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PRESENTACION

La intencidn evidente de la seric de publicaciones Actuar es Posible de la Delegacion
del Gobierno para el Plan Nacional sobrc Drogas, ha sido siempre la de proporcionar
a los profesionales un conjunto dc oricntaciones y pautas de actuacion, instrumentos
en suma, que les ayudasen en su practica cotidiana en relacién con los consumos de
drogas.

Esa intencién debia llevarnos inevitablemente, a afrontar la elaboracion de una publi-
cacion destinada a mejorar el manejo de los problemas de alcohol en €l nivel de Aten-
cién Primaria de salud.

Debiamos tratar de las cuestiones referidas al alcohol por muy distintas razones, Més
alla de la discusién doctrinal de si el alcohol etilico es una droga como otra; obviando
el hecho de que la condicion droga no viene dada sélo por los aspectas bioquimicos o
farmacoldgicos; a sabiendas de que también hay una dimensién de lo cultural que
forma parte de la catalogacion de una substancia como droga, con igual rango que su
capacidad de producir dependencia o tolerancia; asumiendo el condicionante histéri-
co que, no hay forma ni razén para ocultarlo, hizo que cl Plan Nacional sobre Drogas
fuese un plan pensado y puesto en marcha para hacer frentc a los consumos no insti-
tucionalizados. Por encima de todo ello, debiamos tratar del alcohol porque, aun con
todas las matizaciones que son obligadas, hay miltiples elementos comunes cntre €l y
las drogas ilegales en lo que respecta a las exigencias de educacion para la salud, de
prevencion, de asistencia, de planificacion, etc., etc.

Y debiamos hablar de los problemas de alcohol en Atencion Primaria porque, esta-
mos convencidos, es ahi donde se dilucida el prondstico de una buena parte de los
problemas de esta naturaleza. Es ahi, al ticmpo que en la Atencidén Especializada u
hospitalaria pero mis que en ellas, donde sc jucga la posibilidad de solucionar o
enconar las dificultades y los trastornos.

Quiza sea en cse nivel donde se plantea el grueso de la apuesta terapéutica que, junto
con los esfuerzos preventivos, debe suponer el frente de actuacion principal para lo
que constituye uno de los principales problemas sociales y de salud piiblica de nuestro
pais.

Esas son las razones tiltimas de esta publicacion y esa intencionalidad nos ha motiva-
do. Esperamos que no se vea totalmente frustrada.

Carlos Ldapez Riafio
Delegado del Gobierno para
el Plan Nacional sobre Drogas



ADVERTENCIAS AL LECTOR

De igual manera que en anteriores ocasiones, se ha pretendido que este nuevo niime-
ro de Actuar es Posible tenga un cardcter operativo y de consulta, por lo que es posible
que en la lectura de corrido el lector encuentre cambios bruscos en el contenido, tra-
tamiento y estilo.

Algunos de los temas que se abordan estan sometidos a constante revisién, por lo que
los autores han hecho un esfuerzo importante en proporcionar las indicaciones
correctas a la luz de la literatura cientifica mas reciente. Sin embargo, hay que adver-
tir al lector que debe consultar las recomendaciones e informaciones que, periédica-
mente, van proporcionando las autoridades sanitarias y las que se extraen de la biblio-
grafia internacional.

En ocasiones ante la necesidad de ofrecer una respuesta a problemas para los que no
existe una solucion clara, los autores y el grupo de trabajo han optado por aquélla que
les ha parecido més préctica y universal, intentando ofrecer herramientas atiles y no
verdades fundamentales.

Esperamos que este nuevo niimero de Actuar es Posible sea de utilidad.

LOS AUTORES Y EL GRUPO DE TRABAJO
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OBJETIVOS DE
ESTE MANUAL

Al editar este manual se espera simplificar la tarea diaria de los profesionales:

+ Facilitando el mejor reconocimiento de los problemas relacionados con el
aleohol.

Gran parte de las personas con problemas relacionados con el alcohol con-
tactan en algin momento de su proceso con Atencién Primaria de Salud. En
muchas ocasiones pasan desapercibidos para los profesionales que trabajan
en este nivel de atencién.

