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Los pacientes que consumen 50.80g de alcohol durante al me-
nos una semana, presentaran niveles incrementados de CDT en
suero (Stibler 1991). Durante la abstinencia, CDT se normaliza
con una vida media de 15 dias en la mayoria de los pacientes
(Stibler 1991; Allen et al. 2001), aunque puede ser mas breve
(Spies et al. 1995a,b, 1996a,b). Los estudios demuestran que
CDT es mucho mejor para detectar a los bebedores intensos
cronicos que a los bebedores de riesgo o al alto consumo co-
rriente de alcohol por si solos (Sillanaukee et al. 1993; Allen et
al. 1994; Gronbaek et al. 1995). CDT también funciona mejor
para detectar pacientes con dependencia del alcohol que para
detectar pacientes con consumo elevado, sin importar si hay
dependencia (Mikkelsen et al. 1998).

En un estudio reciente de identificacién donde participaron
1863 sujetos (estudio colaborativo OMS/ISBRA Colla), la sen-
sibilidad y especificidad de CDT fue de 60% y 92% en hom-
bres y 29% y 92% en mujeres, respectivamente, para niveles
de consumo intenso reportado verbalmente durante el mes
anterior, para hombres con un consumo mayor a 80g diarios
de alcohol y mujeres con mas de 40g diarios (Conigrave et al.
2002). Lo que tal vez sea el mayor beneficio de la prueba CDT
es que el porcentaje de falsos positivos es relativamente bajo
(alta especificidad). No obstante, pueden ocurrir falsos posi-
tivos debido a variantes-D genéticas, sindrome de trastornos
genéticos de glicosilacion, cirrosis biliar primaria, carcinoma
hepatocelular, cirrosis hepatica viral, trasplante de pancreas
ylo rifiones o los farmacos utilizados para tratar estos tras-
tornos (Sillanaukee et al. 2001a). No existe informacion acerca
del valor de CDT para predecir morbilidad o mortalidad.

Volumen Celular Medio de Eritrocitos (VCM) Se ha reco-
nocido al volumen medio de gldbulos rojos (volumen corpus-
cular medio (VCM)) durante muchos afios como un nivel que
aumenta con el consumo de alcohol (Wu et al. 1974). En el
beber intenso, la mayoria de casos de macrocitosis ocurren en
presencia de niveles normales de folatos (Wu et al. 1974; Ma-
ruyama et al. 2001), sin anemia y no responden al tratamiento
con folatos (Wu et al. 1974).

Puesto que la vida media de un glébulo rojo es de 120 dias,
pueden ser necesarios varios meses para que los cambios del

patrén de consumo se vean reflejados en los niveles VCM
(Hasselblatt et al. 2001). Al parecer es necesario un consumo
excesivo sostenido y regular para que se produzcan niveles
VCM elevados en ausencia de deficiencia de folatos, enferme-
dad hepatica o sangrado. No existen estudios experimentales
que demuestren incrementos en VCM con la administracion
de alcohol en voluntarios sanos. La regularidad del beber es
importante (Meerkerk et al. 1999). En la dependencia del alco-
hol, los niveles VCM pueden seguir elevandose al suspender la
bebida (Monteiro y Masur 1986).

VCM tiene un valor limitado como prueba de identificacion
debido a su baja sensibilidad, tipicamente menor a 50%. En un
entorno de practica general, VCM detecté a menos del 20%
de los bebedores excesivos (Meerkerk et al. 1999). Por otra
parte, VCM es mas especifico que GGT en la mayoria de las
poblaciones, con especificidades de mas del 90% (Meerkerk
et al. 1999).

Combinacion de pruebas bioquimicas El uso combinado de
bio-marcadores proporciona mas informacion que un marca-
dor por si solo (Conigrave et al. 1995¢, Helander et al. 1996;
Anton 2001; Sillanaukee y Olsson 2001; Anton et al. 2002;
Martin et al. 2002). El grado de superposicion esta relacionado
no solo con la cantidad de alcohol consumido vy la severidad
de la enfermedad hepatica, sino que puede diferir sequn el
sexo, la edad (Anton y Moak 1994; Allen et al. 2000; Sharpe
2001; Conigrave et al. 2002), el indice de masa corporal (Silla-
naukee et al. 2001b; Conigrave et al. 2002; Reif et al. 2001), la
presencia de enfermedad hepatica (Salaspuro 1999 y los pa-
trones de consumo (Anton et al. 1998). Sin embargo, no existe
un criterio simple y aceptado para interpretar los resultados
de pruebas multiples de laboratorio (Rubio et al. 1996; Allen
et al. 1997, 2000; Allen y Litten 2001; Hermansson et al. 2000;
Harasymiw y Bean 2001; Mundle et al. 2000; Sillanaukee y Ol-
sen 2001; Martin et al. 2002; Sharpe 2001; Fiellin et al. 2000a;
Fiellin et al. 2000b; Saunders y Lee 2000; Sharpe 2001; Rehm
et al. 2003).

Pruebas bioquimicas y sexos La diferencia entre la intensi-
dad reportada, la frecuencia y el patron de consumo de alcohol
entre hombres y mujeres puede explicar las diferencias en las
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respuestas a los biomarcadores (Brienza y Stein 2002; Gen-
tilello et al. 2000; Sillanaukee et al. 2000). Allen et al. (2000)
revisaron dos estudios que compararon CDT y GGT en muje-
res bebedoras intensas y dependientes del alcohol y hallaron
sensibilidades comparables (52% y 549%, respectivamente) y
buenas especificidades (92% vy 96%, respectivamente). Por
otra parte, algunos informes no consideran que el uso de CDT
sea tan valido y util en mujeres como lo es en hombres (Nys-
trom et al. 1992, Anton y Moak 1994; La Grange et al. 1994;
Huseby et al. 1997b). En los hombres, los niveles CDT parecie-
ron responder principalmente a la frecuencia del consumo, en
tanto que GGT fue influido principalmente por la intensidad
(Whitfield et al. 1978; Allen et al. 2000; Mundle et al. 2000;
Sharpe 2001; Whitfield 2001). En las mujeres, tanto CDT como
GGT fueron influidos mas por la cantidad de bebidas consu-
midas por dia (intensidad) que por el nimero de dias en que
se bebid (frecuencia), (Anton y Moak 1994). En una muestra
de atencion primaria para la deteccién temprana del consu-
mo excesivo,VCM fue mas sensible en mujeres (40%) que CDT
(29%) o GGT (34%), (Sillanaukee et al. 1998). Otros reportes
apoyan la utilidad de VCM en mujeres para detectar el beber
intenso (Martensson et al. 1997; Wetterling et al. 1998a; Allen
et al. 2000; Mundle et al. 2000).

Pruebas bioquimicas y edad Las diferencias entre la in-
tensidad reportada, la frecuencia y el patron de consumo en
pacientes mas jovenes, comparados con los de mayor edad,
pueden explicar las diferencias en la respuesta de los biomar-
cadores. Especialmente en jovenes, con un patron episédico
mas intermitente de uso perjudicial o de riesgo de alcohol,
los cuestionarios son superiores (Allen et al. 1997; Fiellin et
al. 2000a; Fiellin et al. 2000b). Para CDT, Huseby et al. (1997)
report6 una sensibilidad en un grupo de entre 21y 35 afios de
edad (versus 36.50 afios) de 17% (versus 57%) y 8% en GGT
(versus 43%). La ingesta en ambos grupos fue similar. Mu-
chos otros estudios descubrieron que en pacientes jovenes los
marcadores de consumo cronico de alcohol tiene una menor
sensibilidad (Bisson y Milford-Ward 1994; Salaspuro 1999;
Sharpe 2001; Conigrave et al. 2002; Gomez et al. 2002). GGT
raras veces se eleva en sujetos de menos de 30 afios de edad
(Whitfield et al. 1978; Sharpe 2001).

Uso de pruebas bioquimicas en la atencion primaria No
existe prueba bioguimica suficientemente sensible para de-
tectar un beber crénico de entre 40 y 60 g/dia, aunque Si-
llanaukee et al. (2000) demostro diferentes umbrales para la
asociacion entre consumo de alcohol y CDT (hombres: 55g de
alcohol por semana; mujeres: 15g de alcohol por semana) o
GGT (hombres: 74 g/semana; mujeres: 60 g/semana). No se
hallé un marcador con la precision adecuada para identificar
el consumo intenso de alcohol en la poblacion general, espe-
cialmente cuando existe un promedio considerable de con-
sumidores jovenes, con un patron de consumo de riesgo, no
continuo, de bajo nivel y con consumos excesivos episddicos
(Salaspuro 1999; Sharpe 2001).

CDT demostrd bajas sensibilidades, de solo 12% a 45% o infe-
rior, en ciertas poblaciones, como poblacion general y entor-
nos de atencion primaria (Sharpe 2001). En un meta-anilisis
de 110 estudios clinicos, Scouller et al. (2001) llego a la con-
clusion que CDT no es mejor que GGT en este respecto. CDT
fue un poco mejor que GGT para detectar consumo de riesgo
elevado o intermedio en una muestra amplia, multicéntrica y
predominantemente comunitaria. La sensibilidad de VCM para
detectar el beber intenso es de aproximadamente 409% a 509%,
pero su especificidad es alta (80% a 90%) y muy pocos abste-
mios y bebedores de bajo riesgo tienen valores VCM elevados
(Helander et al. 1998; Salaspuro 1999; Helander 2001; Sharpe
2001). En el caso de la poblacion que asiste a servicios de
practicas generales, los cuestionarios son mejores para pro-
positos de identificacion (Nilssen et al. 1992; Hermansson et
al. 2000; Aertgeerts et al. 2001).

Sumario de pruebas bioquimicas Las pruebas bioquimicas
no son utiles para identificar, porque los resultados elevados
tienen poca sensibilidad, identificando sélo una proporcion
reducida de pacientes con consumo perjudicial o de riesgo.
Sin embargo, los niveles elevados muchas veces se deben al
alcohol y, puesto que estas pruebas se realizan rutinariamente
como parte de una bateria de pruebas bioquimicas mas am-
plia, la presencia de un nivel elevado deberia indicar al médico
un posible diagnostico de consumo perjudicial o dependencia
del alcohol (ver Capitulo 8).
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5. EFECTIVIDAD DE LAS INTERVENCIONES BREVES

Resumen de evidencias del capitulo

1. ¢Son efectivas las intervenciones breves para reducir el consumo perjudicial y de riesgo de alcohol?

Las intervenciones breves son efectivas en entornos de atencion primaria de la salud para reducir el consumo perjudicial y
de riesgo. Es necesario asesorar a ocho pacientes para que se beneficie un paciente. Esto se compara favorablemente con las
asesorias breves brindadas por un médico general a fumadores, donde es necesario ofrecer asesoria a veinte pacientes para
que uno de ellos deje de fumar; la proporcion mejora a aproximadamente diez pacientes cuando se le aflade farmacoterapia.
Existen pocas evidencias en cuanto a que se produzca un efecto de reaccion a la dosis y pareciera que las intervenciones pro-
longadas no son mas efectivas que las breves. La efectividad se mantiene con certeza hasta por un afio y posiblemente pueda
mantenerse hasta cuatro afios.

2. ¢Son efectivas las intervenciones breves para reducir problemas relacionados con el alcohol?

Las intervenciones breves son efectivas en entornos de atencion primaria de la salud para reducir problemas relacionados con
el alcohol entre personas con consumo perjudicial pero sin dependencia. Es necesario asesorar a ocho pacientes para que uno
de ellos se beneficie. Las intervenciones breves son también efectivas para reducir la mortalidad. Es necesario que 282 pacientes
reciban asesoria para prevenir una muerte en el lapso de un afio.

1. ;Para qué tipo de pacientes son efectivas las intervenciones breves?

Las intervenciones breves parecen ser igualmente efectivas para hombres y mujeres, para jovenes y adultos mayores. Asimismo,
parecen ser mas efectivas para problemas menos graves. Las evidencias hasta la fecha sugieren que las intervenciones durante
el embarazo son ineficaces.

2. ¢Cuadles son los componentes de la efectividad?

Poco se sabe sobre la efectividad de los diferentes componentes de la intervencion. Sin embargo, a partir del contenido de las
intervenciones evaluadas, se han propuesto tres elementos esenciales del consejo, incluyendo retroalimentacion o feedback, el
brindar consejos v fijar metas. Son mas bien ambiguas las evidencias que sugieren que las intervenciones de mas de una sesion
son mas efectivas que las de una sola sesion. La entrevista motivacional parece ser una técnica efectiva de intervencion.
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Recomendaciones

1. Los médicos de atencion primaria y otros profesionales de la salud deben ofrecer cuanto menos una intervencion muy
breve (cinco minutos) a todos los pacientes identificados con consumo de riesgo o perjudicial de alcohol.

2. Las intervenciones efectivas para reducir el consumo de riesgo y perjudicial de alcohol consisten en brindar al bebedor no
mas de un consejo simple y breve, pero estructurado, lo que no toma mas de cinco minutos. Las intervenciones breves algo mas
intensivas incluyen una sesion inicial de orientacion de aproximadamente 15 minutos, retroalimentacion o feedback, consejos y
fijacion de metas. La mayoria de estas intervenciones también incluyen asistencia adicional y seguimiento. Se pueden describir
dentro del marco de los cinco pasos para la intervencion (EAAAC -The "5A's"-, en inglés) utilizados para realizar entrevistas de
orientacion conductual: -Evaluar el consumo de alcohol con una herramienta de identificacion breve, sequido de una evalua-
cion clinica, si fuera necesario;-Aconsejar a los pacientes que reduzcan el consumo de alcohol a niveles moderados; -Acordar
metas individuales para que reduzcan el uso de alcohol o inicien la abstinencia (si estuviera indicado); -Asistir a los pacientes
para que adquieran las motivaciones, capacidades de autoayuda o apoyos necesarios para cambiar el comportamiento; -Co-
ordinar un sistema de seguimiento, apoyo y orientacion continua, incluyendo la derivacion de los consumidores dependientes

a tratamiento especializado (Fuerza de Tarea de Servicios Preventivos de EE.UU. 2004).

5.1 ;Son efectivas las intervenciones
breves para reducir el consumo
perjudicial y de riesgo de alcohol?

La diversidad de definiciones utilizadas en distintos estudios
con respecto a los efectos de las intervenciones breves, nos
pone frente al desafio de tener que resumir la literatura de
investigacion existente sobre tales efectos. Tal como lo sugiere
el término, una caracteristica que define a las intervenciones
breves es su duracion. Por ejemplo, Babor y Grant (1994) defi-
ne a un contacto como “minimo”, de una a tres sesiones como
"breve”, de cinco a siete sesiones como “moderada” y de ocho
0 mas sesiones como tratamiento “intensivo”. Sin embargo, lo
que se considera intervencion "breve" en un estudio, puede ser
considerada intervencion "extendida” en otro. Otras caracte-
risticas que a veces se utilizan para describir las intervenciones
breves incluyen: (1) tener como objetivo un menor consumo,
no de riesgo o perjudicial, en contraposicion con la abstinen-
cia; (2) ser derivado por un médico de atencion primaria u otro
profesional de la salud, en contraposicion a un especialista en
adicciones; y (3) estar dirigida a bebedores no dependientes
en contraposicion con los dependientes.

Heather (1995; 1996) argumenta que se deberian considerar

por separado dos clases amplias de intervenciones breves. La
primera clase, “intervencion breve oportunista”, esta confor-
mada por intervenciones tipicamente disefiadas y evaluadas
para individuos que no buscan ayuda para sus problemas de
alcohol, quienes son identificados a través de un proceso de
tamizaje oportunista en entornos de atencion primaria. Mu-
chas veces estos individuos tienen problemas de alcohol me-
nos severos y menos motivaciones para cambiar. Estas inter-
venciones son tipicamente mas breves, menos estructuradas,
menos basadas en la teoria y son realizadas por profesionales
no especializados. Estas intervenciones seran denominadas
"intervenciones breves". El segundo tipo, las “intervenciones
breves de especialistas”, que se originaron como condicion de
control en la evaluacion del tratamiento tradicional, han sido
tipicamente evaluadas entre individuos que acuden a trata-
miento, o fueron persuadidos a hacerlo, por problemas rela-
cionados con dependencia del alcohol. Estas intervenciones
son generalmente mas prolongadas, mas estructuradas, mas
fundamentadas en la teoria y son llevadas a cabo por un es-
pecialista. Se hara referencia a ellas como "tratamiento menos
intensivo".

Heather (1989) también not6 que las evidencias relaciona-
das con la efectividad de estos dos tipos de intervenciones
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breves surgen de investigaciones con disefios distintos. Los
estudios que examinan las intervenciones breves oportunistas
o de atencion primaria generalmente se comparan con una
condicién de control sin tratamiento; en tanto que los estu-
dios que examinan las intervenciones breves con especialistas
tipicamente se comparan con tratamientos tradicionales y
mas prolongados. Para tales comparaciones de las interven-
ciones breves con el tratamiento tradicional, la dificultad ha
sido "comprobar la hipdtesis nula” (Heather 1989), puesto que
la ausencia de diferencias estadisticamente significativas no
necesariamente demuestra una eficacia igual (Mattick y Jarvis
1994), especialmente con muestras pequenas.

También existe la necesidad de distinguir entre dos niveles de
actividad dentro las intervenciones breves. Esto incluye: inter-
venciones muy breves (o "minimas”), que consisten en no mas
de un consejo simple, pero estructurado para el bebedor, que
no toma mas de unos cuantos minutos (cinco) y se lo puede
denominar “consejo simple”; e intervenciones breves algo mas

intensivas, las cuales toman de 20 a 30 minutos y a menudo
implican unas cuantas sesiones repetidas a las que se puede
denominar “consejo breve".

El estudio Mesa Grande, una revision sistematica actualizada,
y aun en realizacion, sobre la efectividad de diferentes trata-
mientos para el consumo perjudicial y de riesgo de alcohol,
que clasifica la efectividad de 48 modalidades distintas de tra-
tamiento, descubrid que las intervenciones breves encabezan
la lista de métodos de tratamiento basados en la evidencia, en
términos de hallazgos positivos provenientes de un numero
relativamente grande de estudios de alta calidad realizados
(Miller y Wilbourne 2002) (ver Tabla 8.1, Capitulo 8).

Existen cuanto menos catorce meta-analisis o resefas siste-
maticas de la investigacion sobre la efectividad de las interven-
ciones breves, que utilizan métodos y objetivos algo distintos,
(Bien, Tonigan y Miller, 1993; Freemantle et al. 1993; Kahan et
al. 1995; Wilk et al. 1997; Poikolainen, 1999; Irvin et al. 2000;

Tabla 5.1 Tamaiios de efectos agregados para intervenciones breves versus condiciones de control en

muestras de poblaciones que no buscan tratamiento

Heterogeneidad

Tamaio del
efecto®

Numero de
muestras

Resultado

Compuesto de todos los resultados relacionados con el beber

= 3 meses 4 0.300**
> 3-6 meses 11 0.144***
> 6-12 meses 23 0.2471***
>12 meses 5 0.129
Consumo de alcohol

= 3 meses 3 0.669***
> 3-6 meses " 0.160***
> 6-12 meses 20 0.263***
>12 meses 2 0.202

Intervalo de confianza Q df p
95%

0.082,0.518 4.5 3 0.211
0.081, 0.206 10.6 10 0.391
0,184, 0.299 30.6 22 0.105
-0.007, 0.060 7.4 4 0.188
0.392, 0.945 3.6 2 0.164
0.098, 0.222 18.5 10 0.048
0.203,0.323 50.8 19 0.000
-0.008, 0.412 0.8 1 0.381

a Los valores positivos para los tamafos de efecto indican un mejor resultado para las condiciones de las intervenciones breves en comparacion con las

condiciones de control.
**p>0-01;
** 5 > 0-001.

Reproducido de: Moyer et al. (2002)
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Movyer et al. 2002; D'Onofrio y Degutis 2002; Berglund et al.
2003; Emmen et al. 2004; Ballesteros et al. 2004a; Whitlock
et al. 2004; Cuijpers et al. 2004; Bertholet colab. 2005). Todos
ellos, de una u otra manera, han extraido conclusiones en las
que se favorece la efectividad de las intervenciones breves
para reducir el consumo de alcohol a niveles de bajo riesgo
entre bebedores perjudiciales y de riesgo.

En el meta-analisis de Moyer et al. (2002), se tomo en cuenta
la poblacion objetivo (quienes buscan ayuda y quienes no lo
hacen) y la intensidad de la intervencion breve (condicion de
control, intervencion breve o extendida). Se calculd una esti-
macion conjunta, donde se combinaron los tamafios hetero-
géneos de efectos de cada estudio.

Para poblaciones que no buscan tratamiento, en donde se
compararon las intervenciones breves, definidas como aque-
llas en donde no se proporcionan mas de cuatro sesiones de
intervencion para controlar las condiciones, la resefia des-

cubrio significativos tamarfios de efecto relacionados con los
cambios en el consumo de alcohol de 0.26 (1C95%, 0.20-0.32)
(Tabla 5.1 y Figura 5.1; reproducida de Movyer et al. 2002). Un
tamafio de efecto de 0.26 es equivalente a una mejoria del
13% del grupo de intervencién comparado con el grupo de
control; si fuera de 0.24 equivaldria una mejoria del 12%.

