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PALABRAS CLAVE Resumen

Alcohol; o Este articulo se basa en las recomendaciones de un grupo de profesionales sanitarios,
Consumo per;!udlc1al; incluidos expertos en la atencion primaria, psiquiatria y adicciones. Los participantes
Infradiagnostico; son reconocidos especialistas en el tratamiento del trastorno por consumo de alcohol. El

AUDIT C; ) ) grupo se reunio en Barcelona el 22 de abril de 2015 para evaluar la situacion actual en el
CO"S_UmO intensivo manejo del trastorno por consumo de alcohol en atencién primaria y desarrollar una es-
ocasional; trategia para abordar este problema, basandose en la evidencia y las recomendaciones
Comorbilidad;

de sociedades cientificas y organismos nacionales e internacionales.
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Introduccion

Abstract

The present manuscript is based on the recommendations of a panel of health care profes-
sionals, including several experts in primary health care, psychiatry and addictions. The
participants are recognized specialists in the treatment of alcohol use disorder. The panel
met in Barcelona on 2015 April 22 with the aims of evaluating the current management of
alcohol use disorder in primary health care and developing a strategy to address this prob-
lem, basing on the evidence and the recommendations of the scientific societies and na-
tional and international organizations.
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droga psicoactiva mas consumida en Espafa’, responsable
de mas de 200 enfermedades, que van desde patologias muy

graves y de menor prevalencia como la cirrosis hepatica, la
pancreatitis, la enfermedad cardiovascular (accidente
vascular cerebral, infarto) o distintos tipos de cancer, que
se tratan en atencion especializada, a patologias de curso
cronico y de mayor prevalencia que se detectan, tratany
controlan desde la atencion primaria (AP), como hiperten-

Cada ano mueren en el mundo 3,3 millones de personas a
consecuencia del consumo perjudicial de alcohol, lo que re-
presenta un 5,9% de todas las defunciones. El alcohol es la
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sion, problemas metabolicos y problemas de salud mental
como depresion y ansiedad.

Asimismo se han establecido relaciones causales entre el
consumo perjudicial y la incidencia de enfermedades infec-
ciosas como la tuberculosis y el virus de la inmunodeficien-
cia humana/sida. El consumo de alcohol por parte de una
embarazada puede provocar sindrome alcoholico fetal y
complicaciones prenatales?. Ademas, es el primer factor de
riesgo en lo que respecta a la aparicion de otras enfermeda-
des y muerte prematura, incluso es mas importante que
otros factores como el tabaquismo, la hipercolesterolemia,
el sobrepeso o la desnutricion. Asi, por ejemplo, se ha des-
crito como el consumo excesivo de alcohol se encuentra
asociado con hipertension arterial, aparicion de diabetes
tipo 2, hipertrigliceridemia y patologias psiquiatricas como
trastorno por ansiedad y depresion, todas ellas patologias
cuyo abordaje se realiza habitualmente por el médico de
AP35,

No solo eso, sino que a nivel personal, el trastorno por
consumo de alcohol (TCA) se relaciona con trastornos socia-
les y de comportamiento como la criminalidad y la violencia
familiar”8. De hecho, el consumo de alcohol no solo va a
perjudicar al consumidor, sino también a quienes le rodean:
victimas de accidentes a causa de un conductor ebrio,
miembros de la familia del paciente, nifos, etc.

Sin embargo, a pesar del dafio que representa tanto para
la salud®'® como para la sociedad'’, el TCA es una enferme-
dad infradiagnosticada e infratratada'. Asi, es un problema
escondido que raramente emerge en los medios de comuni-
cacion, que no se ha evaluado de forma comprehensiva y
frente al que no se ha actuado de forma clara y efectiva
como se ha hecho con otros problemas de salud, como por
ejemplo el tabaco™.

Por tanto, se hace necesaria una identificacion e inter-
vencion precoz, que se debe realizar en el ambito de la AP,
ante el TCA. Esta intervencion se debe realizar en el ambito
de la AP, pues es la puerta de entrada al sistema sanitario de
la mayoria de estos pacientes y, ademas, existe una relacion
continuada entre el paciente y el equipo de AP que favorece
la confianza en el médico. Por tanto, lo mas probable es que
sea el médico de AP quien aprecie las primeras manifesta-
ciones de un uso problematico del alcohol y, consecuente-
mente, deberia ser el personal sanitario de este ambito el
encargado de identificar e intervenir cuando se presentan
pacientes cuyo consumo de alcohol es peligroso o perjudi-
cial para su salud, e incluso en el caso en el que el paciente
ha iniciado una dependencia, proporcionando el asesora-
miento y tratamiento adecuado sobre dicho consumo.

