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ORIGINAL

■ RESUMEN

Objetivos: Conocer las habilidades de los médicos de

Atención Primaria (AP) sobre los consumidores exce-

sivos de alcohol y los problemas relacionados.

Métodos: Se ha realizado un estudio observacional,

descriptivo y transversal, entre todos los médicos de

AP de nuestra Región (486 médicos, excluidos pedia-

tras), mediante una encuesta cerrada, anónima y au-

toadministrada dividida en dos apartados: 1) Variables

sociodemográficas y laborales (11 ítems); 2) cuestio-

nario de habilidades (CH) que fue elaborado por un

comité de expertos tras un estudio bibliográfico y una

fase piloto (n=60) y que consta de 9 supuestos clíni-

cos. Con los datos se realizaron mediciones de análi-

sis descriptivo y correlaciones simples.

Resultados: Se obtuvieron 227 encuestas válidas, con

una tasa de participación del 47,7%. A) Variables so-

ciodemográficas y laborales: el 67,6% eran varones

entre 36-45 años (63,9%). El 64% habían finalizado la

licenciatura entre 1976 y 1985. El 55,3% trabajan en

centro de salud mixto; el 54,4% son propietarios. El

61,4% trabaja en comunidades de menos de 20.000

habitantes, con una demanda superior a 40 pacien-

tes/día (46,6%). B) Cuestionario de habilidades: 1) Sin

la presencia del paciente, adopta una postura “activa”

e intenta incorporarlo a un programa específico (78%).

2) Ante la presencia del paciente con problemas por

consumo de alcohol, no duda en realizar una interven-

ción (51,5%). 3) Frente a problemas relacionados de

alteraciones de conducta y sociales, realiza derivación

a las unidades de apoyo de AP (66,1%). Sin embargo,

un 24,6% opta por iniciar tratamiento en el centro de

salud. 4) Cuando existe negación por parte del pacien-

te, prefiere ser cauto y establecer un diagnóstico previo

de seguridad (60,5%). 5) Realiza una historia de con-

sumo/frecuencia de alcohol cuando sospecha un pro-

blema relacionado con él (40,4%). 6) Deriva con poca

frecuencia a las unidades de apoyo y, si lo realiza, es

cuando hay problemas graves (54,9%).

Conclusiones: 1) El Médico de AP presenta adecua-

das habilidades; realiza intervenciones precoces. 2)

No realiza historia de consumo-frecuencia de alcohol

de forma rutinaria.
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■ INTRODUCCIÓN

El consumo excesivo de alcohol es elevado a
nivel europeo, sobre todo en el área mediterránea;
oscila, en España, entre los 9 y 10 litros de alcohol
puro/habitante/año (1). Dicho consumo está implica-
do en gran cantidad de accidentes laborales (17%) (2)
y de tráfico (47%) (3), favorece la gravedad de las le-
siones que se producen y aumentan por ello la mor-
talidad.

Otro aspecto en relación con el consumo de al-
cohol son los grandes costes económicos y sociales
del mismo. Dentro de los costes económicos, el último
estudio elaborado por la consultora Bossard (1998) lo
estima en 611.000 millones de pesetas. Dentro de los
costes sociales se observan conflictos laborales, disfun-
ciones familiares y marginación social.

Además, el consumo excesivo de alcohol y pro-
blemas relacionados con él produce un aumento de
la demanda sanitaria. En Atención Primaria (AP) se
estima que el 11-25% de las consultas está en rela-
ción con el consumo excesivo de alcohol y proble-
mas relacionados con él (4,5).

El médico de AP se encuentra en una situación
privilegiada, en posición de primera línea (6), para la
detección precoz de este problema de salud, al pasar
anualmente por su consulta alrededor del 80% de la
población asignada; los consumidores excesivos de
alcohol son pacientes más frecuentadores de dichos
servicios de salud. Por constituir el primer frente tera-
péutico, los profesionales de AP estamos llamados a
desempeñar un papel decisivo en la prevención y el
tratamiento de los problemas de salud relacionados
con el consumo de alcohol (7).

El Plan Europeo de Actuación sobre el Alcohol
refiere que la realización de intervención precoz des-
de la AP, consigue reducir en un 25% el porcentaje
de bebedores con consumo excesivo o perjudicial (8).