Otras resefas basadas en evidencias también hallaron que las
intervenciones breves son efectivas. Una estudio de Evaluacion
de Tecnologia de Suecia (Berglund et al. 2003) concluyo que
"en la mayoria de los estudios (de intervencion breve para pre-
vencion secundaria), se ha demostrado un efecto significativo
de la intervencion breve en sequimientos de hasta dos afios. El
efecto del tratamiento es de la misma magnitud que el obtenido
con muchos tratamientos médicos comunes para condiciones
cronicas”. Una revision sistematica en Australia (Shand et al.
2003a) concluyo que "las intervenciones breves oportunistas
son efectivas para reducir el consumo de alcohol en bebedores
problematicos con bajos niveles de dependencia”.

Figura 5.1 Tamaios de efectos e intervalos de confianza del 95% para intervenciones breves versus

condiciones de control, consumo de alcohol
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Efectos a largo plazo de las intervenciones
breves

Dos estudios han reportado los efectos a largo plazo de las
intervenciones breves en la atencion primaria de la salud. El
estudio de Fleming et al. (2002) reporta una eficacia de 48
meses y un analisis de rentabilidad del proyecto TrEAT (por sus
siglas en inglés, Estudio de Tratamiento Temprano del Alcoho-
lismo), un estudio aleatorio y controlado de consejos médicos
breves para el tratamiento de problemas de dependencia. Los
sujetos en el grupo de tratamiento presentaron significativas
reducciones en el uso de alcohol a siete dias, en el numero de
consumos excesivos episddicos y en la frecuencia de consu-
mo intenso en comparacion con el grupo de control. El efecto
ocurrio dentro de los seis primeros meses a partir de la in-
tervencion y se mantuvo durante el periodo de seguimiento
durante 48 meses. La muestra de tratamiento también expe-
rimentd menos dias de hospitalizacion y menos visitas a las
salas de urgencias.

El estudio de Wutzke et al. (2002) reporto acerca del sequi-
miento a diez afios de intervenciones breves y tempranas para
consumo perjudicial y de riesgo de alcohol. Se comparé la
efectividad de tres formas de intervencion, de entre cinco y
60 minutos de duracidn, con una condicion control sin tra-
tamiento. En tanto que hubo un efecto de la intervencion a
los nueve meses de sequimiento, no se hall¢ tal efecto en el
seguimiento a diez afios en lo que respecta a: consumo medio,
reduccion media en el consumo entre el valor de referencia
inicial y el sequimiento, mortalidad y diagnosticos ICD 10 de
la dependencia del alcohol o uso perjudicial. Entre el valor de
referencia inicial y el seguimiento a nueve meses, los grupos
de intervencién redujeron su consumo medio de alcohol de
324 3 208g semanales, es decir una reduccion de 116g o0 36%;
en comparacion con el grupo de control, que redujo su consu-
mo medio de alcohol de 309 a 2639 por semana, es decir una
reduccion de solo 46g o 15%. En el sequimiento a diez afios, la
reduccion para el grupo de intervencion fue de 324 a 174q por
semana, 150g 0 46%:; en tanto que la del grupo de control fue
de 309 a 158g, 151 g 0 499%. Para aumentar la efectividad de
las intervenciones breves a largo plazo, tal vez los profesiona-
les de la salud deberian realizar un sequimiento continuo del

patrén de consumo sus pacientes e intervenir apropiadamente
si el beber se hace nuevamente riesgoso (Stout et al. 1999).

Intervenciones breves en atencion primaria de la salud

Cinco resefas sistematicas, con meta-analisis especificamente
enfocados hacia la efectividad de las intervenciones breves en
la atencion primaria (Kahan et al. 1995; Poikolainen, 1999; Ba-
llesteros colab. 2004a; Whitlock colab. 2004; Bertholet colab.
2005), concluyeron que las intervenciones breves realizadas
en entornos de atencion primaria son efectivas.

La mas reciente de estas resefias (Bertholet et al. 2005) con-
cluyo que las intervenciones breves son efectivas para reducir
el consumo entre hombres y mujeres a seis y doce meses de
la intervencion. Esta resefa se limité a estudios realizados en
condiciones mas naturalistas o basicas, de atencion primaria,
excluyendo los estudios que utilizaron listas de pacientes, re-
gistros o sesiones de identificacion especialmente coordina-
das, siendo, por lo tanto, mas relevante que otras resefas para
las condiciones reales de los servicios generales.

El tamafio del efecto de las intervenciones breves es mas com-
prensible en términos de Nimero Necesario para Tratar (NNT:
numero de bebedores perjudiciales o de riesgo que necesi-
tan recibir intervencién breve para que uno reduzca su forma
de beber a niveles de bajo riesgo). La ultima estimacion de
NNT para intervenciones breves es de aproximadamente ocho
(Moyer et al. 2002). Esto se compara favorablemente con las
consejerias para dejar de fumar, que tienen un NNT de 20,
aunque este valor mejora a aproximadamente 10 si se afaden
terapias para la sustitucion de nicotina (Silagy y Stead 2003).
En cierto sentido, el NNT subestima la efectividad total de la
intervencion breve puesto que, aunque el bebedor no reduzca
inmediatamente sus cantidades, podrad iniciar el cambio, el que
posteriormente se transformard en un esfuerzo activo para
disminuir el consumo; en otras palabras, el inicio de un mo-
vimiento sobre un ciclo de cambio (Prochaska y DiClemente
1986).

Intervenciones breves en otros entornos

Existe evidencia limitada sobre la efectividad de las interven-
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ciones breves en entornos de servicios hospitalarios generales
(Emmen et al. 2004), pero hay evidencias mas solidas de la
efectividad en salas de urgencias y de accidentes (Monti et al.
1999; Gentilello et al. 1999; Longabaugh et al. 2001; D.Onofrio
y Degutis 2002; Crawford et al.. 2004; Smith et al. 2003) y en
instituciones educativas (Baer et al. 1992; Marlatt et al. 1998;
Baer et al.. 2001; Borsariy Carey 2000; McCambridge y Strang
2004). Existen cada vez mas evidencias de la efectividad de las
identificaciones e intervenciones breves realizadas por Inter-
net (Kypri et al. 2004).

5.2 ¢Son efectivas las intervenciones
breves para reducir problemas
relacionados con el alcohol?

Para poblaciones que no buscan tratamiento, comparando
las intervenciones breves, -definidas como aquellas que pro-

Figura 5.2 Tamaiios de efectos e intervalos de confia
condiciones de control, problemas de alcohol
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en las muertes es considerable e indica que el no aplicar las in-
tervenciones breves causara muertes que pudieron prevenirse.

5.3 (Para qué tipo de pacientes son
efectivas las intervenciones breves?

La mayoria de los estudios que han demostrado efectividad
estudiaron poblaciones de bebedores que no buscaban trata-
miento para el alcohol y utilizaron niveles de corte para la in-
tervencion de aproximadamente 3509 de alcohol por semana
para hombres y 2109 para mujeres (Moyer et al. 2002)

Género

Analisis de subgrupos realizados en el meta-analisis de Wilk
et al. (1977), demostraron tendencias a una mayor probabili-
dad de beber moderadamente luego de las intervenciones en
mujeres versus hombres, aunque los resultados no hayan sido
estadisticamente significativos.

Poikolainen (1999) tomo en consideracion diferentes expo-
siciones (intervenciones breves y extendidas) y valoro dos
medidas de resultados, consumo de alcohol y glutanil-trans-
ferasa en suero en los siete estudios que revisd. Un efecto
homogéneo significativo favorecié las intervenciones breves
extendidas para consumo de alcohol en muestras de mujeres
(menos de 51g [semana), pero se basd en los resultados de
s6lo dos estudios.

En el meta-analisis de Moyer et al. (2002) y en la resefia de la
Fuerza de Tarea de Servicios Preventivos de EE.UU (Whitlock
et al. 2004), los hombres y mujeres parecieron beneficiarse
igualmente de las intervenciones breves.

Ballesteros et al. (2004b) publico un meta-analisis de inter-
venciones breves en la atencion primaria, orientandose a la
efectividad por género. Se incluyeron siete estudios y los ta-
mafos de efecto estandarizados para la reduccion del consu-
mo de alcohol fueron similares en hombres y mujeres, al igual
que el indice de probabilidades (odds ratio) de la frecuencia
de consumo de los individuos que bebieron por debajo de los
niveles perjudiciales (cuatro estudios "IP" para hombres 2.32;

IC 95% = 1.78-2.93 e indice de probabilidades (odds ratio)
para mujeres 2.31; 1C95% = 1.60-3.17).

Edad

Los estudios han demostrado la eficacia de las intervenciones
breves disefiadas para reducir las consecuencias perjudiciales
del consumo excesivo en estudiantes universitarios de alto
riesgo (Marlatt et al. 1998) y entre pacientes de salas de ur-
gencias alcohol-positivos de 18 y 19 afios de edad (Monti et
al. 1999). Aunque el enfoque primario de estas intervenciones
fue la reduccion de dafios asociados con el uso intenso de
alcohol, también hubo disminucion del consumo. En el estudio
de salas de urgencias, los jovenes de 18 a 19 afios de edad
que se presentaron en ellas luego de algun evento relacio-
nado con el alcohol, fueron asignados aleatoriamente a una
sesion de entrevistas motivacionales, versus la atencion usual.
En el seguimiento a seis meses, quienes recibieron la entre-
vista motivacional tuvieron una incidencia significativamente
menor en el beber y conducir alcoholizados, infracciones de
transito y problemas relacionados con el alcohol y lesiones
que aquellos que recibieron la atencion estandar (Monti et
al. 1999). Un segundo estudio en adolescentes mas jovenes
(de 13 a 17 afos de edad), también incluidos en las salas de
urgencias y asignados aleatoriamente a las mismas dos con-
diciones de tratamiento, descubrio que aquellos que ya esta-
ban motivados a cambiar su forma de beber no demostraron
obtener ningun beneficio diferencial a causa de la entrevista
motivacional, pero los adolescentes con menor motivacion al
cambio antes de la intervencion, demostraron un beneficio
significativamente mayor en las reducciones del beber y con-
ducir (Monti et al. 2001).

Flemming y colegas (1999) estudiaron el impacto del consejo
médico breve sobre el uso perjudicial y de riesgo de alcohol
entre bebedores de 65 afios 0 mas y hallaron un efecto sig-
nificativo.

Embarazo

De tres intervenciones de buena calidad de consejeria sobre
comportamiento en entornos de atencién primaria, dirigidas
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a mujeres embarazadas que hacian controles prenatales, en
dos no se hallaron evidencias de efectos sobre el consumo del
alcohol (Handmaker et al. 1999, Chang et al. 1999) y en la otra
se hallé un posible efecto pero sin significancia estadistica
(Reynolds et al. 1995).

Severidad de los problemas

En el meta-analisis de Moyer et al. (2002), las intervenciones
breves parecieron ser mas efectivas en comparacion con con-
diciones de control en estudios en donde se excluyeron a los
individuos mas severamente afectados. Este hallazgo sugiere
que tales intervenciones podrian ser utiles unicamente para
individuos con problemas menos severos en el beber.

El estudio de Fase Il de la Organizacion Mundial de la Salud
descubrié que, aunque no existe diferencia entre el consejo
simple y la consejeria mas extendida, el consejo simple fun-
cioné mejor en pacientes de sexo masculino que habian ex-
perimentado un problema reciente relacionado con el alcohol,
en tanto que el consejo breve funcioné mejor para quienes no
habian tenido un problema reciente (Babor y Grant 1992).

Las intervenciones breves parecen funcionar de modo igual-
mente efectivo para reducir patrones perjudiciales de beber,
asi como para el consumo perjudicial general (Beich et al.
2003: Whitlock et al. 2004).

5.4 ¢Cuales son los componentes de la
efectividad?

Todas las intervenciones que mostraron mejorias estadistica-
mente significativas en cuanto a los resultados de cualquier
magnitud sobre el alcohol, incluyeron cuanto menos dos de
tres elementos clave: retroalimentacion, consejo breve y fija-
cion de metas. Puesto que las intervenciones mas efectivas
fueron las de contactos multiples, también proporcionaron
asistencia adicional y seguimiento. Unas cuantas también in-
formaron sobre la adaptacion de elementos de la intervencion
a cada participante (Whitlock et al. 2004).

Duracion de las sesiones

El estudio clinico de la OMS sobre intervenciones breves en
atencion primaria (Babor y Grant, 1992), en la que se inclu-
yeron diez paises y 1,655 bebedores intensos provenientes de
una combinacion de diversos entornos, principalmente de ori-
gen meédico, descubrid que, entre hombres, una intervencion
breve (consistente en un consejo simple de 5 minutos, basado
en 20 minutos de evaluacion estructurada) fue igualmen-
te efectiva para reducir el consumo de alcohol, con mejoras
concomitantes en la salud, que la asesoria mas extendida (15
minutos). Los médicos o profesionales de la salud que estan
muy ocupados y que no tienen tiempo para realizar una inter-
vencién mas prolongada, pueden utilizar los 5 minutos basi-
cos de consejo. Los 20 minutos de valoracién que precedian a
la intervencion OMS pueden ser sustituidos por los resultados
de las pruebas de identificacion y el conocimiento clinico que
se tiene de la persona.

Numero de sesiones

Los analisis de subgrupos en el meta-analisis de Wilks et al.
(1977) demostraron tendencias a una mayor probabilidad de
beber moderado luego de intervenciones con mas de una se-
sién, versus solo una sesion, aungue el resultado no fue esta-
disticamente significativo.

Poikolainen (1999 tomo en cuenta diferentes exposiciones (in-
tervenciones breves y extendidas) y evaluo dos mediciones de
resultados, consumo de alcohol y glutamil transferasa en sue-
ro en los siete estudios que incluyo. Los hallazgos indicaron
que las intervenciones muy breves (5/ 20 minutos) tuvieron
tamarios de efecto significativos en lo que se refiere a efectos
de control para consumo de alcohol (-70 gramos por semana)
y actividad de gama glutamil transeferasa

(-9.4 U/L), aunque las estimaciones no fueron homogéneas.
Las intervenciones breves extendidas (varias visitas) tuvieron
tamarfos significativos de efecto para consumo de alcohol
(-65 gramos/ semana), aunque no para la actividad GGT y los
tamafios de efecto de ambos resultados carecieron de homo-
geneidad estadistica.
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En el meta-analisis de Ballesteros et al. (2004a) no se halld
evidencia de una relacion de dosis y efecto.

En el estudio sistematico de todas las pruebas controladas y
aleatorias del Consejo de Tecnologia de Suecia para la Evalua-
cion de la Atencion de la Salud (Berglund et al. 2003), se anali-
zaron los tamafios de efecto de los estudios de intervenciones
breves en atencion primaria para intervenciones Unicas vy re-
petidas (Berglund 2005). Los estudios de sesion Unica tuvieron
un tamafo promedio de efecto de 0.19, con homogeneidad
negativa (Q = 1.96, P= 0.58) y los estudios de sesiones repe-
tidas tuvieron un tamano promedio de efecto de 0.61 (modelo
aleatorio) con heterogeneidad positiva (Q = 72.10, P< 0.001).
Los tamafios de efecto de las sesiones de intervencion unica
versus las repetidas difirieron significativamente (P < 0.001).
Los estudios basados en una sola sesion presentaron un efec-
to fuerte y estable, en tanto que los estudios con varias se-
siones generalmente presentaron mayores tamafos de efecto,
aunque los resultados fueron asombrosamente heterogéneos,
en contraste con los estudios de sesidén unica. Algunos es-
tudios con varias sesiones demuestran mayores tamafos de
efecto, en tanto que otros no. Al parecer, son necesarias mas
investigaciones para especificar los factores que contribuyen
a los probables efectos aditivos de una sequnda sesion.

Entrevista motivacional

Se ha propuesto que la entrevista motivacional podria mejo-
rar la efectividad y rentabilidad de las intervenciones breves.
Fue originalmente desarrollada para preparar a las personas
a cambiar las conductas de consumo de sustancias (Miller
1983). Es un estilo de orientacion centrada en el cliente, uti-
lizando técnicas para construir confianza, reducir resistencia
y para ayudar el cliente a explorar y resolver su ambivalencia
hacia el cambio de comportamiento (Rollnick y Miller 1995). El
proveedor se orienta a incrementar la receptividad al cambio
(Prochaska y DiClemente 1986), comprendiendo con precision
el punto de vista del cliente, evitando o disminuyendo la re-
sistencia y aumentando la eficacia de los clientes y la discre-
pancia que perciben entre la conducta real y la ideal (Miller y
Rollnick 1991).

Aunque cinco estudios sistematicos de investigaciones sobre
la efectividad de la entrevista motivacional (EM) para un ran-
go de trastornos adictivos (Noonan y Myers 1997; Dunn et al.
2001; Burke et al. 2002; Burke et al. 2003; Burke et al. 2004;
Tevyaw y Monti 2004) proporcionaron evidencias significativas
a favor de este tipo de intervencién, poco se sabe sobre las ra-
zones por las que funciona, para quién funciona mejor y si es o
no superior a otros métodos de intervencion. Un meta-analisis
adicional de 72 estudios clinicos de entrevistas motivaciona-
les hallo un efecto significativo para entrevistas motivaciona-
les el que, al compararse con un grupo de control, disminuyo
con el tiempo (Hattema et al. en impresion). En la mayoria de
los estudios, el cambio de comportamiento observado tras la
entrevista motivacional se mantuvo notoriamente durante un
afo de sequimiento, aunque el grupo de comparacion alcanzo
al grupo de intervencion tras un tiempo, lo cual causo una dis-
minucion gradual del efecto entre los grupos de tratamiento y
control respecto al tiempo. Esto no es caracteristico de la en-
trevista motivacional, sino que es un hallazgo comun en otras
intervenciones. En estudios del comportamiento, los grupos de
control tienden a mejorar con el tiempo.
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6. COSTOS Y RENTABILIDAD DE LAS INTERVENCIONES BREVES

Resumen de evidencias del capitulo

1. ¢Cuadles son los costos de los programas de identificacion e intervencion breve?

Se ha estimado que por cada 1,000 pacientes atendidos por médicos generales, en la Union Europea costaria un promedio
de €1644 al afio formar y mantener un programa de identificacion e intervenciones breves. No existen evidencias que su-
gieran que la identificacion y las intervenciones breves producen efectos adversos, como incomodidad e insatisfaccion en
los pacientes. Mas bien parece ocurrir lo contrario, puesto que discutir problemas de alcohol con profesionales de atencion
primaria es generalmente bien recibido por los pacientes.

2. ¢Cuales son los beneficios de los programas de identificacion e intervenciones breves?

Los programas de identificacion e intervencion breve producen reducciones en el consumo perjudicial y de riesgo de alcohol,
reducciones en los dafos producidos por el alcohol, y reduccion en muertes. Una estimacion muy conservadora descubrio
que por cada paciente adulto beneficiado, es necesario identificar a 385, lo cual es mucho mas eficiente que identificar
hipertension (1250) o cancer colorrectal (3300). Es necesario brindar consejo a ocho pacientes con consumo perjudicial y
de riesgo de alcohol para que se beneficie un paciente, dos veces mas eficiente que las terapias breves para dejar de fumar.
Es necesario brindar consejo a 282 pacientes para prevenir una muerte en el transcurso de un afo, lo cual es una enorme
ganancia. La Organizacion Mundial de la Salud ha estimado que el consejo breve de un médico, con una cobertura del 25%,
salvaria 91 afos de enfermedad y muerte prematura por cada 100 mil habitantes, el 9% de todas las enfermedades y muer-
tes prematuras causadas por el alcohol.

3. ¢Cuadl es la rentabilidad de las intervenciones breves?

Con un costo de €1960 anuales de enfermedades y muertes prematuras prevenidas, las intervenciones breves en atencion
primaria de la salud para consumo perjudicial y de riesgo de alcohol, se cuentan entre las mas econoémicas intervenciones
médicas que producen ganancias en salud. En otras palabras, si un profesional de atencién primaria decide realizar una
nueva actividad, dar consejos breves a pacientes con consumo perjudicial y de riesgo seria mucho mas beneficioso para la
salud de la poblacion que asiste a la consulta, que dedicar diez minutos haciendo cualquier otra cosa.

Recomendaciones

1. Dentro de las actividades de atencion primaria de la salud y dentro del campo del tratamiento de la dependencia del alco-
hol, deberia haber una urgente reorientacion de recursos hacia la aplicacion de programas de identificacion e intervencion
breve para el consumo perjudicial y de riesgo del alcohol.
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6.1 ;Cuales son los costos de los
programas de identificacion e
intervenciones breves?

La Organizacion Mundial de la Salud ha estimado el costo e
impacto de diferentes politicas para la prevencion de enfer-
medades y muertes prematuras medida por afios de vida ajus-
tados a la discapacidad (AVAD), producidos por el consumo
perjudicial y de riesgo de alcohol en los paises europeos (Chis-
holm et al. 2004). Se definio el consumo perjudicial y de riesgo
como un indice medio de consumo de mas de 20g de alcohol
puro diarios para mujeres y mas de 40g para hombres (English
et al. 1995, Babor et al. 2003). El afo de vida ajustado a la dis-
capacidad (AVAD) es una medida de la salud de la poblacion
que combina informacion sobre mortalidad y resultados de
salud no fatales. Mide la brecha entre la posicion actual de
la salud y lo que podria lograrse. El estado de salud se ajusta
a una escala que va de cero (para un estado equivalente a la
muerte) a la unidad (para un estado de salud ideal) a partir de
encuestas de salud realizadas en mas de 60 paises.