Sin embargo, a pesar de que muchos de los profesionales
sanitarios dicen realizar el cribado de este tipo de consumo
de forma sistematica, los porcentajes de poblacién cribada
son bajos y, en general, los pacientes no recuerdan haber
sido preguntados al respecto. Entre las razones citadas mas
frecuentemente estan la falta de tiempo, la formacion
inadecuada, el temor a generar resistencia por parte del
paciente, la rentabilidad percibida entre las intervenciones
breves en alcohol y la AP y la creencia de que los dependien-
tes del alcohol no responden a este tipo de intervenciones?.

Por tanto, dado que muchos bebedores son desconocidos
para sus médicos de AP, es recomendable realizar un abor-
daje sistematizado para facilitar su identificacion™. Del
mismo modo, es necesario sensibilizar a los profesionales de

AP de la importancia de la deteccion de los pacientes con un
TCA para intervenir de una forma rapida y eficaz, proporcio-
nandoles las herramientas necesarias para el abordaje con
éxito de estos pacientes.

Datos epidemiologicos

Las estimaciones de prevalencia poblacional del TCA (o de sus
diversos componentes) proceden de escalas estandarizadas
incluidas en diferentes encuestas'. Aunque existen bastantes
escalas de cribado con alta sensibilidad y especificidad para
detectar un posible TCA™, las mas utilizadas son la Alcohol
Use Disorders Identification Test (AUDIT) y su version reduci-
da AUDIT C recomendada para la deteccion de bebedores de
riesgo en AP'¢8, Asi, a partir del test AUDIT introducido en la
encuesta nacional EDADES de 2009, se puede estimar que el
5,8% de los espaiioles de 15 a 64 afos habia tenido consumo
de riesgo o perjudicial de alcohol y el 0,2% posible dependen-
cia alcoholica durante el Ultimo afio'%.

Mas del 6,5% de los pacientes atendidos en AP padecen un
TCAY, de ellos, solo 1 de cada 10 recibe tratamiento?', co-
menzando este generalmente transcurridos mas de 10 afos
de iniciado el trastorno?. Ademas existen patrones de con-
sumo, como el consumo intensivo ocasional o binge drinking
(beber > 6 consumiciones en una sola sesion de consumo),
que pasan desapercibidos si el consumo se valora solo me-
diante la cuantificacion. Esto es de gran importancia, ya
que este patron de consumo es el habitual en jovenes de 15
a 34 anos y esta estrechamente relacionado con la mortali-
dad por accidentes de trafico, suicidio o agresiones violen-
tas®.

Si bien la relacion entre consumo y mortalidad es comple-
ja y variable segiin de qué enfermedad se hable, los datos
procedentes de una encuesta realizada por el Ministerio de
Sanidad y publicados en marzo de 2015% indican como en
nuestro pais el consumo de riesgo y perjudicial de alcohol es
una de las primeras causas prevenibles de morbilidad y mor-
talidad. En la poblacion de 15 a 64 aios, utilizando AUDIT, el
4,9% de los encuestados tenia un consumo problematico
de alcohol, de los cuales el 4,5% (1.600.000 personas,
1.300.000 varones y 300.000 mujeres) presentaba un consu-
mo de riesgo y el 0,4% (120.000) con una posible dependen-
cia* (fig. 1).

Asi, en 2011 se produjeron en Espaia 23.403 muertes di-
rectamente relacionadas con el alcohol o muertes en que el
alcohol pudo ser una causa contribuyente (69,7% en varo-
nes) y de estas, 4.757 se debieron a hepatopatia créonica
(72,5% en varones) y 1.807 fueron muertes directamente
atribuibles al alcohol (84,4% en varones)?. Lo que si se sabe
es que el 70% de toda la mortalidad atribuible al trastorno
por consumo de alcohol ocurre en la poblacion dependiente
del alcohol®.

