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* QRUPO DE EDUCACION SANITARIA DEL PAPPS

La prevencién e intervencion sobre el consumo abusivo de alcohol es una
actividad que necesitan los pacientes, que funciona y que es de facil aplicacion.

* RECOMENDACION PAPPS

Se recomienda la exploracion sistemética del consumo de alcohol, como
minimo cada 2 afios, en toda persona de mas de 14 afios sin limite superior
de edad. Esto deberia hacerse al abrir una historia de primer dia, al actualizar
la historia clinica o ante cualquier indicio de sospecha. Para esta exploracion
se recomienda utilizar una encuesta semiestructurada de cantidad/frecuencia,
compuesta por unas preguntas basicas “blandas” que analizan el consumo
en dias laborables y festivos. El calculo del alcohol consumido puede
hacerse mas facilmente empleando la cuantificacién en unidades (unidad
de bebida estandar [UBE]; 1 UBE = U =10 gramos de alcohol puro).

LA DETECCION DEL ABUSO DE ALCOHOL DEBE HACERSE:

=» Como parte de un examen preventivo rutinario

=» Antes de prescribir farmacos que interaccionen
con el alcohol

=» En respuesta a problemas que pueden estar
relacionados con el abuso de alcohol
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*DEFIVICIONES

Consumo de bajo riesgo o consumo objetivo:

Se consideran limites “poblacionalmente de bajo riesgo” los inferiores a
17 U/semana para hombres y 11 U/semana para mujeres, y cero en el
caso de personas menores de 18 afios.

Consumo peligroso:

Se considera que entre 17 y 28 U/semana en los hombres y entre

11y 17 U/semana en mujeres el consumo es peligroso. Es una zona
gris, en que los efectos no estan tan claros como en el consumo de riesgo.

Consumo de riesgo:

Hablamos de bebedor de riesgo cuando el consumo de alcohol es igual
0 mayor a 28 U/semana para los hombres y 17 U/semana para las
mujeres. Como criterio complementario, también se considera consumo
de riesgo la ingesta de 5 U en 24 horas con una frecuencia de al menos
una vez al mes, aunque el consumo semanal sea menor del limite
mencionado. También se considera de riesgo cualquier grado de consumo
en caso de antecedentes familiares de alcoholismo, menores, embarazo
y lactancia.

* DETECCIONM DEL covSUMmo DE ALcorol.
PASof A SEQUIR

La actitud ante el consumo de alcohol en Atenci6én Primaria (AP) pasa
por plantearse una serie de respuestas a algunas preguntas.

Preguntar. ¢ Estamos ante un paciente sometido a

un probable riesgo derivado de su consumo de alcohol?
Evaluar. ¢Presenta el paciente consecuencias biol6-
gicas relacionadas con un abuso de alcohol? ¢ Estamos
ante un paciente con desviaciones conductuales su-
gestivas de dependencia alcohélica?

Aconsejar y tratar. ,Debemos recomendar la mode-
racion en el consumo o la abstinencia absoluta?
Acordar un seguimiento. ¢Hay que derivar al paciente?
¢Cudl es el plan de seguimiento? )




> PAfO 1
* ExPLORACION DEL CONSUMO

Se recomienda la cuantificacion del consumo mediante entrevistas
semiestructuradas que valoren la cantidad y la frecuencia de las bebidas
alcohdlicas consumidas.

* CALcULO DEL covsUMmo DE ALcomol EV UVIDADES

1 cafia 0 1 quinto de cerveza (200 ml) 1 copa de cofiac (50 ml)

1 vaso pequefio de vino (100 ml) 1 combinado (50 ml)

1 copa de cava (50 ml)

Tipo de bebida

1 vaso (100 cc)
""""""""""" o | 10
Cerveza | - lcafia(200cc) | T
""""""""""" tite | 5
‘Whisky, ron, cofiac... | lcopa(s0m) | 2
""""""""""" lcargjilo@5m) | 1
""""""""""" lcombinado50m) | 2
""""""""""" tiro | 4
Jerez, vermut, cava | lcopa(S0m) | T
""""""""""" lvermut(toomy) | 2

1 litro 20 )

1 vaso de vino generoso (jerez) (50 ml)

1 whisky (50 ml)

1 carajillo de licor (25 ml)

Volumen

1 vermut (100 ml)

N° de unidades
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* ExPLORACIONES COMPLEMENTARIAS. CUESTIOMARIOS

El cuestionario cerrado para detectar abuso de alcohol que recomiendan
diversos organismos como el US Preventive Task Force y el National Institute
for Alcohol Abuse and Alcoholism es el CAGE. Otros expertos recomiendan
el test AUDIT.