Se ha estimado que por cada 1,000 pacientes atendidos por un
médico general en toda la Union Europea, costaria un prome-
dio de €1,644 al aiio iniciar y mantener un programa de iden-
tificacion e intervencion breve, lo cual representaria un costo
total para la Unién de aproximadamente €740 millones.

Es importante considerar no solo el costo econdmico de apli-
car programas de identificacion e intervencion breve, sino
también los costos potenciales para los pacientes en términos
de incomodidad o insatisfaccion. La revision sistematica de la
Fuerza de Tarea de Servicios Preventivos de EE.UU. no hallé
investigaciones que examinaran efectos adversos asociados
con las intervenciones de identificacion y consejos breves so-
bre conductas por uso de alcohol (Whitlock et al. 2004). Tres
pruebas de alta calidad sobre las intervenciones reportaron
mayores indices de desercion entre participantes que recibian
intervenciones para el alcohol que entre los grupos control
(Curry et al. 2003, Wallace et al. 1998, Senft et al. 1997), en
tanto que un estudio de buena calidad reportd una mayor
desercion entre los controles (Anderson y Scott 1992). La di-
ferencia en los indices de desercion no afecto los resultados

puesto que fueron examinados analiticamente; sin embargo,
la desercidn podria indicar incomodidad o insatisfaccion con
la intervencion, entre otras explicaciones plausibles. Estos ha-
llazgos ocurrieron en una minoria de estudios y no pueden
explicarse con los datos disponibles.

Aunque a veces se encuentran conductas de negacion y resis-
tencia entre personas con dependencia del alcohol, es raro que
los bebedores perjudiciales y de riesgo no muestren-coopera-
cion. Por el contrario, la experiencia obtenida de numerosos
estudios de investigacion y programas clinicos indican que
casi todos los pacientes estan dispuestos a cooperar y que la
mayoria agradecen que los trabajadores de la salud muestren
interés por la relacion entre alcohol y salud. En general, los pa-
cientes perciben la identificacion del consumo de alcohol y los
consejos breves como parte de la funcion del trabajador de la
salud y pocas veces presentan objeciones cuando se realiza de
acuerdo con los procedimientos descritos en estos criterios.

6.2. ¢Cuadles son los beneficios de
los programas de identificacion e
intervenciones breves?

Los programas de identificacién e intervencion breve produ-
cen tanto una disminucion del consumo perjudicial y de riesgo
de alcohol, como una disminucion del dafio producido y de la
cantidad de muertes asociadas. Una estimaciéon muy conser-
vadora demostro que por un paciente adulto que se benefi-
cia, es necesario identificar a 385 (Beich et al. 2003), lo cual
es mucho mas eficiente que identificar hipertension (1,250)
(grupo Cooperativo de Investigaciones SHEP 1991) o cancer
colorrectal (3,300) (Mandel et al. 1993). Es necesario brindar
consejos a ocho pacientes con consumo perjudicial y de ries-
go de alcohol para que se beneficie un paciente (Beich et al.
2003), lo cual es dos veces mas eficiente que la intervencion
breve para dejar de fumar (Silagy y Stead 2003).

Las intervenciones breves también salvan vidas. En compa-
racion con un grupo de control, las intervenciones breves
pueden prevenir una de cada tres muertes que ocurren entre
bebedores con problemas (Cuijpers et al. 2004). En promedio,
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es necesario dar asesoria a 282 pacientes para prevenir una
muerte en el lapso de un ano. Esta reduccion en muertes es
considerable e indica que el no aplicar los programas de iden-
tificacion e intervencion breve causaria muertes prevenibles.

En las estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud
sobre los costos e impacto de las diferentes politicas para pre-
venir enfermedad y muertes prematuras, medidas como Afios
de Vida Ajustados a la Discapacidad (AVAD) causados por el
consumo perjudicial y de riesgo de alcohol, se definié a las in-
tervenciones breves como un consejo brindado por un médico
en ambitos de atencion primaria de la salud, incluyendo un
reducido numero de sesiones educativas y apoyo psicosocial.
Los célculos de eficacia fueron una reduccion neta del 22%
en el consumo entre bebedores de riesgo (Higgins-Biddle y
Babor, 1996; Movyer et al. 2002; Babor et al. 2003), lo cual
produciria un efecto de desplazar hacia abajo toda la distri-
bucion del consumo de riesgo, si se aplica a la poblacion total
en riesgo (una reduccion en la prevalencia general de 35 a
500%), equivalente a una mejoria del 14 al 18% si no se hace la
intervencion). Sin embargo, luego de tomar en cuenta los mo-

dificadores de efecto del mundo real, incluyendo la adhesién a
recibir consejos (70%) y el alcance de la cobertura poblacional
(25% de los bebedores en riesgo), se estimo que los indices de
mejoria en la poblacion eran entre 4.9 y 6.4% mejores que los
indices de la historia natural. Ademas, una reduccion esperada
en el numero de los bebedores mas intensos mientras recibian
consejos (pero antes de la mejoria final), produjo un pequefio
aumento en el nivel promedio de discapacidad (una mejora de
1.3%, luego de ajustar cobertura y adhesion).

Si se lo aplicara en toda la Union Europea, se estima que un
programa de intervencion breve que alcance al 25% de la po-
blacion en riesgo, podria prevenir entre 512 (paises EuroB) y
1,056 (paises EuroC) AVAD por cada millon de personas al afio,
a un costo de entre €26 (paises EuroB) y €185 (paises EuroA)
por cada 100 personas al afio; con un impacto menor que el
de los impuestos actuales, que sufrieron un incremento del
25%, pero mayor que el de la introduccion de alcoholimetros
aleatorios, el restringir las ventas de alcohol o prohibir la pu-
blicidad (Figura 6.1 y Recuadro 6.1).

Figura 6.1 Impacto de diferentes opciones de politicas (AVAD prevenidos por millon de personas al afio)

en las tres subregiones de las Americas
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Clasificacion OMS de paises de las Américas basada en indices de mortalidad infantil y adulta (*)

América A Ameérica B

América D

Mortalidad infantil y adulta muy baja

Baja mortalidad infantil y adulta

Alta mortalidad infantil y adulta

Canada, Cuba, Estados Unidos

Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados,
Belice, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Dominica,

Bolivia, Ecuador, Guatemala, Haiti,
Nicaragua, Peru

Republica Dominicana, El Salvador, Granada, Guyana,
Honduras, Jamaica, Méjico, Panama, Paraguay,

Saint Kitts y Nevis, Santa Lucia, San Vicente y las
Granadinas, Suriname, Trinidad y Tobago, Uruguay,

Venezuela

*Definicion de las Regiones: Fueron definidas por la OMS (Informe Mundial de Salud 2000, 6) en base a niveles altos, medios y bajos de mortalidad.

Un estudio realizado en EE.UU. estimé que el beneficio prome-
dio de la intervencion por persona era de $1,151 ddlares y com-
prendia ahorros en las salas de urgencias y uso de hospitales
($531 ddlares) y ahorros en delincuencia y accidentes automo-
vilisticos ($620 dodlares) (Fleming et al. 2000). El costo promedio
de la intervencion fue de 205 dolares por sujeto, representando
una proporcién costo-beneficio de 5.6:1. El analisis de costos y
beneficios del seguimiento de 48 meses sugirid una reduccion
de $43,000 dolares en costos futuros de atencion médica por
cada $10,000 invertidos en la intervencion temprana (Fleming
et al. 2002). La proporcion de costos y beneficios se incrementd
si se incluian los beneficios sociales resultantes de una menor
cantidad de accidentes automovilisticos y delitos. Otro estudio,
también en EE.UU., comparo la rentabilidad de una estrategia
de identificacion de consumo de alcohol e intervencién con
una estrategia sin identificacion (Kraemer et al. 2004). Se des-
cubrio que la identificacion y la intervencion producian ahorros
de $300 dolares y prevenian 0.05 afios de morbilidad y muertes
prematuras por hombre o mujer identificados.

Un analisis de rentabilidad en Suecia, Lindholm (1998), estimd
que si un 10% de las personas que recibian consejos breves
reducian su consumo de alcohol a largo plazo, se recuperarian
todos los costos de tratamiento, con los consiguientes ahorros
en gastos de atencion médica.

6.3. ;Cuadl es la rentabilidad de las
intervenciones breves?

En las estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud
de los costos e impacto de diferentes politicas para preve-
nir la morbilidad y muertes prematuras, medidas por Afios de
Vida Ajustados a la Discapacidad (AVAD) resultantes del con-
sumo perjudicial y de riesgo de alcohol, se descubrié que las
intervenciones breves en ambitos de atencion primaria eran
altamente rentables ($629 ddlares por AVAD prevenido en
los paises de América B (*) y €1960 por AVAD prevenido en
los paises EuroA (**) (Chisholm et al. 2004). Esto se compara
favorablemente con las intervenciones para dejar de fumar
utilizando la terapia de sustitucion de nicotina, con una ren-
tabilidad de aproximadamente €2,000 (Feenstar et al. 2003) y
se cuenta entre las intervenciones médicas mas econoémicas.
En otras palabras, si un proveedor de atencidn primaria desea
emprender una nueva actividad, seria mucho mas beneficioso
para la salud de la poblacién que asiste a la consulta, brindar
asesoria breve a los pacientes con consumo perjudicial y de
riesgo de alcohol, que dedicar diez minutos a cualquier otra
actividad.

(*)Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados, Belice, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Dominica, Republica Dominicana, El Salvador, Granada,
Guyana, Honduras, Jamaica, Méjico, Panama, Paraguay, Saint Kitts y Nevis, Santa Lucia, San Vicente y las Granadinas, Suriname, Trinidad y Tobago, Uruguay,

Venezuela..

(**) Austria, Bélgica, Republica Checa, Finlandia, Francia, Alemania, Irlanda, Italia, Grecia, Luxemburgo, Malta, Holanda, Portugal, Eslovenia, Espana, Suecia,

Reino Unido.
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7. IMPLEMENT’ACI(')N DE LOS PROGRAMAS DE
IDENTIFICACION E INTERVENCIONES BREVES

Resumen de evidencias del capitulo

1. ¢Cuales son las condiciones necesarias para que los proveedores de atencion primaria de la salud
participen activamente en la identificacién e intervenciones breves en consumo de alcohol perjudi-
cial y de riesgo?

Entre las condiciones para una implicacion efectiva de los proveedores de atencion primaria de salud en los problemas
derivados del alcohol, el apoyo y respaldo es un pre-requisito, especialmente cuando se tropiezan con dificultades o simple-
mente para garantizar el desarrollo profesional continuado. Los médicos generales que trabajan en un entorno laboral que
los alienta y apoya, se sienten mas seguros cuando deben abordar problemas relacionados con el alcohol y pueden tratar a
un numero mucho mayor de pacientes.

2. ¢Cuales son las estrategias para que los proveedores de atencion primaria de la salud participen sostenidamente en la iden-
tificacion e intervenciones breves del consumo de alcohol perjudicial y de riesgo?

Brindar capacitacion y ofrecer apoyo basado en la practica aumenta en un 50% las tasas de identificacion y orientacion
psicoldgica, aunque el soporte se limite a una visita de practica, con asesoramiento telefonico continuo, mientras que la
simple provision de pautas o informacion es poco probable que tenga este efecto. Proporcionar formacion y materiales de
apoyo para la consulta parece igualmente efectivo, pero proporcionar ambos a la vez es mas efectivo alin que cada uno por
separado. Aparentemente un apoyo mads intensivo no es necesariamente mejor que un apoyo menos intensivo

3. ¢Cuadles son las evidencias del apoyo adaptado a cada persona, para que los proveedores de aten-
cion primaria de la salud participen en la identificacion e intervenciones breves del consumo perju-
dicial y de riesgo de alcohol?

A menos que el respaldo y los materiales de soporte se adapten a las necesidades y actitudes de los médicos generales,
ellos no funcionaran; e incluso, a largo plazo, podrian llegar a tener un efecto perjudicial. Para incrementar la experiencia y
la eficacia de los médicos generales y aumentar su confianza y compromiso cuando trabajan con problemas de alcohol, es
necesario brindarles formacion, capacitacion y un ambiente de trabajo acogedor, unido y solidario.

4. ¢Los financiadores de los servicios de salud deben proporcionar fondos para los programas de
identificacion e intervencion breve en la atencion primaria de la salud, para el consumo perjudicial
y de riesgo de alcohol?

En vista de la efectividad y rentabilidad de los programas de identificacion e intervenciones breves en atencion primaria,
¢éstos deberian ser financiados por los proveedores de fondos de los servicios de salud con el objetivo de reducir el consumo
de riesgo y perjudicial de alcohol.
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Recomendaciones

1. Se deben aplicar programas de entrenamiento para los proveedores de atencion primaria de la salud, en particular durante
la formacion vocacional y especializada.

2. La introduccion de sistemas basados en la practica, incluyendo medios de identificacion, protocolos y soporte computari-
zado aumenta los indices de identificacién, ademas de incrementar la cantidad de consejos brindados.

3. Los programas de capacitacion y soporte deberian ser adaptados a las necesidades y actitudes de los profesionales.

4. El incluir a un especialista podria incrementar la actividad de los proveedores de atencion primaria y secundaria de la
salud, puesto que si surgen dificultades, se podria obtener apoyo del especialista, ademas de poder derivarle pacientes.

5. Existen fuertes argumentos econdmicos y sanitarios para que los financiadores de los servicios de salud proporcionen
fondos para los programas de identificacion e intervenciones breves en la atencion primaria, para el consumo perjudicial y
de riesgo de alcohol.

6. Se deberia monitorear, de manera rutinaria y reqular, la adecuacion y eficacia de los servicios para consumo perjudicial y

de riesgo en entornos de atencion primaria.

7.1 ;Cudles son las condiciones
necesarias para que los proveedores de
atencion primaria de la salud participen
activamente en la identificacion e
intervenciones breves del consumo de
alcohol perjudicial y de riesgo?

Los médicos generales reportan que les es dificil manejar los
problemas de dependencia del alcohol (Anderson et al. 2003).
Son menos activos para obtener informacién sobre la depen-
dencia de sus pacientes; consideran que reducir el consumo
de alcohol es menos importante para la salud y sienten que
estan menos preparados y que son menos efectivos a la hora
de aconsejar a sus pacientes que reduzcan la ingesta de alco-
hol, en comparacion con otros campos de la prevencion clinica,
como el tabaquismo, el control del peso y la promocion de la
actividad fisica (Saunders y Wutzke 1998).

Algunas de las razones que se mencionan mas frecuentemen-
te por la poca participacion del médico general son: la falta
de tiempo, la formacion inadecuada, el temor a enfrentarse
a los pacientes (lo que se percibe como incompatibilidad en-

tre la intervencion breve para la dependencia del alcohol y la
atencion primaria de la salud) y la idea de que quienes son
dependientes del alcohol no responden a las intervenciones
(Roche y Richard 1991; Roche et al. 1991; Roche et al. 1996;
Richmond y Mendelsohn 1996; McAvoy et al. 1999; Kaner et
al. 1999a; Cornuz et al. 2000; Aalto et al. 2001; Kaariainen et
al. 2001).

Los datos del estudio de la Organizacion Mundial de la Salud
sobre la aplicaciéon de intervenciones breves para el consu-
mo perjudicial y de riesgo de alcohol descubrid que, en nueve
paises, menos de la mitad de los médicos habian manejado
problemas de dependencia en siete 0 mas pacientes durante el
ano anterior (Anderson et al. 2003). Tabla 7.1. Sélo dos quintas
partes habian recibido cuatro horas o mas de entrenamien-
to o formacién sobre dependencia del alcohol y poco mas de
una cuarta parte sentia que estaban trabajando en un entorno
de apoyo para realizar intervenciones breves para el consu-
mo perjudicial y de riesgo. Si bien cuatro quintas partes de
los profesionales se sentian sequros para realizar este tipo de
intervenciones, s6lo poco mas de una cuarta parte se sentian
comprometidos a hacerlo.
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929

selectos

Pais Manejo 7+ Recibieron Trabajaban en lo Se sentian seguros Se sentian
pacientes para 4+ horas de que consideraban para asesorar comprometidos
problemas de educacion y un entorno laboral pacientes sobre para asesorar a los
alcohol en el aio formacion sobre de apoyo el consumo pacientes sobre el
anterior dependencia del perjudicial y de consumo perjudicial

alcohol riesgo del alcohol vy de riesgo del
alcohol

Australia 44.3% 47.7% 33.0% 83.0% 28.4%

Bélgica 41.9% 22.6% 36.6% 82.8% 21.5%

Canada 55.0% 53.3% 25.4% 88.8% 29.0%

Inglaterra 32.6% 46.9% 47.6% 80.8% 19.2%

Francia 57.8% 27.7% 18.7% 81.9% 33.1%

Italia 44.0% 38.0% 20.6% 82.7% 32.7%

Nueva Zelanda 39.0% 44.1% 14.3% 86.0% 29.4%

Noruega 55.4% 49.4% 29.4% 88.1% 25.6%

Portugal 54.9% 62.7% 25.9% 74.5% 27.5%

Total 46.6% 43.1% 27.1% 83.9% 27.1%

Fuente: Anderson et al. (2003).

Los médicos que habian recibido mas formacion en el tema de
dependencia del alcohol y que trabajaban en lo que considera-
ban un entorno laboral de apoyo, se sentian mas sequros y com-
prometidos a aconsejar a los pacientes y manejaron mas proble-
mas de dependencia en el afo anterior (Anderson et al. 2003).
Se consideraba un entorno laboral de apoyo a aquél en el cual
se contaba tanto con materiales de identificacion y orientacion
COmo con capacitacion y apoyo para tratar casos dificiles.

7.2. (Cuales son las estrategias para que
los proveedores de atencion primaria

de la salud participen sostenidamente
en la identificacion e intervenciones
breves para el consumo de alcohol
perjudicial y de riesgo?

Un estudio sistematico de las intervenciones para lograr que
los proveedores de atencion primaria de la salud participen en

el manejo de problemas de dependencia del alcohol, utilizando
la metodologia Cochrane de Practica Efectiva y Organizacion
de Grupos de Atencién (EPOC, por sus siglas en inglés) (Fre-
emantle et al. 1995; Bero et al. 2002), descubrio, en quince
programas, que las intervenciones educativas y de consulta in-
crementaron entre un 13y 15% la participacion de los médicos
generalistas para llevar a cabo intervenciones de identificacion
e intervenciones breves, en comparacion con la practica usual
0 una intervencion minima (Anderson et al. 2004a), Tabla 7.2.

Tabla 7.2 Impacto del apoyo educativo y de con-
sulta para cambiar los indices de identificacion
y consejos breves de los médicos generalistas, en
intervenciones para el consumo perjudicial y de
riesgo del alcohol

Control Intervencion
indices de identificacion 35% 46%
indices de consejos breves/counselling  27% 42%

Fuente: Anderson et al. (2004a)
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Proporcionar formacion y materiales de apoyo para la con-
sulta parecen igualmente efectivos, pero proporcionar ambos
a la vez es mas efectivo aun que cada uno por separado. No
necesariamente parece que el soporte mas intensivo sea me-

Tabla 7.3 Descripcion de quince programas’

jor que el menos intensivo. Los programas mas prometedores
fueron aquellos que tenian una orientacién especifica hacia el
alcohol y aquellos que combinaban las intervenciones educa-
tivas y de consulta, Tabla 7.3.