Por otro lado, esta mortalidad relacionada con el alcohol
se puede deber a causas cronicas (60% de los casos) o agu-
das (40% de los casos). Dentro de las causas cronicas se en-
cuentran enfermedades digestivas como las causantes del
40% de toda la mortalidad, siendo la cirrosis la causa que
contribuye con el mayor nimero de fallecimientos (2.558 en
el afo 2010)%. Se ha demostrado la existencia de un solapa-
miento significativo entre los TCAy la hipertension arterial
en pacientes atendidos en el ambito de la AP. Los datos
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Figura 1 Consumo de riesgo de alcohol en la poblacion espaiiola, segun la Encuesta sobre alcohol y drogas en Espaiia del Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad de 2014%'. AUDIT: Alcohol Use Disorders Identification Test; M: mujeres; V: varones.

apuntan a que el 20,6% de los varones y el 7,2% de las muje-
res hipertensas de entre 40-64 anos de edad sufren un TCA,
y el 16,7% de los varones y el 5,8% de las mujeres sufren
dependencia del alcohol, respectivamente?. De la misma
manera, se estima que los pacientes que presentan un TCA
tienen un riesgo 1,5-4 veces mayor de sufrir hipertension
arterial, en funcion de las cantidades consumidas?. Por (lti-
mo, un consumo alto de alcohol puede ser una de las expli-
caciones para la hipertension no controlada?. Asi, incluso
una pequeia reduccion en la ingesta de alcohol puede verse
reflejada en la reduccion de la presion arterial sistolica 'y
diastolica

Por otro lado, los pacientes con trastorno de ansiedad tie-
nen el doble de posibilidades de sufrir dependencia del al-
cohol y 1 de cada 5 pacientes con ansiedad tiene historia de
dependencia del alcohol en algiin momento de su vida?.
Ademas, los TCA pueden aumentar la gravedad, la persis-
tencia y la peor respuesta al tratamiento de la ansiedad en
los pacientes con comorbilidad®. Ademas, estos pacientes
tienen tasas de recaidas mas altas®'.

En relacion a la hipertrigliceridemia, el consumo habitual
de alcohol produce un aumento de las concentraciones plas-
maticas de triglicéridos. La hipertrigliceridemia grave en el
paciente con alcoholismo crénico es una patologia impor-
tante, ya que el riesgo de pancreatitis aguda aumenta nota-
blemente?.

El riesgo de desarrollar un trastorno de depresion mayor
(TDM) en la poblacion con dependencia del alcohol es del
6,7 comparado con la poblacion general'. Un 15,2% de los
pacientes con dependencia del alcohol han tenido alguna
vez un episodio de depresion®.

Ademas, la comorbilidad entre el TDM y los trastornos por
abuso o uso del alcohol pueden estar asociados con una peor
respuesta al tratamiento antidepresivo®*. Es mas, la depen-
dencia del alcohol disminuye la probabilidad de remision en
el TDM3,

Entre las causas agudas, los accidentes de trafico repre-
sentan el 30% de la mortalidad atribuible al alcohol. Tam-
bién esta implicado en el 23% de los casos de suicidio, sien-

do la tercera causa de muerte entre los jovenes de 15 a 24
ahos?’.

Por ultimo, entre un 20 y un 25% de los accidentes labora-
les ocurren en trabajadores que se encuentran bajo los
efectos de cualquier sustancia adictiva, causando lesiones
al mismo trabajador o a otros. Suelen darse hasta 4,5 veces
mas bajas por accidente laboral en consumidores excesivos
de alcohol®.

En una evaluacion comparativa del riesgo, usando el mar-
gen de exposicion (este margen representa la cantidad
maxima de exposicion a una sustancia que no produce un
efecto adverso mensurable en animales o humanos, dividida
entre la cantidad real de exposicion en humanos de una po-
blacion) de algunas drogas entre las que se incluyo el alco-
hol, se demostroé que, tanto a nivel individual como a nivel
poblacional, el alcohol presentaba el menor margen de ex-
posicion (fig. 2) y como frecuentemente dicho consumo se
ha infravalorado®.

Por dltimo, el Fondo Mundial para la Investigacion del
Cancer ha senalado que no existen niveles seguros de consu-
mo de alcohol en relacion con el riesgo de cancer® y su
consumo nunca debiera ser recomendado para prevenir la
enfermedad cardiovascular o cualquier otra causa de morta-
lidad®”%.

