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ALCOHOL

1. INTRODUCCION.

Espafiaesuno de los paisesdesarrolladogue con mayor frecuenciay en mayor
cantidadconsumebebidasalcohdlicas.En 1.995, ocupabael 5° lugar del mundo en
consumogcon 10,2 litros de alaohol puro por personay afio.El consumaode alcoholse
asociacon diversaenfermedadesronicag/ accidentegueeventualmenteonducera la
muerte Sehacalculadogueel 5-6% detodaslasmuerteproducidasen Espafiase deben
al alcohol. El coste socialsuponealrededorde 0,6 billones de pesetas/afi@n nuestro
pais,debidosobretodo a enfermedadaccidentey absentismoComoocurrecon otros
problemagelacionadogonel estilodevida,lasrepercusioneganmasalla del individuo
y terminanafectand@ suentornofamiliary ala sociedaden su conjunto.En Espanagl
alcoholestarelacionadaon el 40-50%de los accidentesle traficoy conel 17% delos
accidentesaborales Es responsabléambiénde la ocupacionde un 25% de las camas
hospitalariasy de un 15-20%de las consultasen Atencién Primaria.Segundatosde la
EncuestadNacionalde Saludde 1.997 el 63%delos espafolesonsumelcohol. Estudios
en Atencion Primariarevelanque el 20-23% de los varonesconsumeun promediode
masde 40 gramosdiay el 2-2,5% de las mujeresconsumemasde 24 gramos/diaEn
Canariasel 60,8%de la poblacibnmayor de 15 afios(78,9% en varonesy 44,7% en
mujeres)declaraconsumiralcoholy un 2% declarabebermas de 100 cc de alcohol
absolutoal dia(Indicadoresle Salud,Ministerio de Sanidady Consumo;1.993).

El alcohol es responsablale 2/3 de los episodiosde fibrilacion auricularen los
menoregle65 afiosy demasdel50%delasmiocardiopatiadilatadas.

1.1. Funcionesdel Equipo de Atencidn Primaria

Prevenciénprimaria:

» Educacidrparala saludindividual, reforzandolos habitospositivosde
los usuarios/agueatendemos.

» Sedebecontemplatanecesidadie la educaciéngrupala determinados
colectivoderiesgo(escolaresgmbarazadas).

» Exigir que se cumplala legislacionvigente, que prohibe la venta de
alcohola menoregle 18 afiosde edad,en nuestraComunidady mas
concretamentennuestraZzonaBasica.

Prevenciénsecundaria:

» Deteccidnprecozde los bebedores/asle riesgq valorandosi sono no
dependientedelalcohol.
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» En bebedores/ade riesgo sin dependenciaconsejoeducativobreve,
informando,de formaclara,de los riesgosdel consumoy seguimiento
(ver pautadeactuaciéranteel bebedor/aleriesgo).

Prevenciénterciaria:

» Deteccion de los bebedoress dependienteso con problemas
relacionadoson el alcohol. Informar de formaclarade los riesgosdel
consumoMotivar paraqueseacepteel tratamiento.

» Ofertar tratamiento(desintoxicaciondeshabituacioly rehabilitacion)
Siempregueseaposible,los pacientesn estenivel debenacudira un
centro especializado(ver pauta de actuacion ante el bebedor/a
problema).

Todas estas funciones deben ser desarrolladasde forma conjunta y
coordinadapor los componentesdel EAP (personal médico, de enfermeriay
trabajadores/asociales)No debemo®bviarel papelmodélicoquetenemospara
la poblaciénque atendemosevitandoen lo posible actuar con “mentalidad de
consumidor’cuandaosdirijamosacella.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS :

2.1. Investigacion del consuno de alcohol

Disponemodundamentalmentdetresinstrumentos:

1. Entrevista semiestructurada: eselmétodode eleccion.Ningunaotra
pruebapuedesustituir a una conversacionconfidencial del paciente
con su médico/a o enfermerade cabecerasobre sus hébitos de
consumoEl tépico de la infradeclaraciomo ocurreenrealidadcon la
mayoriadelos pacientedebedores/ade riesgoatendidosen Atencién
Primaria,ya que,tienenconsumosle riesgo,pero no son conscientes
deello. Aunquelos pacientesson dependeciadel alcohol (en especial
las mujerestiendena ocultaro minimizar su consumo,generalmente,
éste se acabaconociendoa través de familiares, accidentesbajas
laborales, ..

Es til averiguarel consumosemanalpor la tendenciaactualde que

éste se concentreo aumenteen los fines de semanatanto en los

bebedores/ascasionalescomo en los diarios. Se debe indagar el

consumodesdeel desayunohastala cena,insistiendoen las bebidas
alcohdlicasgue puedentomarseentrelas comidas.La sistematizacion
ayuda a mejorar su valoracién. A continuacién,se muestra una
entrevista semiestructuraddtabla 1) para abordarel consumo de

alcohol.
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Tabla 1. Ejemplodeentrevistasemiestructurada

- ¢ Desayuna al levantarse ? ¢Y qué toma?
- Y a media mafiana, ¢qué toma con el bocadillo?

— Cuando sale del trabajo, ¢va al bar con los amigos o va a com
directamente?

— ¢Qué suele comer al mediodig?Y para beber?

- ¢Merienda?  ¢Y qué bebe?

— Al salirdeltrabajo,¢ suelesalirconlos amigos?,qu&oma?
- ¢Quéomaparacenar? ¢tomaalgunacopadespués?

— Los fines de semana, ¢hace algo diferente?

2. Cuestionarios no sirvenparacuantificarel consumoypor lo queson
complementariosa la entrevista. Buscan detectar pacientes con
problemaspor el alcohol. EIl MALT (Muncher Alkoholismus Test,
tabla2) esun cuestionariodiagnosticode la dependencial alcohol,
validado en nuestro pais, con una elevada especifcidad (82-99%),
sensibilidadextrema(100%) y valor predictivo positivo del 87%.
Segun la puntuacién obtenida, se clasifica al bebedor/aen tres
categorias:

* 0-5puntos:noalcoholismo.
* 6-10puntos:sospechalealcoholismo.

* 116 méaspuntos:alcoholismo.
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Tabla 2. CuestionarioMALT:

Marque con unacruz la respuestajue mejor seadaptea susituacionpersonaldurantelos Gltimosmeses
MALT-S Sl NO

1  Enlosultimostiemposmetiemblana menudolasmanos.

A temporadassobretodopor la mafianatengounasensaci6mauseosa ganasde vomitar

Algunavez heintentadocalmar” la resaca”el tembloro la nAuseanatutinacon alcohol

Actualmenteme sientoamargado/g@or misproblemasy dificultades

No esraroquebebaalcoholantesdel desaynoo el almuerzo

ol g Ml WD

Tras los primerosvasosde una bebidaalcohdlica,a veces,sientola necesidadrresistible de seguir
bebiendo

A menudo piensoen el alcohol

A veceshe bebidoalcohol,inclusocuandoel médico/amelo habiaprohibido

9  Enlastemporadagn quebeboméas,comomenos

10  Eneltrabajo,mehanllamadoya la atenciénpor mis ingestasde alcohol y/o algunavez he faltado al
trabajopor haberbebidodemasiadda vispera