Estudio Intervencion Medida de resultados Tamano de Tamario de efecto®
muestra? (1C95%)
Unidad de analisis que mide el desempefio del proveedor a nivel de proveedores
Kaner et al. (1999b)* Visita educativa externa Identifico por lo menos un paciente  C=43 0.47
Especifico al monofacética dentro del lapso de aplicacion de =43 (-0.38-.32)
alcoholismo en doce semanas
g Visita educativa externa Identifico por lo menos un paciente
multifacética y seis dentro del lapso de aplicacion de C=43 1.15
contactos telefonicos doce semanas =42 (0.25-1.05)
educativos
Lock et al. (2000a)* Telemarketing monofacético  Identificd por lo menos un paciente  C=320 0.82
Especifico del del programa de educacion dentro del lapso de aplicacion de =213 (0.17-1.46)
alcoholismo en doce semanas
Inglaterra
Marketing monofacético del  Identificd por lo menos un paciente  C=320 1.25
programa de intervencion dentro del lapso de aplicacion de [=196 (0.63-1.86)
doce semanas
Lockyer (1996) Taller de capacitacion de un ~ Desempefo en entrevistas para C=28 0.42
Especifico del dia y monofacético, con tres  pacientes estandar, promedio de |=26 (-0.33-1.17)
alcoholismo en Canadd  sesiones de refuerzo de tres  medidas de procesos y contenidos
horas
Gual et al. Inédito *° Una visita externa Identifico cuanto menos un 20% C=22 1.37
Especifico alcoholismo  multifacética y seis de los pacientes elegibles dentro |=38 (0.12-2.61)
contactos telefénicos del periodo de aplicacion de doce
educativos. semanas
Se asesord a al menos el 10% de €=22 1.27
los pacientes en riesgo dentro =38 (0.07-2.47)
del periodo de aplicacion de doce
semanas
Pas et al. Inédito*® Una visita externa Identifico cuanto menos un 20% C=60 0.46
Especifico alcoholismo  multifacética, y seis de los pacientes elegibles dentro |=69 (-0.39-1.31)
contactos telefénicos del periodo de aplicacion de doce
educativos. semanas
Se asesoro a al menos el 10% de C=60 0.43
los pacientes en riesgo dentro =69 (-0.35-1.21)

del periodo de aplicacion de doce
semanas
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Estudio Intervencion Medida de resultados Tamaiio de Tamaiio de efecto®
muestra? (1C95%)
McCormick et al. Seis contactos telefonicos Identifico cuanto menos un 20% C=39 0.13
Inédito*® Especifico educativos monofacéticos. de los pacientes elegibles dentro =37 (-0.79-1.35)
alcoholismo del periodo de aplicacion de doce
semanas
Se aconsejo a al menos el 10% C=39 0.36
de los pacientes en riesgo dentro |=37 (-0.57-1.28)
del periodo de aplicacion de doce
semanas
Adams et al. (1998) Reuniones educativas En promedio, recibio del médico C=145 2.56
Especifico alcoholismo  multifacéticas e quince pasos de counselling =201 (1.99-3.13)
en EE.UU. intervenciones de soporte en o consejo breve, medidos en
consultorio mediadas por el la entrevista de salida de los
paciente pacientes
Numero de pacientes en C=3807 0.42
riesgo asistidos por el médico |=6066 (0.29-0.55)
general durante el periodo de
implementacion de 12 semanas
Una visita externa Numero de pacientes elegibles C=18427 1.10
multifacética y tres identificados 1=24926 (1.05-1.15)
Egngi.togstelefomcos Identificd por lo menos un paciente  C=3807 1.02
ucativ dentro del lapso de aplicacion de [=6231 (0.89-1.15)
doce semanas
Kaner et al. (1999b%) |dentifico por lo menos un paciente  C=750 0.27
Especifico alcoholismo  Una visita externa educativa  dentro del lapso de aplicacion de [=1127 (0.09-0.46)
en Inglaterra monofacética doce semanas
Una visita externa Identifico por lo menos un paciente  C=750 0.33
educativa multifacética, y dentro del lapso de aplicacion de |=1654 (0.16-0.51)
seis contactos telefénicos doce semanas
educativos
Rodney et al. (1985) Cambio organizativo Expedientes completados por el C=189 0.88
General en EE.UU: monofacético en el disefio medico durante el afio después del =201 (0.19-1.57)
de expedientes médicos cambio
pre-impresos con espacio
en blanco para anotar el
consumo de alcohol
Wilson et al. (1992) Intervencién organizacional Proporcion de notas de pacientes C=2910 1.08
General en el Reino monofacética orientada al con registro de consumo del [=1411 (0.63-1.53)
Unido proveedor; incremento en la  alcohol
duracion de la consulta
Wilson et al. Intervencidn organizacional ~ Proporcién de pacientes asesorados C=1884 0.42
(1992) General en el monofacética orientada al acerca del consume de alcohol =956 (0.09-0.75)
Reino Unido proveedor; incremento en la

duracion de la consulta
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Estudio Intervencion Medida de resultados Tamaiio de Tamaiio de efecto®
muestra? (1C95%)

Bonevski et al. (1999) Intervencion monofacética Clasificado por el medico en C=750 0.51

General en Australia mediada por el paciente; sus expedientes como usuario =675 (0.22-0.80)
auditoria; retroalimentacion;  perjudicial o de riesgo de alcohol
recordatorios

Borgiel et al. (1999) Taller educativo El médico investigd acerca del C=1254 0.26

General en Canada monofacético con lideres de  alcohol durante el afio después de  [=1141 (0.10-0.43)

opinién.

la intervencion

1 Todos los estudios fueron aleatorios y controlados, con excepcion de Wilson et al. (1992), que fue un estudio clinico controlado.

2 C, numero en el grupo de control; |, niumero en el grupo e intervencion.

3 Todos los estimadores del tamafio del efecto fueron indices de probabilidades (odds ratio) registrados; se estimaron las proporciones a partir de los datos

de Lockyer (1996); los numeros son ES con intervalos de confianza de 95%.

4 Parte del estudio de Fase Ill de la Organizacion Mundial de la Salud sobre la difusion y aplicacién de programas de identificacion e intervenciones breves en

la atencion primaria de la salud (Anderson 1996; Monteiro y Gomel 1998)

5 Datos abstraidos del analisis realizado en Funk et al. (2005)

Fuente: Anderson et al. (2004a)

Los hallazgos fueron similares a los de otros estudios que han
intentado modificar el comportamiento de los proveedores de
atencion de la salud. En un estudio sobre visitas externas, que
incluyd varios componentes, como por €j. materiales escritos
y conferencias, donde los comportamientos objetivo fueron
en su mayoria practicas de prescripcion, se hallaron efectos
positivos de entre 15y 68% a favor del grupo de interven-
cion en 12 de las 13 pruebas en intervenciones combinadas
(Thomson O'Brien et al. 2002); en particular para aquellas vi-
sitas externas que combinaban un enfoque de mercadotecnia
social. En los tres estudios en donde sélo se compararon las
visitas externas con un grupo de control, sin intervenciones, la
mejoria relativa vario de 24 a 50%. En un estudio de Hulscher
et al. (2002) sobre intervenciones para mejorar los servicios
preventivos clinicos en atencion primaria se descubrio que en
cinco comparaciones entre educacion grupal versus ninguna
intervencion, se presentaron cambios absolutos de los servi-
cios preventivos que variaban de entre -4% vy +31%; por otro
lado, en catorce comparaciones de intervenciones multifacé-
ticas versus no intervencion, se observaron cambios absolutos
en los servicios preventivos que variaban entre -3% y +64%.

Tres de los estudios proporcionaron datos sobre costos y ren-
tabilidad, tabla 7.4. A nivel de proveedores, el costo de la apli-

cacion se incremento al aumentar el nivel de apoyo. A nivel de
paciente, el costo por paciente asistido aumento ligeramen-
te en el estudio australiano al incrementar el nivel de apoyo
(Gomel et al. 1998) pero disminuyo en el estudio realizado en
Inglaterra (Kaner et al. 1999b). Wutzke et al. (2001) calculd
la rentabilidad de los datos australianos y estimé que habia
poca diferencia en los costos por afio de vida salvado entre los
grupos de control y los de apoyo minimo y maximo.
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Tabla 7.4 Datos de costos y rentabilidad
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Resultados a nivel de proveedores

Costo por MG proporcionando al
menos una intervencion

Kaner et al. (1999b) - Materiales e instrucciones Unicamente
- Una visita externa educativa

UKE74.29
UK£92.80

- Una visita externa educativa y seis contactos

telefénicos de soporte

Lock et al. (2000a) - Marketing postal
- Telemarketing
- Marketing personal

UK£128.92

UK£28.33
UKE27.85
UKE127.90

Resultado a nivel de paciente

Costo por paciente Costo por aiio de

asesorado vida salvado’
Materiales e instrucciones unicamente Aus$3.51 Aus$645
Gomel et al. (1998) Una visita externa educativa Aus$2.16 Aus$581
Una vista exterr)a_educatlva y seis Aus$4.33 Aus$653
contactos telefénicos de apoyo
Materiales e instrucciones Unicamente UK£8.19
Kaner et al. (1999b) Una visita externa educativa UK£6.02
Una vista externa educativa y seis UKES.43

contactos telefénicos de apoyo

1 Datos de Wutzke et al. (2001).
Fuente: Anderson et al. (2004a)

7.3. ¢Cuales son las evidencias a favor de
adaptar el apoyo a cada persona para que
los proveedores de atencion primaria de
la salud participen en la identificacion

e intervenciones breves del consumo
perjudicial y de riesgo de alcohol?

El estudio de la Organizacién Mundial de la Salud que probo el
impacto de la educacién y el apoyo para aumentar los indices
de identificaciéon y de intervenciones breves para el consumo
perjudicial y de riesgo de alcohol de los profesionales (Funk et
al. 2005), descubrio que las actitudes de los médicos, que se
sentian seqguros y comprometidos a trabajar con el consumo
perjudicial y de riesgo de alcohol, influyeron sobre el impacto

del apoyo v la capacitacion (Anderson et al. 2004b).

Las sensaciones de seguridad y compromiso fueron medidas
mediante respuestas a un formato breve de cuestionario de
percepcion de alcohol y su dependencia (Anderson y Cle-
ment 1987). La sequridad mide la adecuacion y la efectividad,
por ejemplo. “siento que puedo asesorar apropiadamente a
mis pacientes sobre el alcohol y sus efectos”;y la legitimidad,
por ejemplo “siento que tengo el derecho a hacer preguntas
a los pacientes sobre su forma de beber cuando es necesario”.
El compromiso mide la motivacion, por ej., “pesimismo es la
actitud mds realista que se puede tomar hacia los bebedores.;
la autoestima especifica de la tarea, por ejemplo."Me siento
inclinado a sentir que soy un fracaso con los bebedores”; y la
satisfaccion laboral, por ej., "En general, es gratificante traba-
Jar con bebedores”.

Las actitudes iniciales del médico afectaron las relaciones que
la capacitacion, el apoyo, la identificacion y las intervencio-
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nes breves tuvieron en los subsiguientes cambios de actitud.
La capacitacion y el apoyo sélo incrementaron los indices de
identificacion e intervenciones breves en aquellos que ya se
sentian seguros y comprometidos, Tabla 7.5.

Tanto la seguridad como el compromiso se deterioraron du-
rante el transcurso del estudio. El proporcionar apoyo no

mejor6 la seguridad y el compromiso subsiguientes y para
aquellos que ya se sentian inseguros y sin compromiso, su se-
guridad y compromiso empeoraron, Tabla 7.6. La identificacion
y las intervenciones breves no incrementaron la seguridad o
el compromiso. Para quienes ya se sentian insequros, la ex-
periencia de las intervenciones breves hizo que su seguridad
empeorara.

Tabla 7.5 Probabilidades relativas (odds ratio) (IC 95%) para el impacto de la capacitacion sobre los
indices de identificacion e intervenciones breves, en presencia de seguridad inicial alta/baja en cuanto a la
funcion a cumplir y compromiso terapéutico inicial alto/bajo

Altos indices de identificacion

Altos indices de intervencion breve

Sequridad inicial Bajo 0.8 (0.3-1.3) 1.3 (0.5-2.1)
Alto 4.3 (2.1-6.5) 4.7 (2.3-71)
Compromiso inicial Bajo 1.3 (0.5-2.1) 2.1(0.9-3.3)
Alto 3.5(0.5-2.1) 3.4 (1.7-5.1)

Fuente: Anderson et al. (2004b)

Tabla 7.6 Probabilidades relativas (odds ratio) (IC 95%) para el impacto del entrenamiento y el apoyo,
altos indices de identificacion y altos indices de intervencion breve sobre la sequridad y compromiso
aumentados a seis meses de sequimiento, en presencia de seguridad alta y baja y compromiso alto y bajo

iniciales

Seguridad Compromiso aumentado

aumentada

Seguridad Probabilidades relativas (IC 95%) Compromiso inicial Probabilidades relativas (IC

inicial 9500p)
Entrenamiento y apoyo Alto 0.2 (0.03-0.4) Alto 0.5 (0.1-0.9)

Bajo 2.0(0.8-3.2) Bajo 1.2 (0.4-2.0)
Altos indices de Alto 2.2 (0.5-3.9) Alto 0.8 (0.2-1.4)
identificacion

Bajo 11(0.4-1.8) Bajo 1.9 (0.7-3.1)
Altos indices de Alto 0.5 (0.1-0.9) Alto 0.8 (0.2-1.4)
intervencion breve

Bajo 1.8 (0.7-2.9) Bajo 1.0 (0.4-1.6)

Fuente: Anderson et al. (2004b)
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Por consiguiente, en ausencia de seguridad y compromiso, dis-
minuye considerablemente el impacto de programas profesio-
nales y organizacionales. Aunque se ha puesto énfasis sobre |a
importancia de adquirir experiencia para tratar los problemas
de dependencia en un entorno de apoyo, como elemento crucial
para asegurar el compromiso profesional para la deteccion y
manejo de dependencia del alcohol, a menos que se tomen en
consideracion las respuestas emocionales de los médicos gene-
rales, el impacto de tal soporte no alcanzara todo su potencial.

7.4. ;Deben los financiadores de los
servicios de salud proporcionar fondos
para programas de identificacion

e intervencion breve en atencion
primaria de la salud para el consumo
perjudicial y de riesgo de alcohol?

El consumo perjudicial y de riesgo de alcohol es una de las
causas mas importantes de discapacidad y muerte prematura
en las Américas y Europa, lo cual ocasiona considerables cos-
tos al sector de atencién médica y dafia tanto a nifios como
a adultos. Aunque se cuenta con intervenciones altamente
rentables para reducir el consumo perjudicial y de riesgo, los
bebedores las utilizan de modo deficiente y los proveedores
de atencion de la salud pocas veces las incluyen en la practica
clinica rutinaria.

Se ha estimado que por cada 1,000 pacientes atendidos por
un médico general, costaria en promedio €1644 anuales en
toda la Union Europea iniciar y mantener un programa de
identificacion e intervencion breve. La asesoria médica breve,
con una cobertura del 25%), salvaria 91 afios de morbilidad y
muerte prematura por cada 100 mil habitantes o un 9% de
todas las enfermedades y muertes prematuras causadas por
el alcohol. A un costo de €1960 anuales en enfermedades y
muertes prematuras prevenidas, las intervenciones breves en
la atencion primaria de la salud para el consumo perjudicial y
de riesgo de alcohol se cuentan entre las intervenciones médi-
cas mas econémicas que producen ganancias para la salud.

Para tratar las deficiencias en el uso de intervenciones efec-
tivas destinadas a reducir el consumo perjudicial y de riesgo,
para aumentar el involucramiento del sector de atencion de
la salud en cuanto a proporcionar este tipo de intervencio-
nesy para reducir la carga econdémica causada por el alcohol
sobre el sector de atencion de la salud, los financiadores de
los servicios de atencion primaria deberian asegurar que se
proporcionara apoyo economico para una aplicacion plena y
completa de estos criterios; donde ello no ocurra, deberian
introducir el reembolso completo por la implementacion de
programas de intervenciones breves.

7.5. (Con qué herramientas se cuenta
para evaluar la efectividad de los
servicios?

La etiologia y la evolucion de los trastornos por dependencia
del alcohol quedan explicados en gran medida por factores
conductuales, ambientales y del transcurrir de la vida (McLe-
llan et al. 2000, Bacon 1973; Ojesjé 1981; Edwards 1989; Moos
et al. 1990). Los trastornos por el uso de alcohol pueden ser
descritos como trastornos clinicos sensibles al entorno (Cu-
rran et al. 1987; Pattison et al. 1977; Humphreys et al. 2002).
Responden rapidamente a factores de politicas ambientales,
como el precio de alcohol y reglamentaciones sobre su dis-
ponibilidad (Bruun et al. 1975; Edwards et al. 1994; Babor et
al. presentado para su publicacion); también responden facil-
mente a las intervenciones (Klingemann et al. 1992; Blomqvist
1998), cuyo impacto bien podria aumentarse en presencia de
politicas ambientales efectivas. Se ha argumentado que los
sistemas de intervencion deberian ser parte de la respuesta
del sistema de salud publica a los trastornos del uso del alco-
hol y deberian ser accesibles, estar disponibles y ser economi-
cos (Heather 1995; Humphreys y Tucker 2002); en particular,
se deberian difundir mas ampliamente las intervenciones diri-
gidas a los bebedores con consumo perjudicial y de riesgo de
alcohol (Instituto de Medicina 1990).
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8. EVALUACION DE LOS DANOS CAUSADOS POR EL ALCOHOL Y
LA DEPENDENCIA DEL ALCOHOL

Resumen del capitulo

Evaluacion de los dafios causados por el alcohol y la dependencia del alcohol

Los pacientes con consumo perjudicial y de riesgo del alcohol y aquellos con sospecha clinica de consumo perjudicial o
dependencia del alcohol, pueden beneficiarse con una evaluacion adicional. Una herramienta de primera linea son las diez
preguntas de la Prueba de Identificacion de Trastornos del Uso del Alcohol de la Organizacion Mundial de la Salud, AUDIT
(por sus siglas en inglés). Las puntuaciones AUDIT de 20 o mas indican dependencia del alcohol (aunque esto también puede
ocurrir con puntuaciones menores) y los pacientes podrian necesitar ser derivados a un especialista para una evaluacion
diagnostica y su tratamiento. La dependencia del alcohol puede medirse con el modulo de dependencia del alcohol de la
Entrevista Diagnostica Internacional Compuesta (CIDI, por sus siglas en inglés) de la Organizacion Mundial de la Salud. Esta
entrevista contiene siete preguntas para medir la dependencia del alcohol y cuatro o mas respuestas positivas ya sirven
como diagndstico. Los niveles elevados de GGT en suero y aminotransferasas CDT y VCM se deben muchas veces al alcohol.
Puesto que estas pruebas se realizan rutinariamente como parte de una bateria de pruebas bioquimicas, la presencia de un
nivel elevado deberia indicar al clinico un posible diagnéstico de consumo perjudicial y dependencia del alcohol.

Manejo de los sintomas de abstinencia

Los individuos que presentan dependencia fisica del alcohol pueden experimentar sindromes de abstinencia entre 6 y 24
horas después de haber bebido por ultima vez. Se recomienda la utilizacion de Diazepam como tratamiento de primera linea
ya que ha demostrado efectividad y una vida-media relativamente prolongada. El tratamiento terapéutico normal supone el
suministro de dosis regulares de Diazepam durante un periodo de dos a seis dias, no debiendo continuarse mas alla del sexto
dia para evitar el riesgo de la dependencia.

Manejo de la dependencia del alcohol

Algunas personas con dependencia del alcohol se recuperan solas y no todos los casos de dependencia requieren tratamien-
to especializado, aunque muchas personas si lo necesiten. Las personas con sintomas de dependencia pueden ser asistidas
en centros de atencion primaria si aceptan abstenerse de consumir alcohol (a pesar de que se consideren a si mismas no
dependientes); si se niegan a ser derivadas a un centro especializado y si no presentan complicaciones serias de orden social,
médico o psiquiatrico. Se debera derivar a tratamientos especializados: a aquellas personas que presenten dependencia del
alcohol y que hayan fracasado en intentos previos de tratamiento; a las que presenten complicaciones severas o riesgo de
sufrir sindromes de dependencia moderados a graves; cuando haya evidencia de comorbilidad médica o psiquiatrica grave;
y cuando el tratamiento no pueda ser manejado por el equipo de atencion primaria.
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El tratamiento especializado incluye abordajes conductuales y farmacoterapia. El entrenamiento en habilidades sociales, el
modelo de refuerzo en la comunidad o contencion comunitaria y la terapia conductual de parejas, estan entre los abor-
dajes mas efectivos, especialmente si resaltan la habilidad de la persona para suspender o reducir el consumo a través del
aprendizaje de técnicas de auto-control, del incremento de la motivacion y del refuerzo de los sistemas de soporte social de
la persona. También son efectivos el acamprosato y el antagonista opidceo, la naltrexona. Los tratamientos que han demos-
trado ser ineficaces son los dirigidos a educar, confrontar, asustar o fomentar la reflexion sobre la naturaleza y las causas
de la dependencia, asi como también la asistencia obligada a grupos de Alcohoélicos Anénimos. Existen pocas evidencias que
sugieran que los resultados globales del tratamiento puedan mejorarse si los pacientes son asignados a diferentes tipos de
tratamiento.

Si bien auin no esta claro cual es el mejor modelo de correlacion entre atencion primaria y servicios especializados, parece
que una integracion entre ambos produce mejores resultados que si se aplican por separado. El sequimiento de los pacientes
puede reducir el riesgo de recaida; por lo tanto, resulta importante para los proveedores de atencion primaria de salud poder
mantener contacto a largo plazo con pacientes tratados por dependencia de alcohol, que ya no estan recibiendo tratamiento
especializado.

Como se describe en el Capitulo 1, el objetivo primario del documento es resumir las evidencias del dafio producido por
el alcohol y cdmo llevar a cabo la identificacion e intervenciones breves para el uso perjudicial y de riesgo del alcohol en
la atencion primaria. El documento no es un manual para el tratamiento de la dependencia del alcohol. No obstante, este
capitulo describe brevemente la dependencia y como puede ser evaluada y manejada, de tal forma que los proveedores de
atencion primaria de la salud sepan qué esperar y como actuar cuando pacientes mas dificiles son derivados para recibir
ayuda especializada.

8.1 Proposito de la evaluacion

Proposito de la evaluacion

La evaluacion tiene dos funciones importantes. En primer lu-
gar, ayuda al paciente y al clinico a desarrollar metas comunes
y un plan de tratamiento. Cada paciente requerird su propio
enfoque, puesto que los dependientes del alcohol no tienen
un grupo homogéneo de problemas. Es necesario identificar
los problemas subyacentes y asociados, aun si la relacion cau-
sal no es clara. En sequndo lugar, se utiliza una entrevista de
evaluacion para desarrollar la comunicacion. Si el clinico de-
muestra empatia y cortesia hacia el paciente y le proporciona
una sensacion de esperanza y optimismo, el paciente tiene
menos probabilidades de ponerse a la defensiva y puede acep-
tar mas facilmente la posibilidad del cambio. En este proceso
compartido, la retroalimentacion del clinico puede alentar al

paciente a evaluar la situacion desde una nueva perspectiva.
La evaluacion es el inicio de la terapia y es importante que se
comprendan las implicaciones que esto tiene para el bebedor
y su familia. El enfoque del clinico debe ser positivo, aunque
sin dejar de ser realista.