Sin embargo, el 85% de los pacientes con con-
sumo excesivo de alcohol no es diagnosticado, prin-
cipalmente porque no se piensa en ello y queda
oculto hasta que la enfermedad se hace crónica e
irrecuperable. Debe existir, por tanto, una serie de
obstáculos por parte del profesional para el abordaje
en consulta de este tipo de pacientes (9).

Por ello, para los profesionales de la salud, cuyo
trabajo consiste no sólo en el manejo de máquinas o
instrumentos sino también en proporcionar servicios
a otras personas, las habilidades adquiridas después
de un período de adiestramiento, o como resultado

del proceso de maduración normal, son importantes
(10).

Aunque “todos parecemos conocer qué son las
habilidades de forma intuitiva”, no parece haber un
criterio absoluto a la hora de definir qué es una con-
ducta habilidosa, puesto que es parcialmente depen-
diente del contexto cambiante (11-13). De forma ge-
neral entendemos por habilidad la capacidad de una
persona para desempeñar tareas o alcanzar metas;
sus atributos son eficacia y, sobre todo, flexibilidad al
posibilitar que un profesional pueda controlar cir-
cunstancias muy variables según los distintos motivos
de consulta.

Asimismo, la habilidad entendida como un “en-
cuentro social” (y la relación médico/paciente lo es)
pretende alcanzar la meta que el sujeto se ha marca-
do, fomentar una relación positiva con el paciente y
mantener la propia satisfacción personal (10, 14-16).
Estos encuentros médico/paciente se articulan en tor-
no a la entrevista clínica. Una entrevista defectuosa
puede ser fuente de errores diagnósticos, terapéuticos
y arruinar de forma permanente las posibilidades de
lograr una adecuada, conexión personal con el pa-
ciente consumidor excesivo de alcohol (17).

Sin embargo, no siempre existe una habilidad o
destreza adecuada debido, quizás, a la combinación
de una deficiente formación y a una escasa experien-
cia en el trabajo con estos pacientes (10,18).

En nuestro estudio intentamos conocer las habili-
dades ante la toma de decisiones en la entrevista clíni-
ca que el profesional mantiene con los consumidores
excesivos de alcohol y los problemas relacionados.

■ MATERIAL Y MÉTODOS

El trabajo ha consistido en un estudio observa-
cional, descriptivo y transversal durante los meses de
enero a septiembre de 1997, en el que participaron
232 médicos de los 486 profesionales de AP, exclui-
dos los pediatras de la Región de Murcia (19).

Se diseñó una encuesta anónima y autoadminis-
trada, que constaba de los siguientes apartados:

1. Variables sociodemográficas y laborales (11
ítems): edad, sexo, año en que finalizó la licenciatu-
ra, universidad donde realizó los estudios, área de sa-
lud, lugar de trabajo (19), situación laboral, número
de pacientes atendidos semanalmente (20), tamaño
de la comunidad donde trabaja, situación civil (21) y
número de hijos.
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2. Cuestionario de habilidades (CH) sobre este
aspecto de la práctica profesional. Formado por 9
ítems, 6 en forma de supuestos clínicos, uno sobre la
frecuencia de relación de una historia de
consumo/frecuencia de alcohol y dos sobre deriva-
ción a nivel especializado (Tabla I).

La confección del CH se realizó en cuatro fases:
1. Revisión biliográfica sobre el tema: muy es-

casa y sin relación con el consumo de alcohol. A ni-
vel nacional queda reflejado algún intento sobre ha-
bilidad en salud mental (22). Para la confección de
dicho cuestionario nos basamos en los datos aporta-
dos por el Ministerio de Justicia e Interior (23).

2. Revisión por comité de expertos: se pidió
opinión a un grupo de profesionales (profesionales de
la salud en AP, responsables de la Unidad Docente
de MFyC, especialistas en Alcohología y Medicina In-
terna) para obtener datos y opiniones expertas que
sirvieran para elaborar y obtener una validez de con-
tenido de los ítems del Cuestionario.

