SUMARIO

Medicina

REVISION

onceptos y anamnesis del consumo de alcohol en
la consulta de Atencion Primaria

A. MARTIN CENTENO*, P. ROJIANO CAPILLA**

*Médico de Familia. Centro de Salud Chopera Il. **Psiquiatra. Centro de Salud Mental Miraflores.

Alcobendas. Madrid.

INTRODUCCION

Los problemas relacionados con el alcohol
constituyen un grupo heterogéneo de trastornos fi-
sicos, psicoldgicos y sociales a los que los médi-
cos de Atencién Primaria estamos habituados a
enfrentarnos. Espafia ha sido tradicionalmente
gran consumidora de bebidas alcohdlicas y ocupa
en 1996 el quinto lugar del mundo en consumo
de alcohol, con 10 litros de alcohol puro por ha-
bitante y afio. No es de extrafiar que ocupemos
este puesto dada la costumbre que existe en nues-
tro pais en lo que respecta al alcohol, una droga
barata, permitida, accesible a la adolescencia y
bien vista por nuestra sociedad. Se estima que un
70% de la poblaciéon adulta espafiola consume al-
cohol y un 10-12% son consumidores excesivos y
de riesgo (1,2).

La prevalencia de trastornos ocasionados por el
alcohol en las consultas de Atencion Primaria se ha
estimado en torno al 15-20% y representa el 10-15%
de todas las urgencias. Esto significa actualmente unos
8 millones de visitas al afio y un coste econémico de
637.717 millones de pesetas anuales que equivalen a
un 16% del presupuesto sanitario de las Administra-
ciones publicas. Para hacernos una idea, representa
seis veces el costo generado por la hipertensién arte-
rial (3).

No por ser tan frecuente ni tan conocida deja
de provocar en el médico una cierta inseguridad en
cuanto al manejo y un pesimismo en lo que respecta
a las expectativas de éxito. La idea que muchos com-

pafieros transmiten es que no consiguen motivar al
paciente y que muchas veces nuestra Unica forma de
hacerlo es “asustar” con las repercusiones fisicas si
no deja de beber; para muchos ya es un logro que
acudan a la cita con el especialista.

El médico de Atencidn Primaria ha de tener
claro cdmo se nos pueden presentar estos trastor-
nos, con qué medir el consumo, qué es un bebe-
dor moderado, un bebedor excesivo, un depen-
diente y cdmo puede intervenir en cada caso. La
irrupcion de nuevos tratamientos, como la naltre-
xona y el acamprosato y nuevas tendencias como
los planes de bebida controlada, pueden aportar-
nos herramientas Utiles en la consulta que debe-
mos conocer.

La mayor proporcion de bebedores se da en la
poblacién que tiene entre 25 y 44 afos, seguida de
la que se encuentra entre los 16 y los 24 afios. El
consumo de alcohol en la juventud se ha convertido
en un problema social de primera magnitud con da-
tos escalofriantes: el 81% de los estudiantes espafio-
les entre 14 y 18 afios ha consumido alcohol y el
41% se habia emborrachado alguna vez (2). El con-
sumo se realiza sobre todo los fines de semana y
tanto el tipo de bebida como el tiempo en que lo in-
gieren es peculiar y asociado con otras drogas en
muchas ocasiones (4,5). Esto hace que tengamos que
empezar a educar a nuestros nifios en la escuela pa-
ra conseguir un tiempo de ocio no dependiente de la
ingesta de alcohol y evitar de esta forma un gran nu-
mero de accidentes de trafico, muertes por violencia
callejera, etc.
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EL CONCEPTO DE ALCOHOLISMO

“El alcoholismo es un trastorno de orden médi-
co en cuya etiologia intervienen factores econémicos
y sociales” (OMS).

Los estragos producidos por la bebida son cono-
cidos desde la antigliedad; aparecen referencias a
ellos en las mitologias y en textos religiosos o histori-
cos (las embriagueces de Noé y Alejandro Magno, or-
denanzas con respecto a la cerveza en el Cédigo de
Hammurabi), asi como en tratados filos6ficos o médi-
cos. En Egipto la dosis de un adolescente que iba a la
escuela era de tres panes de trigo y dos jarras de cer-
veza. El primer estudio médico serio dedicado a lo
gue mas tarde se denominaria alcoholismo lo encon-
tramos en Plinio el Viejo, médico del emperador ro-
mano Tito en el siglo | a.C. En su Historia Naturalis,
Plinio describe sus observaciones en torno a la em-
briaguez habitual y en la enfermedad crénica que de
aquella se deriva, absolutamente identificable con lo
gue hoy llamamos dependencia alcohdlica (6,7,8).