Papel del médico de atencion primaria en la
prevencion, deteccién precoz e intervencion
ante los pacientes con trastorno por consumo
de alcohol

Se considera que el médico de AP se encuentra en una posi-
cion privilegiada, ya que el ambito de la AP supone la puerta
de entrada de la mayoria de estos pacientes, para llevar a
cabo una intervencion precoz, pues tiene la oportunidad de
identificar a los pacientes con problemas de alcohol y deci-
dir quién necesita ser derivado y quién puede beneficiarse
de un tratamiento establecido por el mismo médico de AP.
Para la deteccion del consumo de alcohol se utilizan dife-
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Figura 2 Margen de exposicion de diferentes drogas®. MDMA:
3 4-metilendioximetanfetamina; THC: tetrahidrocannabinol.

rentes tipos de cuantificacion y tests como CAGE, MALT, AU-
DIT, FAST, etc. En este sentido, el cuestionario AUDIT fue
desarrollado para permitir el cribado de bebedores de ries-
go y con consumo perjudicial, especialmente en el marco de
la AP de salud*. Como resultado de esta intervencion, el
personal sanitario recoge informacion importante acerca de
la cantidad y frecuencia de consumo, la cual sera de utili-
dad a la hora de diagnosticar la condicion actual del pacien-
te. El cuestionario CAGE puede aplicarse de forma sencilla y
rapida en AP para valorar un posible sindrome de dependen-
cia alcohélica*'.

A pesar de que el sistema sanitario espafol se encuentra
relativamente bien organizado, con una red de profesionales
especializados en el tratamiento de adicciones se estima que
menos del 15% de los que necesitan una intervencion por con-
sumo prolongado de alcohol acaban siendo tratados*?; en el
ambito de la AP no se han implementado sistematicamente
los programas de cribado, diagndstico e intervencion breve y
tratamiento y derivacion de pacientes con TCA, a pesar de
que en la cartera de servicios comunes de AP (RD 1030/2006-
Anexo Il) se especifique dentro del apartado 6.4.4 Atencion a
personas con conductas de riesgo, o en programas promovi-
dos por la Sociedad Espafnola de Medicina de Familia y Comu-
nitaria (semFYC), como el PAPPS (Programa de Actividades
Preventivas y de Promocion de la Salud) en su Guia de refe-
rencia rdpida para abordar el abuso de alcohol, la cual con-
templa la deteccion, diagndstico, deshabituacion, desintoxi-
cacion ambulatoria y criterios de derivacion. Todo esto hace
que muchos profesionales vean esta actividad como “compli-
cada”, “incomoda” y “poco prioritaria”, lo que provoca que
muchos de estos profesionales tengan dificultades para iden-
tificar y diagnosticar el TCA en los pacientes, especialmente
si este no es muy evidente? 44,

En cualquier caso, los estudios seriados en muestras de
usuarios de servicios de salud (p. €j., AP, servicios de medi-
cina interna, etc.) usando AUDIT, CAGE y otros tests de cri-
bado o diagnostico*” son interesantes, porque revelan la
importancia y tendencia del problema y permiten imple-
mentar intervenciones individuales breves o mas intensivas
para reducir el consumo*-°,

Asi, en funcion de sus hallazgos, el médico de AP podra
realizar una intervencion precoz (deteccion precoz, diag-
nostico e intervencion breve y tratamiento), o bien proce-
der a la derivacion del paciente dependiente del alcohol a

recursos especificos, compartiendo la responsabilidad, el
seguimiento y la deteccion de recaidas.

A excepcion de los casos mas graves, todos los pacientes
pueden ser tratados con éxito en AP. Asi, en las guias de
practica clinica actuales se recomienda que el tratamiento
del consumo perjudicial y dependencia leve de alcohol se
realice desde la AP%'.

Por otro lado, es importante tener en cuenta la opinion de
los pacientes para poder implantar con éxito las interven-
ciones preventivas®.

EL PAPPS, citado previamente, ya identificd desde el inicio
del programa 3 ambitos de actuacion en los cuales centrar-
se, entre los que estaba la ingesta de alcohol, junto al con-
sumo de tabaco y la deteccion de la hipertension, recomen-
dandose estrategias de cribado del consumo de alcohol para
la poblacion sana®.

Por otra parte, la actitud del médico de AP ante el consu-
mo de alcohol implica plantearse una serie de preguntas
como: jestamos ante un paciente sometido a un probable
riesgo derivado de su consumo de alcohol?, ;jpresenta el pa-
ciente consecuencias biologicas relacionadas con un abuso
de alcohol?, ;estamos ante un paciente con desviaciones
conductuales sugestivas de dependencia alcoholica?, ;debe-
mos recomendar la moderacion en el consumo o la abstinen-
cia absoluta?, ;hay que derivar al paciente? y jcual es el
plan de seguimiento?