* Aportando pautas de concretas de actuacién.

Con frecuencia hay que decidir con rapidez qué se hace ante una determina-
da situacion. En el manual se encontraran orientaciones sobre algunos aspec-
tos concretos. La informacién que se facilita debe entenderse como repaso de
los instrumentos y pautas basicas de actuacién ante las distintas formas dc
presentacion de los problemas y sus complicaciones.

= QOrientando sobre los recursos y dispositivos sociosanitarios que pueden com-
pletar el tratamiento.

Un mejor conocimiento de la oferta de servicios y del papel de éstos, facilita-
r4 la tarea de derivacién ante pacientes con problemas relacionados con el
alcohol.

Al final del manual se encuentra un pequefio cuestionario para que dé su opinién
sobre el mismo. Nos gustarfa contar con su ayuda para poder mejorarlo en un futuro.
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:POR QUE ES
IMPORTANTE HABLAR
DE ALCOHOL?

En Espana, el consumo de bebidas alcohdlicas es un hecho socialmente aceptado ¢
incluso estimulado desde diversos medios de comunicacién. Existen referencias con-
cluyentes sobre la importancia que el consumo dc alcohol tiene en el volumen de la
demanda sanitaria, los costes sociales y la produccion.

+ La extensién y gravedad de los problemas asociados con el alcohol estan direc-
tamente relacionados con la cantidad de alcohol consumida por el conjunto
de la poblacion.

En 1991 Espafia ocupaba el 72 lugar en el mundo en consumo de
alcohol’ con 10,4 litros de alcohol puro per cépita.

Seguin la Encuesta Nacional de Salud®, en el afio 1987 existian importan-
tes diferencias interautondmicas. Las Comunidades Auténomas de Pais
Vasco, Extremadura, Cantabria, La Rioja, Castilla-La Mancha, Galicia,
Andalucia, Baleares y Navarra presentaban tasas de bebedores de mas
de 100 cc. diarios, superiores a la media del Estado.

En afios recientes, se observa un cambio en los patrones de consumo
con una tendencia al aumento del consumo de cerveza; este hecho pare-
ce coincidir con el patrén adoptado recientemente en todos los paises
mediterrancos®”

La mejor aproximacién a los niveles reales de consumo de alcohol en la

poblacién se hace a través de encuestas poblacionales. La comparabili-

dad se ve dificultada por las diferencias en las definiciones de las varia-
bles y los periodos de estudio.

Scgiin una encuesta de ambito estatal realizada en el afio 1989°:

- Fl 3,6% de los espafioles consumen entre 526 y 700 g/semana y el
7,3% mas de 700 g/semana.

- Se observa que actualmente los jévenes comienzan a beber regular-
mente a edad mas temprana.

- El conocimiento que tiene la poblacién sobre los problemas ocasiona-
dos por el alcohol es bastante bajo. Si se excluyen los problemas de
estémago, menos del 30% de las personas relacionan el alcohol con
problemas de salud o accidentes.
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QUE SE PUEDE HACER
EN ATENCION PRIMARIA

La gran mayoria de las personas con problemas relacionados con el consumo de alco-
hol acuden, en algin momento de su vida, a la consulta de Atencion Primaria. En
muchas ocasiones los profesionales de este nivel de atencidn son los primeros con
quienes van a contactar estos pacientes.

La ubicacidn estratégica del profesional de Atencién Primaria fe sitda en una posicion
especialmente ventajosa para ACTUAR. Ve a mis personas con problemas y los ve
antes.

Ademas, su rol y la imagen que el paciente tiene de €, facilitan su tarea. Hablar de
los problemas del paciente en términos médicos, relacionados principalmente con el
organismo, con la salud fisica, facilita la colaboracién de muchas personas. La mayo-
ria de los pacientes que acuden a la consulta suelen estar mas preparados para oir
hablar a un médico de familia que a un psicélogo o psiquiatra.