Pero es en el siglo pasado cuando Troter, en
1804, habla de enfermedad refiriéndose a la embria-
guez habitual, y von Bihl-Crameer, en 1819, descri-
be la “Trinksucht” con un concepto moderno del al-
coholismo y como enfermedad con perspectiva
humanitaria. Magnus Huss acufia en 1849 el término
alcoholismo para referirse a los problemas derivados
del alcohol (6,7,8).

Por comodidad seguimos usando este término,
si bien deberiamos precisar a cuél de los problemas
relacionados con el alcohol nos referimos. En 1952 la
OMS se referia a los alcoholicos como bebedores ex-
cesivos cuya dependencia repercutia en su salud fisi-
ca y mental, asi como en sus relaciones interpersona-
les. En la década de los afios setenta se establecen
los primeros criterios de diagnostico, que mas tarde
se recogerian en el DSM-IIl. En 1976 Edwars y Gross
introducen dos nuevos conceptos diferenciados den-
tro del conglomerado alcohdlico, el sindrome de de-
pendencia del alcohol y los trastornos o discapacida-
des relacionadas con el consumo de alcohol, y
abogan por el abandono del término clasico de alco-
holismo. A partir de sus aportaciones las siguientes
definiciones y sistemas de clasificacion (OMS, Ameri-
can Psychiatric Association) se hacen eco de estos
conceptos e incluyen la dependencia alcohdlica entre
los trastornos por uso de sustancias, en tanto que las
discapacidades relacionadas ocupan otro eje (6,7,8).

La ultima clasificacion de la DSM-IV (APA

1994) incluye cuatro diagndsticos en el capitulo dedi-
cado a alcoholismo:

— Dependencia

— Abuso

— Intoxicacion

— Sindrome de abstinencia.

Dentro de la dependencia se subclasifica con o
sin dependencia fisica segun presenten o no los crite-
rios de tolerancia y sindrome de abstinencia. Esta
subdivision tiene unas implicaciones terapéuticas, ya
gue si estamos ante un paciente que tiene dependen-
cia fisica hemos de administrar fArmacos que mitigen
estos sintomas.

COMO HACER LA HISTORIA DE
CONSUMO

Denominamos patrén de consumo no sélo a la
cantidad de alcohol ingerida sino a con qué fre-
cuencia se hace, donde y con quién.

Estas preguntas son muy importantes, ya que
ha cambiado el tipo de consumo. Por ejemplo, los
jovenes beben mezclas preferentemente los fines de
semana, mezclas, en grupo y grandes cantidades en
poco tiempo mientras que el patron en la mujer de
mediana edad suele ser bebida de baja graduacion,
ingesta diaria y sola en casa. Existen, pues, distintos
modelos que son importantes en la prevencion y
tratamiento; en cada caso necesita una orientacion
distinta.

Una de las primeras cuestiones que debemos
resolver es como medir el consumo. Existen diferen-
cias de criterio en cuanto a la unidad que debemos
manejar. Clasicamente se ha calculado la cantidad
de alcohol ingerida en gramos mediante la siguiente
férmula:

mililitros de bebida x 0,8 x graduacion
100

Alcohol en gramos=

En la préactica diaria esta formula no resultaba
cémoda y se cred una unidad que relacionaba el ti-
po de bebida con los gramos de alcohol que conte-
nia. La unidad de bebida estandar (UBE) (9) es una
forma préactica y rapida de recoger los gramos de al-
cohol consumidos y precisa Unicamente una tabla
de equivalencias con la cantidad y tipo de bebida
alcohdlica (tabla I). En Espafia y en Estados Unidos
una unidad de bebida es igual a 10 gramos de alco-
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m TABLAI

Equivalencias entre UBE y bebidas alcoholicas

ALCOHOL EN ATENCION PRIMARIA

1 cafia (200 ml) = 1 UBE (50 ml) = 1 UBE (50 ml) = 2 UBE

Cerveza Aperitivos generosos, Whisky

1 litro = 5 UBE Jerez, Vermut, Cava

1 vaso (100 ml) = UBE (25 ml) =1 UBE Unidad de Bebida Estandar
Vino Carajillo UBE = 10 g de alcohol

1 litro = 10 UBE

1 copa (50 ml) = 2 IUBE (50 ml) = 2 UBE

1 copa (50 ml) 2 = UBE

Ginebra, Ron, Anis Combinado

Brandy

hol puro (Saunders y cols. 1993; una cerveza, un
vaso de vino o media copa de destilados), mientras
que en el resto de Europa es igual a 8 gramos.

