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INTERVENCION DESDE ATENCION PRIMARIA SOBRE EL
CONSUMO DE RIESGO Y PERJUDICIAL DE ALCOHOL

Por qué intervenir en el consumo de riesgo de alcohol

1. Magnitud del problema

La Union Europea es la region del mundo con la mayor proporcion de
bebedores y con los niveles mas elevados de consumo de alcohol en la
poblacion. En nuestro pais, el consumo de riesgo y el consumo nocivo de
alcohol es una de las primeras causas prevenibles de morbilidad y mortalidad.
El alcohol es el tercer factor de riesgo mas importante de muerte prematura y
enfermedad, después del tabaquismo y la hipertension arterial, por delante de
la hipercolesterolemia y el sobrepeso. A parte de ser una droga de abuso y
dependencia, y ademés de los 60 o mas diferentes tipos de enfermedad que
puede causar, el alcohol es responsable de notables perjuicios sociales,
mentales y emocionales, incluyendo criminalidad y todo tipo de violencia, que
conducen a enormes costes para la sociedad (tabla 1). EI consumo global de
alcohol disminuy6 notablemente entre los afios 70 y 90 para estabilizarse a

continuacion y haber una nueva disminucién en los dltimos afios?.

Ademas, uno de los cambios mas importantes en la perspectiva actual del
abordaje de los problemas relacionados con el alcohol, ha sido la incorporacién
del patrébn de consumo asociado al concepto de intoxicacién. El consumo
intensivo de alcohol o binge drinking se da fundamentalmente entre la
poblacibn mas joven, aunque hay que tener en cuenta que este patréon de

consumo ha aumentado en general en toda la poblacion en los Ultimos afios.



Tabla 1. Efectos derivados del consumo de alcohol a nivel individual

Problema de salud
(grupo)

Neoplasias malignas

Enfermedades
gastrointestinales,
metabdlicas, y
endocrinas

Enfermedades
cardiovasculares

Problema de salud
especifico

Tracto gastrointestinal

Higado

Mama

Resumen de la evidencia

El alcohol incrementa el riesgo de canceres de labio, cavidad
bucal, faringe, eséfago, laringe, y en menor grado de estémago,
colon, recto y préstata. La relacién es de tipo lineal (a mayor
incremento del consumo mayor riesgo).

El alcohol incrementa el riesgo de cancer de higado de forma
exponencial.

El alcohol incrementa el riesgo de cancer de mama de forma
dosis dependiente.

El volumen promedio alto y sostenido de alcohol es mas importante en esta relacién que
el patrén de consumo, que no parece tener un rol importante en la etiologia del cancer.

Girrosis hepatica

Pancreatitis

Diabetes de tipo Il

Sobrepeso y
obesidad

Malnutricién

Gota

El alcohol incrementa el riesgo de cirrosis hepética de forma
dosis-respuesta. Las mujeres tienen mayor riesgo que los
hombres a cualquier nivel de consumo.

El alcohol aumenta el riesgo tanto de pancreatitis aguda como
crénica con una relacién dosis-respuesta.

Aungue bajos consumos tienen un efecto protector comparados
con abstemios, cantidades elevadas incrementan el riesgo.

El alcohol contiene 7,1 kcal/g siendo un factor de riesgo para el
sobrepeso y obesidad.

Bebedores con muy altos consumos de alcohol suelen tener una
ingesta nutricional desequilibrada y en algunos casos
malnutricion.

El alcohol incrementa el riesgo de tener &cido Urico elevado en
sangre de forma dosis-respuesta.

La mayor parte de esta relacion parece ser dependiente del volumen de alcohol ingerido €
independiente del patrén de consumo, aunque algunos autores han encontrado relacion
entre cirrosis hepatica y binge drinking .

Hipertension

Accidente
cerebrovascular

Enfermedad coronaria

Arritmia cardiaca

Cardiomiopatia

El consumo de alcohol incrementa la presion arterial y el riesgo
de hipertensién con una relacion dosis-respuesta.

El alcohol aumenta el riesgo de accidente cerebrovascular
hemorragico con una relacion dosis-respuesta. La relacion con
la isguemia cerebral es en forma de “J”: consumos bajos tiene
un efecto protector respecto a los abstemios, incrementandose
el riesgo con consumos mas elevados.

La relacion del consumo de alcohol y la isquemia cardiaca tienen
también forma de “J”: consumos bajos tienen un efecto
protector respecto a los abstemios, incrementandose el riesgo
con consumos mas elevados.

Esta enfermedad est4 ligada principalmente con el consumo
binge drinking, incluso en personas sin antecedentes de
enfermedad del corazén.

El consumo de alcohol a dosis elevadas incrementa el riesgo de
dafio en el musculo cardiaco.

La hipertension, los accidentes cerebrovasculares hemorragicos, la enfermedad coronaria
y cardiomiopatia, estan relacionadas con el volumen promedio ingerido. La isquemia
cerebral, arritmias y paro cardiaco, se relacionan principalmente con un patrén de
consumo binge drinking, aunque también los accidentes cerebrovasculares hemorragicos

y la hipertensién.



Problema de salud
(grupo)

Enfermedades
neuropsiquiatricas

Sistema inmune

Sistema
musculoesquelético

Lesiones
intencionales y no
intencionales

Problemas sociales

Problema de salud
especifico

Ansiedad y
alteraciones del
suefio
Epilepsia

Depresion

Dependencia del
alcohol

Dafio en el sistema
nervioso

Dafio cerebral

Disminucién de la
funcién cognitiva y
demencia

Resumen de la evidencia

Un 10-15% de las personas con un trastorno de ansiedad
también tienen asociado trastornos por alcohol. El alcohol
agrava los trastornos del suefio.

El alcohol incrementa el riesgo desde dosis bajas.

Los trastornos por alcohol son un factor de riesgo para la
depresién con una relacién dosis dependiente.

El riesgo de dependencia del alcohol comienza con bajos niveles
de consumo y se incrementa con el aumento de la ingesta. Los
jévenes son particularmente vulnerables.

Entre un tercio y un cuarto de las personas con dependencia del
alcohol tienen dafio en el sistema nervioso periférico

Altos consumos de alcohol se asocian a un incremento del
riesgo de degeneracion cerebral con una disminucion de la
funcién cognitiva

Altos consumos de alcohol incrementan el riesgo de pérdida de
la capacidad cognitiva de forma dosis dependiente

Este grupo de enfermedades se relaciona en general con altos niveles de consumo

sostenidos.

Violencia

Accidentes

Suicidio

El alcohol puede interferir con las funciones normales del
sistema inmune, incrementando la susceptibilidad hacia ciertas
enfermedades infecciosas como neumonia, tuberculosis y
posiblemente VIH

Hay un riesgo mayor de fracturas, especialmente en varones.
Altos niveles de consumo originan, en una relacién dosis
dependiente, enfermedades musculares.

Mayor riesgo de verse envuelto en acciones de violencia, que
aumentan de severidad cuanto mayor es la ingesta de alcohol.
Las personas que tienen mas riesgo son aquellas que beben
habitualmente bajas cantidades de alcohol pero que
ocasionalmente ingieren altos niveles.

Hay una relacion directa entre el consumo de alcohol y el riesgo
de suicidio.

Los accidentes se relacionan principalmente con el patrén de consumo binge drinking.

Consecuencias
sociales negativas

Reduccion de la
actividad laboral

Fuente: Anderson & Baumberg, 2006

El alcohol incrementa el riesgo de dafiar la vida familiar, el
trabajo, los estudios, las relaciones sociales, siendo proporcional
a la cantidad de alcohol consumida.

El consumo de elevadas cantidades de alcohol incrementa el
desempleo y disminuye la productividad

Mortalidad en Espafa relacionada con el consumo de alcohol

]
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Siguiendo la metodologia propuesta por los CDC y el software ARDI (Alcohol-
Related Disease Impact), en el afio 2005 el entonces Ministerio de Sanidad y
Consumo, a través del Instituto de Estudios de Alcohol y Drogas de la
Universidad de Valladolid, realizé un estudio de la mortalidad atribuible al
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consumo de alcohol en Espafia, asi como de la mortalidad prematura, para el
periodo 1999-2004. El numero de muertes relacionadas con el consumo de
alcohol en el 2004 fue de 8.391, lo que supone el 2,3% de la mortalidad total
para ese afo y el 9,2% de la carga de morbilidad, cifras que estan solo por
detras del tabaco y la presion arterial. Durante el afio 2004, la media de afios
potenciales de vida perdidos por causas relacionadas con el consumo de
alcohol fue de 22,6 afios, con un total de afios de vida perdidos por esta causa
en el 2004 de 118.411*%%,

En dicho estudio, se analiza la mortalidad relacionada con el consumo de
alcohol, diferenciando entre causas agudas y crénicas, se puede observar que
en la mortalidad relacionada con el alcohol, tienen mayor peso las causas
cronicas que las agudas. Las causas cronicas representan aproximadamente el
60% vy las causas agudas el 40%. Tanto para las causas cronicas como

agudas, la relaciéon hombre/mujer es aproximadamente de 3:1.