Una vez detectados estos pacientes, y a la hora de reali-
zar la intervencion, es necesario utilizar un estilo empatico
con ellos, para asi evitar la confrontacion y facilitar de esta
forma que modifiquen el patron de consumo. Para conseguir
esto, el consejo por parte del médico tiene que ser persona-
lizado e incluir informacion positiva sobre los beneficios de
la moderacion, sobre el peligro de la ingesta excesiva de
alcohol y por ultimo, negociar la reduccion, llegando a un
pacto de consumo en la franja de bajo riesgo (11-17 unida-
des/semana las mujeres, 17-28 unidades/semana los varo-
nes). Ademas, si disponemos de material educativo de apo-
yo, este se puede utilizar para reafirmar este consejo. Por
ultimo, es necesario ofrecer alternativas al paciente sobre
el mejor modo de hacer los cambios.

Abordaje terapéutico del trastorno por
consumo de alcohol desde atenciéon primaria

La necesidad de intervenciones ante un consumo de riesgo o
una dependencia aumenta cuanto mayor es dicho consumo
(tabla 1).

Las intervenciones breves son efectivas en entornos de AP
de la salud para reducir problemas relacionados con el alco-
hol entre personas con consumo perjudicial pero sin depen-
dencia. La intervencion motivacional breve es una aplica-
cion de la técnica de la entrevista motivacional. Su mayor
eficacia se da en la AP, para ayudar a la reduccion del con-
sumo en bebedores de riesgo o abusivos, y también para
facilitar la aceptacion en los bebedores mas graves o depen-
dientes de un tratamiento mas especializado®*. Es necesario
asesorar a 8 pacientes para que uno de ellos se beneficie.
Las intervenciones breves son también efectivas para redu-
cir la mortalidad?. Este tipo de intervenciones, vienen reco-
gidas en las guias PAPPS de la semFYC?, asi como en multi-
ples guias europeas e internacionales®.
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Tabla 1

Intervencion en funcion del tipo de consumo

Tipo de consumo

Criterios

Intervencion Papel del EAP

Consumo de bajo riesgo

< 16 UBE/semana (varones)
< 10 UBE/semana (mujeres)

Consumo peligroso o zona gris: los
efectos de ese consumo no estan claros

Varones: 17-28 UBS/semana Mujeres:

Prevencion primaria Educacion, apoyo y modelado

11-17 UBS/semana*
Consumo de riesgo > 28 UBE/semana (varones)
> 17 UBE/semana (mujeres)

Consumo perjudicial
con el consumo de alcohol

Dependencia del alcohol ~ CIE-10

Darios fisicos o mentales relacionados

Identificacion,
asesoramiento, consejo breve
y seguimiento

Intervencion breve

Identificacion,
asesoramiento, tratamiento o
derivacion y seguimiento

Tratamiento en AP o
especializado

AP: atencion primaria; EAP: equipo de atencion primaria; UBE: unidad de bebida estandar.

Apoyo psicosocial

En los Ultimos afos se entiende y se trata el alcoholismo
desde un enfoque biopsicosocial. Por tanto es necesario
abordar todos los aspectos implicados en esta enfermedad.
Desde el punto de vista psicosocial, las intervenciones van
dirigidas a incrementar y mantener la motivacion del pa-
ciente a lo largo del tratamiento. Existe una gran diversidad
de intervenciones psicosociales para este fin en funcion de
diferentes orientaciones teoricas™.

Ala hora de realizar la intervencion es necesario enfatizar
la responsabilidad del paciente y reforzar la confianza de
los pacientes en su capacidad para desarrollar los cambios
necesarios, y es fundamental el apoyo motivacional al pa-
ciente, sobre todo ante las dificultades surgidas durante el
proceso. Asi, es muy importante valorar elogiosamente los
esfuerzos realizados por el paciente, para ayudarle a perci-
bir una mayor autoeficacia. Del mismo modo, es esencial
que los objetivos del tratamiento (abstinencia o reduccion
de consumos) se negocien con el paciente teniendo en
cuenta los principios de la atencion centrada en el paciente
y de la toma de decisiones compartida??>7%,

En la fase de deshabituacion en que debe consolidarse la
conducta de no consumir alcohol o reducirlo en caso de no
ser viable la abstinencia, se debe actuar en multiples aspec-
tos del paciente y de su entorno. Como en todo el proceso,
hay que seguir trabajando la motivacion: evitar las situacio-
nes 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.