CONSUMO PRUDENTE, DE RIESGO Y
PERJUDICIAL

El concepto de consumo prudente hace re-
ferencia a un consumo de minimo riesgo, que impli-
ca tanto un limite en la cantidad como una distribu-
cion semanal de la ingesta. Este bebedor prudente
es un “bebedor adaptado” a una sociedad permisiva
con el alcohol y a su propia situacién fisica y psi-
quica a la hora de consumir alcohol. Su consumo es
menor de 40 gramos/dia en varones y de 24 gra-
mos/dia en mujeres o su equivalencia semanal; ade-
mas, no bebe si su situacién fisica no se lo permite
(embarazo, contraindicacion por medicacion conco-
mitante...), es mayor de edad, la ingesta de alcohol
es para desinhibirse o comunicarse y no depende
del mismo para divertirse (pensemos en si nuestros
adolescentes son bebedores adaptados o no) (10).

La recomendacion de introducir dias sin alco-
hol no sélo favorece la salud, sino que evita la con-
solidacion de habitos. Esto no debe confundirse con
la concentracién de consumos elevados; los fines de
semana consume alcohol el 50% de los adolescen-
tes segun encuestas realizadas en la Comunidad de
Madrid (11). Episodios de embriaguez o ingestas
puntuales de 5 0 mas unidades (a partir de 4 en la
mujer o de 5-6 en el hombre) (1 U=8-10 gramos de
alcohol = 1 cerveza = 1 vaso de vino = 1/2 copa de

brandy) concentradas dentro de un dia u ocasion de
consumo se consideran siempre peligrosos (tabla Il).

Conviene recordar que ningun limite puede fi-
jarse de modo universal, ya que cualquier cantidad
de una sustancia toxica puede ser perjudicial para
un determinado individuo, segin su naturaleza y
circunstancias. Los pacientes adictos a otras drogas,
las embarazadas, los menores de 18 afos, personas
con determinadas patologias o tratamientos que in-
teraccionan con el alcohol, deberian abstenerse de
beber alcohol.

Determinar unos niveles de riesgo y un umbral
para la intervencidn preventiva o terapéutica no de-
be confundirse con una promocion del consumo sa-
no (tabla Ill). No es légico promover el consumo
moderado entre los abstemios ni entre los ya bebe-
dores, porque no podemos saber cédmo van a inter-
pretar esos mensajes y como puede evolucionar en

m TABLA Il

Riesgo segun el consumo de alcohol
Riesgo Bajo 12-16 U/semana, en la mujer
(hasta 24 g/d); 17-28 U/semana,

en el varén (hasta 40 g/d).
Riesgo moderado

“peligroso” 17-28 U/semana, en la mujer
(mas de 24 g/d); 29-40
U/semana en el varén (mas de
40 g/d).

Riesgo Elevado
“perjudicial” > 28 U/semana, en la mujer
(mas de 40 g/d; > 40U/semana

en el varén (mas de 60 g/d).

Calculo para 1 UBE = 10 gramos
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m TABLA I1I

Criterios operativos de consumo peligroso

Consumo de al menos 40 gramos de alcohol puro al dia
(280 gr por semana) en el varon y de 24 en la mujer (168
gr por semana)

Ingesta de 5 0 méas consumiciones en una sola ocasion,
al menos 4 veces en el Gltimo mes

cada caso el consumo. Una persona que bebe habi-
tualmente ante estos mensajes puede aumentar la
ingesta, ya que habitualmente estas personas mi-
nimizan su consumo (“bebo lo normal”). Un consu-
mo superior a 20-30 gramos diarios representa ya,
para todos los individuos, una probabilidad de acu-
mular riesgo. EI mensaje propuesto por un grupo de
expertos de la OMS es “cuanto menos, mejor” (8).

A pesar de las recientes investigaciones y pu-
blicaciones alusivas a ciertos efectos beneficiosos
del alcohol, distintas organizaciones como la British
Medical Association o la American Heart Associa-
tion advierten en contra de promover indiscrimina-
damente el consumo moderado de alcohol (8).