Las enfermedades del sistema digestivo suponen alrededor del 39-40% de toda
la mortalidad. Los accidentes no intencionales suponen entre un 28-29% de la
mortalidad atribuible al alcohol. Los accidentes intencionales supusieron la
tercera causa mas importante de mortalidad durante los seis afios del estudio
oscilando entre un 10,37% de 1999 y el 12,86% en 2004. En cuarto lugar, la
mortalidad por enfermedades del sistema cardiovascular supuso en esos seis
afios el 9-11% de todas las muertes®.

La cirrosis es la causa que contribuye con el mayor numero de fallecimientos.
El nimero de defunciones por cirrosis alcohdlica podemos estimarlo a partir de
los datos del INE referidos a Defunciones segun causa de muerte. Existe una
categoria de “cirrosis hepatica alcohdlica”, que es 100% atribuible al alcohol, y
otra categoria llamada “otras cirrosis” (que engloba varios cédigos de la CIE-
10), y de la que se estima que es un 40% atribuible al alcohol®.

Tras analizar las defunciones correspondientes al afio 2010, se observa que
4.017 muertes corresponden a la categoria “otras cirrosis”, por lo que 1.607
podrian atribuirse al alcohol aplicando el razonamiento anterior. A estas
muertes habria que sumar las 951 debidas a “cirrosis alcohdlica”. Podriamos
estimar, que durante el afio 2010, se produjeron 2.558 muertes por cirrosis
secundaria al alcohol. Respecto al total de muertes por cirrosis hepatica, las
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debidas al consumo de alcohol, representan el 51,4%. Explicado de otra

manera, 1 de cada 2 muertes por cirrosis, fue debida al alcohol.

El consumo de alcohol, también aumenta el riesgo de muerte por neoplasias
malignas, enfermedades gastrointestinales, metabdlicas y endocrinas,
enfermedades cardiovasculares (hipertension arterial, miocardiopatia alcohdlica
y arritmias) y lesiones, intencionales y no intencionales. Los trastornos
neurolégicos como la neuropatia alcohdlica y la demencia alcohdlica, no son

infrecuentes.

¢Puede esperarse algun efecto positivo derivado del consumo de

alcohol?

La relaciébn entre consumo de alcohol y mortalidad es compleja y variable
segun de qué enfermedad se hable. En conjunto se puede decir que los
riesgos superan a los posibles beneficios. Diversos estudios han sefialado la
relacion inversa entre la ingesta de bajas cantidades de alcohol y la
enfermedad isquémica del corazén. Esta relacion se ha establecido en forma
de J (dosis menores a 3 UBEs pueden reducir riesgo de cardiopatia isquémica
en subgrupos de poblacién)®. Sin embargo, para otras enfermedades como la
hepatopatia, el riesgo es exponencial y para el cancer digestivo, es lineal;
ademas, el umbral de seguridad es estrecho. El alcohol es cancerigeno e
incrementa el riesgo de padecer cancer bucal, esofagico, laringeo, de higado y
de mama en mujeres; y en menor medida cancer de estobmago, de colon y de
recto, en ese orden. Se ha estimado un riesgo 10 veces mayor para el
desarrollo de cancer bucal o laringeo entre bebedores con consumo
perjudicial®. El riesgo poblacional de cancer por alcohol es bajo, pero se estima
gue el riesgo de cancer digestivo asociado al consumo de alcohol aumenta un

10-30% por cada dos copas de alcohol consumidas por dia®.

Los efectos del alcohol en terceras personas

El alcohol no sélo perjudica a quien lo consume, sino también a los que le
rodean, incluyendo a los nifios nonatos, niflos, miembros de la familia y a las

victimas de crimenes, violencia y accidentes de trafico debidos al alcohol. Por
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ello, se esta comenzando a utilizar el término de “bebedor pasivo”, concepto
que se refiere al dafio que pueden sufrir personas por el consumo de alcohol
de otros; hace referencia a las victimas de lesiones, tanto no intencionales
(accidentes de trafico), como intencionales (victimas de la violencia); también

nos referimos a los nifios que nacen con el sindrome alcohdlico fetal (SAF).

El SAF esta relacionado con el consumo de alcohol en el embarazo, y se
caracteriza por un retraso en el desarrollo fisico y mental del nifio y por
alteraciones craneoenceféalicas y articulares. Actualmente se sabe que: 1) el
alcohol es un teratdgeno que puede tener efectos devastadores en el
desarrollo del embrion y el feto; 2) los efectos después de la exposicion al
alcohol gestacional son mas amplios que los que se describen como SAF; 3)
los efectos mas profundos de la exposicion al alcohol gestacional son los
cognitivos y de comportamiento y de desarrollo cerebral, y 4) las
consecuencias de la exposicion prenatal al alcohol representan un serio
problema de salud publica’.

El trastorno relacionado con el alcohol (ARND) es una variante del SAF en la
gue los nifios presentan las alteraciones emocionales y conductuales pero no
las somaticas, por lo que su diagnéstico es mas dificil. Este es un problema a
tener en cuenta en familias que adoptan nifios de Europa Oriental, paises con

unos niveles elevados de consumo.

El consumo de alcohol es uno de los principales factores de riesgo de maltrato
y descuido de los menores por los padres o personas a su cargo; de violencia
juvenil; de violencia hacia personas mayores; de violencia sexual; autoinfligida;
colectiva; de violencia de pareja. En esta Ultima, se ha cuestionado a menudo
gue el alcohol sea causa directa, basandose en la existencia de otros factores.
Sin embargo, hay suficientes evidencias que respaldan esta relacion: el
consumo de alcohol afecta directamente a las funciones cognitivas y fisicas y
reduce el autocontrol; puede agravar las dificultades econdmicas, los
problemas del cuidado de los hijos, la infidelidad y otros estresores familiares,
generando tension y conflictos conyugales e incrementar el riesgo de que se
den actos violentos entre los miembros de la pareja. Por otro lado, ser victima
de la violencia en una relacién puede conducir a beber alcohol como método de

afrontamiento®.
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Consumo intensivo de alcohol

El consumo intensivo de alcohol® o binge drinking es un patrén de consumo de
alcohol cada vez mas extendido en nuestra sociedad, fundamentalmente entre
los mas jovenes. Se caracteriza por la ingesta de grandes cantidades de
alcohol durante un breve periodo de tiempo, 6 o0 mas UBEs (Unidades de
Bebida Estandar) en el caso de hombres y 4 o mas UBEs en el caso de
mujeres, en un periodo de unas 4-6 horas. Las personas que realizan este
consumo, son un grupo de riesgo que a menudo pasa desapercibido; por un
lado debido a que su ingesta regular es habitualmente moderada y no se
detecta si sélo se considera el volumen promedio; y por otro lado, debido a la
baja percepcion del riesgo que se tiene de esta conducta, tanto en la persona
que realiza este tipo de consumo, como en su entorno. Asi, segun los datos de
EDADES 2009/10 (encuesta que se realiza en poblacién de 15 a 64 afos
residente en hogares familiares), sélo el 45% de los encuestados perciben este

tipo de consumo como conducta de riesgo®.

Esta misma encuesta refleja la tendencia ascendente de las borracheras en la
poblacion de 15 a 64 afos, el 23,1% de la poblacion informaba haberse

emborrachado en los ultimos 12 meses.

En cuanto a binge drinking, el 14,9% de la poblacién de 15 a 64 afios lo habia
hecho, siendo el colectivo de hombres de 15 a 34 afios donde

fundamentalmente se da.

Este tipo de consumo esta estrechamente asociado a lesiones de trafico o

accidentes, suicidios juveniles y agresiones violentas.

El informe de Siniestralidad Vial de la Direccion General de Trafico del afio
2010, proporciona datos sobre los accidentes de trafico mortales relacionados
con el alcohol. Durante ese afio se realizaron andlisis toxicoldégicos a 855
conductores fallecidos en accidente de circulacion, lo que representa un 56,6%
del total de fallecidos por esta causa. De estos 855 conductores, el 31%

presentaron una tasa de alcoholemia superior a 0,3 g/l.