11 Ultimamenteprefierobeberel alcohola solas(y sin que me vean).

11 Bis Bebodeuntragoy méasde prisaquelosdemas.

12 Desdequebebomas,soymenosactivo/a.

13 A menudomeremuerdda conciencig sentimientale culpa) despuésle haberbebido.

14 He ensayadainsistemgparabeber( p.g. no beberantesde determinadakoras)

15  Creoquedeberidimitar misingestagle alcohol

16  Sinalcohol,notendriatantosproblemas

17 Cuandcestoyexcitado/apeboalcoholparacalmarme.

18  Creoqueel alcoholestadestruyendami vida.

19 Tanprontoquierodejarde bebercomocambiodeideay vuelvoa pensagueno

20  Otraspersonasio puedencomprendepor québebo

21 Siyonobebieramellevariamejor con mi esposeo pareja.

22 Ya he probado pasatemporadasinalcohol

23 Sinobebieragstariacontentoconmigomismo/a.

24 Repetidamentee hanmencionadami “aliento alcoholico”

25  Aguantocantidadesmportantesie alcoholsinapenasotarlo.

26 A vecesal despertadespuésie undiade haberbebidomucho,aungwe sinembriagarmeno recuerdo
enabsolutdas cosasqueocurrieronla vispera

TOTAL PUNTOS

MALT-O Sl | NO

1 Enfermedadepaticaminimoun sintomaclinico; p.ej. consistenciaaumentadahepatomegaliagolor a la
presion,etc, y al menosun valor de laboratoriopatolégico:p.ej. GOT, GPT o GGT). (Sélo procedecuando
se trata de una hepatopatiaalcohdlica o de origen desconocido: descarta, pues, hepatitis virica,
hepatomegalide cardiopatiacongestivagetc)

2 Polineuropatia(sélo procede cuando no existen otras causas conocidas, p.ej. diabetes mellitus o
intoxicacionescronicasespecificas)

3 Delirium tremens(actualo enla anamnesis)

Consumalcohdlicosuperioralos 150 ml (en la mujer, 120 ml) de alcohol puro al dia, al menosdurante
unos meses

5 Consumalcohdlicosuperiora los300ml ( enla mujer, 240ml) de alcoholpuro, unao masvecesal mes

6 Fetoralcohodlico(en el momentade la exploracionmédica)

7 Los familiareso allegadosya han buscado,en una ocasién,consejoacercadel problemaalcohdlico del
pacientgal médico/a trabajador/&ocialo institucionegertinentes).

TOTAL PUNTOS

Tomadade Rodriguez Martos,A: Manualde alcoholismapara el médicode cabeceraSalvatEditores,S.A.Barcelona,1989.

Instrucciones

Las preguntasdel apartadoMALT-S serancumplimentadaspor el/la paciente;por ejemplo, mientras
aguardgaraservisitado.Cadarespuestafirmativatieneun valor de un punto.

Las preguntadel apartaddMALT-O serancumplimentadagor el médico/a. En ese caso cadarespuesta
afirmativatieneun valor de cuatropuntos.

Total MALT-S
Total MALT-O
Total
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El AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test, tabla 3),
recientementgalidadoen nuestropais, constade 10 itemsy secumplimenta con
granbrevedadHa sidodisefiadgarasu usoenAtencién Primariay sepiensaque
acabarésiendoel cuestionariode eleccion en ésta. Esta validado para detectar
bebedorederiesgoconunapuntuacion>8.

Tabla 3. Cuestionario AUDIT (Alcohol Use Disorder Identification Test)
Se marca con un circulo la respuesta correcta en cada caso. Las 8 primeras preguntas se puntuaran del 0, 1, 2, 3, 6, 4,
y las dos Ultimas preguntas se puntuardn 0,2 6 4

1) ¢ Con qué frecuencia toma alguna bebida que contenga alcohol?

Nunca Menos de una al mes 2 6 3 veces al mes 2 6 3 veces por semana 4 6 mas veces por seman

2) ¢ Cuantas "bebidas alcohdlicas" suele tomar durante un dia tipico en el que ha bebido?
162 3064 566 769 10 6 mas

3) ¢Con qué frecuencia toma seis 0 mas "bebidas" en un sola ocasion?

Nunca Menos de una vez al mes Una vez al mes Una vez a la semana Diariamente o casi

4) ¢ Con qué frecuencia en el Ultimo afio ha sentido incapacidad de parar de beber una vez que habia comenzado?

Nunca Menos de una vez al mes Una vez al mes Una vez a la semana Diariamente o casi

5) ¢,Con qué frecuencia durante el Ultimo afio no pudo hacer lo que normalmente se esperaba de usted debido a la
bebida?

Nunca Menos de una vez al mes Una vez al mes Una vez a la semana Diariamente o casi

6) Durante el dltimo afio, ¢.con qué frecuencia necesité tomar alguna "bebida alcohdlica" por la mafiana para poder
ponerse en funcionamiento?

Nunca Menos de una vez al mes Una vez al mes Una vez a la semana Diariamente o casi

7) Durante el dltimo afio, ¢.con qué frecuencia se sintié culpable o con remordimientos después de haber bebido?

Nunca Menos de una vez al mes Una vez al mes Una vez a la semana Diariamente o casi

8) Durante el dltimo afio, ¢en cuantas ocasiones no fue capaz de recordar lo que habia pasado la noche anterior por
haber estado bebiendo?

Nunca Menos de una vez al mes Una vez al mes Una vez a la semana Diariamente o casi

9) ¢Usted u otra persona ha sufrido algin dafio como consecuencia de que usted hubiera bebido?

No Si, pero no en el Gltimo afio Si, durante el dltimo afio

10) ¢ Algun pariente, amigo, médico o profesional sanitario han mostrado su preocupacién por su consumo o le ha
sugerido que deje de beber?

No Si, pero no en el Gltimo afio Si, durante el dltimo afio

3. Test de laboratorio: los tradicionalmenteutilizados en Atencion
PrimariasonlaGOT,GPT,GGTy el VCM. No existeninguntestde
laboratorio o combinacion de ellos Utiles para el cribado de
bebedores/ateriesgo.El marcadombioldgicomassensibley especifico
en AP esla GGT, seguidadel VCM y la GOT. La determinacion
conjuntadelos tresparametroslevadosnejorariael rendimiento.Son
Utiles para valorar lesion o dafio hepaticoy para monitorizar la
respuestal consejo tratamiento.
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2.2. Cuantificacién del consumo

Puederealizarsganto en gramosde alcohol puro como en unidadesde
bebidaestandalUBE) o (“drinks”). El factor masimportantepara elegir uno u
otro sistemaes el habito del profesionalsanitario.Serecomiendda cuantificacion
semanapor latendencia queel consumaose concatre o aumenteen los fines de
semanaanto enbebedores/azcasionalesomoenbebedores/adiarios.El sistema
decuantificacionenUBE esfacilmentemanejablgoor cualquiermiembrodel EAP
y proporcionaunarapidainformacionde si el pacienterebasdimitesde riesgoen
su consumo(tabla4). En Espafiase hadeterminadauela UBE equivalea unos
10 gramosdealcoholpuro.

CLASIFICACION

Abstemio/a personaguenuncahaconsumidalcoholdemanerahabitual,
aunqueomealgunapequenaantidadcasonalmente.