3. Realización de la fase piloto: la encuesta fue
realizada por 60 profesionales de distintos centros de
salud y pertenecientes a la población de estudio. Las
encuestas fueron entregadas personalmente a cada
uno de los encuestados; se les explicó en qué consis-
tía el estudio y cuál era su objetivo principal. La
prueba piloto se realizó bajo la supervisión del inves-
tigador principal para lograr una mayor uniformidad
de criterios.

4. Realización de la encuesta definitiva: el CH
se mantuvo en su integridad, con los 9 ítems, y sola-
mente sufrió modificaciones en cuanto a su redac-
ción, que permitió una mayor comprensión del pro-
blema planteado.

Desde el inicio de la realización de este cues-
tionario se pretendía conocer las decisiones que, con
mayor frecuencia, manejan los profesionales médicos
de AP ante estos problemas. Ello nos llevó a conside-
rar que cualquier respuesta obtenida de las expresa-
das era válida para conocer habilidades. Sin embar-
go, en función de un posterior estudio estadístico, se
propuso dar una puntuación según las respuestas que
el Comité de Expertos consideró más adecuadas (3
puntos), adecuadas (2 puntos) y poco adecuadas (1
punto) (Tabla II).

Las encuestas definitivas fueron enviadas por las
unidades docentes de las Gerencias de Murcia, Cartage-
na y Lorca a los coordinadores o responsables de For-
mación Continuada (RFC) de cada centro de salud, en
los cuales, en sesión clínica y tras su presentación, se

realizaba la encuesta entre los asistentes con un tiempo
de duración de 20 minutos. Posteriormente, el Coordi-
nador o RFC recogía las encuestas y las enviaba al cen-
tro de codificación. Mientras duró el proceso se realiza-
ron dos refuerzos telefónicos en el centro de salud.

El tratamiento estadístico ha consistido en un aná-
lisis descriptivo de las variables sociodemográficas/labo-
rales y de cada una de las preguntas del CH así como
un análisis de correlación simple.

■ RESULTADOS

Valoración de la encuesta

De los 486 profesionales a los que fue facilita-
da la encuesta, se obtuvieron 232 encuestas contes-
tadas, lo que supone una tasa de participación del
47,7%. Del total de encuestas realizadas, 5 de ellas
se desestimaron por no ajustarse a las normas esta-
blecidas (ininteligible, dos o más opciones de res-
puesta...) quedaron para el estudio 227 encuestas.
Porcentualmente fueron los profesionales de las Áreas
de Salud V (13/23; 56,52%) y VI (43/73; 58,90%) los
que participaron en una mayor proporción (Figura 1).

Variables sociodemográficas y laborales (Tabla III)

1. Sexo: El 67,3% (150/222) corresponde a va-
rones.

2. Edad: El 63,9% de los profesionales
(142/222) se encontraba entre los 36 y 45 años. La
edad media fue de 40,74±7,27 años.

3. Año de finalización de la licenciatura: El
64% (142/222) terminó en los años 1976-1985.

4. Universidad donde realizó los estudios: El
69% (149/216) en la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Murcia.

5. Área de Salud donde trabaja: El 60,9%
(137/225) realiza su labor profesional en las Áreas I y
II.

6. Lugar de trabajo: El 74,5% (167/224) trabaja
en centro de salud no docente.

7. Situación laboral: El 54,4% (122/224) de los
profesionales se encontraba en situación de propieta-
rio. El 34,4% (77/224) son interinos y el resto suplen-
tes o residentes. De los propietarios, la mayoría tenía
exclusividad (98/122; 80,32%).

8. Número de pacientes atendidos semanalmen-
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Cuestionario de habilidades

■ TABLA I

1. Acude a consulta un matrimonio por presentar la esposa problemas psicosomáticos. El marido es un conocido consumidor excesivo de alcohol.
La mujer solicita una respuesta a sus problemas, que considera relacionados con el consumo excesivo de su cónyuge. Tu acción sería:
a. Tratar solamente el problema psicosomático, pues es casi seguro que no pueda hacer nada más.
b. Establecer un diálogo con la mujer, indicando la relación de sus “dolencias” con la situación de su marido.
c. Tratar de realizar una intervención sobre el consumo de alcohol del marido.
d. Derivar a una Unidad de Salud Mental o Centro de Atención a Drogodependientes.
e. Indicarle que no existe patología.