Se considera consumo de riesgo aquel que se
asocia a una mayor probabilidad de presentar deter-
minadas patologias asociadas al consumo de alco-
hol. Cuantitativamente, el riesgo aumenta progresi-
vamente una vez rebasado el limite ya sefialado
para el consumo prudente (21 U en el varény 14 U
en la mujer, distribuidas durante la semana). A me-
dida que aumenta el consumo, el riesgo estimado
para la poblacién se incrementa de forma continua-
da, aunque presenta curvas de diferente morfologia
segun las enfermedades y con variaciones individua-
les (8).

La relacién entre consumo de alcohol y cirro-
sis es exponencial, lineal para neoplasias. Para mu-
chas enfermedades ya se aprecia un incremento de
riesgo de un 10-30% a partir de un consumo de
unos 20 g diarios en ambos sexos (8).

A partir de 40 gramos/dia, se dispara la curva
de mortalidad por todas las causas en el varon. En la
mujer, esto ocurre a partir de los 20-24 gramos/dia.
Su mayor susceptibilidad frente al alcohol se atribu-
ye al menor contenido en agua de su organismo, asi
como a la menor presencia de alcoholdeshidrogena-
sa en su mucosa gastrica, todo lo cual redundaria en
mayores alcoholemias a igualdad de consumo/por kg

de peso, que en el varén. Conocida es, ademas, su
superior vulnerabilidad hepatica (8).

El consumo cuantitativamente estimado como
riesgo moderado se ha definido también como peli-
groso, tanto por incrementarse notablemente a partir
de él la probabilidad individual de enfermar, como
por dispararse el riesgo de mortalidad total, que, por
debajo de este limite, no superaria en mucho la uni-
dad. Este consumo marca asi mismo el umbral de in-
tervencion terapéutica. Sin embargo, limitarse a con-
tabilizar consumos semanales tiene el riesgo de no
reflejar consumos puntuales elevados (>5 U por oca-
sién de consumo) en gente con un consumo semanal
bajo. Esta peligrosidad aumenta en proporcién directa
a la frecuencia de tal acontecimiento y entronca con
el riesgo de tipo cualitativo; es mas predictiva de pro-
blemas sociales y accidentes que el consumo sema-
nal global (8).

Desde el punto de vista cualitativo, el riesgo
puede deberse a situaciones externas (manejo de ma-
quinas o vehiculos) o internas (embarazo, enfermeda-
des). Para el riesgo social, no cabe fijar un umbral de
consumo por debajo del cual el riesgo sea cero, pues
éste resulta no sélo de la cantidad sino de la circuns-
tancia del consumo, como ocurre con la conduccion
de vehiculos los fines de semana tras ingestas impor-
tantes de alcohol por parte de los jovenes (8).

ABUSO Y DEPENDENCIA

El abusador de alcohol segiin el DSM-IV posee
un patron desadaptativo de consumo de alcohol que
conlleva un deterioro significativo en las obligacio-
nes personales; se consume en situaciones de ries-
go, se asocia a problemas legales o el sujeto sigue
consumiendo a pesar de las consecuencias sociales
que le ocasiona. Algunos de estos criterios estan in-
cluidos dentro de los de dependencia, con lo que
abusador de alcohol es un cajon desastre en el que
se incluyen formas incipientes de dependencia o
formas intermedias.

La dependencia del alcohol se define como un
grupo de sintomas cognoscitivos, comportamentales
y fisioldgicos, que indican que el individuo conti-
nda consumiendo la sustancia a pesar de la apari-
cion de problemas significativos relacionados con
ella (DSM-IV). Existe un patrén de repetida autoad-
ministracién que a menudo lleva a la tolerancia, la
abstinencia y a una ingestién compulsiva de alco-
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hol. Aunque no estd incluida especificamente en los
criterios diagnésticos, la necesidad “irresistible” de
beber (craving) (12,13) se observa en la mayoria de
los pacientes dependientes. Este es un concepto de
gran vigencia e importancia en la actualidad. Es el
deseo imperioso e irresistible a beber. Al igual que
pasaba en el sindrome de abstinencia, existe una
base bioquimica y otra base psicolégica como expli-
caciones al mismo. La base biolégica es la hiperex-
citabilidad neuronal que aparece tras el consumo
cronico de etanol; que al ceder la administracion
del mismo da lugar al sindrome de abstinencia. En
estos momentos lo que aparece en la conciencia del
sujeto es el deseo imperioso de beber para alivio
del malestar.