* CUEFTIOVARIO CAGE CAMUFLADO!
(CUEfTIOVARTO GEVERAL SOBRE HABITOS DE VIDA)

¢ Piensa usted que come demasiados dulces?

¢ Considera usted que duerme las horas necesarias para estar a tono
durante el dia?

¢Ha tenido usted alguna vez laimpresion de que deberia beber
menos?

¢Se ha sentido en alguna ocasién mal o culpable por su costumbre
de beber?

¢En alguna ocasion lo primero que ha hecho por la mafiana ha sido
beber para calmar sus nervios o para librarse de unaresaca?

¢Se ha planteado alguna vez cambiar su costumbre de consumir pastillas
para dormir por técnicas de relajacion? Y,

Dos 0 mas respuestas afirmativas a estas preguntas indican posible depen-
dencia del alcohol.

1 Fuente original del cuestionario CAGE: Mayfield D (1974).
Version espafiola del cuestionario CAGE: Rodriguez Martos A, Navarro R, Vecino C, Pérez R (1986).
Version “camuflada” de 12 items de Delgado MT, Cérdoba R y Altisent R (1998).

Las preguntas 3, 6, 9y 11 configuran el test de cage. (Cuestionario general sobre habitos de vida)



*DIAGVOSTICO DEL SFIVDROME DE DEPEMDENCIA
ALCOMOLICA

El diagnoéstico de sindrome de dependencia alcohdlica (SDA) puede
establecerse segun los criterios incluidos en el manual de diagnéstico de
la American Psychiatric Association, el DSM-1V, cédigo 303.90.

* (RITERIOS DIAGNGSTICOS DEL Dfm-IV PARA
LA DEPENMDENVCIA DEL ALcodol

TOLERANCIA

Necesidad de consumir cantidades crecientes de alcohol para lograr el
efecto deseado o disminucion del efecto tras la ingesta de la misma cantidad.

DEPRIVACION

Sindrome de abstinencia caracteristico del alcohol o la ingesta de alcohol
o0 sustancia relacionada para aliviar o evitar sintomas de abstinencia.

ALTERACION DE CONTROL

Deseo persistente o bien uno o mas intentos de reducir o controlar el consumo

de alcohol; ingesta de mayores cantidades o durante periodos de tiempo
més prolongados que los planteados.

DESCUIDO DE LAS ACTIVIDADES

Abandono o disminucién importante de las actividades sociales, laborales
o recreativas por causa de la bebida.

TIEMPO DE CONSUMO DE ALCOHOL

Mucho tiempo utilizado en actividades necesarias para obtener alcohol,
consumirlo o recuperarse de sus efectos.

CONSUMO DE ALCOHOL A PESAR DE LOS PROBLEMAS QUE OCASIONA

Consumo continuado de alcohol a pesar de los persistentes problemas
fisicos o psicolégicos que pueden deberse a ello.

Se considera que hay un problema de alcoholismo si se cumplen tres o
mas criterios durante el dltimo afio.



Como alternativa a la utilizacion del los criterios DSM-IV, puede utilizarse
el test de MALT. Es un protocolo diagnéstico de alcoholismo, concebido
para establecer tres categorias segun la puntuacion obtenida: 0-5 puntos:
no alcohdlico; 6 -10 puntos: sospecha de alcoholismo; 11 o mas puntos:
alcoholismo. La version espafiola del test, para estos puntos de corte,
obtiene una elevada especificidad (82-99%), sensibilidad extrema (100%)
y valor predictivo del 87%.

* MARCADORES BIoL6GIcoS. TEfT DE LABORATORIO

=» La elevacion de un buen nimero de parametros analiticos se relaciona
con el consumo de alcohol; los més frecuentes: acido Urico, triglicéridos,
GGT, glutamico-oxalacético transaminasa (GOT o AST), glutamico-
pirGvico transaminasa (GPT o ALT), cociente GOT/GPT mayor de 1,
y volumen corpuscular medio (VCM).