2. Acude a consulta un familiar (el cónyuge) de un bebedor excesivo; el paciente no quiere pedir directamente ayuda y nos pregunta: ¿Qué
podemos hacer para que se ponga en tratamiento? Tu acción sería:
a. Realizar interconsulta con el Trabajador Social de nuestro Centro.
b. Tratar de incorporar al paciente a programa tras analizar la forma más adecuada con el familiar.
c. Escuchar la queja y la demanda, pero señalando nuestra incapacidad para resolver el problema.
d. Derivar a un Centro de Atención a Drogodependientes o Unidad de Salud Mental.
e. Prescribo tratamiento.

3. Paciente que acude por problemas gástricos con historia de consumo excesivo de alcohol, pero sin síntomas de abstinencia y con buena
integración laboral, social y familiar. Lo indicado en este caso sería:
a. Si no hace referencia a la bebida, seremos prudentes y no comentaremos nada sobre el tema.
b. Dejaremos el problema del consumo de alcohol para cuando el paciente esté motivado.
c. Atenderemos su demanda y le recordaremos que se encuentra dentro del contexto de los problemas relacionados con el consumo de

alcohol y practicaremos intervención breve.
d. Derivaremos a una Unidad de Salud Mental o Centro de Atención a Drogodependientes.
e. Prescribir tratamiento.

4. Paciente que consulta por problemas de conducta y sociales relacionados con el consumo excesivo de alcohol (alucionaciones, problemas de
despido laboral). Lo más apropiado sería:
a. Derivo a una Unidad de Salud Mental.
b. Tomo interés en el tema, pero ante estas situaciones no sé que hacer por la frustración que me ocasiona.
c. Ofrezco tratamiento de una manera precoz con la ayuda del resto del personal.
d. Derivo a Centro de Atención a Drogodependientes.
e. Le escucho atentamente, pero me encuentro incapacitado, sin saber qué hacer.

5. Paciente con un problema no relacionado con el alcohol, pero en el que se detecta un consumo excesivo sin problemas asociados graves.
¿Cuál es tu actuación en el centro de salud?
a. Delimitar que su principal problema es el consumo de alcohol.
b. Atender su demanda y derivarlo a un centro más especializado.
c. Atender su demanda y practicar una intervención breve para la reducción o la abstinencia absoluta.
d. Atender su demanda e incorporarlo al tratamiento de alcoholismo dentro de la Cartera de Servicios.
e. Ajustar el tratamiento y olvidarnos del consumo de alcohol.

6. Con frecuencia al profesional de AP acuden personas que consumen alcohol con consecuencias negativas. Cuanto mayor es la dificultad para
manejar el alcohol, mayor negación del problema y mayores las justificaciones del consumo. En esta hipotética situación, ¿cómo actuaríamos?
a. Ayudaremos a que aparezca la motivación para el cambio.
b. Realizaremos historia clínica, pruebas biológicas y test cualitativo de consumo de alcohol. Ante un diagnóstico de seguridad, intentaremos

que afronte el verdadero problema.
c. No esperaremos a que exista una motivación para el cambio de conducta e iniciaremos la intervención.
d. Delimitaremos el problema en el mismo momento de la consulta y le indicaremos que posiblemente la causa sea el consumo excesivo de

alcohol.
e. Pensamos que cualquier actuación sobre este tipo de pacientes es infructuosa y no debemos intervenir.

7. En consulta diaria, ¿consideras que haces una historia de frecuencia/consumo de alcohol adecuada? Escoge la respuesta más apropiada.
a. Casi siempre.
b. Aproximadamente en un 50% de los casos.
c. Sólo cuando sospecho por la historia.
d. A veces.
e. Nunca.

8. Cuanto te encuentras un consumo excesivo de alcohol, la derivación a nivel superior la realizas:
a. En la mayoría de casos.
b. Casi nunca.
c. Cuando lo solicitan las Autoridades Judiciales.
d. Cuando hay problemas suficientemente graves relacionados con el alcohol.
e. A demanda por parte del paciente.

9. Ante un consumo excesivo/problema de alcohol, que precise derivación, la realizas con mayor frecuencia a:
a. Unidad de Salud Mental.
b. Centro de Atención a Drogodependencias.
c. Alcohólicos Anónimos.
d. Teléfono de la Esperanza.
e. Servicios Sociales
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te: El 46,6% (102/211) atendía entre 201 y 300 pa-
cientes/semana, que corresponde a 40-60
pacientes/día.