Bebedor/anoderado/a: personaque consumealcohol de manera habitual en
cantidadesgue se sitlan por debajode las aceptadas
comolimite deriesgo.

Bebedor/aderiesgo consumidohabitualen cantidadegjue se sitianpor encima
delo aceptadaomolimitesderiesgo:

e Varon: 4 UBE/dia (40 g/dia) 6 28 UBE/semana(280
g/semana).

* Mujer: 2,5 UBE/dia(24 g/dia) 6 17 UBE/semana(168
g/semana).

e« También se incluyen en esta definicion aquellos
consumidoresque, sin alcanzarlos limites de riesgo
seflaladosen su consumo semanal,reconoceningestas
superioresa8 UBE (80 gramos)en un solo dia,al menos
unavezal mes.

Bebedor/aproblema: paciente que, a causade su consumo, presenta algin
probleméisico, psiquico familiar, social legal o econémico.
Dentro de estegrupo, se incluye a quienespresentanun
sindromede dependencialel alcohol, pero el conceptoes
muchomasamplio. El criterio diagndsticode estacategoria
puedeestablecersenediantela utilizacion del test MALT
(vertabla?2). Todoslos pacieres con puntuacionesie 11 6
mas, quedarian diagnosticados/ascomo bebedores/as
problemaTambiénseincluirAnenestegrupoalos pacientes
exalcohdlicos/aso personasque reconocen haber sido
bebedores/amportanteonproblemagor el alcoholenel
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pasado,aunqueactualmenteno bebanni alcancenlos 11
puntosenel MALT.

Apartedeestascuatrocategoriasliagnosticasguesonlasque utilizaremoscomo
criteriosdiagnostico®perativosennuestrapracticadiaria, existerotrasterminologiasde
usofrecuente:

Trastornorelacionadocon el alcohol (TRA): la OMS lo definecomocualquier
deterioro del funcionamientofisico, psiquico o social de un individuo, cuya
naturalezgpermite inferir razonablementgue el consumode alcohol mantiene
unarelacioncausl directao indirectaconla apariciondedichotrastorno.

El diagnésticade TRA englobaun conjuntode alteracionegjue puedenaparecer
tanto en consumidoregxcesivoscomoen esporadicoy hacereferenciatanto a
lasalteracionegisicas,comoa la siniestralidadpor accidentey alos problemas
psicosociales.

Sindromede dependenciaalcohdlica (SDA): constituyeunapartede los TRA
y hace referenciaexclusivamentea los individuos que han establecidouna
vinculaciéon conductualy/o psicobiolégicacon d alcohol. Es el equivalenteal
conceptoclasicodealcoholismo.

Tabla 4. Calculo del consumode alcohol en gramosy en Unidades Basicas

Estandar(*)
Tipo de Bebida Volumen UBE Gramos

Vino 1 vaso(100cc) 1 10

1 botella(750cc) 8 80

Cerveza 1 caia200 cc) 1 10
1 litro 5 50

Copas 1 whisky/ ginebra(50 cc) 2 20
1 ron/ cognad50 mls) 2 20
1 botellawhisky (1 litro) 40 400

Carajillo 1 carajillo (25 cc) 1 10
Otros “Chupito” licor (25 cc) 1 10
Anis (50cc) 1 10

Martini (100cc) 2 20

Vino dulce(50cc) 1 10

(*) 1 UBE ( “drink” ) = 10 gramosde alcoholpuro.
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4.  VALORACION INICIAL, SEGUIMIENTO Y TRATAMIENTO.

Serecomiendala exploracion sistematicadel consumode alcohol como
minimo cada2 afios, en toda persona de mas de 14 afiosy sin limite
superior de edad. Esto debe hacerseal abrir una historia nueva, al
actualizarla o ante cualquier indicio de sospechade problemas por el
consuma

Para cuantificar el riesgo relacionadocon el consumode alcohol y actuar en
consecuencigeprocederaalos siguientepasos:

» Cuantificaciondelaingesta(UBE o gramos).

» Clasificacion del paciente segun su consumo (abstemio/a, bebedor/a
moderado/abebedor/aleriesgoo bebedor/aproblema).

» Pautadeactuaciérenfuncidondecadacategorialiagnostica.

4.1. Pautade actuacién ante el pacienteabstemio/a

Actualmentese asistea un debatesobre los efectos beneficiososdel
alcohol sobre la salud, argumentandosgue un consumomoderadode alcohol
tendriaun efectoprotectorsobrela cardiopatiaisquémica.Existenal menosuna
docenade estudiosque han evaluadola relacion entre consumode alcohol y
cardiopatiasquémicaperono sonhomogéneosn suscriteriosy estodificulta su
interpretacion.Ninguno de estos estudios muestrauna relacion dosisrespuesta
positivani envaroneii enmujeresEnseisdeellos,laasociaciéres negativay en
cuatrose observaunacurvaen U. Un estudioen poblaciongeneralrevel6queun
consumode 30 gramos/diase asociaa una disminucionde la mortalidad por
cardiopatiasquémicay porictusaterotromboticoasocidndoskas mismasdosisa
unaumentadel riesgode mortalidadpor HTA, ACV hemorragicomiocardiopatia
y cirrosis hepatica.Por todo ello, convieneser muy prudentesen los mensajes
educativodirigidos a la poblaciéngeneraly no promoverel consumaode alcohol
ennuestrgpoblacionabstemia.

4.2, Pauta de actuacion ante el bebedor/amoderado/a

Sedebeinformarsobrelos beneficiosde la moderaciony delos peligros
potencialedel abuso.Aunqueno existeun claro umbral por debajodel cual un
individuo seencuentrariesgocerodeproblemassocialesi, en general,un umbral
minimo totalmenteexentode riesgos a efectospracticosse puedemencionaruna
“franja debajoriesgo” (consumasemanatiemenosde17 UBE 0 170 g enel varén
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y demenosde11 UBE o 110genlamujer).Hablarde un limite prudenteno debe
confundirseconpromocionael consumalealcoholdentrodeesosmargenes.

4.3. Pauta de actuacién ante el bebedor/ade riesqo.

La dependencialcohdica estan solo la punta de un iceberg de base
muchomasanchay profunda.Estabaseestarepresentad@or los bebedores/ade
riesgo aun no dependientesdel alcohol. La deteccion precoz constituye la
piedra angular de la intervencion sobre los bebedoresas de riesgo, ya que
garantizael queno existadafiohepaticoni de otros sistemasorganicosy posibilita
guelasmodificacionesleconductasearmasfacilesdealcanzay mantener.

A todoslos pacientescon consumode riesgo seles deberealizar el
testde MALT. Aquellos que arrojen un resultado de 11 6 mas puntos en
dicho test seranclasificadoscomobebedores/agproblema.