El consumo de perjudicial de alcohol es un factor de riesgo grave en lo que

respecta a suicidios y comportamiento suicida, tanto entre jovenes como entre

10
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adultos. Existe una relacion directa entre consumo de alcohol y el riesgo o
intento de suicidio, que es mas fuerte por intoxicacibn que por consumo en

general. El alcohol es un factor implicado en el 23% de los suicidios®.

La estadistica de defunciones segun causa de muerte del Instituto Nacional de
Estadistica (INE), refleja que en el afio 2009, de las 1.537 muertes producidas
en joévenes de 15 a 24 afios, un 54% correspondieron a causas externas y
dentro de éstas, un 47% fueron debidas a accidentes de trafico y un 20% a
suicidios y lesiones autoinfligidas, o que sobre el total de muertes representa
un 25,5 y un 11% respectivamente. Todo ello da una idea del importante papel

gue juega el factor alcohol en la mortalidad juvenil.

Consumo de riesgo y posible dependencia en Espafa

El consumo habitual de altas dosis de alcohol se asocia al sindrome de
dependencia alcohdlica, definido como un trastorno psicoactivo caracterizado
por la busqueda y el consumo compulsivo de alcohol y una cascada de
problemas familiares, laborales y sociales que convierten a la persona en un
ser marginal y apartado de la sociedad. Una aproximacién al consumo de
riesgo y posible dependencia en la poblacion, la ha brindado por primera vez la
encuesta EDADES, que en el afio 2009/10 realiza el AUDIT (Test de
Identificacion de los Trastornos Debidos al Consumo de Alcohol). En esta
encuesta se refleja que a un 7,4% de las personas que han consumido alcohol
alguna vez en la vida, se les puede atribuir un consumo de riesgo/perjudicial, lo
que supondria 2 millones de personas (1.320.000 hombres y 680.000
mujeres). También se observa que un 0,3% de las personas que han
consumido alcohol alguna vez en la vida, muestran una posible dependencia,

lo que supondria 90.000 personas (75.600 hombres y 14.400 mujeres)’.

Ademas, hay que tener en cuenta que el alcohol es con frecuencia la puerta de
entrada al consumo del resto de drogas y el policonsumo de drogas es un
patrén de consumo cada vez mas prevalente en Espafia. Segun datos de

EDADES 2009/10, el alcohol esta presente en el 90% de los policonsumos.

Destacar, que aunque las personas con dependencia de alcohol son mas

propensas a desarrollar mas niveles de dafo, la mayor parte de los dafios

11



,’.. 5
Mojale
con g N1 1
asociados con el alcohol, aparecen entre las personas que no son
dependientes, aunque solo sea porque hay muchos mas de estos ultimos. Por

ello, la identificacion de bebedores de riesgo es de gran importancia para

reducir todos los dafios asociados?.

2. ./CoOmo abordar el consumo de riesgo desde la Atencidon

Primaria de la salud?

La identificacion precoz de los consumidores de riesgo mediante el cribado
sistematico, es la piedra angular de las intervenciones preventivas en alcohol
desde el &mbito sanitario®. Los pacientes tienden a ser mas receptivos,
abiertos y listos para el cambio de lo que esperamos los profesionales
sanitarios, y la atencion primaria de salud estd en una posicion de privilegio

para prevenir y minimizar los principales dafios que ocasiona el alcohol.

Hay muchos factores que contribuyen al desarrollo de problemas relacionados
con el alcohol. La ignorancia de los limites del consumo y de los riesgos
asociados con el consumo de riesgo o las influencias sociales y ambientales,
son factores importantes. Por ello, con la realizacion de un cribado y con la
asistencia y el esfuerzo adecuado, se podria conseguir que las personas que
no son dependientes de alcohol, paren o reduzcan su consumo. Una vez que
se ha desarrollado la dependencia, el abandono del consumo de alcohol es
mas dificil y a menudo requiere tratamiento especializado. Aunque no todos los
bebedores de riesgo llegan a ser dependientes, nadie desarrolla una
dependencia sin haber mantenido durante algun tiempo un consumo de riesgo

de alcohol®.

La intervencién breve para reducir el consumo de alcohol en personas que
presentan consumo de riesgo, ha demostrado ser efectiva para reducir este
consumo Yy la morbi-mortalidad que ocasiona, por lo que todos los
profesionales sanitarios deberian realizarla. Ademas, se encuentra entre las
intervenciones médicas més baratas que conducen a una mejora en la salud**.
Asi, la Organizacion Mundial de la Salud estima que la intervencién breve

desde Atencién Primaria sobre el consumo de alcohol, evita enfermedades y

12
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muertes prematuras siendo la intervencion sanitaria mas coste efectiva, sélo

por detras de la intervencién sobre el consumo de tabaco™?.

Los ensayos clinicos han demostrado que las intervenciones breves, pueden
promover reducciones significativas y duraderas de los niveles de consumo de

alcohol®

. También pueden jugar un papel esencial para lograr que personas
con dependencia al alcohol, inicien tratamiento. Incluso para pacientes que no
aceptan una derivacion, las visitas continuas al profesional de atencion
primaria, centradas en la dependencia del alcohol, pueden conducir a una

mejora significativa*.

Cada vez hay mas evidencia del papel relevante de la enfermeria en la
identificacién de bebedores de riesgo y la intervencién breve®. Por regla
general, se recomienda que todo el equipo de atencién primaria se implique en
los programas de intervencion breve y que en cada equipo se definan las

responsabilidades que asumen los distintos profesionales™®.

Desarrollo y validacién del AUDIT y el AUDIT-C*

El AUDIT es una prueba de cribado de alcohol desarrollada por la OMS para
detectar el consumo de riesgo y la posible dependencia al alcohol. El estudio
original de esta prueba mostr6 una sensibilidad del 97% y una especificidad del
78% para el consumo de riesgo, con un punto de corte de 8 o mas. En Espafia
se ha traducido y varios autores lo han validado, se ha observado una
sensibilidad algo menor en mujeres. El efecto de la edad no se ha estudiado
sistematicamente, pero podria tener menor sensibilidad y mayor especificidad

en personas mayores.

El AUDIT-C, que es el instrumento abreviado, ha tenido muy buenos
resultados para identificar a los bebedores de riesgo en atencion primaria,

especialmente varones. Un estudio de validacion espafiol'’

, compard el
AUDIT-C con el AUDIT en pacientes con el diagnéstico de consumo de riesgo
realizado por médicos de atencion primaria, las correlaciones entre los
resultados de ambos tests y el consumo alcohdlico medido en Unidades de

Bebida Estandar (UBE), fueron positivas y muy significativas. El AUDIT-C y el

13
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AUDIT mostraron sensibilidades y especificidades similares en la deteccion de

bebedores de riesgo.

Evidencias para la Intervencion Breve

La efectividad y el coste-efectividad de las intervenciones breves han sido
probados por numerosos estudios, tanto nacionales como internacionales.
Bertholet y col. en una revisidbn sistematica y metandlisis sobre el tema,
concluyen que las intervenciones breves son efectivas, tanto para hombres
como mujeres, en reducir el consumo de alcohol a los 6 y 12 meses, incluso en
periodos superiores®®.

En Espafa hay al menos tres experiencias controladas que apoyan la eficacia
y efectividad de estas intervenciones en Atenciéon Primaria®®?®?, Un
metanalisis de estudios espafoles en atencidén primaria apoya la eficacia de la
Intervencion breve sobre personas con consumo de riesgo, aunque su efecto
sea s6lo moderado, encontrdndose una disminucién en el consumo semanal
de alcohol de aproximadamente 100 gramos. Aunque su eficacia sea
moderada, su impacto en la poblacion cuando se realiza desde la atencion
primaria suele ser considerable. El consejo sanitario realizado desde la
atencién primaria es altamente recomendable debido, por un lado, a la
ausencia de efectos adversos secundarios a la intervencion, su normalidad y

aceptabilidad y, por otro, a sus caracteristicas de coste-efectividad.

Propuesta de intervenciéon para Atencion Primaria

Las tres actividades principales para abordar los problemas relacionados con

el alcohol en las consultas de Atencidén Primaria, esta descritas en la tabla 2:

- identificar a los pacientes que pueden tener un problema relacionado con
el alcohol (cribado).
- intervenir sobre ellos (intervencion breve).

- derivar activamente a los que necesitan ayuda mas especializada.

14



Tabla 2. Algoritmo para
alcohol.

abordar los problemas relacionados

con el

Preguntar por el consumo
de alcohol /procedimiento
de cribado (AUDIT-C)

¢Consume alcohol por
encima de los limites de
riesgo?