9. Tamaño de la comunidad donde trabaja: El
61,4% (137/223) trabaja en poblaciones menores de
20.000 habitantes.

10. Situación civil: La situación predominante
es la de casado (82,1%; 183/223).

11. Número de hijos: El 83,4% (186/223) de en-
cuestados tiene hijos; predominan las unidades com-
puestas por dos hijos (44,4%; 99/223).

Cuestionario de habilidades

El porcentaje de cada una de las respuestas de
los diferentes ítems, así como su puntuación, pueden
observarse en las Tablas IV y V.

Cuando el motivo por el que acude el paciente
está relacionado con el consumo de alcohol del cón-

ÁREA I ÁREA II ÁREA III ÁREA IV ÁREA V ÁREA VI
0

50
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200

Figura 1. Distribución de respuestas obtenidas según el Área de
Salud.

Puntuación de las respuestas del cuestionario de
habilidades

■ TABLA II

HAB/RESP a b c d e

H1 2 2 3 1 1

H2 2 3 2 1 1

H3 2 2 3 1 1

H4 2 1 3 2 1

H5 1 2 3 3 1

H6 2 3 2 3 1

H7 3 2 2 1 1

H8 1 2 1 3 2

H9 3 3 1 1 2

Variables independientes de los profesionales
encuestados

■ TABLA III

Variables sociodemográficas n (%)
y laborales

Sexo
Hombre 150 (67,3)
Mujer 72 (42,3)

Edad (años)
26-35 41 (17,5)
36-45 142 (63,9)
46-55 22 (11,7)
56-65 13 (5,9)

Año finalización
1955-65 12 (5,4)
1966-75 20 (9)
1976-85 142 (64)
1986-94 48 (21,6)

Universidad
Murcia 149 (69)
Otras 67 (31)

Área de Salud
I 83 (36,9)
II 54 (24)
III 18 (8)
IV 14 (6,2)
V 13 (5,8)
VI 43 (19,1)

Situación laboral
Propietario 122 (54,4)
Interino 77 (34,4)
Suplente 18 (8)
Residente MFyC 7 (3,1)

Situación civil
Casado 183 (82,1)
Soltero 25 (11,2)
Separado/Divorciado 10 (4,5)
Viudo 1 (0,4)
Otros 4 (1,8)

Nº de hijos
Sin hijos 37 (16,6)
1 hijo 33 (14,8)
2 hijos 99 (44,4)
3 hijos 54 (24,2)

Nº Pacientes/Semana
1-100 5 (2,3)
101-200 79 (36,1)
201-300 102 (46,6)
301-400 25 (11,5)

Tamaño Comunidad
<5.000 10 (4,5)
5.001-10.000 36 (16,1)
10.001-15.000 35 (15,7)
15.001-20.000 56 (25,1)
>20.000 86 (38,6)

Lugar de trabajo
C.S. Rural

Docente 7 (3,1)
No Docente 31 (13,8)

C.S. Urbano
Docente 15 (6,7)
No Docente 45 (20,1)

C.S. Mixto
Docente 35 (15,6)
No Docente 89 (39,7)

Ambulatorio
No Docente 2 (0,9)

Total No Contestaron

Participación:
47,7%

174
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13
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yuge (H1), el profesional suele afrontar el problema
directamente. Lo demuestra el hecho de que el 54%
(121/224) realiza una intervención directa posterior a
la captación.

Cuando en consulta acude un familiar de un
bebedor/problema para solicitar ayuda, pero sin la
presencia de éste (H2), la respuesta del profesional es
dialogante. El 79,1% (178/225) optó por la incorpora-
ción del paciente al programa de alcoholismo tras
analizar la forma más adecuada con el familiar.

Ante el caso clínico de un paciente con consu-
mo excesivo de alcohol, pero sin síndrome de absti-
nencia y con una patología no relacionada con el
consumo del mismo (H3), mayoritariamente
(219/224; 97,7%) han elegido la opción de practicar
una intervención breve en ese mismo momento, aun-
que no sea la causa de demanda sanitaria.