El lugar estratégicayue ocupala Atencién Primariadentro del sistema
sanitariofacilita laidentificacionprecozdelos bebedoreakde riesgo(alrededorde
la cuartaparte de los varonesy un 3% de las mujeresque acudena nuestras
consultas). Diferentes estudios realizados en Atencién Primaria apoyan la
efectividadde la intervencionsobre el consumode riesgo de alcohol en nuestro
mediode trabajo.La intervenciéren el bebedor/ade riesgoconsisteen el consejo
sanitarioencaminada la modificaciondelpatréonde consumo El consejodebeser
personalizadoe incluir previamenteuna valoracion del estadiodel procesode
cambioenque seencuentral paciente:

o Faseprecontemplativano es conscientede que su conductaes un
problemay, portanto, notieneinterésen modificarla. El objetivo aqui
es ofrecer informaciéon y abrir la puerta al dialogo. En sucesivas
consultas)e planteareros cuestionegjue le generendudasrespectaa
suconsumo.

o Fasecontemplativaesconscientale que existeel problemay piensa
en la posibilidad de cambiar, con sentimientosde ambivalencia.
Debemospromover la motivacion para el cambio a través de una
intervenciénbreve (10-15 minutos) lo mas efectiva posible. Los
elementoslelasintervencionedrevesefectivasse detallanenla tabla
5.

El seguimientadel pacientedeberiapracticarsecon visitas sucesivag3-5
al afo), parareforzary mantenerel pactode consumo,ya que, el nimerode
visitas pareceguardarrelacioncon mejoresresultadosaunqueel consejoen una
visita Unicatambiénhademostradainareduccionenel consumalealcohol.
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Tabla 5. Elementosdelas intervencionedrevesefectivas.

1) Retroalimentacioronel riesgoo deterioropersonal los resultadosobtenidos,comoun

instrumentgarapromoverel cambio.

2) Enfasisen la responsabilidaghersonal.
3) Evitar la ambigliedadconsejoclaroy explicito, verbal o escrito,de moderacion(en los

bebedores/aderiesgo)o abstinencigen los bebedores/agroblemas) En los bebedores/as
deriesgo,sedebencluir:

3 Informacionpositivasobrelos beneficiosdela moderacién{mejoradesalud,ahorrode
dinero,evitarproblemas).

3 Informacion sobre el peligro de la ingestaexcesivade alcohol, enfocadasobre sus
circunstanciapersonales.

3 Negociacidonde un pacto de consumoen la franja de bajo riesgo (menos de 14
U/semangarala mujery menosde21 U/semanaarael varon).

3 Seincluira materialeducativode apoyosi sedisponedeél.

4) Opcionesalternativas(incrementanla posibilidad de que un individuo encuentreuna

alternativaapropiaday aceptablgarasupropiasituacion):

3 No bebemuncaen ayunas.

3 Ponerunlimite pordia, por semang ocasion.

3 Beberlentamente sin manteneel vasoen la manoentrecadasorbo.
3 No dejarla botellaa manoparala préximacopa.

3 Tomarbebidasho alcoholicas.

3 Utilizar bebidadde pocagraduaciéren vez debebidaguertes.

3 Sibebeadiario, hacemausa®n el consumono bebiendonadade alcoholdurante4-5
dias.

3 Practicarel rechazabebidasy decidirno beberen algunasocasiones.
3 No tomarparteen las“rondas”ni obligara bebera los demas.

3 No beber en situaciones de riesgo (embaazo, trabajo, conduccién, tomando
medicamentos).

3 No beberparasolucionarproblemaspersonalegangustia,nerviosismo..).Identificar
las motivacionegarabebery no hacerlocomoangustiao escape.

3 No apagamuncala sedbebiendaalcohol

5) Empatiala entrevistanecesitaleun clima calido, reflexivoy decomprensién.
6) Insistir en la capacidadde éxito e inspiraroptimismo.Fomentarla esperanzale que es

capazde modificarun habitoesun elementaefectivodel consejomotivacional.
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4.4. Pauta de actuacion ante el bebedor/aproblema

El manejo del bebedor/a problema incluye la desintoxicacién,
deshabituaciény rehabilitacion. La responsabilidadobre esospacientesdebe
ser compartidacon el segundonivel de atencidn(especializado)Una de las
principalesdificultadesqueaparecerenel abordajede estospacientessla falta de
motivacionpara iniciar un tratamiento.Por ello, tambiénaqui se debe valorar
inicialmentela fasedel procesodel cambiode conduta enla que se encuentrael
paciente (precontemplativa,contemplativao posterior) y tratar de motivarlo
mediantantervencionedrevesdel estilo de las enunciadasanteriormenteara el
bebedor/aleriesgo.

Ante un pacientediagnosticadaomobebedor/gproblema hay quetener
encuentaunaseriedeconsideracione@ablab).

Tabla 6. Consideracionesnteel bebedor/gproblemaen Atencién Primaria.

1. Posibilidadde tener que preveniry/o tratar el sindromede abstinencia
alcoholica.

2. Posibilidadde tenerquediagnosticaty tratar trastornogelacionadoscon
elalcohol.

3. Necesidadleconcienciarladela abstinencia.

4. Necesidadde motivarle parala derivaciény participacionactiva en un
programadecuadaledeshabituacion.

5. Riesgosde no derivar, tratando parcialmenteal enfermo/a (dejar la
dependenciauestiénprimordial,enun segundglano).

Los pacientesalcohdlicos derivados/asa programasespecificostras
intervencidn por su médicoA de cabecera tienen mejor pronadstico,
cumplimentaciénerapeuticanascorrectay sondadosde altacon masfrecuencia
guelos queacuderpor otrasvias.

Lainexistenciadegruposdeterapiapuedesersubsanadanediantegrupos
de ayuda mutua (GAM). La participacion en los GAM tiene varios efectos
positivos: mejoradel sentimientode autocompetencia de bienestarpersonal,
incrementalelos conocimientosobrela propiaenfermedad uso masracionalde
los serviciosmédicosy delamedicacion.

Ante un bebedor/aproblema que asumey aceptala necesidadde
abstinenciaalcohdlica indefinida, pero no aceptala derivacion a una consulta
especializadde ofreceremoda posibilidadde iniciar el tratamientoenla consulta
de AP, dejandoleclaro que, para la deshabituacion,si no aceptatratamiento
especifico, seria conveniente que entrara en contacto con GAM. Son
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imprescindiblel libre consentimienty la participaciondel paciente,apartede
las presionesfamiliares, socialeso médicas(ver figura 1: esquemageneral de
actuaciéranteel bebedor/gproblema).

Figura 1: EsquemaGeneralde Actuacionanteel Bebedor/aProblema

Sindrome de dependenci

alcohdlica
Si ¢, Estd motivado parg
iniciar tratamiento ? | =
Desintoxicacion | No Identificar estadio de camk
Atencion Primarie Entrevistamotivacional
Intervencién adecuada
Si ¢ Se completo No

satisfactoriamente ’

Deshabituacién — Fracasos repetido
Si ¢Acepta derivacion ? No
Derivacion al nive Deshabituacion
especializado Atencién Primarie
Y No ¢ Evoluci()g satisfactori
Rehabilitacion: Atencion Primari

Atencién Especializada - |Si
Servicios Sociales

A\4
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4.4.1.

Desintoxicacion

En principio, serasubsidiariode un tratamientode desintoxicaciéntodo
pacientebebedor/gproblemaque hubieraestadobebienddchastael momentode la
intervencion, o cuya abstinenciano alcance una antigiiedad de 5-7 dias.
Investigaremoda existenciade periodosde abstinencigrevios. Si los cuadrosde
abstinencigrevios hansido leveso moderado no ha habidoantecedentede
abstinencia,se iniciard una pauta de desintoxicacibnambulatoria con apoyo
farmacol6gicoEsconvenientel internamient@uando:

» Existan antecedentesde intentos fallidos de desntoxicacion, de
sindromealeabstinencigrave(puntuaciéon>17 en la escalamodificada
deSolerinsa,tabla7) o deliriumtremens.