éTiene

signos/sintomas de
dependencia? (ver
cribado: AUDIT +

NO ‘( Animar a que se

Derivar a unidades

especializadas/tratamiento mas
intensivo

il . r; .
L continde igual

Intervencion breve
con seguimiento

¢Ha bajado el
consumo por debajo
de los niveles de
riesgo?

Continuar

monitorizando

Algoritmo de actuacion sobre el alcohol propuesto para la consulta de Atencién Primaria de salud.

Fuente: Cabezas C. Efectividad de las intervenciones breves. En: Prevencion de los problemas derivados

del alcohol. 12 Conferencia de prevencion y promocion de la salud en la practica clinica en Espafa.

Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2008.
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Paso 1. ldentificacion de los pacientes gque puedan tener un

problema relacionado con el alcohol. Cribado. Recomendacion del

programa de actividades preventivas y promocion de la salud.

El cribado consiste en la identificacion de personas que no buscan ayuda por
problemas relacionados con el alcohol y pueden estar sufriéndolos. Los
profesionales pueden usar cualquier contacto con sus pacientes para abordar

el cribado, pero lo recomendable es realizar un abordaje sistematizado.

El Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud (PAPPS)
recomienda la exploracion sistematica del consumo de alcohol, como minimo
cada 2 afos, en toda persona de mas de 14 afios sin limite superior de edad
(Grado de recomendacién A)?. Esto deberia hacerse al abrir una historia, al

actualizarla, o ante cualquier indicio de sospecha.

Se debe explicar claramente al paciente el grado y los limites de la
confidencialidad si se detecta una puntuacion positiva. Aunque es necesario
marcar el resultado positivo en la historia clinica, los recordatorios deben ser
neutrales, es decir, que no confieran al resultado del cribado un valor

diagnéstico™.

Puede reducir la resistencia del paciente a hablar sobre el consumo de alcohol,
el incluir su abordaje en una conversacion sobre habitos saludables, como el
consumo de tabaco. En este proceso, la actitud que debe adoptar el
profesional sanitario es evitar la confrontacién, no juzgar, mostrar empatia al
entrevistar al paciente y discutir los resultados del cribado™. El consumo de

riesgo se puede identificar mediante:

a) Cuantificaciéon del consumo en Unidades de Bebida Estandar
(UBE).

Preguntar y cuantificar el consumo de alcohol puede ayudar a que el
paciente conozca los limites apropiados de consumo. El término “unidad
de bebida estandar” es utilizado para simplificar la medicion del
consumo de alcohol. Para esta exploracion se recomienda el manejo de

una encuesta semiestructurada de cantidad/frecuencia®®, compuesta por
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unas preguntas basicas "blandas" que analizan el consumo por dias
laborables, festivos y por ocasiones de consumo.
En la tabla 3 se resume como puede realizarse el célculo del alcohol

consumido empleando la cuantificacion en unidades (Unidad de Bebida

Estandar; 1 UBE = U=10 gramos de alcohol puro).

Tabla 3. Calculo del consumo de alcohol en unidades

1 UBE 2 UBE

200 ml de cerveza (cafia o quinto) 1 copa de cofiac (50 ml)
100 ml de vino (vaso pequefio) 1 combinado (50 ml)

50 ml de vino generoso (jerez) 1 vermouth (100 ml)

50 ml de cava (1 copa) 1 whisky (50 ml)

25 ml de licor (carajillo)

Tipo de Bebida Volumen Numero de unidades
Vino 1 vaso (100cc) 1
1 litro 10
Cerveza 1 cafia (200 cc) ¥
1 litro 5
Copas 1 copa (50 ml) 2
1 carajillo (25 ml) 1

1 combinado (50 ml) 2

1 litro 40
Jerez, cava, vermut 1 copa (50 ml) &

1 vermut (100 ml) 2

1 litro 20
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Teniendo en cuenta estos parametros, en la tabla 4 se describen los

limites para que la ingesta sea considerada como consumo de riesgo.

Tabla 4. Niveles de consumo de riesgo.

En mujeres y personas mayores de 65 ailos

=2 -25 UBEs al dia, 17 UBEs por semana o 4 UBEs o mads por ocasion de consumo con-
centrado

En varones

>4 UBEs al dia, 28 UBEs por semana o 6 UBEs o mds por ocasion de consumo con-
centradeo.

b) Utilizacién de cuestionarios especificamente disefiados para este

proposito.

Existen varios instrumentos que permiten identificar al consumidor de
riesgo, todos ellos con sensibilidades y especificidades razonables, por
lo que es dificil elegir un instrumento sobre otro. EI AUDIT fue
especificamente disefiado para utilizarse en atencién primaria®, pero es
largo y prolongado para ser utilizado como instrumento rapido de
identificacion.

Por ello, las tres primeras preguntas del AUDIT, el AUDIT-C (tabla 5),
gue interrogan acerca del consumo de alcohol, son la mejor opcién en la
actualidad. En Espafia se ha encontrado muy buenas correlaciones
entre el AUDIT-C y el AUDIT completo®. Los cuestionarios de cantidad
y frecuencia (por ejemplo, las dos primeras preguntas de AUDIT) son el

método mas simple y rapido para identificar el consumo de alcohol.
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Tabla 5. AUDIT C.

AUDIT (C) *

1. éCon qué frecuencia consume alguna bebida alcohdlica?

(0) Nunca m|
(1) Una o menos veces al mes o
(2) De dos a cuatro veces al mes m]
(3) De dos a cuatro veces a la semana |
(4) Cuatro o mas veces a la semana m]

2. ¢Cuantas consumiciones de bebidas alcohdlicas suele realizar en un dia de consumo

normal?

(0) Uno o dos ]
(1) Tres o cuatro m]
(2) Cinco o seis ]
(3) Siete a nueve ]
(3) Diez 0 mas ]

3. ¢Con qué frecuencia toma seis o mas bebidas alcohdlicas en una ocasidon de consumo?

(0) Nunca ]
(1) Menos de una vez al mes ]
(2) Mensualmente ]
(3) Semanalmente O
(4) A diario o casi a diario ]

Punto de corte para el consumo de riesgo: cinco o mas en varones y cuatro o mas en
mujeres**. Si es positivo hacer AUDIT Completo de 10 items

*Gual A., Segura L., Contel M., Heather N. & Colom J. Audit-3 and Audit-4: effectiveness of two short forms
of the alcohol use disorders identification test Alcohol & Alcoholism 2002;37,6:591-6.

El AUDIT (tabla 6) ha demostrado que proporciona una medida correcta
del riesgo segun el género, la edad y las diferentes culturas. Comprende
10 preguntas sobre consumo reciente, sintomas de dependencia y

problemas relacionados con el alcohol. Tiene como ventajas su disefio
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para uso internacional, que identifica el consumo de riesgo y perjudicial

de alcohol, asi como una posible dependencia, que es breve, rapido y

flexible, que ha sido disefiado para atencién primaria, que es

consistente con las definiciones de la CIE-10 y que se centra en el

consumo reciente de alcohol®. Este cuestionario ha sido validado en

Espafia®?°.

Tabla 6. AUDIT

AUDIT COMPLETO (Alcohol Use Disorders Inventory Test) **

1. ¢Con qué frecuencia consume alguna
bebida alcohdlica?

(0) Nunca

(1) Una o menos veces al mes

(2) De dos a cuatro veces al mes

(3) De dos a cuatro veces a la semana

(4) Cuatro o mas veces a la semana

6. ¢Con qué frecuencia en el curso del ultimo
afo ha necesitado beber en ayunas para
recuperarse después de haber consumido
mucho el dia anterior?

(0) Nunca
(1) Menos de una vez al mes

(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

de bebidas
realizar en un dia de

2. ¢Cuantas consumiciones

alcohdlicas suele
consumo normal?

(0) Uno o dos
(1) Tres o cuatro
(2) Cinco o seis

(3) Siete a nueve

(3) Diez o mas

7. éCon qué frecuencia en el curso del Ultimo

afno ha tenido remordimientos o)

sentimientos de culpa después de haber
bebido?

(0) Nunca
(1) Menos de una vez al mes

(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario
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3. éCon qué frecuencia toma seis o mas
bebidas alcohdlicas en una ocasiéon de
consumo?

(0) Nunca

(1) Menos de una vez al mes
(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

8. éCon qué frecuencia en el curso del ultimo
afio no ha podido recordar lo que sucedid la
habia

noche anterior estado

bebiendo?

porque

(0) Nunca
(1) Menos de una vez al mes
(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

4. iCon qué frecuencia en el curso del ultimo
ano ha sido incapaz de parar de beber?