Cuando el paciente presenta graves trastornos
de conducta y sociales relacionados con el consumo
inadecuado de alcohol (H4), la mayoría opta por la
derivación a un segundo nivel de asistencia (152/222;
68,4%), que puede ser Salud Mental (84/222; 37,8%)
o Centro de Drogadicción (68/222; 30,6%). Solamen-
te el 26,5% (59/222) optó por la realización de un
tratamiento con ayuda del personal del centro de sa-
lud (Figura 2).

Ante la presencia de un paciente en el que se
detecta, en ese momento, un consumo de alcohol
que corresponde a un bebedor excesivo/problema
(H5), la respuesta mayoritaria es la realización de una
intervención breve durante la entrevista clínica
(147/226; 65%), mientras que un 20,7% (47/226) res-
ponde que lo incorporaría a un programa específico.
Unidas las dos respuestas, en las que se realiza de
una u otra forma una intervención, el porcentaje de
actuación se elevaría a un 85,7% (194/226). Sola-
mente un 0,8% (2/226) no realiza intervención algu-
na sobre el paciente.

Ante la negación del paciente sobre su consu-
mo personal de alcohol (H6), la mayoría de encuesta-
dos opta por la cautela y prefiere la realización de
pruebas diagnósticas de seguridad antes de iniciar
una intervención (140/223; 66,3%).

Solamente el 21,3% (48/225) de los profesiona-
les indica realizar casi siempre una historia de consu-
mo/frecuencia de alcohol (H7), mientras que el
40,4% (91/225) sólo la realiza cuando tiene sospecha
y el 5,3% (12/225) nunca la realiza (Figura 3).

Referente a la derivación a segundo nivel de
asistencia sanitaria (H8), el 63,5% (141/222) de los

encuestados deriva cuando hay problemas suficiente-
mente graves relacionados con el alcohol. El 8,5%
(19/222) deriva cuando lo demanda el paciente o la

Respuesta individual de cada uno de los ítems del
cuestionario de habilidades

■ TABLA IV

Hab./ a b c d e Total

Resp. n% n% n% n% n%

H1 1 (0,4) 81 (36,1) 121 (54) 21 (9,3) – 224

H2 11 (4,8) 178 (79,1) 7 (3,1) 18 (8) 11 (4,8) 225

H3 – 5 (2,2) 219 (97,7) – – 224

H4 84 (37,8) 9 (4) 59 (26,5) 68 (30,6) 2 (0,9) 222

H5 23 (10,1) 7 (3) 147 (65) 47 (20,7) 2 (0,8) 226

H6 18 (8) 140 (66,3) 12 (5,3) 52 (23,3) 1 (0,4) 223

H7 48 (21,3) 20 (8,8) 91 (40,4) 54 (24) 12 (5,3) 225

H8 35 (15,7) 19 (8,5) 6 (2,7) 141 (63,5) 21 (9,4) 222

H9 121 (54,7) 81 (36,6) 16 (7,2) – 3 (1,3) 221

Valoración de respuestas del cuestionario de
habilidades según la puntuación obtenida

■ TABLA V

Puntuación

Habilidad 1 n% 2 n% 3 N% Total

H1 21 (9,3) 82 (36,1) 121 (53,3) 224

H2 29 (12,8) 18 (8) 178 (79,1) 225

H3 – 5 (2,2) 219 (96,5) 224

H4 11 (4,9) 152 (68,4) 59 (26,5) 222

H5 25 (11,0) 7 (3,1) 194 (85,5) 226

H6 1 (0,4) 30 (13,2) 192 (84,6) 223

H7 66 (29,1) 111 (48,9) 48 (21,1) 225

H8 41 (18,1) 40 (17,6) 141 (62,1) 222

H9 16 (7,0) 3 (1,3) 202 (89,0) 221

Figura 2. Respuestas obtenidas para la habilidad H4.
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autoridad judicial. Destaca también que el 15,7%
(35/222) deriva en la mayoría de los casos.

Analizando las derivaciones (H9), lo realizan a
Unidad de Salud Mental -USM- (54,7%; 121/221) o
Centro de Atención a Drogodependencias -CAD-
(36,6%; 81/221) dependiendo de los servicios oferta-
dos en cada área de salud.