Los principios de la evaluacion

La evaluacion es una de las primera oportunidades que tiene
el médico para iniciar y continuar el tratamiento del pacien-
te. El tratamiento intensivo para problemas de alcohol debe
iniciarse con una evaluacién completa para que se pueda se-
leccionar la intervencién mas apropiada. Para que el paciente
permanezca motivado, la evaluacion debe balancearse con el
logro de progresos en el tratamiento. La evaluacion debe llevar
a un acuerdo en cuanto a las metas y al plan de tratamiento.
El plan de tratamiento debe basarse no solo en la clase de
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tratamiento que se proporciona tipicamente sino en la inter-
vencién mas efectiva para el paciente. Es preferible informar al
paciente sobre el rango de opciones de intervencion que pue-
de recibir y que se le asista para tomar una decision razonada
sobre la intervencién mas adecuada para sus necesidades. La
evaluacion debe continuar durante el tratamiento, conforme
se mida el avance del paciente ante las metas del tratamiento.
La evaluacion debe combinar una variedad de técnicas para
recabar informacion sobre el paciente, incluyendo entrevistas
diagnosticas, cuestionarios estandarizados, examenes médi-
cos y pruebas bioguimicas.

Gran parte de la informacion puede recabarse en una entre-
vista semiestructurada y abierta, utilizando una exploracion
guiada de la experiencia subjetiva que tiene el paciente sobre
su forma de beber. Esto tiene la ventaja de la participacion
del clinico, que es personal y receptiva ante el bebedor, en vez
de ser mecanica e impersonal. Aun asi, debe conservar una
estructura bien delimitada para evitar una discusion vaga y
desordenada del historial del bebedor. La evaluacion debe po-
ner énfasis en la situacién presente del paciente. La informa-
cion sobre las experiencias en el pasado es util para esclarecer
como llegd la persona a la situacion presente y qué significado
tiene mantener pensamientos y conductas inadecuados. No
obstante, la evaluacion deberia orientarse a recabar infor-
macion que ayude a adaptar el tratamiento de modo que sea
apropiado para el paciente.

Compromiso del paciente con el tratamiento

El compromiso del paciente puede ser visto en términos de
intensidad y duracion de su participacion en el tratamiento.
Altos niveles de compromiso predicen resultados positivos en
el tratamiento, los que a su vez estan sujetos a las caracteris-
ticas del paciente (por ejemplo motivacion pre-tratamiento,
mayor consumo de alcohol pre-tratamiento, mayores niveles
de concentracion) y a experiencias de tratamiento: intensidad
de la relacion terapéutica, percepcion sobre la utilidad de los
servicios de tratamiento, empatia del clinico, eliminacion de
barreras practicas como por ej., el medio de transporte y la
inclusion de entrenamiento para la prevencion de recaidas
(Fiorentine et al. 1999; Joe et al. 1999). Las caracteristicas del

clinico y la relacion terapéutica son también cruciales para
comprometer al paciente (Ritter et al. 2002). La percepcion
que tiene el paciente de una diferencia entre las metas y su
estado actual puede mejorar la motivacion para el cambio
(Miller 1995). Desde el punto de vista motivacional, es mas
efectivo reconocer las metas del paciente que insistir en una
serie de metas en particular (Miller 1987) y puede producir
mejores resultados (Sanchez Craig 1990). También existen
evidencias en cuanto a que el ofrecer al paciente una opcion
de tratamientos mejora la retencion (Rokke et al. 1999).

8.2 Métodos de evaluacion

Prueba para trastornos del uso de alcohol como
herramienta evaluadora (AUDIT)

Una herramienta de primera linea es la Prueba de Identifi-
cacion de Trastornos del Uso del Alcohol de la Organizacion
Mundial de la Salud, de diez preguntas (Babor et al. 2001) (ver
capitulo 5). La prueba AUDIT fue disefiada no solamente para
detectar problemas de alcohol menos severos, como consumo
perjudicial y de riesgo, sino también trastornos de dependen-
cia. Puntuaciones altas en tres preguntas, en ausencia de pun-
tuaciones elevadas en las preguntas restantes, sugieren con-
sumo de riesgo de alcohol. Puntuaciones altas en otras cuatro
preguntas sugieren uso perjudicial y puntuaciones altas en las
tres preguntas restantes implica la presencia o emergencia de
dependencia. Calificaciones de ocho o mas en la prueba AU-
DIT predicen futuro beber de riesgo, dafios fisicos y sociales y
utilizacion de la atencion médica. Puntuaciones AUDIT en el
rango de 16 a 19 se consideran como consumo perjudicial y de
riesgo de alcohol, que puede manejarse mediante una com-
binacion de consejos simples, hasta intervenciones breves y
monitoreo continuo, y esta indicada una evaluacion diagnds-
tica adicional si el paciente no responde o si hay sospecha de
dependencia del alcohol. Las puntuaciones AUDIT de 20 o mas
indican dependencia del alcohol (aunque esto puede ocurrir
con puntuaciones menores) y los pacientes podrian requerir |a
derivacion a un especialista para una evaluacion diagndstica
y tratamiento.

m
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Las caracteristicas operativas de AUDIT como herramienta de
identificacidn de la dependencia del alcohol varian con el valor
de corte utilizado para determinar resultados positivos de una
identificacion y si se tiene interés en hacer un diagndstico ac-
tual o de vida del paciente (es decir, si los pacientes cumplie-
ron con los criterios de estos trastornos en cualquier momen-
to de su vida). Por ejemplo, en un estudio que utilizd un valor
de corte de 8, el AUDIT tuvo una sensibilidad de 61% y una
especificidad de 90% para un trastorno presente de uso de
alcohol, (Barry et al. 1993) (para definiciones de sensibilidad y
especificidad, consulte el Capitulo 5). Cambiar la puntuacion
de corte a mas de 11 resultd en una disminucion de la sensibi-
lidad (40%) y en un aumento de la especificidad (96%).

Las caracteristicas de desempefio cambiaron dramaticamente
cuando los investigadores consideraron trastornos de uso del
alcohol durante la vida. En esta situacion, el AUDIT tuvo una
sensibilidad de 46% y 309%, con una especificidad de 90% y
97%, utilizando puntuaciones de corte de ocho y once, res-
pectivamente (Barry et al. 1993). Otros investigadores des-
cubrieron que el AUDIT tenia una sensibilidad de 63% y 93%
y una especificidad de 96% y 96%, para realizar un diag-
nostico de vida o actual, respectivamente, de la dependencia
(Isaacson et al. 1994). El AUDIT no funciond igualmente bien
como prueba de identificacion en un estudio de Schmidt et
al. (1995). En este estudio, el AUDIT tuvo una sensibilidad
de 389, con una especificidad de 95%, para un diagnostico

de vida de dependencia. Estos resultados son similares a los
obtenidos por Morton et al. (1996), con un valor de corte de
ocho, en una poblacion de mas de 65 afios de edad. En este
estudio, el AUDIT tuvo una sensibilidad de 33% y una espe-
cificidad de 91%. Se noté que el AUDIT tuvo caracteristicas
de desempefio distintas con diversas poblaciones étnicas y
de géneros (Steinbauer et al. 1998). Con un valor de corte de
ocho para una prueba positiva, el AUDIT tuvo una sensibili-
dad de 70% y 929%, con una especificidad de 73% a 949,
donde la variacidn se basaba en antecedentes étnicos y de
género.

Entrevista Diagnostica Internacional
Compuesta (CIDI)

La Entrevista Diagnostica Internacional Compuesta, (CIDI, por
sus siglas en inglés), incluye un programa de entrevistas para
diagnosticar la dependencia del alcohol, Cuadro 8.1 (Organi-
zacion Mundial de la Salud, 2002a).

La puntuacion de dependencia del alcohol (rango cero a siete)
es equivalente al numero de respuestas positivas a las sie-
te preguntas de sintomas (Organizacion Mundial de la Salud
2002b). No se usan las preguntas 1.1 y 6.1 en la puntuacion.
Se considera que una puntuacién de tres es un caso probable
de dependencia del alcohol y una puntuacion de cuatro o mas
es un caso de dependencia.
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Cuadro 8.1 Entrevista Diagnostica Internacional Compuesta (CIDI) para medir la dependencia del alcohol

1. En los ultimos 12 meses, ¢hubo algiin momento en el que su forma de beber o la “resaca” interfirio con su vida en la escuela,
en el trabajo o en el hogar?

1 S
2 No
1.1. Si respondio “si" ;cudntas veces en el ultimo afio?
1 Una o dos veces
2 Entre tres y cinco veces
3 Entre seis y diez veces
4 Entre once y 20 veces
5 Mas de 20 veces

2. Durante los ultimos doce meses, estuvo bajo la influencia del alcohol en una situacion en que pudo haberse lastimado, como
conduciendo un coche o lancha, utilizando cuchillos, armas o maquinaria, o cualquier otra cosa?

1 Si
2 No

3. Durante los ultimos doce meses, ¢tuvo algtin problema emocional o psicoldgico por usar alcohol, como sentirse desinteresado,
deprimido, paranoide, sospechar de las personas, o tener ideas extrafas?

1 S
2 No
4. Durante los ultimos doce meses, stuvo un deseo o urgencia irresistible de beber y no pudo impedirlo?
1 Si
2 No

5. Durante los ultimos doce meses, ;hubo algtn lapso de un mes o mas en que pasé mucho tiempo bebiendo o reponiéndose de
los efectos del alcohol?

1 S
2 No
6. Durante los ultimos doce meses, jtuvo que beber mas de lo que queria o bebid mucho mas tiempo de lo que queria?
1 Si
2 No
6.1 Si respondio “si", ;con qué frecuencia en el dltimo aio?
1 Una o dos veces
2 Entre tres y cinco veces
3 Entre seis y diez veces
4 Entre once y 20 veces
5 Mas de 20 veces

7. Durante los ultimos doce meses, ;hubo algiin momento en que debio beber mucho mas de lo que acostumbraba para obtener
el mismo efecto?

1 Si

2 No
Examen clinico Estos incluyen la observacion de determinados sintomas como
Un examen clinico puede a veces ser Util para detectar uso per- €l temblor de manos, la aparicion de vasos sanguineos en el

judicial del alcohol crénico. Se han desarrollado procedimientos rostro y cambios observados en las membranas mucosas (por
de identificacion clinica para este propdsito (Babor et al. 1985).  ejemplo conjuntivitis) y la cavidad oral (por ejemplo glositis).
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Inyeccion conjuntival Se evalua la condicion del tejido con-
juntival sobre la base del grado de engarzamiento capilar e ic-
tericia escleral. El mejor modo de realizar el examen es a la luz
del sol, pidiendo al paciente que dirija la mirada hacia arriba y
luego hacia abajo, en tanto que se separan ambos parpados.
En condiciones normales, la blancura perlada normal esta am-
pliamente distribuida. En contraste, el engrosamiento capilar
se refleja en la aparicion de elementos vasculares de color vino
y la aparicién de un tinte amarillo verdoso en la esclerdtica.

Vascularizacion cutanea anormal El mejor modo de eva-
luarla es examinando el rostro y cuello. Muchas veces apare-
cen en estas zonas arteriolas finas que parecen como un rubor
rojizo. Otros signos de ingestion crénica de alcohol incluyen la
aparicion de “carne de gallina" en el cuello y manchas amari-
llentas en la piel.

Temblor de manos Se lo deberd evaluar con los brazos ex-
tendidos de modo anterior, semiflexionados en los codos, con
las manos giradas hacia la linea media.

Temblor lingual Debera evaluarse con la lengua saliendo a
una corta distancia de los labios, pero no excesivamente.

Hepatomegalia Se deben evaluar cambios hepaticos, tanto
en términos de volumen como de consistencia. Se puede me-
dir el incremento en el volumen en términos de dedos por de-
bajo del margen costal. La consistencia puede calificarse como
normal, firme, dura o muy dura.

Pruebas de laboratorio

y-glutamil transferasa (GGT) Aunque GGT puede elevarse
en ausencia de dafo hepatico (Wu et al. 1976; Majumdar et
al. 1991), también tiende a ser la primera prueba con valo-
res elevados en dafo hepatico inducido por dependencia del
alcohol (Rosalki 1998). Junto con los niveles de aminotrans-
ferasas, albumina y bilirrubina y estudios de coagulacion, se
puede utilizar el grado de aumento de los valores de la prueba
como indicador amplio de presencia y severidad de lesiones
hepaticas, aunque los valores GGT pueden caer en casos de
cirrosis mas avanzada. Entre el 5% y 209% de los bebedores
dependientes con higado histolégicamente normal presentan

una elevacion de GGT, comparado con mas del 90% de los be-
bedores dependientes con cirrosis (Wu et al. 1976; Majumdar
et al. 1991; Moussavian et al. 1985; Matsuda et al. 1993). El
valor GGT elevado también puede ser un marcador de otras
complicaciones fisicas por el uso de alcohol: los bebedores
excesivos con niveles GGT elevados tienen mas probabilida-
des de padecer hipertension que quienes beben al mismo nivel
con resultados GGT normales (Hashimoto et al. 2001). Se ha
demostrado que GGT es un predictor independiente de futura
hipertension y se piensa que un aumento de GGT es un mar-
cador de mayor susceptibilidad de los efectos impulsores de la
presion arterial del alcohol (Yamada et al. 1989; 1991).

Ademas de detectar la patologia actual, se ha reportado que
los niveles GGT son predictores de morbilidad y mortalidad fu-
tura. Se ha demostrado que GGT predice mortalidad por todo
tipo de causa en tres grandes cohortes de hombres (Peterson
et al. 2003; Hood et al. 1990; Wannamethee et al.1995; Bren-
ner et al. 1997). En el estudio de Malmg, Suecia, los resultados
GGT en el decile superior para la comunidad también predije-
ron hospitalizaciones durante los 4.7 afios siguientes (Kristen-
son 1987). GGT es un predictor del desarrollo subsiguiente de
hipertension (Miura et al. 1994; Conigrave et al.1995; Lee et
al. 2002), independientemente del consumo inicial de alcohol,
de diabetes (Perry et al. 1998) y de embolia trombotica (Jo-
usilahtii colab. 2000). Las mujeres embarazadas con niveles
GGT elevados tienen mas probabilidades de tener bebés con
sindrome alcohdlico fetal (Halesamaki et al. 1986), aunque la
sensibilidad para predecir esta condicion es de sélo 50% (para
una especificidad de 80%) en mujeres embarazadas que beben
mas de 100g de alcohol por semana (Sarkola et al. 2000).

Se utiliza GGT regularmente (Persson y Magnusson 1989; An-
ton et al. 2002) para monitorear la respuesta al tratamiento. En
general, una reduccion en los niveles GGT se hace aparente a
partir de la primera semana de haber reducido o suspendido el
consumo y sera marcada hacia el final del primer mes (Mon-
teiro y Masur 1986). La reduccion temprana puede ayudar a
confirmar un diagnéstico de beber excesivo. Tipicamente, los
niveles GGT caen en un 50% hacia lo normal luego de 5.17 dias
de abstinencia (Lamy et al. 1974). La baja a valores normales
toma mas tiempo en bebedores dependientes, con una vida
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media reportada de 26 dias (Orrego et al. 1985). Es probable
que los niveles GGT se incrementen a 20.30% por encima de
lo normal en bebedores dependientes que recaen (Anton et al.
1996; Anton et al. 2002; Irwin et al. 1988). En el estudio Mal-
mo, Suecia (Kristenson 1987; Kristenson et al. 1983) se utilizd
GGT como método principal de identificacion y también como
herramienta de intervencion. Se asignaron aleatoriamente a
grupos de tratamiento o control a hombres de edad madura
con niveles GGT en el decile superior. En el grupo de tratamien-
to, los hombres recibieron consejos y fueron informados sobre
la relacion existente entre un mayor nivel de GGT y el consu-
mo. Cada tres meses se comentaron los resultados GGT con el
paciente, junto con una entrevista motivacional. Se descubrié
que el grupo de intervencién tenia una significativa reduccion
en ausencias por enfermedad y dias de hospitalizacion y una
reduccion no tan significativa en mortalidad, comparada con
los controles (Kristenson 1987; Kristenson et al. 1983). El es-
tudio Tromsg en Noruega (Nilssen 1991) también utilizo GGT
con éxito como componente de identificacion e intervencion.
Desde el punto de vista clinico, es util comentar los resultados
de las pruebas de sangre para motivar a los pacientes a cam-
biar su forma de beber y para alentarlos ante sus progresos,
aunque no hay estudios que demuestren su grado de beneficio
en comparacion con la entrevista sola.

Las aminotransferasas AST y ALT AST (antes conocida
como SGOT, transaminasa gluta-micoxaloacética en suero)
y ALT, (también conocida como SGPT, transaminasas pirtvica
glutamica en suero) son indicadores sensibles de dafio en las
células hepaticas (Pratt y Kaplan 2000). Al igual que GGT, las
aminotransferasas no se incrementan por un solo episodio de
beber excesivo (Devgun et al. 1985; Nemesanszky et al. 1988;
Freer y Statland 1977). Las aminotransferasas son menos sen-
sibles que GGT para detectar el consumo excesivo de alcohol.
Al igual que GGT, las aminotransferasas actlian no sélo como
marcadores de consumo de alcohol, sino también como indi-
cadores de dafio hepatico producido por el alcohol.

Volumen Celular Medio (VCM) de eritrocitos VVCM es una
prueba que se realiza tan comunmente, que existe la posibi-
lidad de ser utilizada para la busqueda oportunista de casos.
Aproximadamente el 3.5% de los pacientes externos tendran

VCM mas elevado y el alcohol es la causa mas comun de ello
(Seppa et al. 1996). Debido a su lenta respuesta en los cambios
en la forma de beber, VCM es generalmente adecuado como
marcador de progreso a corto plazo (Po et al. 1990; Monteiro
y Masur 1986).

Alcohol Se puede determinar rutinariamente el alcohol en
sangre, orina y aliento (Helander 2001; Eggers et al. 2002). El
tiempo de deteccidn esta limitado a unas pocas horas y una
sola determinacion no puede diferenciar entre uso intenso a
corto o largo plazo, aunque los valores elevados pueden ser
utiles para determinar la tolerancia al alcohol.

El alcohol se disuelve en el agua corporal total y se conside-
ra que su volumen de distribucién es igual al agua corporal
(Guason 1989). El contenido total de agua corporal depende
de la edad, peso y sexo; siendo mayor en hombres que en
mujeres (aproximadamente 50.60% del peso corporal total en
hombres, versus 45.55% del peso corporal en mujeres) (Kyle
et al. 2001). Por consiguiente, cuando una mujer y un hombre,
con el mismo peso y edad aproximados, consumen la misma
cantidad de alcohol, la concentracion etilica sera mayor en la
mujer, puesto que el alcohol se disuelve en un menor volu-
men de agua corporal. En ultima instancia, aproximadamente
un 85% del alcohol que entra al cuerpo se metaboliza en el
higado por oxidacion enzimatica. Se metabolizan aproximada-
mente siete gramos de alcohol por hora, equivalente a aproxi-
madamente una copa por hora.

La concentracion de alcohol en sangre o en el aliento ha pa-
sado a ser el sistema convencional para medir y reportar las
concentraciones de alcohol en el cuerpo. La mayoria de las
leyes relacionadas con el alcohol especifican que se puede
utilizar la proporcion de alcohol en toda la sangre para me-
dir el grado de intoxicacién. Los niveles de alcohol en sangre
(NAS) o concentracion de alcohol en sangre (CAS) se calculan
utilizando el peso de alcohol en miligramos y el volumen de
alcohol en decilitros. Esto resulta en una CAS que puede ex-
presarse como proporcion (por ejemplo 100mg por decilitro, o
1.0g por litro) o como porcentaje (por ej., 0.10% de alcohol).

5-HTOL El metabolito de serotonina 5-hidroxitriptofol
(5-HTOL) es un constituyente normal y menor de la orina y
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se excreta principalmente en forma conjugada con acido
glucurénico. La formacion de 5-HTOL se incrementa drama-
ticamente tras la ingesta alcohdlica, debido a una interaccion
metabodlica y la excrecion urinaria permanece elevada durante
un cierto lapso (> 5.15 horas, dependiendo de la dosis), luego
de haber eliminado el alcohol. Se puede utilizar este efecto
bioquimico para detectar ingesta reciente de alcohol (Helan-
der y Eriksson 2002). 5-HTOL no se usa rutinariamente para
propositos clinicos

Glucoronido de etilo (EtG) EtG es un metabolito no volatil,
soluble en agua, estable y directo del etanol, que puede de-
tectarse en varios fluidos corporales, tejidos y cabello. Poco
después del consumo de etanol en cantidades incluso peque-
fias, ETG se hace positivo. Puede detectar ingesta de etanol
hasta 80 horas después de haberse eliminado completamente
el alcohol del cuerpo (WHO/ISBRA Study on State and Trait
Markers of Alcohol Use and Dependence 1997). EtG no se usa
rutinariamente para propdsitos clinicos.

Aductos proteinicos de acetaldehido y anticuerpos El
etanol se metaboliza en acetaldehido mediante alcohol deshi-
drogenasa, sequido por una conversion en acetato por alde-
hido deshidrogenasa. Las concentraciones de acetaldehido en
sangre durante el metabolismo del etanol son normalmente
muy bajas (en el rango micromolar o menor). El acetaldehido
puede reaccionar con grupos amino libres en proteinas, para
producir aductos de acetaldehido-proteinas, mediante un me-
canismo analogo a la formacién de glicoproteinas por glucosa
(Braun et al. 1997). La sensibilidad que tienen estos aductos
como marcadores de ingesta etilica ha sido asociada en un
numero reducido de estudios que utilizan diferentes enfoques
analiticos (Sillanaukee et al. 1992; Lin et al. 1993; Hazelett et
al. 1998), donde los resultados varian entre un 20% y un 80%.
Estos aductos no estan rutinariamente disponibles para pro-
positos clinicos.