(0) Nunca
(1) Menos de una vez al mes
(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

9. ¢(Usted o alguna otra
resultado heridos
bebido?

persona han

porque usted habia

(0) No
(2) Si, pero no en el curso del dltimo afio

(4) Si, el dltimo ano

5. éCon qué frecuencia en el curso del ultimo
afio no pudo hacer lo que se esperaba de
usted porque habia bebido?

(0) Nunca
(1) Menos de una vez al mes
(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

10. médico o

profesional

¢Algin  familiar, amigo,

sanitario  han mostrado
preocupacién por su consumo de bebidas
alcohdlicas o le han sugerido que deje de

beber?
(0) No

(2) Si, pero no en el curso del dltimo afio

(4) si, el altimo afio.

** Punto de corte para el consumo de riesgo: 8 0 mds en varones y 6 0 mas en mujeres
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c) ¢Pueden utilizarse los marcadores bioquimicos como instrumentos

de cribado?

La elevacién de un buen nimero de pardmetros analiticos se relaciona
con el consumo de alcohol; los mas frecuentes: acido Urico, triglicéridos,
gammaglutamiltranspeptidasa (GGT), glutdmico-oxalacético
transaminasa (GOT o AST), glutamico-pirivico transaminasa (GPT o
ALT), cociente GOT/GPT >1, y volumen corpuscular medio (VCM). El
marcador biolégico mas sensible (33-52%) y especifico (81-89%) para el
consumo de riesgo en Atencion Primaria seria la GGT, seguido del VCM
y la GOT. La determinacion conjunta de estos tres parametros mejora el
rendimiento, pero no sustituye a la exploracion del consumo mediante
entrevista.

Estos marcadores no deben ser utilizados para realizar el cribado del
consumo de riesgo de alcohol, ya que no pueden detectar consumos de
40-60 g/dia, ni consumos intensivos de alcohol, patron que se produce
fundamentalmente en jovenes®’. Su principal utilidad es la
monitorizacion de los cambios en el seguimiento.

Sin embargo, los niveles elevados se deben muchas veces al alcohol v,
puesto que estas pruebas se realizan rutinariamente como parte de una
bateria de pruebas bioquimicas mas amplia, la presencia de un nivel
elevado deberia indicar al médico un posible diagnéstico de consumo

perjudicial o dependencia del alcohol®®.

Tabla 7. El cribado del consumo de alcohol debe hacerse:

e Como parte de un examen preventivo rutinario.

e Antes de prescribir farmacos que interaccionen con el alcohol.

e En respuesta a problemas que pueden estar relacionados con
el consumo nocivo de alcohol.

e Personas con comorbilidades que puedan verse afectadas por
el consumo de alcohol (diabetes, hepatitis C, etc.).

e Especial atencion en embarazadas, fumadores, adolescentes,
adultos jovenes, y personas con trabajos que requieran

concentracion, habilidad o coordinacién (ej. conduccion).
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En funcién del resultado de las pruebas de cribado, en la tabla 8 se definen los

diferentes patrones de consumo.

Tabla 8. Patrones de consumo

ABSTEMIO O CONSUMO DE BAJO RIESGO

- Abstemio*: nunca ha consumido ni consume alcohol.

- Consumo de bajo riesgo. Si cumple TODOS estos criterios:

o AUDIT 0-7 en hombres, 0-5 en mujeres.

o <4 UBEs/dia en hombres y 2-2,5 UBEs en mujeres.

o < 28 UBE/semana (5 dias a la semana) en hombres y 17
UBE/semana en mujeres.

o <6 UBEs por ocasién en hombres y 4 por ocasion en mujeres.

* A efectos epidemiolégicos, se consideran abstemias actuales aquellas personas que no han consumido alcohol en
los Ultimos 12 meses.

CONSUMO DE RIESGO

- Si cumple ALGUNO de estos criterios:

o AUDIT > 7 en hombres y > 5 en mujeres.

> 4 UBEs/dia en hombres y 2-2,5 UBEs /dia en mujeres.

o > 28 UBE/semana (5 dias a la semana) en hombres y 17
UBE/semana (5 dias a la semana) en mujeres.

o > 6 UBEs por ocasion en hombres y 4 UBEs por ocasion en
mujeres. Consumo intensivo de alcohol o binge-drinking.

(@]

Al finalizar esta fase de cribado los pacientes estaran clasificados en dos categorias:

- Abstemio o no consumidor de riesgo. Con estos pacientes, en el caso
de ser abstemios se debe reforzar su actitud y en el caso de
consumidores que no sobrepasan los niveles de riesgo, se les informara

sobre esos niveles y sobre el riesgo de sobrepasarlos.

- Consumidor de riesgo. Se pasa al siguiente nivel de intervencion.
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Tabla 9. Algoritmo de actuacion. En verde la fase de cribado que se acaba de
describir.
¢Consume
alcohol?
AUDIT-C % <5en hombres
"| <4enmujeres \ EE?ﬁEZDAg
CONSEJO
SIMPLE
- AUDIT
50 més en hombres
4 0 méas en mujeres < - Cuantificacion
del consumo

.

/ CONSUMO DE RIESGO \ / CONSUMO DE BAJO RIESGO \

- Si cumple ALGUNO de estos criterios: Si cumple TODOS estos criterios:

o AUDIT >7 en hombres y > 5 en mujeres ° AUDIT 0-7 en hombres, 0-5 en mujeres

o >4 UBEs/diaen hombresy 2-2,5 UBEs en o < 4 UBEs/dia en hombres y 2-2,5 UBEs en
mujeres mujeres

o > 28 UBE/semana (5 dias a la semana) en ° < 28 UBEs/semana (5 dias a la semana) en

hombres y 17 UBEs/semana en mujeres hombres y 17 UBEs/semana en mujeres

o >6UBEs por ocasion en hombres y 4 UBEs O <6 UBEs por ocasién en hombres y 4 UBEs

por ocasién en mujeres por ocasion en mujeres

J

- Valorar signos (incluidos parametros bioquimicos) \
\ y sintomas de dependencia (criterios CIE-10). /

NO DEPENDIENTE DEPENDIENTE

INTERVENCION VALORAR
BREVE DERIVACION

Fuente: Area de Prevencion. Subdireccion General de Promocion de la Salud y Epidemiologia. Direccion
General de Salud Publica, Calidad e Innovacion. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad;
2011.
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Paso 2. Intervencion en los pacientes con consumo de riesqgo.

Una vez que se ha detectado a una persona con consumo de riesgo o
perjudicial de alcohol, el siguiente paso consistira en valorar signos y sintomas
que apunten a una posible dependencia, como el temblor de manos, la
aparicion de vasos sanguineos en el rostro y cambios en las mucosas
(conjuntivitis y glositis). Una puntuacion de 20 o mas en el AUDIT es indicativa
de dependencia del alcohol, aunque puntuaciones menores también pueden
significar dependencia. El diagndstico es un paso necesario tras una alta
puntuacion. La décima revision de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10), descrita en la tabla 10, proporciona pautas detalladas

para el diagnéstico del sindrome de dependencia del alcohol.

Tabla 10. Criterios CIE-10 de dependencia.

Criterios cie-10 para el sindrome de dependencia de alcohol

Tres 0 mas de las siguientes manifestaciones deben haber estado presentes durante al menos
un mes o si han durado menos de un mes, deben haber aparecido juntas de forma repetida en
algun periodo de doce meses:

B Deseo intenso o vivendia de una compulsion a consumir alcohaol;

B Disminucion de la capacidad para controlar el consumo de alcohol, unas veces para controlar
el inicio del consurmno y otras para poder terminarle o para controlar la cantidad consumida.

B Sintomas somaticos de un sindrome de abstinencia cuando el consumo de alcohol se reduzca
0 cese, cuando se confirme por: el sindrome de abstinencia caracteristico del alcohol o el
consumo de la misma sustancia (o una muy proximaj con la intencion de aliviar @ evitar los
sintomas de abstinencia.

B Tolerancia, de tal manera que se requiere un aumento progresivo de la dosis de alcohol para
conseguir los mismos efectos que ariginalmente producian dasis mas bajas;

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

B Persistencia en el cansuma de alcahol a pesar de sus evidentes consecuencias perjudiciales,
tal y como se evidencia par el consumo continuade una vez que el individuo es consciente o
era de esperar que lo fuera, de la naturaleza y extension del dano.

{p. 57, wHo, 1993}
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En la tabla 11 se describen los niveles de riesgo en funcién de los resultados

del AUDIT y la correspondiente intervencion.

Tabla 11. Niveles de riesgo®.