* Hayapatologiaconcomitantgrave(psicosisagudajdeaciénsuicida,..)

» Falta de unapersonaresponsablede la supervisiondomiciliaria del
proceso:no serianecesaricel ingreso, si la intensidadesperadadel
SAA esminima.

Tabla 7. Valoracién de la Intensidad del Sindrome de Abstinencia Alcohdlica (*)

Signos y sintoma 0 puntos 1 punto 2 puntos 3 puntos
1. Ansiedad No + ++ +++
2. Sudacion No Sélo nocturna Nocturna y diurna|  Gran diaforesis (ropa
empapada)
3. Temblor Inexistente o find Fino distal permanent Grosero distal Temblor generalizado
distal matutino permanente y en | palpable (incluso en parg
comisuras labiales abdominal)
lengua
4. Déficit de No Episodios nocturnos| Idem nocturnos y | Déficit notorio constante
conciencia aislados de déficit diurnos persistente
discreto.
5. Desorientacion No Episodios aislados d{ Id. Desorientacion Total, constante y
desorientacion total (alo y persistente
alopsiquica. autopsiquica)
6. Trastornosde No Pesadillas y visionedAlucinaciones visual{ A cinaciones visuales
la percepcion (seudoalucinaciones intermitentes constantes, ilusiones,
sOlo nocturnas (nocturnas y diurnag  falsosreconcocimientos
7. Trastornos No Amnesiadacunares [ Amnesiadacunares| Grandes lagunas amnési
dememoria referidas a la noche| referidasaldiaylal  (de 12 6 mas horas)
noche
8. Insomnio No Dificultad en conciliaj ~ ldemy suefio Insomnio total
el suefio o desperta| intermitente (mas
precoz horas despierto qug
dormido)
9. GGT Hasta 28 De 28-50 De 50-100 Mas de 100
10.Hiperpirexia No No Febricula Fiebre
(central)
11.Psicomotricida Normal Normal Inquietud Agitacion
12.Delirio No No No Si
ocupacional Total

(*) Modificada de Soler Insa y clos 1.981 por Rodriguez -Martos A. 1.984
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El cesebruscoen el consumoes la mejor estrategigpara el inicio del
procesode desintoxicacionPuedeser convenientgroporcionaruna IT de 3-7
dias.Es adecuad@l reposodomiciliario en un ambientetranquilo, una adecuada
hidrataci6nconaguay zumosy vitaminasdel grupo B (B;+ Be+ B1y). Sedebe
reponer acido folico y/o hierro si se detectasu carencia.Los farmacosmas
utilizadosparala desintoxicaciorsonlos siguientegtabla8).

Tabla 8. FaArmacos comuUnmente utilizados en la desintoxicacion alcohdlica.

Tiapride
(Tiaprizall)

Tetrabamato
(Servriuml)*

Clorazepato
(Tranxiliumd)

Clormetiazol
(Distraneurinél)

Presentacion

Propiedades
farmacoldgicas

Potencia

Efectos adversog

Depresion centro
respiratorio

Potencia efecto
depresor del
alcohol

Potencial adictivo

Interacciones

Dosis maximas
ambulatorias
Dosis inicial

habitual

Cps de 100 mg

Neuroléptico

+

Extrapiramidalismo

+/-

Potencia efectos de f
notiacinas,

dopaminérgicos y

otros sedantes

800 mg/dia (8cps/di;

600 mg/dia
(2 cps cada 8 horas

Cps de 300 mg

Ansiolitico,
miorelajante,
antitremarico

++

Somnolencia,
euforia

+/-

Potencia otros
sedantes

3.000 mg/dia

(10 cps/dia)

2.700 mg/dia
(3cps cada 8
horas)

Cps de 15 mg

Sedante,
miorelajante

++
Somnolencia,
hipotension

+-

+

Potencia otros
sedantes

150 mg/dia
(10 cps/dia)

90 mg/dia
(2 cps cada 8
horas)

Cps de 192 Mg

Sedante,
anticonvulsivante

+++

Somnolencia, confusior
agitacion paraddjica,
hepatotoxicida

++

++

++

Potencia sedantes,
bradicardia severa con
propanolol

2.304 mg/dia

(12 cps/dia)
1.728 mg/dia
(3 cps cada 8 horas)

(*) Esel masusadoen generaken lostratamientosambulatoriosya que, carecede efectoshipnéticosy cardiodepresoressi

comode poderadictivo. No potencialos efectosdel alcoholy no mermalosniveles de vigilancia, percepciéomi las respuestas
reflejas(administrablenclusoa sujetodaboralmenteactivos).
(**) De elecciénen pacientescon actividad convulsivanteo posibilidadde ella y/o con marcadaagitaciéon psicomotriz.
Tambiénesde eleccionen el SAA grave,subsidiariode medicaciérparenteral.

Lasdosisorientativasen la desintoxicaciorde los farmacosanalizadose
reflejanenlatabla9. Estasdosispuederaumentarssi los sintomasdel SAA no se
controlanyaloranddatablade Solerinsay cols. modificada(por ejempo, puede
iniciarseel tetrabamata@on 10 comprimidosal diay hacemun descensalurantel0-
14 diaso el clormetiazokon12 comprimidosal dia,descendienden 14 diashasta

susupresion).
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Tabla 9. Pautasorientativasenla desintoxicacidnalcohdlica.

Dia Clorazepato Tiaprida Tetrabamato Clormetiazol
1 1-1-2 2-2-2 2-2-2 3-3-3
2 1-1-2 2-2-2 2-1-2 3-2-3
3 1-1-1 2-1-2 1-1-2 2-2-3
4 1-1-1 2-1-2 1-1-1 2-1-2
5 1-0-1 1-1-2 1-0-1 1-1-1
6 1-0-1 1-1-1 1-0-1 1-0-1
7 0-0-1 1-0-1 0-0-1 0-0-1

Es muy importante el apoyo motivacional, especialmenteante las
dificultades surgidasdurante el proceso.Hay que valorar elogiosamentelos
esfuerzogealizadosbuscandanamejoropinion de si mismo/ay, por tanto, una
mayorautoeficacigercibida.

4.4.2. Deshabituacion

Seconsiderael auténticotratamientodel sindromede dependencialel
alcoholy superaal propio enfermo/aparaconsideratambiéna su entornoy sus
relacionesnutuas El objetivoesquela situacibndeno consumase mantengaen el
tiempo (el sujetoesti en el estadiode mantenimientalel cambiode conducta) El
abordajeintegral (consolidaciérde la conductaactuaciéren aspectosiel entorno
del paciente,...)de este procesoes complejoy deberealizarsesiempreque sea
posibley el pacientenolo rechae enel nivel especializado.

Tabla 10. Estrategias/Técnicas conductuales que se incluyen en la
deshabituaciénalcohdlica:

1. Trabajarla motivacion:evitar situacioneslondeseproduciael consumo utilizar
el apoyode familiaresy amigos, valorar el cambio de conductaproducido y
desarrollarconductasalternativas.Es importanteque la autoeficaciapercibida
por el sujetoseaelevada.