El craving psicoldgico se explica por las leyes
del condicionamiento que desarrollaremos con mas
detalle en el apartado siguiente.

Otro sintoma frecuente en estos pacientes es la
necesidad de seguir bebiendo una vez que han em-
pezado a consumir (priming) (12,13), o como lo
cuentan los pacientes: “se me calienta la boca y no
puedo parar”.

La pérdida del control

Este concepto se refiere a la incapacidad para
dejar de beber una vez que se ha iniciado el consu-
mo. Esta situacion, aunque parcial en los primeros
momentos de la dependencia, termina establecién-
dose en todos los dependientes del alcohol con el
tiempo.

Este fendbmeno va muy ligado al craving y tam-
bién tiene mucho que ver tanto con asociaciones si-
tuacionales, vivenciales y sensitivas, como con los
fendmenos de adaptacion neuronal.

La tolerancia (14) es el primer criterio diagnés-
tico de dependencia y es la necesidad de recurrir a
cantidades crecientes de alcohol para alcanzar la
intoxicacién (o el efecto deseado) o una notable dis-
minucién de los efectos de la sustancia con un uso
continuado a las mismas dosis. La abstinencia (14)
es un cambio de comportamiento desadaptativo,
con concomitantes cognoscitivos y fisioldgicos, que
tiene lugar cuando la concentracion en la sangre o
los tejidos del alcohol disminuye en un individuo
gue ha mantenido un consumo prolongado de gran-
des cantidades del mismo. La base bioquimica de
este fendmeno se atribuye a que hay un equilibrio
adaptativo neuronal que se rompe con la supresiéon
de la sustancia. Los receptores neuronales y canales

ALCOHOL EN ATENCION PRIMARIA

ibnicos se madifican con la ingesta crénica y se en-
cuentran hiperexcitados para oponerse a los meca-
nismos del alcohol. Cuando éste disminuye esta hi-
perexcitacion neuronal es la responsable del
sindrome de abstinencia.

Las manifestaciones clinicas del sindrome de
abstinente son muy polimorfas. Pueden ir desde
sintomas leves consistentes en temblor, ansiedad,
deseo intenso por beber y molestias gastrointestina-
les, a un cuadro muy grave que es el delirium tre-
mens.

Aparte de estos mecanismos bioquimicos hay
otros psicoldgicos muy importantes en el desarrollo
del sindrome de dependencia que es lo que se lla-
ma el sindrome de abstinencia condicionado; con-
sisten en la aparicion de todos los sintomas fisiolo-
gicos del cuadro de abstinencia en presencia de
situaciones relacionadas con el consumo y que in-
citan al paciente a beber para el alivio de los mis-
mos.

La aparicién del sindrome de abstinencia agu-
do puede ser a las horas después de la ultima in-
gesta (10 6 12 horas) o tras 3 6 4 dias. Hay un sin-
drome de abstinencia subagudo o crénico, que
puede manifestarse durante meses, con un predo-
minio de las alteraciones piquicas: distimias, irrita-
bilidad, etc.

Ni la tolerancia ni la abstinencia son condi-
ciones necesarias ni suficientes para diagnosticar
una dependencia de alcohol. Los siguientes crite-
rios describen el patrén de uso compulsivo de alco-
hol. El consumo de alcohol durante un periodo de
tiempo mas prolongado de lo originalmente preten-
dido (tecer criterio), la historia previa de numerosos
intentos infructuosos de regular o abandonar el
consumo de alcohol (cuarto criterio), el dedicar
mucho tiempo a obtener el alcohol, tomarlo y a re-
cuperarse de los efectos (quinto criterio), reduccién
importante de sus actividades sociales, laborales o
recreativas debido a su consumo, o continuar con-
sumiendo alcohol a pesar de ser consciente de los
problemas creados por el mismo, completan los
siete criterios diagndsticos de dependencia del al-
cohol.

Si un paciente con problemas con el alcohol
presenta tres 0 méas de los criterios antes menciona-
dos podemos diagnosticar la dependencia del alco-
hol (14). Si se cumplen los criterios 1 y 2 se define
como con dependencia fisioldgica, y sin ella si no
se dan.
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