Nivel de Riesgo Intervencion Puntuacion del aupit*
Zona | Educacion sobre el alcohol 0-7
Zona Il Consejo simple 3-15
Zona |l Consejo simple mas terapia breve 16-19

y monitorizacion continuada

Zona IV Derivacion al espedialista para una 20-40
evaluacion diagnostica y tratamiento

* El valor de corte de |a puntuacian del auoitT puede variar ligeramente dependiendo de los patrones de
consumo del pais, el contenido de alcohol de las bebidas habituales, y el tipo de programa de screening. El
juicio clinico debe ejercitarse en los casos en los que la puntuacion del paciente no sea consistents con
otras evidencias, o si el paciente tiene antecedentes de dependencia de alcohol. También puede ser
conveniente revisar las respuestas del paciente a las preguntas individuales relacionadas con sintomas de
dependencia (preguntas 4, 5 y 6) y problemas relacionados con el alcohol (preguntas 9 y 10). Proporcione
el nivel maximo de intervencion a los padentes que puntdan 2 o mas en las preguntas 4, 5y 6, o 4 en las
preguntas 9 y 10.

INTERVENCION BREVE

La intervencion breve se puede definir como una intervencion limitada en el
tiempo (10-15 minutos), generalmente proactiva (la genera el profesional sin
esperar a que el paciente la solicite) y a menudo oportunista, dirigida a
pacientes con un consumo nocivo o perjudicial de alcohol. Tiene como objetivo
movilizar sus recursos personales para un cambio de conducta que conviene a
su salud™ (Tabla 12).

Las intervenciones breves son efectivas en entornos de atencion primaria, para
reducir el consumo perjudicial y de riesgo en personas sin dependencia al
alcohol. Es necesario asesorar a ocho pacientes para que se beneficie uno,
proporcidn que supera a la del consejo breve en fumadores. Las intervenciones
breves son también efectivas para reducir la mortalidad. Es necesario asesorar

a 282 pacientes para prevenir una muerte en periodo de un afio®.
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Tabla 12.Intervencion breve

Comunicar Promover
autoeficacia
empatia
Dar informacidn sobre estado de salud y riesgos
@ Valorar Estadio de Cambio %

Dar Consejo pidiendo permiso

Negociar objetivos y estrategias

i

Promover la

responsabilidad

Fuente: AlcoholCME.com.

Intervencién seqtn nivel de riesqo?®*:

Se debe tener en cuenta que el valor de corte de la puntuacion del AUDIT
puede variar ligeramente dependiendo del patrén de consumo y el tipo de

bebida consumida habitualmente.

Estos valores de corte deberian ser tomados con precaucidon cuando nos
encontremos ante una persona perteneciente a un grupo con especial

vulnerabilidad: mujeres, adolescentes y personas mayores de 65 afos.

El juicio clinico debe ejercitarse en la interpretacion de los resultados del test de

cribado para modificar estas pautas.
a) Zonade riesgo Il. Pacientes con consumo de riesgo.

Una puntuacion en el AUDIT en el rango comprendido entre 8-15 (6-15 en
mujeres) (tabla 11), precisa de una intervencion breve mediante consejo
simple. Estos pacientes, aunque pueden no estar experimentando o
causando un dafio, presentan un riesgo de patologias crénicas debido al
consumo habitual de alcohol por encima del recomendado y/o un riesgo de

lesiones, violencia, problemas legales, bajo rendimiento laboral o problemas
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sociales debidos a episodios de intoxicacion aguda. A esta intervencion se
le llama intervencion minima o consejo simple y consiste en un consejo de
pocos minutos de duracion para reducir o abandonar el consumo de
alcohol.
Se debe prestar atencion al numero de UBEs consumidas al dia o a la
semana. Un paciente que declare uno 0 mas episodios de consumo
intensivo de alcohol en el dltimo afio, deberia recibir consejo para evitar

beber hasta la intoxicacion.

b) Zona de riesgo lll. Pacientes con consumo perjudicial.

Una puntuacion en el AUDIT situada entre 16 y 19 (tabla 11), generalmente
debera ir seguida de una intervencion mediante terapia breve. Los
pacientes que obtienen tales puntuaciones, probablemente serdn bebedores
con consumo perjudicial, que han experimentado problemas de salud fisicos
y mentales debidos al consumo y/o han experimentado lesiones, violencia,
problemas legales, pobre rendimiento laboral o problemas sociales debidos
a la intoxicacion frecuente. La intervencion breve extendida consiste en una
sesién méas compleja o extensiva de tipo motivacional® (tabla 13) de 20- 30
minutos de duracion y sesiones de seguimiento. El objetivo de esta
intervencién es motivar a las personas a cambiar su conducta explorando
con ellos las causas de su comportamiento e identificando razones positivas

para cambiar.

Tabla 13. Entrevista motivacional.

Entrevista Motivacional
“La gente se cree lo que se oye decir a si misma”

Preguntas abiertas

Escucha reflexiva/activa

Estar en “su longitud de onda”

Acordar y dar informacién sobre hechos relacionados

Estilo de entrevista empatico

. . con riesgos y problemas personales
Informacién sobre riesgos . .
= Hoja de Balance entre pros/contras de cambiar/no

cambiar

= Evitar la confrontacion

* Las argumentaciones que utilizan términos como
“alcoholico/a” son habitualmente infructuosas
especialmente en los primeros estadios

= El paciente toma la responsabilidad de alcanzar los

objetivos

Se escoge entre un menu de opciones

Se potencia la creencia de que el cambio es posible

Reconocimiento del dafio causado

Deseo de cambiar

Factibilidad de cambio

“Bailar”con la resistencia

Apoyar la autoeficacia

Reforzar las afirmaciones
automotivadoras

Tomado de Ritson B. BMJ 2005; 330: 139-141%02
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En la tabla 14 se describen los cinco componentes de la intervencion breve
sobre el consumo de alcohol, que son: averiguar consumo, aconsejar sobre el

consumo, acordar objetivos de consumo, ayudar a alcanzar las metas

acordadas, y apoyar programando un seguimiento.

Tabla 14. Componentes de las intervenciones breves sobre el consumo de

alcohol en atencidn primaria.

Averiguar Averiguar si la persona bebe y los factores que
pueden influir en la eleccion de un cambio en la
conducta, metas y metodos

Aconsejar Dar un consejo claro, especifico y personalizado
para el cambio en la conducta incluyendo
informacion sobre perjuicios para la salud y
beneficios

Acordar Seleccionar metas terapéuticas y métodos basados
en la disposicion de la persona a cambiar su
consumo

Ayudar Ayudar al consumidor a alcanzar las metas

acordadas ayudandole a adquirir conocimientos,
actitudes, habilidades, confianza y apoyo social
y del entorno para cambiar su conducta

Apoyar Programar un seguimiento para proporcionar apoyo

Fuente: Programa de formacion, proyecto PHEPA=3Z,

En las siguientes tablas, de 15 a 17, figuran unas bases para poder realizar

esta intervencion.

Tabla 15. Bases de la intervencién breve para la reduccion del consumo.

La intervencion consiste en el consejo médico encaminado a la modificacion

del patron de consumo. Este consejo debe ser personalizado e incluir:

- Informacién positiva sobre los beneficios de la moderacion.

- Informacién sobre el peligro de la ingesta excesiva de alcohol.

- Negociar la reduccién, llegando a un pacto de consumo en la franja de
bajo riesgo (11-17 U/semana).

- Puede anadirse material educativo de apoyo para reafirmar el consejo,

si disponemos de él.
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Tabla 16. Consejos practicos de reduccion del consumo en el bebedor de

riesgo no dependiente.

¢

¢

Defina un limite por dia, por semana y por ocasion.
Monitorice los habitos de bebida para saber que cantidad se bebe.
No beba nunca en ayunas.

Intente restringir la bebida a sélo algunas ocasiones, por ejemplo, beber sélo durante

las comidas.

Beba lentamente. No mantenga el vaso en la mano entre cada sorbo.
No deje la botella a mano para la préxima copa.

Cambie de tipo de bebida de vez en cuando (bebidas no alcohdlicas).
Utilice bebidas de poca graduacién en lugar de bebidas fuertes.
Disfrute de las bebidas no alcohdlicas de vez en cuando.

Evite beber antes de las comidas.

Si bebe diariamente, haga "pausas" en el consumo y no beba nada de alcohol durante

4 0 5 dias cada mes.

Practique el rechazar bebidas y decida no beber en algunas ocasiones.

No se sume a todas las "rondas" ni fuerce a beber a los demas.

No sobrepase diariamente el consumo de alcohol equivalente a 1/2 litro de vino.

No beba en situaciones de riesgo (embarazo, en el trabajo, conduccién, tomando

medicamentos).

No beba para solucionar problemas personales (angustia, nerviosismo...). ldentifique

las motivaciones para beber y no beba como alivio o escape.