8.3 Manejo de la abstinencia aguda

Los individuos fisicamente dependientes del alcohol muchas
veces experimentan sintomas de abstinencia 6 a 24 horas

después de haber consumido el ultimo trago. El sindrome de
abstinencia de alcohol usualmente se inicia conforme se re-
duce el nivel de alcohol en sangre (NAS) y en general se hace
clinicamente aparente antes de que el NAS llegue a cero (Yost
1996; Foy et al 1997). La abstinencia alcohdlica es frecuente-
mente autolimitada y se resuelve sin complicaciones, luego
de cinco dias, con poca o ninguna intervencion. Sin embargo,
ello depende principalmente del patron de consumo de cada
individuo, su frecuencia, duracién y cantidad. En tanto que
para la mayoria de los individuos el sindrome de abstinencia
alcohdlica es breve y sin consecuencias, en otros aumenta en
severidad durante las primeras 48 a 72 horas de abstinencia.
El paciente se hace altamente vulnerable a padecer estrés psi-
cologico y fisiologico durante este lapso.

Sintomas de la abstinencia alcohdlica Pueden estar pre-
sentes cuando la persona tiene un NAS significativo. No es
necesario que el NAS sea cero para que se inicie la abstinencia
alcoholica y una significativa cantidad de bebedores depen-
dientes experimentan el inicio de los sintomas de abstinencia
antes de que el NAS llegue a cero. No se debe decidir la aten-
cion del paciente solo basandose en el NAS. También se deben
utilizar los parametros de medicion de abstinencia alcohdlica
para evaluar el nivel de los sintomas de abstinencia. La grave-
dad de la misma también depende del numero de tragos con-
sumidos por dia, del numero total y severidad de los episodios
de abstinencia en el pasado, de un mayor uso de sedantes no
terapéuticos y de farmacos hipnéticos, asi como del numero
de problemas médicos que presenta el paciente.

Las convulsiones inducidas por la abstinencia pueden ocurrir de
12 a 28 horas después de consumir la ultima copa. Un paciente
con historial previo de convulsiones por abstinencia debe reci-
bir medicamentos, preferiblemente como un régimen de dosis
de carga con Diazepam por via oral y en algunos casos por via
intravenosa. Algunos pacientes pueden experimentar alucina-
ciones, las que pueden ocurrir en cualquier etapa de la fase de
abstinencia. Un porcentaje reducido de pacientes en abstinen-
cia alcoholica experimentan delirium durante las primeras 24 a
48 horas de la abstinencia. El delirium tremens es lejos la com-
plicacion del sindrome de abstinencia mas grave y conlleva una
amenaza a la propia vida del paciente. Generalmente ocurre de
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48 a 96 horas después de haber consumido el ultimo trago y
debe ser monitoreado. Los pacientes con riesgo de sindrome
de Wernicke-Korsakoff deben ser tratados con tiamina 100mg
parenteral antes de cualquier ingesta de glucosa.

En la actualidad existe una variedad de entornos para el manejo
de la abstinencia alcohalica. El manejo de la abstinencia en casa
es apropiado cuando no hay signos o historial de abstinencia
severa, si existen parientes o amigos que den apoyo y que pue-
dan ayudar y cuidar a la persona y si no existen enfermedades
médicas o psiquiatricas coexistentes conocidas. En el manejo
externo de la abstinencia, los pacientes asisten a una clinica
0 instalacion, generalmente a diario, para evaluacion y para
recibir medicamentos para la abstinencia. Es apropiado para
pacientes sin abstinencia severa obvia, o historial de abstinen-
cia severa y sin enfermedades médicas o psiquiatricas coexis-
tentes conocidas. El manejo de la abstinencia con internacion
es requerida para personas con un grave historial de sintomas
de abstinencia alcoholica, enfermedad médica o psiquiatrica
coexistente conocida o entorno hogarefio desfavorable.

Diazepam Se lo recomienda como "estandar de oro" y como
tratamiento de primera linea para la abstinencia a causa de su
vida media relativamente prolongada y su evidencia de efec-
tividad. Se puede administrar Diazepam como dosis de carga,
20mg cada dos horas, hasta que la abstinencia disminuye o el
paciente se seda, tras lo cual una dosis adicional es general-
mente innecesaria. No obstante, el régimen terapéutico con-
vencional (terapia con programa fijo) implica suministrar dosis
regulares de Diazepam durante dos a seis dias. Una dosis inicial
normal es de 10mg cada seis horas durante dos dias. Si fuera
necesario, se puede complementar con 10mg adicionales, pero
s6lo hasta dos dosis son recomendadas. La dosis generalmente
se reduce durante los ultimos dias y no se debe continuar luego
del sexto dia, para evitar el riesgo de dependencia.

No se recomienda la administracion de alcohol, barbituricos,
blogueadores beta-adrenérgicos, clonidina, acamprosato y
acido gama-hidroxibutirato (GHB) como agentes para facili-
tar la abstinencia alcohdlica. No se recomienda clormetiazol
como tratamiento de primera linea, el que puede ser util Uni-
camente para pacientes que experimentan sindromes severos

de abstinencia. No se deben utilizar medicamentos anticon-
vulsivos en la practica rutinaria, puesto que no son efectivos
para prevenir las complicaciones de la abstinencia alcoholica
como son las convulsiones. No obstante, se debe contar con
anticonvulsivos en pacientes que los toman por otras razones
médicas. El uso de medicamentos tranquilizantes o antipsico-
ticos fuertes debe quedar reservado para pacientes con aluci-
naciones y sintomas paranoides que ocurren durante la absti-
nencia alcoholica y que no han respondido al régimen sedante
convencional. Si los sintomas sicoticos persisten, puede ser
necesaria una evaluacion psiquiatrica. Todos los tratamientos
farmacoterapéuticos deben ser usados siguiendo los parame-
tros de medicion de la abstinencia alcohdlica y almacenarse en
un lugar seguro al que los pacientes no tengan acceso. Toda
persona que experimente sindrome de abstinencia alcohdlica
debe recibir tiaminas y una preparacion multivitaminica oral, a
diario, durante una semana.

8.4 Tratamientos no farmacologicos de
la dependencia al alcohol

Caracteristicas de un clinico efectivo El efecto de las ca-
racteristicas del clinico sobre el tratamiento para los trastor-
nos del uso de alcohol ha recibido mucha menos atencién que
otras variables como las terapias y los pacientes. La dificultad
para estudiar la efectividad del clinico ha contribuido a esta
falta de investigacion (Caroll 2001). Sin embargo, existen cier-
tas evidencias que sugieren que la efectividad de la terapia
estd mediada por las caracteristicas del clinico. Tener fuertes
capacidades interpersonales ha estado fuerte y consistente-
mente asociado a una mayor efectividad del tratamiento (Fin-
ney y Moss 2002; Najavits y Weiss 1994). Najavits et al. (2000)
descubrieron un marcado efecto de los diversos estilos clini-
cos sobre los resultados de las intervenciones conductuales.

Los pacientes de clinicos con mejores habilidades interperso-
nales, menos confrontacionales o mas empaticos tuvieron los
mejores resultados (Najavits y Weiss 1994). Las diferencias en
la efectividad de los clinicos no fueron atribuibles a la for-
macion, orientacion del tratamiento o experiencia (Miller et
al. 1993). Cuando se compara un estilo de apoyo con uno de

17




18

ALCOHOL Y ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD

Informaciones clinicas basicas para la identificacion y el manejo de riesgos y problemas

confrontacion, este ultimo queda asociado a una mayor resis-
tencia por parte del paciente y a mayores niveles de consumo
(Miller et al. 1993). De hecho, mientras mas confrontaban los
clinicos a los pacientes, mas bebian estos. Segun un meta-
analisis que incluy¢ estudios de resultados sobre trastornos de
uso de sustancias, aunque sin limitarse a ello, los efectos del
clinico sobre los resultados del tratamiento disminuyen cuan-
do se incrementa la adherencia al mismo (Cris-Cristoph 1991).
Los clinicos que establecen una relacién calida y de apoyo y
que pueden mostrar empatia, muchas veces logran mayores
progresos en el funcionamiento del paciente. Los clinicos de-
ben desarrollar un enfoque organizado para el manejo del pa-
ciente, llevar notas detalladas del caso y de su progreso, lo que
ayuda a anticipar dificultades y hace mas facil la planificacion
y la practica de métodos para enfrentar situaciones dificiles
antes de que surjan.

Consejo El consejo general y las habilidades asociadas son
métodos efectivos para asistir a quienes tienen problemas con
el alcohol. Las capacidades de escuchar y mostrar empatia de-
ben formar la base de cualquier relacion terapéutica. Sin em-
bargo, el consejo no es generalmente suficiente para cambiar
la conducta del consumidor y debe ser apoyado con técnicas
mas especificas. Los dos principales objetivos del consejo son:
primero, ayudar a los pacientes a manejar sus problemas con
el fin de que tengan una vida mas efectiva y a desarrollar re-
cursos no utilizados y oportunidades perdidas de manera mas
plena; en sequndo lugar, ayudar a que los pacientes se ayuden
mejor a si mismos en sus vidas cotidianas.

Entrevista motivacional La entrevista motivacional es un
procedimiento introducido por Miller y Rollnick (1991). Se la
define como "un método centrado en el paciente, dirigido a
mejorar la motivacion intrinseca al cambio, explorando y re-
solviendo la ambivalencia" (Miller y Rollnick 2002). El objetivo
de la entrevista motivacional es dirigir al paciente hacia la mo-
tivacion al cambio y lograr que el paciente descubra razones
para cambiar. Esta centrada en el paciente, poniendo énfasis
en que el cambio de comportamiento es voluntario y que es
él mismo el que tiene la responsabilidad de las decisiones y
de los resultados del cambio de conducta. Apunta hacia una
resolucion de la ambivalencia. La entrevista motivacional es

mas un método de comunicacion que un conjunto de técni-
cas 0 una estrategia especifica. Existe una evidencia razonable
apoyando la efectividad de la entrevista motivacional como
tratamiento efectivo por si solo para bebedores dependien-
tes. Miller y Rollnick (2002) sugieren tres procesos generales
mediante los que la entrevista motivacional puede lograr sus
efectos: colaboracion, evocacidon y autonomia. Una relacion
de colaboracién entre el clinico y el paciente es un elemen-
to crucial de la entrevista motivacional. El clinico debe dar a
entender que se trata de una relacion entre socios, propor-
cionando mas apoyo que persuasion o coercion. La evocacion
se refiere al papel que tiene el clinico para inducir recursos y
motivacion para el cambio en el paciente. La autonomia se
refiere a la independencia y responsabilidad del paciente sobre
el cambio, que debe ser reafirmado y apoyado por el clinico.

Existen cuatro principios conductores amplios que subyacen
en la entrevista motivacional: expresar empatia, desarollar
discrepancia, aceptar la resistencia y apoyar la autoeficacia.
Un estilo empdtico de abordaje es una caracteristica funda-
mental y definitoria de la entrevista motivacional. Se consi-
dera a la empatia como el fundamento sobre el que descansa
la entrevista motivacional: la expresion de la empatia se re-
fiere a una actitud de aceptacion y respeto hacia el bebedor e
incluye reflejar las preocupaciones de cada bebedor sobre el
consumo perjudicial de alcohol. Un segundo principio general
de la entrevista motivacional es crear una discrepancia entre
la conducta presente del paciente y sus metas y valores mas
amplios. La nocion de “"desarrollar discrepancia” esta dirigida a
esclarecer con el bebedor las metas de vida mas importantes
y explorar las consecuencias de sequir bebiendo que entran en
conflicto con estas metas. La técnica de aceptar la resistencia
esta relacionada con evitar la discusion puesto que es contra-
producente. Mas bien se puede reformular la resistencia del
paciente para crear el impulso al cambio. El Ultimo principio de
la entrevista motivacional implica el concepto de autoeficacia,
que se refiere a la confianza de una persona en su capacidad
para realizar una tarea especifica y lograrla.

Intervenciones cognitivo-conductuales El término "cog-

|u

nitivo-conductual” se refiere a un enfoque que cubre un tipo

de estrategias y técnicas basadas en principios de aprendizaje
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que giran alrededor de la idea de que modificar y reaprender
un comportamiento esta influido por la forma en que cada
persona se ve a si misma y a los demas. La mayoria de los
enfoques de tratamiento que han demostrado ser efectivos
para tratar los trastornos de uso del alcohol se ubican den-
tro de la amplia gama de enfoques cognitivo-conductuales
(Miller y Wilbourne 2002). Sobre la base de las evidencias
que apoyan la efectividad de las intervenciones cognitivo-
conductuales (procedimientos y protocolos bien articulados
para su aplicacion, aceptacion y popularidad), las intervencio-
nes conductuales-cognitivas tienen muchas probabilidades de
proporcionar una base efectiva y practica para el tratamiento
del consumo perjudicial y de la dependencia alcohdlica. Se
realizan de tal manera que permiten desarrollar comunicacion
y confianza entre el clinico y el paciente, en una atmdsfera
empatica y sin confrontacion. Estos enfoques son compatibles
con otras intervenciones, como las farmacoldgicas vy las técni-
cas de entrevista motivacional.

Entrenamiento en habilidades El entrenamiento en habili-
dades es una forma de intervencion de tratamiento cognitivo-
conductual. Implica ensefar habilidades sociales que pueden
ser de utilidad para funcionar sin el uso de alcohol. Existen
evidencias consistentes acerca de que este tipo de entrena-
miento ayuda a reducir a corto y largo plazo el consumo de
alcohol en bebedores de riesgo y dependientes. Puede ser uti-
lizado para compensar el déficit de habilidades que ha llevado
al paciente al uso de la bebida como estrategia para enfren-
tar problemas. También ha sido vinculado con el modelo de
Marlatt y Gordon de prevencidn de recaidas y puede ayudar a
los pacientes a enfrentar situaciones de alto riesgo (Marlatt y
Gordon 1985). Se recomienda el entrenamiento en habilidades
para ser utilizado en pacientes con alto riesgo de recaidas. Su
beneficio es mayor para los pacientes que carecen de habi-
lidades relevantes y deberia ofrecerse a quienes los clinicos
perciben como tales. Aunque muchas veces es dificil asegurar
cuales son las habilidades que los pacientes poseen sin una
evaluacion apropiada, el preguntar a los pacientes cuales son
los problemas que experimentan y como los abordan puede
dejar al expuesto las areas en que las que carecen de habili-
dades sociales.

Se puede utilizar el entrenamiento en habilidades con pacien-
tes que estan orientados hacia la moderacion o la abstinencia.
Hay varios enfoques que pueden ser apropiados para la misma
personay muchas veces se ofrecen enfoques de entrenamien-
to de habilidades combinados. La intervencion elegida debe
ser relevante para las necesidades del paciente y puede reque-
rir algun compromiso por parte del mismo, puesto que estos
métodos mejoran cuando el paciente participa activamente
en la terapia y continua practicandolos fuera de ella. Un ele-
mento crucial del entrenamiento en habilidades es desglo-
sar el comportamiento en distintos pasos, esencial para que
ocurra el aprendizaje de nuevas formas de comportamiento,
puesto que la mayoria de las conductas estan arraigadas y
ocurren sin que la persona sepa lo que esta haciendo. Se in-
cluye: entrenamiento en habilidades para resolver problemas;
entrenamiento en habilidades para negarse a beber; entrena-
miento en habilidades asertivas; entrenamiento en habilidades
de comunicacion; entrenamiento en habilidades de relajacion
y entrenamiento en habilidades para el manejo del estrés.

Comportamiento autoguiado El comportamiento autoguia-
do es también una intervencién de tratamiento cognitivo-con-
ductual. El entrenamiento para el comportamiento autoguiado
involucra una serie de estrategias como: auto-monitoreo, esta-
blecimiento de limites de consumo, control de la incidencia del
consumo, identificacion de situaciones problematicas y auto-
recompensas por haberse limitado en el consumo.

Materiales Autoguiados Los materiales autoguiados han
estado disponibles desde los afios 70 para ayudar a los in-
dividuos a cambiar conductas problematicas de consumo
(Finfgeld 2000). Los materiales autoguiados pueden utilizarse
con otras intervenciones de tratamiento o como intervencion
independiente. Existen varios manuales de autoayuda, para
ser utilizados por los bebedores que desean cesar o reducir
el consumo sin ayuda de profesionales (Ryder et al. 1995;
Sanchez Craig 1993) y existen evidencias acerca de que su
utilizacion esta asociada con una marcada disminucion del
consumo (Spivak et al. 1994; Sitharthan et al. 1996). Se ha
reconocido que los manuales de autoayuda son un impor-
tante complemento de las intervenciones de tratamiento ya
que pueden estar dirigidos a una porcion de la poblacién que
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generalmente no recibe tratamiento. El uso de materiales de
autoayuda es mas apropiado para bebedores perjudiciales que
para quienes sufren de dependencia. Los libros de autoayuda
pueden utilizarse cuando hay intervencién profesional, puesto
que mejoran los mensajes que se proporcionan a través de
intervenciones frontales mas formales.

Estrategias psicosociales y prevencion de recaidas Son
efectivas para reducir el consumo de alcohol, reducir la seve-
ridad de las recaidas y mejorar los resultados psicosociales.
La prevencion de recaidas funciona igualmente bien en varios
entornos de tratamiento, en combinacion con diferentes ti-
pos de tratamiento y en sesiones grupales o individuales. No
estd clara la duracion éptima y la intensidad de la prevencion
de recaidas y puede variar de un paciente a otro segun los
diferentes problemas y necesidades. Dado que la recaida es
uno de los problemas mas importantes para quienes intentan
superar comportamientos adictivos, resolver dicho problema
es un aspecto esencial del tratamiento y aquél que plantea
las dificultades mas importantes en el campo de la depen-
dencia de drogas y alcohol. Durante el primer ano luego del
tratamiento, existe una significativa incidencia de recaidas de
aproximadamente 609%, a la que se define como una vuelta al
consumo problematico (Connors et al. 1996). La prevencion
de recaidas apunta a mantener la moderacion o abstinencia de
la bebida a largo plazo y a disminuir la severidad de la misma
si ésta ocurre.

El modelo conceptual de prevencion de recaidas la considera
como parte natural del proceso de cambio; son tomadas como
oportunidades para que los pacientes comprendan su com-
portamiento y desarrollen nuevas habilidades para enfrentar
situaciones de alto riesgo (Parks et al. 2001). Tradicionalmente,
cuando se habla de prevencion de recaidas, se refiere al mode-
lo desarrollado por Marlatt y colegas (Marlatt y Gordon 1985)
que incluye una variedad de enfoques cognitivos y conduc-
tuales disefiados para poder manejar cada paso del proceso
de recaida. Estos enfoques incorporan estrategias especificas
de intervencion dirigidas a los determinantes inmediatos de la
recaida, asi como estrategias globales de automanejo, enfo-
cadas a los antecedentes encubiertos de la recaida (Larimer y
Marlatt 1999). Las estrategias, tanto especificas como globa-

les, se clasifican en tres categorias principales: entrenamiento
de habilidades, reestructuracion cognitiva y equilibrio del es-
tilo de vida. Estan disefiadas para confrontar los antecedentes
inmediatos de la recaida e implican el entrenamiento en habi-
lidades para enfrentar problemas, desafiar las expectativas de
resultados positivos asociadas con el uso del alcohol y saber
como manejar las recaidas. La prevencion efectiva de recaidas
también requiere tener en cuenta los factores a largo plazo.