2. Esineludibleun adeuadoexamenmentalquediagnostiquda llamadapatologia
dualo coexistenciale otrostrastornogsiquiatricos.

3. Valoracion de la dinamica familiar. Detectar situaciones que generen
interferenciascon el procesode deshabituaciér{p.ej. la conductaadictiva del
maridoesparalelaal rechaza las relacionessexualesie la mujer). Una terapia
deparejaadecuadauedefavorecerel procesade deshabituacion.

4. Entrenamient@n conductaasertiva:asertividad,habilidadesde comunicacion,
resistenciaa la presiéndel grupo, etc.

5. Psicoterapiagrupal, dirigida por un profesional que haga progresara los
pacientesn prevencionde recaidas estrategiagle afrontamiento habilidades
sociales,...Sedebeincluir a los sujetosqueprevisiblementese van a beneficiar
mas de ella y los gruposdebentener cierta homogeneidadcen sus miembros
(edad nivel socioeconémico...)
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En esta etapa la farmacoterapiaconstituye un refuerzo del abordaje
psicosocialy se orienta al control de situacionescomo el craving (impulso
irresistiblede consumir)y la psicopatologiaHay dos tipos fundamentalesle
farmacosgue se considerarcomplementariospudiendo administrarsede forma
sucesiva inclusoconjunta:

1. Interdictores o disuasores del consumo: producen una aversiéon
farmacologicay psicolégicaporlaamenazaelareacciondeintolerancia.

2. Farmacospara cambatir el craving o farmacosanticonsumo: interfieren
conel procesadeplacerqueproporcionael consumalealcohol.

1. Interdictores

Sehademostradsu utilidad en el periodoinicial de abstinenciasiempre
guese utilicen en el contextode un abordajepsicosocialamplio. Su prescripcion
no debesersisteméaticy sedebesopesamdividualmente.

Tabla 11.Recomendacionegarala prescripciondeinterdictores.

1. Seleccionanl pacientepacientesde medianaedad,socialy emocionalmente
establesgconrecaidgrevia.

2. Describirle la reacciénalcolol-interdictor sin necesidadde hacérselasufrir:
pretendemogprevenirel consumono escarmentaal paciente.

3. Explicarle los riesgos,beneficiosy sentidode la medicacion:el interdictor
previene en momentosdificiles (urgenciade consumir, presion extena)
revocacionegle la decisionque ha tomado el propio pacienteen el libre
ejerciciodesuvoluntad.

4. Acordarlaformaenquetomarael farmaco:los resultadosnejoranpactando
una heteroadministracion(familiar o Centro) o una administracion
supervisadasobretodo, enunaprimeraetapa.

5. Seguimiento: es basico para comprobar posibles intoleranciasy prever
interaccionesasicomoparael controldelcumplimiento.

Entrelosinterdictoreamasprescritosestan:

» El disulfiram (Antabusl], 250 mg por comprimido): esconsiderado
el interdictor de eleccion, por su mayor potenciay menosefectos
secundarios.Su reaccion con el alcohol se traduce en mareo,
sofocacion, rubefaccion, cefaleas, ahogo, disnea, palpitaciones,
precordialgia,taquicardia,hipotensiény eventualcolapsoe incluso
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confusiény cuadrospsicoticos, en casosextremos.Interaccionacon
difenilhidantoinas, sulfonilureas, warfarina, isoniacida, rifampicina,
antihistaminicos,bloqueadoresalfa y beta, haloperidol, IMAO,
antidepresivostriciclicos, clordiazepoxido,diazepamy barbituricos.
Su principal contraindicacion es el desconocimiento de su
administracion y efectos por parte del paciente. Otras
contraindicaciones son el embarazo, alteraciones cardiacas y
respiratoriasgraves, encefalopatiasjnsuficiencia renal o hepdtica,
epilepsia, psicosis. La medicaciénpuede iniciarse 24 horas tras la
abstinenciale alcohol. Su efectoterapéuticose extiendedesdelas 12
horassiguientehastaal menos3 diasposteriores su interrupciéon.Se
aplica a dosis iniciales de 1 comprimido de 250 mg/dia.
Administrandolo por la noche, se evita el eventual mareo o
somnolenciagque acusanalgunospacientestras las doses iniciales. Es
recomendablele todasformasevitar el trabajoen alturaso manejode
magquinasl principio del tratamiento El tratamientosuelemantenerse
alo largode6 meses-Afio.

La cianamida calcica (Colmeld, 1 gota=3 mg): sus diferencias
principales con el disulfiram son: produce una reaccién de menor
intensidadmayor inmediatezy menorduraciénde efectos.Necesita
administrarsen2-3 tomasal dia,en dosisde 45-90 mg/dia.Al sersu
reaccionconel alcoholmasinconstantequeconel disulfiramy sermas
facil saltarsdastomasdel producto,se consideracomo alternativaal
disulfiram cuando existan contraindicacionesigadas a los efectos
dopaminérgicosleaquél(p. ej. psicosis).

Si aparecensintomaspor tomar alcohol con interdictores, suelen
controlarsamanteniend@l pacienteen decubitocon los pies elevados
y dandoantihistaminicosrales Si la reacciones grave,puederequerir
corticoidedntravenosoy derivacional Hospital.

2. Farmacosparacombatirel craving

La busquedacompulsia del placer que produce el consumo de
determinadasustanciagel alcoholentreellas)se debea queen el SNC existirian
mecanismosde recompensaomunesa una amplia variedad de experienciaso
comportamientogjue producensensacioneagradable apetedles. En basea
ello, por interferir en esteproceso,se ha propuestcel uso de variosfarmacosSe
sugieresu usodurante6-12 mesesLos quemaseficaciahandemostrad@on:

Naltrexona (Reviall, comprimidos de 50 mg): hasido el antagonista
opidceomas evaluado como farmaco anticraving en pacientescon
abusodel alcohol. Serecomiendacomenzarcon dosis de 25 mg/dia,
paraluegoaumentaia 50 mg/dia.Dosis masaltasno han demostrado
una mayor eficacia. Las nauseasy los vomitos son sus efectos
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secundarios mas frecuentes. A dosis altas puede producir
hepatopatias.

Acamprosato (Campralll, tabletas de 333 mg): carece de
propiedadesadictivasy no posee efecto ansiolitico, hipnotico y
relajantemuscularNo interaccionaconal alcoholni con psicofarmacos
y no deteriorael rendimientopsicomotor.Seelimina por viarenal.La
dosishabitualmenteitilizadaes de 1998 mg/dia(2 tabletas3 vecesal
dia)enpacientesle>60 kilos depesoy 1.332mg/dia(2-1-1) enlos de
60 6 menoskilos de peso.La diarreay la cefaka son sus efectos

secundarioadversosnasfrecuentes.

5. ESQUEMA GENERAL DE ABORDAJE DEL CONSUMO DE ALCOHOL.

Investigacion del
consumo de alcohol
Consumo
habitual
No 1 Si
V_
Abstemio/a
Vi Consumo:
Reforzar habitog Bebedor/a No > 28 UBE/semana (varc
positivos < moderado )( > 17 UBE/semana (muje
> 8 UBE/dia/1 vez al me
MALT >11
o) € Si
TRA grave
No I Si
Consejo médico pa Bebedor/a Bebedor/a
reduccién consum( de riesgo problema
Informacion l,
Pacto de consumo Abstinencia
Visitas sucesivas de refuerz
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EDUCACION SANITARIA EN ALCOHOL

1.-INTRODUCCION

El alcoholismo constituye un grave problema social y de salud que los/as
profesionales de los EAP debemos abordar.