Por Gltimo, no hay que olvidar la realizacion de un exa-
men mental que diagnostique la llamada patologia dual o
coexistencia de otros trastornos psiquiatricos con el de de-
pendencia alcohdlica.

Ademas, existen una serie de consejos practicos para ayu-
dar a la reduccion del consumo de alcohol en el caso de pa-
cientes de riesgo no dependientes, tal y como se recomien-

da en el consejo integral en estilo de vida en AP, vinculado
con recursos comunitarios en poblacion adulta del Ministe-
rio de Sanidad®. Entre dichos consejos se encuentran:

- Definir un limite por dia, por semana y por ocasion.

- Monitorizar los habitos de bebida para saber qué cantidad
bebe.

- No beber nunca en ayunas.

- Intentar restringir la bebida a solo algunas ocasiones, por
ejemplo, beba solo durante las comidas, beber lentamen-
te sin mantener el vaso en la mano entre cada sorbo, asi
como no dejar la botella a mano para la proxima copa.

- También es aconsejable cambiar el tipo de bebida de vez
en cuando (bebidas no alcohdlicas) y beber bebidas de
poca graduacion en lugar de bebidas fuertes, asi como
disfrutar de las bebidas no alcoholicas de vez en cuando.

- En el caso de que el paciente beba diariamente, hacer
“pausas” en el consumo y no beba nada de alcohol duran-
te 4 0 5 dias cada mes.

- Intentar rechazar bebidas y decidir no beber en algunas
ocasiones, asi como no sumarse a todas las “rondas” ni
fuerce a beber a los demas y no sobrepasar el consumo
diario de alcohol equivalente a 1/4 | de vino.

- No beber en situaciones de riesgo (embarazo, lactancia,
en el trabajo, conduccion, tomando medicamentos).

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

- No apagar nunca la sed bebiendo alcohol.

Farmacoterapia

El paciente debe ser parte activa en la toma de decisiones
sobre el tratamiento a seguir. De esta manera aumentamos
su implicacion en el proceso terapéutico, incrementamos su
adherencia a este y mejoramos su pronostico?. El trata-
miento debe iniciarse negociando objetivos con el paciente
(abstinencia frente a reduccion).
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El tratamiento clasico de la dependencia alcohélica se di-
vide en 2 etapas: una fase inicial de desintoxicacion y una
segunda etapa de deshabituacion.

Desintoxicacion

Esta fase no siempre sera necesaria y habra que valorar qué
pacientes deben pasar realmente por ella. Durante esta
fase se recomienda la baja laboral del paciente durante 1
semana, asi como el reposo domiciliario con un ambiente
tranquilo y una adecuada hidratacién con agua y zumos, que
sera mayor cuanto mayor sea la gravedad del cuadro. Ade-
mas, en determinadas ocasiones se recomienda un suple-
mento con acido folico y/o hierro y vitaminas del grupo B
(B,, B¢y B,, de 50 a 100 mg/8 h).

Como tratamiento farmacologico recomendado durante
esta fase se encuentra la terapia con farmacos sedantes,
para asi evitar el sindrome de abstinencia alcohélica, de
eleccion el diazepam seguido de cloracepato y puede utili-
zarse lorazepam u oxazepam en casos de hepatopatia grave.
También puede usarse clometiazol, que es un farmaco se-
dante y anticonvulsionante, lo que hace aconsejable su uso
cuando se prevé la aparicion de convulsiones por depriva-
cion. Sin embargo presenta una serie de efectos adversos
como la capacidad adictiva y su efecto depresor respirato-
rio. El abordaje con estos farmacos se recomienda desde el
inicio del cese del consumo de alcohol, si bien es cierto que
en los casos en los que se ha producido una interrupcion re-
ciente del consumo de alcohol sin sintomas de abstinencia,
no es necesario el uso con los mismos¢°.

