepáticas subyacentes y el riesgo de 

sobredosis es preferible las benzodiacepnas de corta 

duración. La benzodiacepina por excelencia de larga 

acción es el diazepam y el clordiacepóxido: y de corta 

acción el lorazepam y la alprazolam (33).   

 

Existen dos esquemas de tratamiento con 

benzodiacepinas. En el esquema fijo se administra con un 

intervalo fijo durante 4 a 7 dias y posteriormente se realiza 

una reducción del 25% diario según control de síntomas. Es  

importante realizar una monitorización continua para 

valorar necesidad de dosis adicionales, tomando en cuenta 

que como principal efecto adverso se encuentra la sedación 

excesiva. El esquema con dosis de carga es utilizado con 

benzodiacepinas de larga acción; consiste en una  
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administración de dosis altas hasta el control de los 

síntomas o hasta alcanzar una sedación excesiva.  Este 

método ha disminuido el tiempo de tratamiento;  además ha 

sido eficaz en el tratamiento del delirium tremens. (36): 

En pacientes con convulsiones refractarias al uso de 

benzodiacepinas, se recomienda utilizar anticonvulsivantes 

como la carbamazepina, aunque no se ha logrado 

determinar que prevenga la aparición de delirium tremens 

(38).   

 

Los neurolépticos, como haloperidol y fenotiazinas, pueden 

contribuir al control de la sintomatología en un síndrome de 

abstinencia incluidos los síntomas de agitación; pero son 

menos eficaces en comparación con las benzodiacepinas 

en la prevención del delirium tremens y de las crisis 

convulsivas; en realidad disminuyen el umbral convulsivo 

por lo que no se recomiendan como monoterapia. En la 

actualidad se recomienda como última opción combinado 

con benzodiacepinas en pacientes con alucinaciones o una 

agitación importante (36). 

 

Manejo del abuso de sustancia y proceso de recuperación  

El tratamiento de pacientes con trastornos por consumo de 

alcohol debe de ser un abordaje integral, el cual se centra 

en terapia psicosocial, la cual puede ser brindada en 

privado por un profesional en el ámbito o puede ser basada 

en grupos de ayuda como alcohólicos Anónimos (37). 

 

En Costa Rica, solo existe un centro de 

internamiento acreditado por el IAFA, específico para 

personas mayores de 65 años: Centro Albergue para Adulto 

Mayor de Tirrases, que es principalmente para personas en 

situación de calle o de extrema vulnerabilidad.  Por otra 

parte El Hogar Salvando al Alcohólico (HSA) de 

Desamparados, Coronado y de Curriabat interna a 

pacientes adultos mayores si están en condiciones de 

valerse por sí mismos. HSA es una modalidad de 

internamiento breve de 15 días, principalmente basada en  

 

 

 

 

el programa de los doce pasos de Alcohólicos Anónimos, 

de bajo costo.  

 

 A nivel farmacológico existen algunas terapías aprobadas 

por la FDA, entre las que se encuentra la Naltrexona, que 

es el agente de primera línea, es un antagonista no 

selectivo de los opioides, el cual ha 

demostrado reducir  las ansias de ingerir alcohol  (40). El 

Acamprosato es un bloqueador a nivel central de los 

receptores de glutamato y un agonista de los receptores 

GABA, por lo que reduce las ansias por ingerir alcohol (41). 

Y el Disulfiram, es un fármaco que inhibe la enzima 

acetaldehído deshidrogenasa lo que genera un acumulo de 

acetaldehído y con esto genera sintomatología aguda con 

consumos bajos de etanol. Entre las manifestaciones que 

provoca se encuentran: mareos, sudoración, vómitos, 

vértigo, debilidad (36). 

 

Pacientes con uso crónico de alcohol van a requerir 

suplementación vitamínica con vitamina B1 -tiamina-, 

vitamina B6 -piridoxina- y vitamina B12 -cobalamina-, así 

como ácido fólico (36).   

 

LECCIONES 

 

La intoxicación por el uso de alcohol y el alcoholismo son 

condiciones sumamente dañinas para la población. La 

población adulta mayor constituye un grupo etario con alto 

riesgo de abuso de consumo de alcohol en Costa Rica, su 

abordaje integral puede significar un abordaje eficaz en 

estos pacientes. El alcoholismo tiene múltiples 

consecuencias tanto orgánicas como psicosociales por lo 

que es importante abordar esta condición de forma 

adecuada. Existe un déficit de centros de tratamiento de 

alcoholismo específicos para este grupo etario. 
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