8.5 Efectividad de los tratamientos no
farmacologicos de la dependencia del
alcohol

La Tabla 8.1, tomada del estudio Mesa Grande (una resefa
sistematica, regularmente actualizada, sobre la eficacia de los
tratamientos del consumo perjudicial y de riesgo del alcohol)
clasifica la efectividad de 48 modalidades distintas de trata-
miento (Miller y Wilbourne 2002). Mesa Grande resume las
evidencias luego de medir los hallazgos de los estudios basan-
dose en el puntaje de la calidad metodologica; mientras mas
elevada es la calificacion, mayor es la calidad del estudio. La
calificacion de los estudios también permite asignar un pun-
taje logico de resultados a cada modalidad de tratamiento,
cuya eficacia especifica podria inferirse a partir del disefio. Se
asigna una puntuacion légica de resultados positivos cuando
un disefio de estudio permite una fuerte inferencia de un dise-
fio especifico (es decir, la comparacion de un tratamiento, con
un control no tratado) y se refleja un efecto benéfico como
una diferencia estadisticamente significativa. Se asigna una
puntuacion légica de resultados negativos cuando un estudio
tiene una logica de disefio que deberia mostrar claramente un
efecto de tratamiento si estuviera presente (es decir, la com-
paracion con un control sin tratamiento o con placebo). La
puntuacion de evidencias cumulativas (PEC) es la puntuacion
de calidad metodologica multiplicada por la puntuacion 16-
gica de resultados, sumada de todos los estudios, donde los
estudios positivos afiaden puntos vy los estudios negativos de-
ducen puntos del total. En la Tabla 8.1 aparece una lista de las
modalidades de tratamiento clasificadas por PEC.
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Tabla 8.1 Efectividad de tratamientos de consumo perjudicial y de riesgo de alcohol

Modalidad de tratamiento PEC N Modalidad de tratamiento PEC N
1. Intervencion breve 390 34 25. Litio =3 7
2. Mejoramiento motivacional 189 18 26. Terapia marital, No -conductual -33 8
3. Agonista GABA (acamprosato) 16 5 27. Psicoterapia de proceso grupal -34 3
4. Refuerzo comunitario 110 7 28, Andlisks funaiemzl .36 3
5. Manual de auto cambio 10 17 29. Prevencion de recaidas -38 22
(Biblioterapia) 30. Auto-monitoreo -39 6
6. Antagonista opiaceo (por ejemplo, 100 6 31. Hipnosis -41 4
naltrexona
) 32. Medicacion psicodélica -44 8
7. Entrenamiento sobre autocontrol 85 31 13, Antidi L Carbimida d 59 3
conductual g Intl ipsotrdpico - Carbimida de -
Calcio
8. Contrato conductual 64 5 »
34. Placebo de atencion -59 3
9. Entrenamiento de habilidades sociales 57 20 . .
35. Agonista de serotonina -68 3
10. Terapia marital, conductual 44 9 :
36. Tratamiento usual -78 15
11. Terapia de aversion, nausea 36 6 e
37. Facilitacion en doce pasos -82 6
12. Manejo de casos 33 L -
38. Alcohdlicos Anénimos -94 7
13. Terapia cognitiva 21 10 : o
39. Medicamento ansiolitico -98 15
14. Terapia de aversion, Sensibilizacién 18 8 : .
40. Terapia ambiental -102 14
15. Terapia de aversion, apneica 18 3 - L .
> 2 41. Antidipsotropico Metronidazol -103 "
16. Terapia familiar 15 4 . . .
42. Medicamento antidepresivo -104 6
17. Acupuntura 14 3 ol .
43. Auto-confrontacion en video -108 8
18. Counselling 5 8 . N
44. Entrenamiento de relajacion -152 18
19. Terapia de aversion, eléctrica -1 18 . .
45. Counselling confrontacional -183 12
20. Ejercicio -3 3 : .
46. Psicoterapia -207 19
21. Manejo del estrés -4 3 .
47. Counselling general sobre alco- -284 23
22. Antidipsotropico - Disulfiram -6 27 holismo
23. Antidepresivos - SSRI -16 15 48. Educacion (cintas, Conferencias o -443 39
24. Resolucion de problemas -26 4 sl

PEC = Puntuacion de Evidencias Cumulativas

N = Total de estudios que evaluaron esta modalidad

Fuente: Miller y Wilbourne 2002

Como se demostro en el capitulo 6, las intervenciones bre-
ves encabezan la lista de métodos de tratamiento basados
en las evidencias, aun cuando los enfoques de mejoria mo-
tivacional breve han sido pasados a una categoria separada.
Los altos valores PEC para estas dos categorias reflejan un
numero relativamente grande de estudios con un alto por-

centaje de hallazgos positivos. Mas alla del gran volumen de
estudios realizados, PEC se ve aumentado por el hecho de que
las intervenciones breves se comparan muchas veces con un
control verdadero sin tratamiento. Dado que a menudo las in-
tervenciones breves se prueban con personas que no buscan
tratamiento por problemas de dependencia (es decir, identi-
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ficados en entornos de atencion para la salud con bebedores
de riesgo), esta PEC disminuye solo cuando se consideran los
estudios con poblaciones que buscan tratamiento.

Los enfoques de entrenamiento de habilidades conductuales
dominan el resto de la lista de los diez primeros lugares de
métodos de tratamiento apoyados por estudios controlados.
Tres de estos ponen particular atencién en la red de soporte
social del cliente: entrenamiento de habilidades sociales, el en-
foque de refuerzo comunitario y la terapia conductual marital.
En los diez primeros lugares de la lista también aparecen dos
componentes especificos comunes de la terapia del compor-
tamiento: el contrato conductual y el auto-monitoreo.

La lista de métodos de tratamiento mejor fundamentados
sefiala algunos temas generales que podrian caracterizar en-
foques conductuales mas efectivos. Se pone énfasis sobre Ia
habilidad de la persona para suspender o reducir la bebida. A
veces esto se logra mediante la ensefianza de habilidades de
auto-manejo y otras veces se ensefia a la persona a utilizar
Sus propios recursos naturales. También se pone énfasis en la
motivacion del cliente para cambiar, ya sea mejorando la mo-
tivacion intrinseca, el contrato especifico del comportamiento
o la reorganizacion de contingencias sociales para favorecer el
cambio. En varios de los enfoques mejor justificados se consi-
dera importante la atencion al contexto social y al sistema de
apoyo de cada persona.

Los tratamientos ineficaces incluyen aquellos disefiados para
educar, confrontar, escandalizar o fomentar la introspeccién
sobre la naturaleza y causas de la dependencia del alcohol, el
entrenamiento de relajacion, la terapia ambiental y la asisten-
cia obligatoria a Alcohalicos Andnimos, junto con sesiones de
consejo poco especificas y los tratamientos convencionales.

8.6 Tratamientos farmacoldgicos para
la dependencia del alcohol

Como loindica la Tabla 8.1, se ha demostrado que tanto acam-
prosato (agonista GABA) y naltrexona (antagonista opiaceo)
mejoran los resultados del tratamiento. Para pacientes que es-

tan motivados a tomar el medicamento, ambas son herramien-
tas potenciales para prevenir la recaida al consumo intenso o
a la dependencia. Para algunos, el medicamento permite un
periodo critico de sobriedad, durante el cual el paciente puede
aprender a vivir sin alcohol y luego mantener la abstinencia
sin ayuda de medicamentos. Se piensa que acamprosato re-
duce la forma de beber modulando la funcién del glutamato
cerebral, que esta implicada en los sintomas de abstinencia
y recaidas disparadas por estimulos relacionados con previas
experiencias de abstinencia. Naltrexona es un farmaco anti-
avidez que reduce la probabilidad de que una tentacion se
convierta en recaida. Actla sobre los receptores opiaceos del
cerebro y puede funcionar reduciendo algunos aspectos de los
efectos euforicos del alcohol.

Acamprosato Es moderadamente efectivo como terapia ad-
junta para reducir el riesgo de recaidas a corto plazo y parece
serlo también a largo plazo (hasta dos afios). Se puede iniciar
acamprosato durante la abstinencia del alcohol, cuando no se
observan interacciones con los medicamentos para la absti-
nencia. Se debe iniciar la terapia con acamprosato dentro de un
lapso de una semana a partir de que la abstinencia termina. Los
pacientes que reciben tratamientos que incluyen estrategias
para aumentar el cumplimiento tienen mejores resultados.

Naltrexona Es una terapia adjunta moderadamente efectiva
para reducir el riesgo de recaidas y el consumo de alcohol a
corto plazo. Naltrexona puede ser mas efectiva para prevenir
las recaidas del consumo intenso o problematico de alcohol
que para mantener la abstinencia. El uso de naltrexona en res-
puesta a la avidez puede ser de cierta utilidad para reducir
el riesgo de recaidas. Combinada con naltrexona, la terapia
de habilidades para enfrentar los problemas parece ser mas
efectiva que la terapia de apoyo orientada a la abstinencia
para reducir el riesgo de recaidas y el consumo de alcohol. La
terapia de habilidades para enfrentar problemas puede tam-
bién ayudar a los pacientes a enfrentar las tentaciones. Sin
embargo, la terapia de apoyo con naltrexona puede producir
mayores indices de abstinencia

En el presente, no existe una base sdélida de evidencias que
permita elegir entre acamprosato y naltrexona.
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8.7 ¢Cual es el tratamiento adecuado
para cada paciente?

En un informe de 1990, el Instituto de Medicina de la Academia
Nacional de Ciencias de EE.UU. defendié vigorosamente la in-
vestigacion para asignar o adaptar tratamientos a los pacien-
tes (Instituto de Medicina 1990). Aunque no existen estudios
sobre el efecto de la asignacion de pacientes para poblaciones
con consumo perjudicial y de riesgo de alcohol que no buscan
tratamiento en entornos de atencion primaria de la salud, el
proyecto MATCH fue disefiado para probar la suposicién ge-
neral de que la asignacion podria mejorar los resultados del
tratamiento en entornos especializados para pacientes con
dependencia del alcohol y, en particular, para probar efectos
especificos de asignacion sobre los que se elaboraron hipd-
tesis a partir de previos hallazgos de asignaciones (Grupo de
Investigaciones del Proyecto MATCH, 1993). El estudio utili-
z0 tres tratamientos individuales que difirieron ampliamente
en su filosofia y practica: (1) una terapia de doce sesiones de
facilitacion en doce pasos (TSF) disefiada para ayudar a los
pacientes a comprometerse a pertenecer a Alcohdlicos Ano-
nimos; (2) una terapia cognitiva conductual de doce sesiones
(CBT) disefiada para ensefiar a los pacientes habilidades para
abordar problemas, para prevenir recaidas; y (3) terapia de
mejora motivacional (MET) disefiada para aumentar la moti-
vacion y el compromiso al cambio, que consistio en cuatro
sesiones programadas durante doce semanas.

Se asigno aleatoriamente un total de 1726 individuos, cuyas
caracteristicas personales y gravedad de problemas de depen-
dencia del alcohol variaban ampliamente, a tres tratamientos
en centros ubicados en nueve comunidades en todo EE.UU.
Los tres tratamientos fueron probados en estudios paralelos
en dos tipos de entorno: consulta externa y post-atencion.

Se reclutaron 952 pacientes de consulta externa (72% hom-
bres) y 774 pacientes post-tratamiento (80% de hombres)
inmediatamente después de haber recibido un tratamiento
con internaciéon o en hospital de dia intensivo. Se derivaron
hipotesis especificas a priori provenientes de investigaciones
previas para predecir quienes responderian mejor a los tres
tratamientos. Se investigaron las siguientes caracteristicas de

los pacientes: gravedad del compromiso con el alcohol, limi-
taciones cognitivas, nivel conceptual, género, busqueda de
significado, disposicidn al cambio, gravedad psiquiatrica, so-
porte social para el beber, sociopatia, clasificacion de tipologia
(Tipo A, Tipo B), dependencia del alcohol, enojo, personalidad
antisocial, asercion de la autonomia, diagnostico psiquiatrico,
previa participacion en Alcoholicos Andnimos, religiosidad,
auto-eficacia y funcionamiento social. En todos los centros
se realizaron evaluaciones de resultados a intervalos de tres
meses durante los primeros quince meses de seguimiento.
Ademas, se realizaron seguimientos de 39 meses en los cinco
centros de consulta externa. Los pacientes en la tres condicio-
nes de tratamiento demostraron importantes mejorias no so-
lamente en las mediciones de la ingesta, sino también en otros
aspectos del funcionamiento de vida (Grupo de Investigacio-
nes del Proyecto MATCH 1997a). La frecuencia del consumo
disminuyo a la cuarta parte, de aproximadamente 25 dias de
consumo al mes antes del tratamiento, a menos de seis dias
al mes luego del tratamiento. El volumen consumido disminu-
yo cinco veces: de aproximadamente 15 copas por dia antes
el tratamiento, a unas tres copas por dia de consumo tras el
tratamiento. Los pacientes demostraron significativas dismi-
nuciones en lo que respecta a depresion, problemas relacio-
nados con el alcohol y en el uso de otros farmacos, asi como
mejoras en la funcion hepatica. Las mejoras que ocurrieron en
el transcurso del tratamiento se mantuvieron bien durante los
doce meses luego del fin del tratamiento. Un seguimiento de
39 meses de la muestra de pacientes externos indico que se
seguian manteniendo estos altos indices de abstinencia (Gru-
po de Investigaciones del Proyecto MATCH 1998).

El propésito central del Proyecto MATCH fue determinar si asig-
nar o adaptar el tratamiento al paciente mejoraria el resultado.
Sin embargo, de las diez primeras variables de asignacion, sélo
se confirmé una prediccion a priori (pacientes de consulta
externa, con pocos 0 ningun problema psicoldgico, tuvieron
mas dias de abstinencia durante la mayor parte del afio, luego
de haber recibido tratamiento de facilitacion en doce pasos,
que cuando se les daba terapia cognitiva conductual) y hubo
relativamente pocas diferencias de resultados entre los tres
tratamientos distintos disefiados para diferir dramaticamente
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en su filosofia y procedimientos (Grupo de Investigaciones del
Proyecto MATCH 1997a). Los resultados sugieren que realizar
una seleccion de clientes y derivarlos a terapia individual, ba-
sandose al menos en los atributos y tratamientos estudiados
en el proyecto MATCH, no es un requisito para el éxito del
tratamiento, como se pensaba previamente.

Una de las razones dadas de por qué el proyecto MATCH, -uno
de los estudios de psicoterapias mas grande y estadisticamen-
te mas poderoso que se haya realizado-, no pudo confirmar la
hipotesis en cuanto a que el resultado general del tratamiento
podria mejorar cuando los pacientes fueran asignados a dis-
tintos tipos de tratamiento, es el hecho de que la intervencién
mas poderosa fue la investigacion misma (Stockwell 1999).
Es razonable sugerir que con una condicion de recaidas cro-
nicas como la dependencia alcohdlica, unas cuantas sesiones
terapéuticas durante doce semanas tendran menos impacto a
largo plazo sobre el consumo que una serie de entrevistas de
seguimiento, estratégicamente fijadas, durante un periodo de
tres aflos. Muchos de los ingredientes de lo que se considera
una intervencién motivacional efectiva estan contenidos en
una serie tal de entrevistas de investigacion, por ejemplo, un
enfoque no critico de la conducta de consumo reciente y da-
fos relacionados vy la expectativa de que no se repita durante
un lapso prolongado. Es cierto que hubo un tiempo ligera-
mente mayor de contacto (cinco horas) dedicado a evalua-
ciones de sequimiento durante los tres afios del estudio, que
el que hubo en uno de los tratamientos, la Terapia de Mejora
Motivacional (Grupo de Investigaciones del Proyecto MATCH
1997b). Si la evaluacion produce algin beneficio terapéuti-
co, entonces reduce en gran medida la posibilidad de hallar
efectos en cuanto a la asignacion simplemente porque todos
los grupos de tratamiento recibieron cantidades idénticas de
evaluacion de seguimiento.

Aunque la evidencia no indica que ciertos pacientes responden
mejor a ciertas intervenciones de tratamiento, en la practica,
los clinicos si asignan pacientes a determinados tratamientos.
Muchas veces los clinicos utilizan criterios como la gravedad
de la dependencia, presencia de patologia co-ocurrente y
otros problemas, como dificultades maritales o la falta de so-
porte social, para asignar pacientes a distintos tratamientos.

Al hacerlo, los clinicos aseguran que los tratamientos ofre-
cidos consideran los factores asociados con el problema de
dependencia (Mattson 1994). Ademas, el clinico puede tomar
la decision con el paciente sobre la modalidad de tratamiento.
Se piensa que si el paciente contribuye en la decision del tra-
tamiento que recibira, tendra mas posibilidades de participar
mas plenamente en el mismo. En esta situacion, el clinico des-
cribe las opciones disponibles que puedan ser de mayor ayu-
da para los diversos déficit o problemas identificados como
asociados al patron de consumo del paciente y luego ambos
acuerdan sobre el tratamiento que pueda ser mas apropiado.

8.8 ;Cual es el rol de la atencion
primaria en el manejo de la
dependencia del alcohol?

Algunas personas con dependencia del alcohol mejoran por si
solas pero, aunque en muchos casos sea necesario, no todos
los dependientes requieren tratamiento especializado, (Daw-
son et al. 2005) (ver Capitulo 3). Las personas con dependen-
cia del alcohol pueden ser tratadas en atencion primaria de la
salud si aceptan abstenerse de consumir, aun si piensan que
no dependen del alcohol; si se niegan a ser derivados a un
centro especializado o si no se dispone de uno; y si no tienen
complicaciones psiquiatricas, sociales o médicas severas. Las
personas con dependencia del alcohol deben ser derivadas a
tratamiento especializado si hay previos intentos de trata-
miento infructuosos; cuando existen complicaciones severas
o0 riesgo de sintomas moderados a severos de abstinencia;
cuando hay una enfermedad médica grave o co-morbilidad
psiquiatrica y cuando el paciente no puede ser manejado por
el equipo de atencion primaria.

Aun no queda claro cual es el mejor modelo de relacion entre
la atencion primaria y los servicios especializados. Al menos
en EE.UU., parece que la atencion primaria y el tratamiento
para adicciones integrados producen mejores resultados que
estos dos servicios por separado (Weisner et al. 2001; Samet
et al. 2001). El sequimiento puede reducir el riesgo de recaidas
(Hilton et al. 2001; Stout et al. 1999), por lo que probablemen-
te sea importante que los médicos generales se mantengan
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en contacto durante un tiempo prolongado con los pacientes
tratados por dependencia del alcohol, que ya no siguen en
tratamiento con los servicios especializados.
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ANEXO

¢Para qué ofrecer programas de
identificacién e intervenciones breves?

Hay muchas formas en las que el uso del alcohol puede causar
riesgo o dafio significativo a un individuo, entre las cuales in-
cluimos: alto nivel de consumo diario, episodios repetidos de
consumo excesivo episddico o “binge drinking”, consumo que
esté causando actualmente dafios fisicos o mentales y consu-
mo que ha hecho que la persona sea dependiente o adicta al
alcohol. Consumo de riesgoes un patron de consumo de alco-
hol que incrementa el riesgo de consecuencias nocivas para
la persona o los demas. Uso perjudicial se refiere a un consu-
mo de alcohol que causa consecuencias para la salud fisica y
mental. Dependencia del alcoholes un conjunto de fenémenos
del comportamiento, cognitivos y fisioldgicos que pueden de-
sarrollarse tras el uso repetido de alcohol. Los riesgos rela-
cionados con el alcohol estan vinculados con el patron y la
cantidad de consumo (ver Capitulo 4). Aunque las personas
dependientes del alcohol son las que mas probabilidades tie-
nen de incurrir en altos niveles de dafio, la mayor parte de este
dafio ocurre en personas que no son dependientes, por la sola
razon de que son muchos. Por consiguiente, la identificacion
de bebedores con varios tipos y grados de consumo de alcohol
de riesgo tiene un gran potencial para reducir todos los tipos
de dafo relacionados con el alcohol.

Es de gran importancia para los programas de identificacion
e intervencion breve tener en cuenta que resulta mas facil a

las personas que no son dependientes del alcohol reducir o
suspender su consumo, contando con la ayuda y esfuerzos
apropiados, que a aquellos que ya son dependientes. Una vez
desarrollada la dependencia, suspender el consumo de alcohol
es mas dificil y puede requerir tratamiento especializado. La
identificacién del consumo de alcohol entre pacientes de aten-
cién primaria proporciona una oportunidad para educarlos
sobre los riesgos que conlleva el uso excesivo de alcohol. Toda
informacion sobre cantidad y frecuencia de consumo puede
ayudar al diagnostico de la condicién presente del paciente y
puede alertar a los clinicos sobre la necesidad de aconsejarle
que el consumo de alcohol puede afectar adversamente el uso
de medicamentos y otros aspectos del tratamiento.

Identificacidon del consumo perjudicial
y de riesgo de alcohol

El consumo perjudicial y de riesgo de alcohol puede identifi-
carse de tres modos:

Cantidad/frecuencia (C/F) Son preguntas que requieren al
paciente hacer un resumen de la cantidad de alcohol que con-
sume y la frecuencia con la que bebe, ya sea durante un lapso
especifico (por ejemplo una semana, el mes pasado o el afo
pasado) o en términos de sus patrones "tipicos" o "usuales” de
beber, Figura Al.

Figura Al. Ejemplo de cuestionario de cantidad y frecuencia

Preguntas 0 1 2 3 4
1. ¢Con cuanta frecuencia toma una bebida Nunca Una vez al 2 - 4 veces al 2-3vecesala 4 0 mas veces
que contiene alcohol? mes 0 menos mes semana por semana
2. ¢Cuantas bebidas con alcohol toma en un
dia tipico en que bebe? 162 364 5066 769 10 0 mas
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Si un paciente responde que bebe de dos a tres veces a la
semana y de cinco a seis copas en una ronda tipica de beber,
entonces su consumo promedio es 2.5 por 5.5, igual a casi
catorce copas por semana.

AUDIT-C Esta conformado por las tres primeras preguntas
de la prueba de Identificacion de Trastornos de Uso del Alco-
hol (AUDIT), Figura A2. El AUDIT-C es facil de calificar. El ca-
lificador debe ingresar el numero de cada respuesta marcada

suman las puntuaciones de todas las respuestas y se anotan
en el apartado que se marca como "total".

Prueba AUDIT completa Fue disefada para identificar el
consumo perjudicial y de riesgo de alcohol en entornos de
atencion primaria, Figura A3. También es facil de calificar. El
calificador debe anotar el numero de cada respuesta marcada
por el paciente en la columna de la extrema derecha. Luego se
suman las puntuaciones de las respuestas y se anotan en el

por el paciente en la columna de la extrema derecha. Luego se apartado marcado como “total".

Figura A2. AUDIT-C

Preguntas 0 1 2 3 4

1. ¢Con cuanta frecuencia toma una bebida Nunca Una vez al 2 - 4 veces al 2-3vecesala 4 0 mas veces

que contiene alcohol? mes 0 menos mes semana por semana
2. ¢Cuantas bebidas con alcohol toma en un

dia tipico en que bebe? 102 304 566 769 10 0 mas
3. ¢Con cuanta frecuencia toma seis 0 mas Menos de una Una vez por A diario o casi

. ., Nunca Una vez al mes .
bebidas en una sola ocasion? vez al mes semana diario

Figura A3. AUDIT

Test para la identificacion de trastornos de consumo de alcohol: version para autoadministracion
PACIENTE: Puesto que el consumo de alcohol puede afectar su salud e interferir con ciertos medicamentos y tratamientos,
es importante hacerle algunas preguntas acerca de su consumo de alcohol. Sus respuestas seran confidenciales, por lo que
le pedimos que responda con sinceridad.