Relación entre variables sociodemográficas y laborales
y habilidades

La correlación entre las habilidades de los pro-
fesionales encuestados y las variables sociodemográfi-
cas y laborales (r>0,195) son débiles e insuficientes
para establecer conclusiones relevantes (Tabla VI).

■ DISCUSIÓN

Dadas las negativas consecuencias del alcoho-
lismo para el paciente, su familia y la sociedad en su
conjunto, la ética médica exige que el médico atien-
da el alcoholismo con el mismo grado de destreza y
compromiso que cualquier otro problema sanitario
(24).

Las habilidades en técnicas de entrevista clínica
y educación sanitaria son elementos básicos para los
profesionales que trabajan en AP La historia clínica
constituye un recurso infrautilizado, a pesar de ofre-
cer gran valor en la continuidad de la atención a los
pacientes (25). Así, los hábitos de consumo de alco-
hol no son considerados prioritarios por muchos mé-
dicos al cumplimentar la historia clínica, tal vez mo-
tivado por el aumento continuado de la presión
asistencial y, al igual que sucede con otras activida-
des preventivas, puede ser un elemento favorecedor
del escaso interés por el tema y el bajo registro poste-
rior (26,27). Probablemente, ésta sea una de las cau-
sas identificadas cuyo nivel de solución depende, en
mayor medida, de la adecuación de las plantillas de
profesionales a los objetivos de salud y las demandas
de la población asignada.

Por ello, al analizar las habilidades, pretende-
mos conocer la destreza del profesional con este tipo
de pacientes, es decir, cuál es la forma más frecuente
de actuación de los profesionales de AP en relación
con los problemas del consumo de alcohol.

En nuestro estudio, la mayoría de los profesio-
nales –cuando el problema, secundario al consumo

de alcohol, era planteado por el cónyuge, un familiar
o un amigo (sin la presencia del implicado)– realiza,
en primer lugar, la escucha de la queja, seguido de
un diálogo con la persona demandante para delimitar
el problema y resolver la cuestión con la presencia
del afectado.

Cuando acude el paciente por un trastorno or-
gánico con historia de consumo de alcohol, sin sínto-
mas de abstinencia, la mayoría de los profesionales
(97,7%) atiende su demanda y realiza intervención.
Otros autores sugieren que no se debe desaprovechar
ningún momento para realizar una intervención breve
(9). El profesional de AP se encuentra en un lugar pri-
vilegiado para dichas intervenciones, porque es el
agente promotor de salud más cercano a la población
general y al que primero se acude es la puerta de en-
trada al sistema sanitario (28).

Figura 3. Respuestas emitidas para la habilidad H7.
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Coeficiente de correlación entre Habilidades y
distintas variables independientes

■ TABLA VI

Edad Año Nº Pacientes Población Hijos

H1 -0,034 -0,024 -0,043 -0,006 -0,009

H2 -0,193 0,152 -0,039 0,037 -0,082

H3 0,054 -0,026 0,105 -0,077 -0,093

H4 0,119 -0,116 0,128 -0,042 -0,047

H5 -0,136 0,076 -0,084 0,01 -0,224

H6 0,066 -0,092 -0,111 -0,148 0,074

H7 0,074 -0,021 -0,086 0,016 -0,063

H8 0,037 -0,096 -0,06 -0,092 0,12

H9 -0,3 0,32 0,142 -0,054 -0,127

*En negrita, la tendencia de las asociaciones
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Sin embargo, cuando el consumo de alcohol
presenta alteraciones de conducta y sociales, el
68,4% de los profesionales deriva a las unidades de
apoyo de AP y el 26,5% ofrece tratamiento precoz
con la ayuda del resto del personal del equipo. Hasta
hace poco tiempo, la mayoría de autores consideraba
las alteraciones de conducta y sociales motivados por
el consumo de alcohol criterios de derivación. Sin
embargo, el actual desarrollo de la AP obligaría a un
aumento de competencias para la atención integral
del paciente, lo que generaría el tratamiento precoz
dentro del centro de salud.

Cuando el motivo de consulta no es el consumo
excesivo de alcohol, pero éste es detectado, el 85,7%
de profesionales opta por incorporar al paciente a
Programas de Alcohol de su centro o realiza interven-
ción. La mayoría de los autores insiste en la necesi-
dad de realizar intervenciones breves en cualquier
momento de demanda y siempre que se detecte un
consumo excesivo de alcohol (9).