Una herramienta basica y fundamental en el abordaje del alcohol es la
Educacion Sanitaria. ECONSEJO SANITARIO bien estructurado, constituye un
instrumento eficaz en la prevencion primaria y secundaria, existiendo bibliografia que
lo avala.

En colectivos de riesgo como jovenes y adolescentes se debe intervenir no solo a
nivel individual sino con programas de Educacién Sanitaria en el medio escolar que
promuevan estilos de vida saludables.

2.- PLAN DE ACTUACION

Antes de iniciar cualquier tipo de abordaje sobre el alcohol debemos tener en
cuenta una serie de aspectos:

» Desde el punto de vista educativo y sanitario, la mayoria de los pacientes
manifiestan recelos cuando se les pregunta por el consumo de alcohol, sobre
todo si éste es un consumidor/a habitual de cantidades excesivas; por ello, es
necesario hacerlo de forma natural en el transcurso de una entrevista donde
estemos valorando otros factores, antecedentes de salud y enfermedad, etc.

* Los bebedores problema rara vez acuden a consulta por este motivo,
realizando la deteccion habitualmente a través de la familia. Como técnica de
captacion podemos utilizar la citacion por otros motivos (vacunaciones,
revisiones, PAPPS...). La entrevista debe ser previamente preparada,
intentando crear un ambiente de confianza y seguridad, procurando no
“ahuyentarles” y que nos permita citaciones posteriores. Debemos dejar
constancia escrita del motivo por el que lo hemos citado.

» Para investigar el consumo de alcohol, debemos utilizar la entrevista
semiestructurada, que debe aplicarse en un clima de cordialidad que genere la
confianza del paciente. Podemos utilizar preguntas como las referidas en la
tabla 1 del anexo de alcohol.

* Explorar creencias, temores y expectativas, estados de &nimo,
pensamientos,...
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en:

Al paciente bebedor debemos ir conociéndolo en varias entrevistas. La
informacion que da la familia es importante, pues nos suelen aportar datos
clave de los que el propio paciente no es consciente.

Se debe procurar no caer en la “culpabilizacion” de la persona que bebe y en
dar siempre mensajes positivos, de lo contrario corremos el riesgo de que no
vuelva a nuestra consulta.

Recordar que un cambio de habito es un proceso.

El consejo y asesoramiento es un proceso de didlogo interactivo que ayuda a
identificar preocupaciones, a tomar decisiones, a mejorar y fortalecer la
confianza.

Tener presente que si detectamos un bebedor/a de riesgo o un bebedor/a
problema, hasta que él mismo no decida abandonar el consumo las
intervenciones deben ir encaminadas a conseguir que sea consciente del
problema que tiene y ofrecerle nuestra ayuda.

Cada aspecto, tanto de valoracion como de actuacion, nos puede llevar varias
entrevistas.

FASE INMEDIATA

Dirigido a: Toda persona >14 afios que acude a la consulta y no tiene

registrado habito alcohdlico en los dos ultimos afios.

Objetivos: — Cuantificar el consumo de alcohol.

— Clasificar al paciente seguin consumo.
— Intervencién segun categoria diagnéstica.

Valoracion clinica y educativa

Antes de iniciar cualquier intervencién, es preciso hacer una valoracién previa
de:

La situacion clinica y la presencia de otros factores de riesgo cardiovascular.

Conceptos y conocimientos previos sobre el alcohol.

Intervencion sequn categoria diagnoéstica

AB

STEMIO/A (no consume alcohol de forma habitual)

En este grupo la intervencion a realizar e€absejo Educativoque consistira

Refuerzo positivo: le felicitamos y animamos para que siga sin consumir.
Recordar los efectos beneficiosos de la abstencién:

— Mayor capacidad de concentracion y de trabajo.
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— Evita determinadas enfermedades.
— Mejora de las relaciones familiares.
— Mejora de su salud.
— Ahorro econoémico.
* Recordar los efectos perjudiciales del alcohol:
— Menor capacidad de trabajo y de concentracion.
— Causa de accidentes graves.
— Causa de enfermedades, a veces irreversibles.
— Disminucion de la autoestima.

— Alteracion de la vida familiar, laboral y social.

En personas jovenes y adolescentes debemos tener en cuenta la influencia del
grupo en el consumo de alcohol. Recordarles los efectos beneficiosos de la abstencion y
los efectos nocivos del alcohol y hacer que asuma su responsabilidad en el consumo
frente a la presion del grupo.

Explorar el consumo de alcohol cada dos afios.

BEBEDOR/A MODERADO (persona que consume de forma habitual hasta 4
UBE/dia, 28 UBE/semana el hombre y 2,5 UBE/dia, 17 UBE/semana la mujer).

Aconsejarle que se mantenga en unos nividdesonsumo en la “franja de bajo
riesgo” (consumo semanal <17 UBE o 170 g en varones y <11 UBE o 110 g en la
mujer).

Consejo Educativo BrevgTabla n° 5 del anexo de alcohol ):
» Informar sobre los beneficios de abstenerse de tomar alcohol.
» Informar de los efectos perversos del consumo a corto y largo plazo.

» Si se considera necesario por parte del profesional y factible por parte del
paciente, se puede llegar a pactar una reduccién del consumo y hacer
seguimiento del mismo en consultas programadas.

BEBEDORJ/A DE RIESGO (persona que consume alcohol de manera habitual en
cantidades que se situan por encima de lo aceptado como limites de riesgo: 4 UBE/dia,
28 UBE/semana en el hombre y 2,5 UBE/dia, 17 UBE/semana en la mujer).

Valorar la fase en que se encuentrgactitud frente al consumo de alcohol):
fase precontemplativa o contemplativa.

Se puede utilizar a modo orientativo el test de Cage (apéndice 1) o preguntas
similares entremezcladas en la entrevista.
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Fase precontemplativadar informacion sobre el riesgo del alcohol:

Fase contemplativa:

Generarle dudas.

Citarles en futuras consultas utilizando otros
argumentos que no sean el alcohol, p. ej, analiticas,
tomas de TA, completar Historia de Salud.

Motivarle para la modificacion del patron de
consumo.

Citarle a consulta programada (fase de ampliacion).

Registro en la Historia de Salud:

— Fase en la que se encuentra (contemplativa, precontemplativa).

— Cuantificaciéon del consumo de alcohol. Fecha.

— Clasificacion segun consumo.

— Conclusiones de la valoracion clinica y educativa.

— Intervenciones realizadas.

— Control del entendimiento.

— Préximas citaciones.

FASE DE AMPLIACION

Dirigido a:

Objetivos:

Pacientes bebedores/as de riesgo y bebedores/as
problemas.