No apague nunca la sed bebiendo alcohol.
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Tabla 17. Estilo de intervencion.

- Utilizar un estilo empatico y evitar la confrontacion.

- Pedir al paciente alternativas sobre el mejor modo de hacer los
cambios.

- Enfatizar la responsabilidad del paciente para realizar los cambios en
la conducta de bebida.

- Reforzar la confianza de los pacientes en su capacidad para

desarrollar los cambios necesarios.

PACIENTE CON DEPENDENCIA DEL ALCOHOL

Cuando se cumplen los criterios de la CIE-10 de dependencia (tabla 10) o
se produce el fracaso reiterado de las intervenciones breves, se debe
sospechar que el paciente sufre dependencia del alcohol.

La dependencia del alcohol es una enfermedad en si misma, se define como
un conjunto de sintomas cognitivos, fisiolégicos y del comportamiento que
indican que una persona sufre un deterioro del control sobre el consumo de
alcohol y que sigue consumiéndolo a pesar de las consecuencias adversas.
Para esta persona, la dependencia del alcohol es un mecanismo poderoso en

el mantenimiento del consumo.

La intervencién breve no deberia usarse como un sustituto en el manejo de los
pacientes con un nivel moderado o alto de dependencia de alcohol. Sin
embargo, puede utilizarse para lograr la adherencia de aquellos pacientes que
necesitan un tratamiento especializado, motivando a los pacientes a que
acepten una derivacion para una evaluacion diagnostica y un posible
tratamiento. También seria necesario recopilar informacion sobre los centros de

tratamiento.

Aungue habitualmente el abordaje del paciente con sindrome de dependencia
alcohdlica suele realizarse desde un nivel especializado, la atencion primaria
de salud tiene un papel clave a lo largo de este proceso; primero identificando a

estos pacientes, segundo interviniendo para que esa derivacion sea eficaz y
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por ultimo apoyando al paciente mediante un seguimiento a lo largo de este

duro proceso.

En casos muy seleccionados puede ser factible el manejo de la dependencia
al alcohol desde atencion primaria. Como orientacion a continuacion (tabla 18)
se exponen una serie de criterios que el médico ha de considerar a la hora de

tomar esta decision.

Tabla 18. Criterios a tener en cuenta a la hora de valorar una derivacion.

Criterios por parte del paciente:
- Estado de salud
- Recursos sociales y familiares
- Grado de dependencia

- Policonsumo

Criterios por parte del profesional:
- Conocimientos
- Experiencia previa

- Carga asistencial

Hay que tener en cuenta que el tratamiento de desintoxicacion consiste en una
abstinencia del alcohol planificada. Comporta riesgos y requiere de un manejo
clinico cuidadoso. Es importante elegir el momento apropiado valorando el
compromiso del paciente y sus planes a medio plazo. Debe verse como un
primer paso orientado al mantenimiento de la abstinencia continuada y la
prevencion de recaidas. En la tabla 19 se describen los diferentes estadios en

gue puede encontrarse el paciente.
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Tabla 19. Estadios de cambio.

Estadio Caracteristicas/Ejemplos

Precontemplacién La gente no ve problema en su conducta.

“A mi el alcohol me sienta muy bien”

Contemplacion La persona ve inconvenientes en su habito.

“Ultimamente noto que me sienta peor”

Determinacion El paciente toma una serie de decisiones para superar su

problema.

“Algo tendré que hacer”

Accion Las personas toman el control para hacer un cambio.

“Hace una semana que no bebo”

Mantenimiento La persona persiste en su nueva conducta. Esta presente

la tentacién de recaer.

“Me resuilta dificil, pero pienso que vale la pena”

Recaida El paciente vuelve a su conducta anterior.

“No se como sucedid, pero vuelvo a beber”

Los tratamientos especializados efectivos ofrecen entrenamiento en
habilidades conductuales dirigidas al autocontrol, terapia motivacional, abordaje
familiar o de refuerzo comunitario y entrenamiento en habilidades de
afrontamiento y comunicacion. La actitud del profesional de atencién primaria
es fundamental para motivar al paciente a seguir el tratamiento. Hay estudios
gue demuestran que los pacientes con dependencia derivados a centros
especializados tras la intervencion del médico de familia tienen mejor

pronéstico y un mayor cumplimiento del tratamiento™.

Hay algunos elementos con los que trabajar para mejorar las probabilidades de

éxito de una derivacion. Es importante motivar al paciente para el cambio,
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explicarle que su nivel de consumo excede los limites de bajo riesgo, que
hemos detectado en €l problemas especificos relacionados con la bebida y que
tenemos suficientes indicios, para pensar que padece un sindrome de
dependencia del alcohol. Se debe enfatizar el hecho de que si continia con
esta forma de consumo, sus seres queridos u otras personas allegadas,

pueden sufrir las consecuencias. Es clave transmitirle que sufre un problema

médico grave y que deberia acudir a un especialista’®.

Una adiccién es por naturaleza cronica y recidivante. Los pacientes deben ser
objeto de seguimiento tras su derivacion, primero para reforzar el cumplimiento
del tratamiento, y después para hacer un seguimiento una vez finalizado éste y

poner de manifiesto que sus progresos tienen efectos visibles positivos.

A continuacioén se realiza una breve descripcion de las fases de desintoxicacion
y deshabituacién y de los farmacos que habitualmente se usan, ya que es

conveniente que el médico de familia esté familiarizado con ellos.
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ANEXO: Tratamiento farmacoldgico ambulatorio del sindrome

de dependencia alcohdlica (SDA)

Aunque el objeto fundamental de este programa formativo es estimular la
intervencion breve no farmacoldgica, en las fases tempranas de la
dependencia es factible el tratamiento farmacologico ambulatorio desde
atencién primaria. Por ello, en este anexo se realiza un breve resumen de los
farmacos habitualmente mas usados. También podria resultar util su
conocimiento de cara al seguimiento, que debe realizarse desde atencion
primaria, de este tipo de pacientes.

El objetivo, en este caso, es la abstinencia completa y continuada. La
‘reduccion de riesgos” que se consigue con la abstinencia intermitente no es
un objetivo en si mismo sino un resultado intermedio.

El tratamiento tiene dos fases: desintoxicacion y deshabituacion. Todo ello
precisa ademas, de un continuado tratamiento cognitivo conductual, con apoyo

social y familiar.

1. Desintoxicacion ambulatoria y prevencion del sindrome agudo de
abstinencia (SAA)

El tratamiento de la dependencia comienza con una primera fase de
desintoxicacion, que basicamente consiste en la supresiéon brusca del consumo
de alcohol. Esta fase dura por lo general una semana.

En primer lugar se recomienda reposo domiciliario en un ambiente tranquilo,
por lo que la baja laboral durante una semana es aconsejable. Debe mantener
una adecuada hidrataciébn con agua y zumos, mayor cuanto mayor sea la
gravedad del cuadro, se debe vigilar la glucemia y dar suplementos vitaminicos
del grupo B (B1+B6+B12). En ocasiones se debe reponer &cido félico y/o
hierro.

Como prevencion del sindrome de abstinencia alcohdlica (SAA) se deben
utilizar farmacos sedantes. Estos deben ser prescritos desde el mismo
momento del cese del consumo. La intensidad del SAA debe orientar sobre las

dosis a utilizar. No sera necesaria su utilizacion en pacientes con historia
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previa reciente de interrupcidon brusca del consumo sin sintomas de

abstinencia. Los farmacos mas utilizados en nuestro medio son:

- Benzodiazepinas: Diazepam/ Clorazepato. Son de primera eleccion.
Reducen los sintomas y pueden prevenir las convulsiones y el delirio. No hay
suficiente evidencia para recomendar una benzodiacepina sobre otra. El
diazepam es una de las que cuenta con mas estudios en desintoxicacion
alcoholica. Tienen tolerancia cruzada con el alcohol, eliminacion hepatica,
efecto depresor central y capacidad adictiva. En pacientes que presenten
agitacion severa o alucinaciones puede administrase haloperidol junto a la

benzodiacepina.

-Clometiazol: Es una segunda opcion en atencién primaria. Ademas de
sedante es anticonvulsivante, lo que le da ventaja cuando se prevé la aparicion
de convulsiones por deprivacién. Sus principales efectos indeseables son su

capacidad adictiva y su efecto depresor respiratorio.