Marque con una X el recuadro que describe mejor su respuesta a cada pregunta.

Preguntas 0] 1 2 3 4

1. ¢Con qué frecuencia toma una Nunca Una vez al 2 - 4 veces 2 -3 vecesa 4 0 mas veces
bebida que contiene alcohol? mes 0 menos al mes la semana por semana

2. ¢Cuantas bebidas con alcohol toma 162 364 506 7069 10 0 mas
en un dia tipico en que bebe?

3. ¢Con queé frecuencia toma seis o Nunca Menos de Una vez al Una vez por Diario o casi
mas bebidas en una sola ocasion? una vez al mes semana diario

mes

4. ¢Con qué frecuencia en el curso Nunca Menos de Una vez al Una vez por Diario o casi

del ultimo afio ha sido incapaz de una vez al mes semana diario

parar de beber una vez que habia mes
empezado?
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5. ¢Con qué frecuencia en el curso del Nunca Menos de Una vez al Una vez por Diario o casi
ultimo afio no pudo hacer lo que una vez al mes semana diario
se esperaba de usted porque habia
bebido?

6. ¢Con qué frecuencia en el curso del Nunca Menos de Una vez al Una vez por Diario o casi
ultimo afio ha necesitado beber en una vez al mes semana diario
ayunas para recuperarse después de
haber bebido mucho el dia anterior?

7. iCon qué frecuencia en el Nunca Menos de Una vez al Una vez por Diario o casi
curso del ultimo afio ha tenido una vez al mes semana diario
remordimientos o sentimientos de
culpa después de haber bebido?

8. ¢Con qué frecuencia en el curso del Nunca Menos de Una vez al Una vez por Diario o casi
ultimo afio no ha podido recordar una vez al mes semana diario
lo que sucedid la noche anterior
porque habia estado bebiendo?

9. ¢Usted o alguna otra persona han No Si, pero no Si, durante el
resultado heridos porque usted durante el ultimo afio
habia bebido? ultimo afio

10. ¢Algun familiar, amigo, médico o No Si, pero no Si, durante el
profesional sanitario ha mostrado durante el ultimo afio
preocupacion por su consumo de ultimo afio
bebidas alcohdlicas o le ha sugerido
que deje de beber?

Total

¢Como se deben administrar las
preguntas o los instrumentos de
identificacion?

Los cuestionarios pueden administrarse como entrevista ver-
bal o como cuestionario autoadministrado. Un cuestionario
autoadministrado, o de autopase, toma menos tiempo, es facil
de administrar, es adecuado para ser administrado y calificado
por computadora y puede producir respuestas mas precisas.
Responderlo por entrevista permite esclarecer preguntas am-
biguas, puede utilizarse con pacientes con poca capacidad de
lectura y permite una retroalimentacion directa con el pacien-
te y con ello el inicio de la asesoria breve.

Aun cuando se podria identificar en cualquier momento el
consumo perjudicial o de riesgo de alcohol de un paciente,

existen al menos cuatro situaciones en las que se puede reali-
zar la identificacion:

e  Como parte de la admision de un nuevo paciente
e  Como parte de una intervencion rutinaria

® Antes de recetar un medicamento que interactua con al-
cohol

® Enrespuesta a problemas que podrian estar relacionados
con el alcohol

Criterios para niveles de riesgo e
intervencion

En la Tabla Al.se resumen las diferentes respuestas a los dife-
rentes niveles de riesgo.
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Tabla A1. Respuestas basadas en los niveles de riesgos, para ser adaptadas de acuerdo a las evaluaciones y
criterios especificos del pais

Nivel de riesgo

Criterio

Intervencion

Funcion del MG

Prevencién primaria

Consejo simple

Consejo simple, junto
con consejo breve y
monitoreo continuo

Educacion para la salud,
abogacia,
modelo de rol

|dentificacion, evaluacion,
consejo breve

Identificacion, evaluacion,
consejo breve, seguimiento

Bajo Consumo de alcohol <280 g/s hombres
(gramos/semana) <140 g/s mujeres*
AUDIT-C <5 hombres
<4 mujeres
AUDIT <8
De riesgo Consumo de alcohol 280-349 g/s hombres
(gramos/semana) 140-209 g/s mujeres *
AUDIT-C =5 hombres =4
mujeres
AUDIT 8-15
Perjudicial Consumo de alcohol =350 49/s
(gramos/semana) hombres
=210 g/s mujeres *
AUDIT 16-19
Presencia de dafio
Alto (dependencia del AUDIT =20
alcohol) Criterio ICD-10

Identificacion, evaluacion,
derivacion, seguimiento

Tratamiento especializado

* Cualquier consumo en mujeres embarazadas y personas de menos de 16 afios de edad, o con tratamientos incompatibles con consumo de alcohol.

Fuente: Anderson (1996).

/Quién debe recibir educacion sobre
alcohol?

Las personas con bajo nivel de riesgo pueden, a pesar de ello,
beneficiarse de la informacion sobre el consumo de alcohol.
El uso de alcohol de la mayoria de las personas varia con el
tiempo, por lo tanto, una persona que actualmente bebe con
bajos niveles de riesgo, puede incrementar su consumo en el
futuro.

Por otro lado, la publicidad de la industria del alcohol y los
mensajes en los medios de comunicacion sobre los beneficios
del consumo de alcohol pueden llevar a personas abstemias a
beber por razones de salud y hacer que bajos consumidores
beban mas. Es por ello que unas pocas palabras o informa-
cién escrita sobre los riesgos del beber pueden prevenir un
futuro uso de alcohol perjudicial o de riesgo. Los pacientes
deben ser elogiados si tienen practicas de bajo riesgo y se les

debe recordar que, si consumieran, deben permanecer dentro
de estos niveles. La informacion sobre lo que constituye una
bebida estandar es esencial para comprender estos limites
(ver Capitulo 3). Puede tomar menos de un minuto comunicar
esta informacion y preguntar al paciente si tiene alguna duda.
Si usted bebe, no consuma mds de dos copas al dia y siempre
asequrese evitar beber al menos dos dias a la semana, aun si
son cantidades pequefias. Muchas veces es util poner atencion
en la cantidad de ‘bebidas estdndar’ que consume, teniendo
en mente que una botella de cerveza, una copa de vino y una
copa de licor generalmente contienen las mismas cantidades
de alcohol. Las personas que exceden estos niveles aumentan
sus probabilidades de problemas de dafios producidos por el
alcohol como accidentes, lesiones, hipertension arterial, enfer-
medad hepdtica, cdncer y enfermedad cardiaca”
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¢Quién debe recibir consejos simples?

Todos aquellos cuyo nivel de consumo es de riesgo. El consejo
breve tiene los cinco siguientes elementos:

Dar retroalimentacion En cuanto a que la forma de beber
del paciente esta dentro de la categoria de beber de riesgo. Se
deben describir el dafio especifico identificado en la prueba
AUDIT y los sintomas que presente el paciente, poniendo én-
fasis sobre la gravedad de la situacion.

Proporcionar informacion Sobre los problemas especificos
de continuar bebiendo a niveles de riesgo o perjudiciales.

Permitir que el paciente establezca una meta Para cam-
biar su patrén de consumo.

Aconsejar sobre los limites Muy probablemente la mayoria
de los pacientes opte por una meta de consumo de bajo ries-
go. Luego necesitan aceptar que reduciran su uso de alcohol a
dichos "limites de beber de bajo riesgo”.

Proporcionar estimulos Los bebedores de riesgo no son de-
pendientes y les es mas facil modificar su comportamiento.
El trabajador de la salud debe hallar la manera de motivar al
paciente, repitiéndole la necesidad de reducir el riesgo y alen-
tandolo a que comience cuanto antes.

Las siguientes técnicas contribuyen a la efectividad del con-
sejo simple:

Mostrar empatia y no ser critico Los trabajadores de la
salud deben reconocer que los pacientes muchas veces no son
concientes de los riesgos de beber y no deben ser culpados
por su ignorancia. Puesto que el beber de riesgo generalmente
no es una condicion permanente, sino un patron en el que
muchas personas caen solo durante un lapso, el proveedor
de atencién de la salud debe sentirse cdmodo al comunicar
la aceptacion de la persona, sin justificar su comportamien-
to actual en cuanto al consumo. Recuerde que los pacientes
siempre responden mejor a la sincera preocupacion, al conse-
jo y al apoyo para el cambio. La condena puede producir un
efecto contraproducente del consejo y quien lo da puede ser
rechazado.

Demostrar autoridad Los trabajadores de la salud tienen
autoridad especial debido a sus conocimientos y formacion.
Generalmente los pacientes los respetan por estos conoci-
mientos. Se debe aprovechar esta autoridad; se debe ser claro,
objetivo y personal cuando se trata de indicarles que estan
bebiendo por encima de los limites. Los pacientes reconocen
que una sincera preocupacion por su salud requiere que se
les proporcionen consejos bien fundamentados para reducir o
suspender la bebida.

Desviar la negativa Algunas veces los pacientes no estan
dispuestos a cambiar su patron de consumo. Algunos pueden
negar que beben demasiado y se resisten a cualquier suge-
rencia de reducir la ingesta. Con el objetivo de ayudar a los
pacientes que no estan listos para el cambio, asegurese que
habla con autoridad, aunque evitando la confrontacion. Evite
las amenazas o palabras peyorativas, como “alcohdlico”, y mo-
tive al paciente proporcionandole informacion y expresando
su preocupacion. Si los resultados de la identificacion indican
un alto nivel de ingesta o alglin problema relacionado con el
alcohol, utilice esta informacion para pedir al paciente que ex-
plique la discrepancia entre lo que dicen las autoridades mé-
dicas y su propia descripcion de la situacion. Entonces usted
quedara en una posicion para sugerir que las cosas no son tan
positivas como ¢l piensa.

Facilitar Puesto que el objetivo de proporcionar el consejo
simple es facilitar un cambio de conducta en el paciente, es
esencial que €l mismo participe en el proceso. No basta con
decirle qué debe hacer, es mas efectivo hacer que participe
en un proceso de toma de decisiones conjuntas. Esto signifi-
ca indagar sobre las razones por las que bebe y subrayar los
beneficios personales que se pueden obtener del no beber o
de beber dentro de niveles de bajo riesgo. Es de importancia
crucial que el paciente opte por una meta de consumo de bajo
riesgo o de dejar de consumir y que, al final de este proceso,
acepte intentar alcanzar el objetivo.

Seguimiento El sequimiento periddico de cada paciente es
esencial para la practica médica solida. Puesto que los bebedo-
res de riesgo no estan experimentando dafios, su seguimiento
no siempre requiere de servicios urgentes o costosos. Sin em-
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bargo, el seqguimiento debe programarse segun sea apropiado
para el grado de riesgo percibido y con ello asegurar que el pa-
ciente esté alcanzando sus metas en lo que se refiere a su for-
ma de consumo. Si lo consigue, se debe ofrecer mas estimulo.
En caso contrario, el trabajador de la salud deberia considerar
la asesoria breve o derivarlo a una evaluacion diagnéstica.

¢Quién debe recibir consejos breves?

Todos aquellos cuyo nivel de consumo sea perjudicial. El ob-
jetivo de los consejos breves es reducir el riesgo de los dafios
producidos por el beber excesivo. Puesto que el paciente pue-
de estar ya experimentando dafios, el consejo breve incluye
la obligacion de informar al paciente que esta accion es ne-
cesaria para prevenir problemas médicos relacionados con el
alcohol.

El consejo breve es un proceso sistematico y dirigido, que se
basa en una evaluacion agil, en hacer que el paciente se com-
prometa rapidamente y en la aplicacion inmediata de estrate-
gias de cambio. Difiere del consejo simple en que su meta es
proporcionar al paciente herramientas para cambiar actitudes
basicas y manejar una variedad de problemas subyacentes.
Aungue el consejo breve utiliza los mismos elementos basicos
que el consejo simple, su objetivo amplio requiere mas con-
tenido y por lo tanto mas tiempo que el consejo simple. Ade-
mas, los trabajadores de la salud que realizan esta consejeria
o counselling podrian beneficiarse al entrenarse en la escucha

Sin importancia

empatica y la entrevista motivacional. Al igual que el consejo
simple, la meta del consejo breve es reducir el riesgo del dafio
producido por el beber excesivo. Sin embargo, y puesto que el
paciente puede ya estar experimentando dafios, existe la obli-
gacion de informarle que es necesario que actue para prevenir
problemas médicos relacionados con el alcohol.

Existen tres elementos esenciales en el consejo breve:

Dar consejos breves Una buena forma de comenzar el con-
sejo breve es seguir los procedimientos que se describieron
anteriormente en el consejo simple para iniciar una discusion
sobre el alcohol. En este caso, se informa al paciente que los
resultados de la identificacion indican uso perjudicial. Se de-
ben describir los dafos especificos (identificados a través del
AUDIT y de los sintomas que presente el paciente), poniendo
énfasis en la gravedad de la situacion.

Evaluar y adaptar el consejo a la etapa del cambio Las
etapas del cambio representan un proceso que describe cémo
una persona concibe, inicia y mantiene un nuevo patrén de
comportamiento de la salud. Las cinco etapas resumidas en
el Cuadro A1. corresponden a un elemento especifico de la
intervencidn breve. Una de las formas mas sencillas de evaluar
la disposicion de un paciente a cambiar su forma de beber es
utilizar la "Regla de disposicion”, en donde se pide al paciente
que califique en una escala del 1al 10 ";qué tan importante
es para usted cambiar su forma de beber?”, donde 1 es sin
importancia y 10 es sumamente importante.

Sumamente Importante

Pre-contempladores

Contempladores

Actores
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Los pacientes que estan en el extremo inferior de la escala son
pre-contempladores. Quienes estan en el rango medio (4-6)
son contempladores y quienes tienen una puntuacion en el
rango superior deben ser considerados como aquellos que es-
tan listos para emprender la accion. Si el paciente esta en la
etapa de pre-contemplacion, entonces la sesion de consejos
debe centrarse mas en los comentarios que motiven al pa-

ciente a entrar en accion. Si el paciente ha estado pensando en
hacerlo (etapa de contemplacion), debe ponerse énfasis sobre
los beneficios de entrar en accion, los riesgos de retardar la
decision y como dar los primeros pasos. Si el paciente ya esta
preparado para actuar, entonces el trabajador de la salud debe
centrarse mas en fijar metas y asegurar que el paciente se
comprometa a reducir el consumo de alcohol.

Cuadro A1l. Las etapas del cambio y los elementos asociados con la intervencion breve
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Etapa Definicion

Elementos de la intervencion breve en
los que se debe poner énfasis

El bebedor de riesgo o perjudicial no esta considerando
cambios en el futuro proximo y puede no ser consciente
de las consecuencias reales o potenciales para la salud

Pre-contemplacion

de sequir bebiendo a este nivel.

El bebedor puede ser consciente de las consecuencias
relacionadas con el alcohol, pero siente ambivalencia

Contemplacion
hacia el cambio.

Preparacion L
emprender la accion.

El bebedor ya decidié cambiar y se prepara para

Retroalimentacion sobre los resultados de
la identificacion e informacion sobre los
riesgos de beber.

Enfatizar los beneficios de cambiar, dar
informacion sobre los problemas de
alcohol, los riesgos de retardar la decision y
discutir como elegir una meta.

Discutir como elegir una meta y dar
consejo y estimulo.

El bebedor ha comenzado a reducir o suspender la

Accidn
permanente.

Mantenimiento

bebida, pero el cambio aun no es una caracteristica

El bebedor ha conseguido beber moderadamente o
abstenerse en forma permanente.

Revisar el consejo, dar estimulo.

Dar estimulo.

Seguimiento Desde un comienzo se deben integrar al plan
de consejos breves estrategias de mantenimiento como pro-
porcionar apoyo, comentarios y asistencia para fijar, lograr y
mantener metas realistas. Esto implica ayudar al paciente a
identificar disparadores de recaidas y situaciones que podrian
poner en peligro una mejoria continuada. Puesto que los pa-
cientes que reciben consejos breves estan ya experimentando
dafios relacionados con el alcohol, es esencial un monitoreo
periddico de acuerdo al grado de riesgo durante y, por un
tiempo, después de las sesiones de consejos. Si el paciente no
demuestra avances, se lo debe pasar al siguiente nivel de in-
tervencion y derivarlo a un tratamiento extendido, si estuvie-
ra disponible. Si no se cuenta con tratamiento especializado,
podria ser necesario realizar un monitoreo regular y continuar
con los consejos.

¢Quién debe ser derivado por
dependencia del alcohol?

Los pacientes con 20 puntos 0 mas en la prueba de identifica-
cion AUDIT (aunque también puede ocurrir con puntuaciones
menores) podrian requerir otros diagnosticos y tratamiento
especializado para la dependencia del alcohol. Sin embargo,
cabe recordar que el AUDIT no es un instrumento diagnéstico
y por lo tanto no es prudente concluir (o informar al paciente)
que se ha diagnosticado formalmente dependencia del alco-
hol. Ademas, ciertas personas con menos de 20 puntos en la
prueba AUDIT, pero a los que no es apropiado brindarles con-
sejo simple o consejos breves, deben ser derivados a atencion
especializada. Se puede incluir a personas fuertemente sos-
pechadas de sufrir un sindrome de dependencia de alcohol;
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personas con dafio hepatico o con previo historial de depen-
dencia de alcohol o drogas (sugerido por tratamientos pre-
vios); personas con enfermedad mental grave previa o actual;
personas que no lograron obtener sus metas a pesar de recibir
consejos breves extendidos.

Elementos a tener en cuenta ante un caso de dependencia al-
coholica:

Proporcionar derivacion al diagndstico y tratamiento El
objetivo de una derivacion debe ser asegurar que el paciente
se comunique con un especialista para que se le realicen diag-
nosticos adicionales v, si fuera necesario, recibir tratamiento.
Aunque la mayoria de los pacientes saben cuanto estan be-
biendo, muchos se resisten a emprender una accion inmediata
para el cambio. Las razones de tal resistencia incluyen: no ser
concientes de lo excesivo de su forma de beber; no haber esta-
blecido la relacidn entre el beber y los problemas causados; no
querer renunciar a los beneficios de beber; no admitir la con-
dicion ante si mismos y ante los demas; y no estar dispuestos
a invertir el tiempo y esfuerzos necesarios para el tratamiento.
Muy probablemente la efectividad del proceso de derivacion
depende de una combinacion entre la autoridad del proveedor
de atencion para la salud y el grado en que el paciente pueda
resolver estos factores de resistencia. Una forma modificada
del consejo simple es util para hacer una derivacion, utilizando
retroalimentacion, consejo, responsabilidad, informacion, esti-
mulo y sequimiento.

Retroalimentacion Al informar los resultados de la prueba
de identificacién AUDIT se debe dejar en claro que el nivel de
consumo del paciente excede por mucho los limites de bajo
riesgo, que ya estan presentes problemas especificos relacio-
nados con el beber y que existen signos de la posible presencia
del sindrome de dependencia del alcohol. Puede ser util enfa-
tizar que esta forma de consumo es peligrosa para su salud y
potencialmente nociva para sus seres queridos y otros. Una
discusion franca sobre si el paciente ha intentado infructuo-
samente reducir o suspender su patron de consumo puede
ayudarlo a comprender que se podria necesitar ayuda para
el cambio.

Consejo El trabajador de la salud debe transmitir el claro

mensaje de que se encuentra ante una condicion médica gra-
ve y que el paciente deberia acudir a un especialista para diag-
nostico e incluso tratamiento. Se debe establecer la posible
relacion entre el consumo y las condiciones médicas que pre-
senta el paciente; se debe también discutir el riesgo de futuros
problemas sociales y de salud.

Responsabilidad Es importante instar al paciente a que
aborde el problema, acudiendo al especialista y siguiendo sus
recomendaciones. Si el paciente indica tal disposicion, se le
debe proporcionar informacién y estimulo. Si se resiste, podria
ser necesaria otra consulta para darle tiempo para reflexionar
sobre su decision.

Informacion Los pacientes que no han buscado previamente
tratamiento para sus problemas con el alcohol podrian nece-
sitar informacion sobre lo que esto implica. Luego de describir
los trabajadores de la salud con los que hablaran vy el trata-
miento que recibiran (ver Capitulo 9), muy probablemente el
paciente se muestre mas receptivo a tomar la decision de ini-
ciar el tratamiento.

Estimulo Es posible que los pacientes en esta situacion pue-
dan beneficiarse con algunas palabras de apoyo y estimulo.
Se les debe decir que el tratamiento para la dependencia del
alcohol es generalmente eficaz, pero que son necesarios mu-
chos esfuerzos de su parte.

Seguimiento Luego de finalizado el tratamiento para los
problemas de alcohol se debe hacer un seguimiento de los
pacientes, de la misma forma en la que un trabajador de la sa-
lud daria seguimiento a pacientes tratados por un cardiélogo
o0 un ortopedista. Esto es particularmente importante porque
el sindrome de dependencia del alcohol puede ser cronico y
recurrente. Un monitoreo y apoyo periodico puede ayudar al
paciente a resistirse a las recaidas o a controlar su rumbo si
las hubiera.
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