Ante la negación o infradeclaración por parte
del paciente de su problema con el alcohol, el
66,3% de profesionales que contestaron al CH realiza
historia clínica y pruebas complementarias, paso pre-
vio de seguridad para delimitar el veradero problema;
mientras, el 23,3% opta por la delimitación del pro-
blema en primer lugar como paso previo para el pos-
terior desarrollo de la entrevista. Por tanto, la mayoría
de los profesionales que respondieron al CH se impli-
ca en el problema (89,6%). Otros autores, sin embar-
go, consideran diagnóstico de alcoholismo la cuanti-
ficación excesiva de alcohol y restan interés a la
realización de cuestionarios o de exámenes comple-
mentarios para valorar los posibles efectos secunda-
rios del consumo excesivo (29).

Generalmente realizan una historia de consu-
mo/frecuencia de alcohol (40,4%) cuando sospechan
un consumo excesivo del mismo. Sólo el 21,3% res-
pondía que lo realizaba “casi siempre”. El PAPPS in-
dica que la recogida del consumo de alcohol debe
realizarse a toda persona mayor de 14 años y poste-
riormente cada dos años (30). Otros autores encuen-
tran que el 24,8% de los médicos de AP registraba el
consumo de alcohol en la historia clínica en los dos
últimos años (31). Entre las causas del bajo registro
del consumo de alcohol por parte de los profesiona-
les, destaca la cultura mediterránea tolerante, una
orientación hacia la medicina curativa, un déficit de
formación, insuficientes habilidades en educación sa-
nitaria y falta de motivación (31). Sin embargo, otros

autores encuentran un porcentaje de realización de
historia de consumo/frecuencia de alcohol “casi
siempre” en el 75% de encuestados (32).

El 79,2% de profesionales deriva a las unidades
de apoyo de AP cuando hay alteraciones de conducta
y sociales relacionadas con el consumo de alcohol
(63,5%) o casi siempre sólo por el hecho de un con-
sumo excesivo de alcohol (15,7%). El 8,5% responde
no derivar a estos pacientes, tal vez porque no los
detecte.

La derivación se realizan en el 91,3% a los me-
dios de que dispone la red pública de asistencia sani-
taria (CAD y USM). El 7,2% a Alcohólicos Anónimos,
a diferencia de los países anglosajones, donde el por-
centaje es mayor. Destaca la infrautilización de un re-
curso de la red pública, como son los Servicios So-
ciales, donde se deriva el 1,3%. Esto último puede
ser debido a la lentitud de respuesta que se obtiene
por parte de estos servicios.

En la actualidad, se constata una proliferación
de trabajos científicos centrados en los profesionales
de la salud, en los que se proponen programas espe-
cíficos para los distintos profesionales (14). Los resul-
tados obtenidos no permiten una conclusión definiti-
va, si bien la entrevista clínica es reconocida como
procedimiento sumamente prometedor. Es de esperar
que esta importancia llegue a traducirse tanto en una
mayor sensibilización de los profesionales de la salud
hacia estas técnicas como en la incorporación a estos
entrenamientos, y que sean parte de los programas
oficiales de formación de este colectivo.

La formación médica sobre alcoholismo o alco-
hol-dependencia continúa recibiendo una atención
inadecuada en los programas de formación médica
(33); existen deficiencias educacionales, de actitudes
y falta de entrenamiento supervisado en el “curricu-
lum” del estudiante de medicina (34,35).

Por otro lado, se infrautiliza un recurso imprescin-
dible para el desarrollo de las habilidades médicas, co-
mo es la historia clínica, a pesar de conocer su gran va-
lor en la continuidad de la atención a los pacientes (25).

Sin embargo y, a pesar de estas deficiencias, el
médico de AP presenta una gran implicación en el
problema, realiza intervenciones incluso sin esperar
la motivación por el cambio.

Falta, tal vez, una mayor disposición que permi-
ta desarrollar en toda su amplitud, en el propio centro
de salud, un programa de alcoholismo o alcohol-de-
pendencia que conlleve una disminución de las deri-
vaciones por este motivo a centros especializados.
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