Pautas farmacoldgicas de desintoxicaciéon recomendadas>!*

Dia Diazepam Clorazepato Clometiazol
10 mg 15 mg 192 mg
1 2-1-2 1-1-2 2-2-2
2 1-1-2 1-1-2 2-2-2
3 1-1-2 1-1-1 1-2-2
4 1-1-1 1-1-1 1-1-1
5 1-0-1 1-0-1 1-0-1
6 0-0-1 1-0-1 0-0-1
7 0-0-1 0-0-1 0-0-1

*En casos de riesgo alto de abstinencia aumentar dosis y prolongar pauta durante 11 dias.
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Prevencion del sindrome de abstinencia si el paciente cumple uno o mas

de los siguientes criterios:

-Antecedentes de delirium tremens o crisis comiciales por abstinéncia.
-Presencia de sintomatologia de abstinencia matutina.

-Consumo habitual de alcohol en ayunas.

-Presencia de sintomatologia de abstinencia, incluso leve, en el momento de la

exploracion.

-Estado organico gravemente comprometido (p.ej. cirrosis descompensada).
No se requiere tratamiento de desintoxicacidon en caso de:

-Bebedores intermitentes.

-Alcohdlicos abstinentes de mas de 72 horas y sin clinica de abstinencia.

-Pacientes que no quieren abstenerse de beber completamente.

2. Deshabituacion y rehabilitacion

La adiccién a sustancias se contempla en la actualidad como una enfermedad
cronica que requiere tratamiento durante la mayor parte de la vida del paciente.
También se acepta, a dia de hoy, que la fase mas importante en la
farmacoterapia de la dependencia es la que corresponde a la prevencion de

recaidas®2.

Los objetivos del tratamiento de deshabituacion y prevencion de recaidas son
la extincion de la conducta condicionada de busqueda y consumo de alcohol,
la adquisicion de conciencia de dependencia, el mantener la motivacion a lo
largo de todo el proceso, la reorganizacion de las actividades del paciente con
busqueda de alternativas, la prevencion de recaidas y el tratamiento de la

psicopatologia asociada.

El tratamiento durante esta fase se realiza con dos tipos de farmacos:

37



Mojale

1. Farmacos anticraving:

Este tipo de farmacos atentan el deseo imperioso de beber (craving) y
reducen los efectos reforzadores positivos asociados a la ingesta de alcohol.
En relacion a su nivel de evidencia, son de primera eleccion por encima de los
interdictores. Acamprosato y naltrexona son los mas usados, aunque el
topiramato parece tener resultados prometedores. Tanto acamprosato como
naltrexona presentan un amplio respaldo experimental, permitiendo ambos
disminuir el nivel de craving, reducir el numero y la intensidad de las recaidas
en el consumo y mejorar el nivel de funcionamiento psicosocial de los
pacientes a medio plazo. Mientras que la naltrexona parece eficaz en la
atenuacién de los efectos placenteros del alcohol y en la reducciéon del
consumo en los grandes bebedores, el acamprosato parece mas dirigido a
conseguir la abstinencia completa a medio-largo plazo en bebedores

sociales®,

- Acamprosato®’: Tiene un efecto preventivo de las recaidas, ya que
reduce la hiperexcitabilidad neuronal que acomparia al uso crénico y a
la abstinencia del alcohol. Es un farmaco bastante seguro, no
interacciona con el alcohol ni con otros farmacos de manera significativa
y no presenta riesgos a nivel hepético. Su efecto indeseable
potencialmente mas grave y su riesgo de sobredosificacién se deriva de
la hipercalcemia aguda. Unicamente esta contraindicado en mujeres
embarazadas o lactantes, insuficiencia renal, litiasis renal o
hipercalcemias.

En los diferentes estudios realizados se ha demostrado su eficacia para
mantener la abstinencia y un buen cumplimiento del tratamiento por
parte de los pacientes. Su eficacia puede aumentar al combinarlo con
otros farmacos como la naltrexona o el disulfiram. Se administra a razén
de 2 gramos diarios y la posologia es 2-2-2 o 3-0-3. Su grado de

recomendacion es A%,

- Naltrexona®’: Antagonista opioide puro y competitivo, que actla
contrarrestando los efectos placenteros que produce el consumo de
alcohol u opiaceos. En general es bien tolerado a las dosis

recomendadas, no interacciona con el alcohol, no tiene efectos
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secundarios relevantes ni hepatotoxicidad. Debe usarse con precaucion
si las transaminasas estan aumentadas cinco veces sobre el valor
normal, por lo que no esta indicada en pacientes con hepatopatia aguda
o insuficiencia hepatica. Tampoco debe usarse en pacientes que
precisan tratamiento con opiaceos. No es aconsejable su combinacion
con interdictores (sobretodo, disulfiram) por la posible potenciacion de la
hepatotoxicidad.

Junto con la psicoterapia, puede ser beneficiosa para reducir el
consumo de alcohol y la tasa de recaidas y el riesgo de caidas
puntuales (slips).

Se utiliza en dosis de un comprimido de 50 mg en dosis Unica matinal
con algun alimento. El efecto secundario mas comun son las nauseas,
cefaleas y mareos que duran de una a dos semanas (10% de los
pacientes). En estos casos se puede reducir la dosis a 25 mg al dia o
repartir los 50 mg en dos dosis. Su efecto desaparece una vez suprimida
la medicacion. No esta establecido el tiempo Optimo de duracion del
tratamiento con naltrexona, por lo que se desconoce su eficacia y
tolerancia a largo plazo. El grado de recomendacion de la naltrexona en

el tratamiento de la dependencia al alcohol es A®.

2. Farmacos interdictores®®:

Son farmacos que bloquean el metabolismo del alcohol mediante la inhibicion
de la aldehido-deshidrogenasa, lo que favorece la acumulacién de
acetaldehido, que provoca la paricibn de sintomas tales como nauseas,
taquicardia, mareo, veértigo, sudoracion profusa, rubefaccion facial, vision
borrosa, cefalea, hipotension ortostatica y sensacion de dificultad respiratoria.
Los sintomas pueden aparecer a los 10-20 minutos de haber consumido
alcohol. Su intensidad es proporcional a la dosis del farmaco y a la cantidad de
alcohol ingerido. En los casos mas graves (y raros) se puede complicar con
insuficiencia respiratoria, arritmia, infarto de miocardio, colapso cardiovascular,
convulsiones e incluso la muerte. El disulfiram y la cianamida calcica son los
farmacos interdictores mas conocidos, aunque esta Ultima ha sido poco

estudiada. Estos farmacos requieren de un seguimiento meédico estrecho por
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sus potenciales graves efectos secundarios. La eficacia terapéutica se
relaciona con el cumplimiento de la medicacion y, por eso, la administracion
supervisada, mejora notablemente la eficacia.

Tienen una funcién disuasiva, que no merma la libertad del sujeto, pues su

toma es voluntaria.

- Disulfiram. Si el paciente ha sido informado sobre su funcionamiento y
se siente comprometido con la abstinencia continuada de bebidas
alcohdlicas, cuando toma disulfiram con regularidad consigue un efecto
cognitivo y motivacional, como si el alcohol ya no estuviera “disponible”
para él. Cuando el paciente experimenta dicha sensacion, disulfiram
puede conseguir incluso un efecto anticraving.

Disminuye el numero de dias de consumo y la cantidad de alcohol
consumida, pero no aumenta la tasa de abstinencia. Parece ser
especialmente util en dependencias de larga duracion. El grado de
recomendacion del disulfiram es B*'.

El tratamiento deberia ofertarse durante un minimo de 6 meses con
controles periédicos y debe iniciarse cuando el paciente ha estado al
menos 12 horas sin tomar alcohol. Se utiliza a razén de 250 mg en dosis
Unica diaria. Los efectos del disulfiram pueden prolongarse hasta 7 dias
después de su administracion. Tiene mdultiples efectos secundarios,
siendo la hepatitis fulminante el mas grave (se ha relacionado con la
alergia al niquel). Estd contraindicado en pacientes con alteraciones
cardiovasculares, en el embarazo y en las psicosis agudas. Se debe
tener especial precaucién en pacientes con cirrosis hepatica, bronquitis
cronica, diabetes mellitus, hipotiroidismo, epilepsia e insuficiencia
hepatica. Respecto a sus interacciones, prolonga la vida media de la
fenitoina, la warfarina, la isoniazida, la rifampicina, el diazepam, el
clordiazepoxido. A su vez, los antagonistas alfa y betadrenérgicos y las

fenotiazinas potencian los efectos del disulfiram.

Otros Farmacos:
La fluoxetina a dosis habituales, ha demostrado ayudar a reducir el consumo
de alcohol aunque en menor medida que el acamprosato. Los efectos
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alcohdlico con depresién tiene un grado de recomendacion B,
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- http://www.who.int/topics/alcohol drinking/es/

- http://ec.europa.eu/health/alcohol/policy/index en.htm
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