1. Valorar dependencia.

2. Avanzar en el proceso de cambio de actitud ante el
consumo.

3. Modificar el patron de consumo.

La intervencion clinica y educativa se desarrolla atendiendo a cada uno de estos

tres objetivos:

1. Valorar dependencia alcohélica

Utilizaremos elTest de Malt (tabla 2 anexo alcohol). Si se obtiene puntuacién
de 11 6 méas puntos, existe alcoholismo y se considerara como bebedor/a

problema.
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2. Avanzar en el proceso de cambio de actitud ante el consumo

Dirigido a los bebedores/as riesgo y bebedores/as problema que estan en fase
precontemplativa.

Intervenciéon educativa:

* Informacion sobre el riesgo del consumo de alcohol.
* Generarle dudas.

* Motivarle para el cambio hacia la fase contemplativa.

3. Moadificar el patrén de consumo

Dirigido a los bebedores/as riesgo y bebedores/as problema que estan en la fase
contemplativa.

Antes de entrar en la modificacion del patron de consumo, debemos valorar:
— Antecedentes familiares de alcoholismo.

— Valorar el entorno socio-familiar y laboral: caracteristicas del nucleo
familiar, tipo de horario de trabajo, relaciones de amistad, actividades extra
laborales, etc.

— Causas de su habito: costumbres, relaciones sociales, problemas de tipo
familiar, personal, laboral, etc.

— Habitos de bebida: lugares donde bebe, momentos y situaciones de mayor
consumo.

— Grado de motivacién: ¢quiere cambiar su situacion? ¢por qué? (esta
dispuesto a ello? ¢lo ha intentado otras veces? ¢ qué tal le ha ido?.

— Recursos familiares y sociales con los que cuenta.

Intervencion Educativa en el Bebedor/a de Riesgo:
» Reforzar motivacion.

» Establecer objetivos alcanzables de disminucién del consumo hasta conseguir
la abstinencia o niveles de consumo en la “franja de bajo riesgo”.

» Establecer un pacto de consumo (compromiso de niveles de consumo).

» Determinar un calendario de visitas de seguimiento (3-5 anuales) para
reforzar y mantener los pactos de consumo; cuando no sea posible,
aprovechar las consultas por otros motivos para reforzar motivacion y
mantener el pacto de consumo.
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Intervencion Educativa en el Bebedor/a Problema:

Informar del objetivo a conseguir: la abstinencia total del consumo de
alcohol.

Motivar y apoyar en todo momento.

Informar a la familia y/o personas de su entorno del plan a seguir, como
pueden ayudar y, sobre todo, de lo que no deben hacer. Esta informacion debe
contar siempre con el consentimiento del paciente, salvo situaciones
especiales.

Solicitar a algin miembro de la familia o de su entorno, a propuesta del
paciente, su colaboracion activa en todo el proceso, especialmente en el
periodo de desintoxicacion.

Si lo precisa informarle del tratamiento farmacolégico a seguir, pautas y
posibles efectos adversos y que hacer ante ellos.

Sintomas y situaciones de alarma por las que debe consultar con los
profesionales.

Informarle de la existencia de grupos de terapia y/o grupos de apoyo mutuo y
en qué momento recurrir a ellos.

Establecer un calendario de seguimiento a realizar epegbdo de
desintoxicacionpara:

— Valoracion clinica (sindrome de abstinencia, consumo).
— Control de medicacion.
— Valoracion de la motivacion y refuerzo.

— Analisis de las dificultades encontradas para el abandono del consumo y
los logros alcanzados.

— Establecer conjuntamente conductas alternativas (actividades vy
habilidades) que faciliten el abandono del consumo y mejorar su
autoestima.

— Valorar y apoyar la participacion de la familia, especialmente, al que tome
el papel de cuidador.

Registro:

Dependencia del alcohol.

Conclusiones de la valoracion clinica y educativa.
Intervenciones realizadas.

Pacto de metas.

Control del entendimiento.

Préximas citaciones.
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FASE DE PROFUNDIZACION

Dirigido a: bebedores/as pratha que estan en fase de

deshabituacion.

Objetivos: — Mantenimiento de la abstinencia.
- Recuperacion integral.
Valoracion: — Actitud frente al alcohol.

Cumplimiento de metas pactadas.
Obstaculos y dificultades encontradas.
Situaciones de riesgo.

Intervencién y sequimiento

La deshabituacién es el auténtico tratamiento del sindrome de dependencia del
alcohol y supera al propio enfermo para considerar también su entorno y sus relaciones

mutuas.

El objetivo es que la situacidn de abstinencia se mantenga en el tiempo. El
abordaje integral de este proceso es complejo y debe realizarse, siempre que sea posible
y el paciente no lo rechace, en el nivel especializado.

Si no contamos en nuestro entorno con grupos de terapia especializados se
podria subsanar con los grupos de ayuda mutuos (GAM), ej, alcohdlicos andnimos,
junto con el conveniente seguimiento de los profesionales del EAP.

La intervencion del EAP atendera a los siguientes aspectos:

Reforzar la abstinencia. Aplicar técnicas conductuales (tabla 10 anexo
alcohol).

Participacion del trabajador/a social facilitandole contactos con GAM y/o
interviniendo en toda aquella problemética social-laboral relacionada con el
consumo de alcohol.

Valorar periédicamente el tratamiento médico si lo hubiere (interdictores y/o
farmacos para combatir el craving) y su participacion en GAM.

La frecuencia de los contactos dependera de la mayor o menor dificultad del
paciente para seguir la pauta establecida y de su situacion socio-laboral.
Como orientacion, éstos controles pueden hacerse a los 15 y 30 dias de
superada la fase de desintoxicacion. Luego cada tres meses durante el primer
afio, cada seis meses en el segundo, siguiendo posteriormente con contactos
anuales.
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Reqistro

- Intervenciones realizadas.
- Participacion en grupos.

- Control del entendimiento.
- Recaidas y motivos.

— Proéximas citaciones.

RECOMENDACIONES PARA LA INTERVENCION EN LA
COMUNIDAD

1. Considerar la funcibn modélica del personal sanitario en cuanto al consumo
de alcohol.

2. Informar/comunicar a la poblacion de la importancia de los efectos
perjudiciales del alcohol y, si consume, mantenerse en la “franja de bajo
riesgo”.

3. Colaborar con otras instituciones de la zona, promoviendo estilos de vida
cardiosaludables en relacién al alcohol (Ayuntamiento, AA.VV., medios de
comunicacion locales,...)

4. Colaborar con los centros educativos de la zona en la prevencion del
consumo de alcohol en la poblacidén infanto-juvenil. En estas actividades
pueden participar personas exalcoholicas.

Tener en cuenta actividades del Programa de Escuelas Promotoras de Salud.

Reqistro v evaluacion de las actividades realizadas
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APENDICE 1

TEST DE CAGE

1. ¢Alguna vez ha tenido que beber a primera hora de la mafana para
mantenerse en forma?

2. ¢Ha pensado en alguna ocasion que tenia que dejar la bebida?
3. ¢Se ha sentido en alguna ocasion a disgusto por la bebida?

4. ¢Le han molestado observaciones que la gente haya efectuado acerca de
su habito alcoholico?

Dos respuestas positivas es el punto de corte que nos puede indicar dependencia
alcoholica.
Se utiliza como complemento a la cuantificacién del consumo. Las preguntas no

deben formularse seguidas para evitar posturas defensivas o de rechazo, se deben
intercalar en el transcurso de la entrevista.
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