La derivacion hospitalaria deberia realizarse cuando no
existe una persona responsable de la supervision domicilia-
ria del proceso, cuando la patologia psiquiatrica coexistente
precise ingreso por si misma (psicosis aguda, ideacion suici-
da, etc.) o bien aparece un sintoma de abstinencia grave, a
pesar del tratamiento farmacoldgico a dosis plenas. Descar-
tado el ingreso para esta fase, la desintoxicacion ambulato-
ria se puede realizar en AP. Se recomienda un seguimiento
exhaustivo para una revaluacion continua de la gravedad
del sintoma de abstinencia, incluyendo una visita domicilia-
ria al segundo dia si fuera necesario®'.

Deshabituacion

Dentro de esta fase, el tratamiento mas habitual incluye a
los farmacos anticraving e interdictores. En la actualidad
existen 4 farmacos comercializados en Espaia, que pueden
ser prescritos por el médico de AP junto con apoyo psicoso-
cial y con la indicacion de mantenimiento de la abstinencia
en la fase de deshabituacion en la dependencia alcohdlica.
La principal funcion de los anticraving es prevenir la recai-
da. Los 2 farmacos mas importantes de este tipo son el
acamprosato y la naltrexona y se pueden usar por separado
o combinados. Acamprosato, que actla sobre receptores del
glutamato reduciendo la neurotransmision excitatoria y so-
bre receptores del acido gamma aminobutirico aumentando
la neurotransmision inhibitoria del GABA, ha demostrado su
eficacia en ensayos clinicos controlados mejorando el por-
centaje de dias de abstinencia frente a placebo por un pe-
riodo de hasta 12 meses. Es un farmaco bastante seguro, del
que no se ha descrito que pueda producir daios hepaticos y

que tiene un efecto independiente de la dosis en el compor-
tamiento de los alcoholicos. La naltrexona es un antagonista
opiaceo, que parece actuar a través del sistema opiaceo en-
doégeno modulando la liberacion de dopamina en las areas
de recompensa cerebrales. Se utiliza como tratamiento de
deshabituacion en los pacientes con dependencia del alco-
hol, con el objetivo de reducir el riesgo de recaida, mante-
ner la abstinencia y reducir el deseo de alcohol durante las
fases iniciales de la recuperacion®. Por otra parte, los far-
macos interdictores son: disulfiram, que tiene multiples
efectos secundarios (hepatitis) e interacciones (anticoagu-
lantes, etc.); y la cianamida, que es un farmaco con un nivel
C de evidencia cientifica y no se recomienda.

Cuando nos planteemos una reduccién del consumo, el
Unico farmaco con dicha indicacion y recientemente autori-
zado por la EMA (European Medicines Agency), es nalmefe-
no, un modulador del sistema opiaceo que actla sobre el
circuito de recompensa del cerebro y que reduce el deseo
de beber alcohol, habiendo mostrado efectividad en la re-
duccion de dias de consumo excesivo, asi como en la reduc-
cion de las cantidades totales de alcohol consumidas mante-
niendo un buen perfil de seguridad. Ha sido desarrollado
para su uso a demanda, cada dia que el paciente percibe un
riesgo de beber alcohol®?. Es importante recordar que en los
tratamientos orientados a la reduccion de consumos no es
necesaria la desintoxicacion inicial y que un elemento im-
portante en el tratamiento es la monitorizacion de los con-
sumos pactados con el paciente.

Beneficios de la reduccion del consumo de
alcohol

La dependencia alcohdlica es una enfermedad crénica y re-
cidivante. Por ello es esencial implicar al paciente y a su
familia en el manejo de la enfermedad, dado que la adhe-
rencia terapéutica es el mejor factor prondstico, indepen-
dientemente de los tratamientos ofrecidos®.

La abstinencia, ademas de ser dificil de alcanzar y mante-
ner, en ocasiones actlia como barrera para el tratamiento,
ya que puede ser desmotivadora o no aceptada por muchos
pacientes. De esta manera, mas de dos tercios de los pa-
cientes cuyo objetivo terapéutico es la abstinencia recaen
en el primer ano%. Por ello es necesario disponer de diver-
sos objetivos terapéuticos (abstinencia o reduccion del con-
sumo) que hagan mas atractivo el tratamiento, incrementen
el compromiso del paciente con su plan terapéutico y, con-
secuentemente, mejoren los resultados de este®*®°. Por otra
parte, existe una solida evidencia cientifica que apoya los
beneficios de una reduccion del consumo de alcohol como
alternativa a la abstinencia, esta reduccion puede ser un
paso intermedio hacia la abstinencia y, por tanto, postularse
como un tratamiento para los pacientes que fracasan con la
abstinencia o para los que, desde el inicio, no aceptan la
abstinencia.