<» El marcador bioldgico mas sensible (33-52%) y especifico (81-89%)
para el abuso de alcohol en AP seria la GGT. Después de la GGT,
los de mayor rendimiento serian el VCM y la GOT. La determinacion
conjunta de los tres parametros elevados mejora el rendimiento, pero
no sustituye la exploracién del consumo mediante entrevista. Su
principal utilidad es la monitorizacién de los cambios en el seguimiento.

* EVALUACION DE LA DIfPOSICIOM AL CAMBIO

ESTADIO CARACTERISTICAS / EJEMPLOS

HiceennicelEElel | La gente no ve problema en su conducta.
“A mi el alcohol me sienta muy bien.”

Contemplacién La persona ve inconvenientes en su habito.
“Ultimamente noto que me sienta peor.”

Preparacion El paciente toma una serie de decisiones
para superar su problema.
“Algo tendré que hacer”

Accidén Las personas toman el control para hacer
un cambio.
“Hace una semana que no bebo.”

Mantenimiento La persona persiste en su nueva conducta.
Estéa presente la tentacion de recaer.
“Me resulta dificil, pero pienso que vale la pena.”

Recaida El paciente vuelve a su conducta anterior.
“No sé como ha sucedido, pero vuelvo a beber.” )
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a) Para los pacientes sin criterios de dependencia de alcohol
Pacientes con consumo de riesgo pero CAGE <2 0 AUDIT < 13:

*BASES DEL COVSEJo BREVE PARA LA REDUCCION
DEL covfUmo

La intervencion consiste en el consejo médico encaminado a la modificacion

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

=» Informacion positiva sobre los beneficios de la moderacion.

=» Informaci6n 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 unidades/semana, segln sexo).

=» Puede afiadirse material educativo de apoyo, para reafirmar el consejo,
si disponemos de él.

Consejos practicos de reduccion del consumo en el bebedor de riesgo
no dependiente:

Defina un limite por dia, por semana y por ocasion

Intente restringir la bebida a s6lo algunas ocasiones, por ejemplo, beba sélo durante las
comidas

Si bebe diariamente, haga “pausas” en el consumo y no beba nada de alcohol durante 4
o 5 dias cada mes

No beba en situaciones de riesgo (embarazo, lactancia, en el trabajo, conduccion,
tomando medicamentos)

No beba para solucionar problemas personales (angustia, nerviosismo, etc.) Identifique
las motivaciones para beber y no beba como alivio o escape

No apague nunca la sed bebiendo alcohol Y,




*Ef1ILo DE IVTERVEVCION
=» Utilizar un estilo empatico y evitar la confrontacion.

Ofrecer 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.

b) Para los pacientes con criterios de dependencia del alcohol

Pacientes con consumo de riesgo pero CAGE = 2 o0 AUDIT = 13: sera
necesario valorar criterios DSM-IV o test MALT para confirmar si existe
dependencia.

* TRATAMIEVTO DEL SIVDROME DE ABSTIVENCIA
ALCOMOLICA

El tratamiento tiene dos fases: desintoxicacion y deshabituacion.

1. Desintoxicacion

=» Es muy recomendable la baja laboral durante una semana, el reposo
domiciliario con un ambiente tranquilo y una adecuada hidratacion
con agua y zumos, mayor cuanto mayor sea la gravedad del cuadro.
Vitaminas del grupo B (B1 + B6 + B12). En ocasiones se debe reponer
acido folico y/o hierro.

<» Laintensidad del sindrome de abstinencia alcohdlica (SAA) debe
orientar sobre la dosis que se debe utilizar de los farmacos sedantes.

Farmacos sedantes. Es Util la prescripcion de farmacos tranquilizantes
desde el mismo momento del cese del consumo, como prevencién del
SAA. No son necesarios si consta una interrupcion brusca en el consumo
sin sintomas de abstinencia, siempre que sea reciente. Los farmacos mas
utilizados en nuestro medio son:

Clormetiazol: es un farmaco seguro. Ademas de sedante es anticonvul-
sivante, lo que lo hace aconsejable cuando se prevé la aparicion de
convulsiones por deprivacion. Sus principales efectos indeseables son
su capacidad adictiva y su efecto depresor respiratorio.

Tiaprida: también es seguro, pero su potencia es menor.

Clorazepato: tiene tolerancia cruzada con el alcohol, eliminacion hepatica,
efecto depresor central y capacidad adictiva. Para esta indicacion, se usa
més en Estados Unidos que en la Unién Europea.