Seguimiento del paciente con trastorno por
consumo de alcohol

El seguimiento del paciente deberia practicarse con visitas
sucesivas, para reforzar y mantener el cambio, ya que el
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numero de visitas parece guardar relacion con mejores re-
sultados, aunque el consejo durante una visita Gnica tam-
bién ha demostrado una reduccion en el consumo de alco-
hol®'.

En la monitorizacion de la respuesta al tratamiento es
muy util la determinacion de la GGT (gamma glutamil trans-
peptidasa), 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. En este
sentido, es aconsejable que los pacientes que inician un tra-
tamiento orientado a la abstinencia (cumplan o no criterios
de dependencia) reciban la recomendacion de mantenerla
por un minimo de 4 semanas®'.

Recomendaciones de sociedades
cientificas y organismos nacionales
e internacionales sobre el papel
de la atencién primaria en el
consumo de alcohol

Ya en 1998, el encuentro sobre Educacion Médica en Alco-
hol% indico la inadecuacion de la formacién actual y la ne-
cesidad de asumir un abordaje coordinado y multidiscipli-
nario que garantizara una formacion extendida a lo largo
de toda la carrera profesional y basada en el conocimien-
to, las habilidades y las actitudes. Asi, teniendo en cuenta
las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS)#’, en dicho encuentro se animo a las autoridades
sanitarias a que, en colaboracion con los organismos nacio-
nales e internacionales, impulsaran la implementacion de
una formacion global, abarcando desde la etapa pregrado
hasta la educacion médica continuada, y el desarrollo de
un sistema de calificacion acorde con estandares homogé-
neos. En este sentido, el Plan Europeo sobre Alcohol®® sub-
raya también la necesidad de “facilitar la formacion de los
profesionales de AP para que puedan identificar a los be-
bedores con consumo perjudicial o de riesgo e intervenir
sobre ellos”.

Por otro lado, tanto la estrategia de la UE para ayudar a
los estados miembros a reducir los dafos relacionados con el
alcohol®® como el plan de accion para reducir el uso nocivo
de alcohol en la region europea de la OMS 2012/20207° mar-
can las lineas que deben de seguir los estados miembros
para reducir los dafos relacionados con el consumo de ries-
go y nocivo de alcohol. Entre ellas, la prevencion mediante
la identificacion temprana y la intervencién breve son fun-
damentales para conseguir los objetivos propuestos en estas
politicas, siendo los sistemas de salud, y en especial la AP,
un pilar esencial en su desarrollo.

Por su parte, el NICE (National Institute of Health and
Care Excellence) CG115 recomienda que para las personas
que presentan un mal uso del alcohol, se realice una inter-
vencion motivacional como parte de la evaluacion inicial.
Dicha intervencion deberia contener elementos clave de
motivacion como la ayuda a las personas con problemas
reconocidos o potenciales relacionados con su consumo de
alcohol, la ayuda para resolver la ambivalencia y fomentar
un cambio positivo y la creencia en la posibilidad de cam-
biar y, por Gltimo, la adopcion de una posicion persuasiva
y de apoyo en lugar de una posicion argumentativa y polé-
mica’’.

Conclusiones y propuestas de mejora

1. AP es el nivel asistencial mas accesible, al que llega la
mayoria de la poblacion: practicamente el 95% de las
personas acuden en alguna ocasion a su centro de salud
en el plazo de 5 anos™.

2. El consumo de alcohol es causa directa o contribuyente
de mdltiples enfermedades, suicidio y accidentes de tra-
fico y, por tanto, constituye un importante problema de
salud publica dando lugar a una notable carga clinica,
social y econdmica.

3. Por todo ello es necesario mejorar el cribado, la identifi-
cacion precoz y la intervencion breve, asi como el trata-
miento o la derivacion de los pacientes con TCA en AP.

4. Se estima totalmente necesario mejorar la formacion
continuada dirigida al abordaje integral de los TCA desde
la AP; por otra parte se considera imprescindible la dis-
ponibilidad de herramientas informaticas unificadas para
toda Espana.

5. Finalmente, se considera imprescindible que el médico
de asistencia primaria pueda acceder a la prescripcion de
cualquier tratamiento farmacoldgico indicado para los
TCA.
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