2. Deshabituacion

El tratamiento con fArmacos anticraving e interdictores ocupa un lugar
importante. Estos farmacos tienen una funcién disuasiva, que no merma
la libertad del sujeto, pues su toma es voluntaria. Su principal funcién es
evitar la recaida por un consumo compulsivo (craving). Existen dos tipos
de farmacos. El acamprosatro, que tiene un efecto anticraving, y el
disulfiram, que posee un efecto interdictor. Se pueden usar por separado
o combinados.

Acamprosato (efecto anticraving): es un farmaco bastante seguro del
que no se ha descrito que pueda producir dafios hepéticos y que ha
demostrado tener un efecto independiente de la dosis en el comportamiento
de los alcohdlicos. Puede asociarse a disulfiram en caso necesario. Deben
administrarse 6 comprimidos al dia (2-2-2) durante un periodo de 6-12
meses. Otro anticraving es la naltrexona, pero existen dudas de su eficacia
real y es hepatotoxico.

Disulfiram (efecto interdictor): a dosis iniciales de 250 mg/dia

(1 comprimido/dia) tiene multiples efectos secundarios (hepatitis)

e interacciones (anticoagulantes, etc.). (La cianamida es un farmaco
con un nivel C de evidencia cientifica y no se recomienda.)

Otros farmacos: la fluoxetina a dosis habituales ha demostrado que
ayuda a reducir el consumo de alcohol, aunque en menor medida que
el acamprosato. Sus efectos antidepresivos demostrados ayudan en
el tratamiento de la depresion comorbida en los alcohélicos (muy
frecuente).

Existe unared de centros de atencién a las drogodependencias
con laque es posible coordinarse para la atencién a personas
alcoholicas. En la pagina Web del Plan Nacional sobre Drogas
se puede encontrar el listado de estos centros:
www.pnsd.msc.es/Categorial/directorio/home.htm
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* CEQUIMIEVTO Y DERIVACIOM

=» El seguimiento del paciente deberia practicarse con visitas sucesivas,
para reforzar y mantener el pacto, ya que el nimero de visitas parece
guardar relacion con mejores resultados, aunque el consejo durante
una visita Unica también ha demostrado una reduccién en el consumo
de alcohol.

=» En la monitorizacién de la respuesta al tratamiento es muy (til la
determinacion de la GGT, sobre todo por el efecto de refuerzo positivo
que significa para el paciente la normalizacion de las cifras después
de unas pocas semanas de la abstinencia. La abstinencia debe reco-
mendarse al menos durante 4 semanas en todo tipo de pacientes
con o sin criterios de dependencia.

=» Las indicaciones para la derivacion hospitalaria son: a) falta de una
persona responsable de la supervisién domiciliaria del proceso. No
seria necesario el ingreso si la intensidad esperada es poca; b)
patologia psiquiatrica coexistente que precise ingreso por si misma
(psicosis aguda, ideacién suicida, etc.), y ¢) aparicion de un SAA
grave, a pesar del tratamiento farmacolégico a dosis plenas.

=» Descartado el ingreso para esta fase, la desintoxicacién ambulatoria
se puede realizar en AP. Se recomienda un seguimiento exhaustivo
para una reevaluacion continua de la gravedad del SAA, incluyendo
una visita domiciliaria al segundo dia si fuera necesario. Al paciente
se le debe dar apoyo motivacional, sobre todo, ante las dificultades
surgidas durante el proceso. Es muy importante valorar elogiosamente
los esfuerzos realizados por el paciente, para favorecer una mejor
opinién de si mismo y, por tanto, ayudarle a percibir una mayor
autoeficacia.

=» En la fase de deshabituacién en que debe consolidarse la conducta
de no consumir alcohol, se debe actuar en multiples aspectos del
paciente y de su entorno. Como en todo el proceso, hay que seguir
trabajando la motivacion: evitar las situaciones o lugares en los que
se producia el consumo, utilizar el apoyo de familiares y amigos,
valorar el cambio de conducta producido, desarrollar conductas
alternativas, etc. Es muy importante que la autoeficacia percibida por
el sujeto para realizar el cambio de conducta sea elevada. Es ineludible
un adecuado examen mental que diagnostique la llamada patologia
dual o coexistencia de otros trastornos psiquiatricos con el de depen-
dencia alcohdlica.
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