Es conveniente, en un primer momento, ser prudente ante un problema que aparece
como predominantemente fisico y no caer en la tentacion de rebuscar y poner en
juego cuestiones de otra indole (emocional, de pareja, de dependencia) que podrian
suponer rechazo.

Ante un problema por consumo de alcohol en primer lugar debe plantearse el aban-
dono del consumo, antes incluso de tratar de solucionar los demas problemas aunque
sean aparentemente causales. Para conseguir la abstinencia lo mas eficaz puede ser el
manejo inicial del problema en términos puramente fisicos u organicos.

El profesional del primer nivel de atencién se encuentra en una posicién privilegiada para:

INFORMAR Y ACONSEJAR

Es muy importante el papel del profesional de Atencion Primaria en este aspecto. Si
abandona el rol de informador o educador sanitario, éste es asumido por personas o
medios sin cualificacion que, sin embargo, pueden tener gran impacto entre la pobla-
cién. (Ver Anexo IX, pg. 97).

La orientacién puede darse directa y personalmente cn el momento de la demanda o de
forma programada, mediante folletos, charlas o utilizando los medios de comunicacion.
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ACLARANDO
CONCEPTOS

En las cuestiones relacionadas con el consumo de alcohol habitualmente se utilizan
términos poco claros y conceptos ambiguos, se¢ han mezclado los usos cientificos y
coloquiales v, en definitiva, se ha empleado un lenguaje que es conveniente aclarar.

En cada caso es importante precisar los términos para saber de qué hablamos en cada
momento. Hay que puntualizar lo que se entiende por patrén de consumo, lo que es
consumo de riesgo, qué es una dependencia alcohdlica y qué queremos decir cuando
hablamos de tolerancia, de abstinencia, de recaida o de problemas relacionados con
el alcohol.

PATRON DE CONSUMO

Hace referencia a la cantidad, al tipo de bebida y a la frecuencia con que se distribuye
su consumo 2 lo largo del tiempo.

No existe una cantidad precisa de alcohol que pueda considerarse como un limite o
frontera por debajo del cual pueda asegurarse que no se van a producir consecuencias
negativas para la salud. Estas dependen, ademas de la cantidad ingerida, de las carac-
teristicas personales del usuario, de las circunstancias que rodean al consumo y de su
distribucién en el tiempo. Hay que distinguir el consumo habitual del esporadico y
saber con qué circunstancias estd relacionado. Por ejemplo, un adolescente que bebe
150 gramos a la semana, pero lo hace sélo en el fin de semana o en un unico dia, ten-
dra muchas posibilidades de tener problemas ligados a la intoxicacion etilica; mien-
tras que un hombre de 50 afios que consume 300 gramos repartidos a lo largo dc la
semana, puede no llegar a tener problemas relacionados con ¢l alcohol.

CONSUMO DE RIESGO

Los pacientes suelen hablar de consumo normal refiriéndose a que no les produce
dafo y pueden reducirlo o suprimirlo cuando quieran.

No se ha padido demostrar que una determinada cantidad de alcohol sea beneficiosa
para la salud en términos absolutos. Aunque existe un debate acerca de esta cuestion,



Actuar es posible

Los problemas relacionados con el alcohol pucden afectar a personas que tienen
dependencia del alcohol y también a aquéllas que no son dependientes. Un sindrome
alcoholico fetal en un recién nacido de madre consumidora es un problema relaciona-
do con cl alcohol; también lo son un traumatismo crineo-encefalico en una persona
que sufre un accidente a causa de una intoxicacion etilica, el absentismo laboral en los
dias posteriores a una borrachera, la dependencia alcohélica o las peleas conyugales
tras una ingesta excesiva.

OTROS TERMINOS USUALES

Alcoholismo: Se puede utilizar en un sentido genérico, haciendo referencia al dafio
en la salud de un individuo o al deterioro en su adaptacion social y familiar, provoca-
do por el consumo de alcohol, ya sea agudo o crénico. Esta acepcion acerca los térmi-
nos Alcoholismo y Problemas Relacionados con el Alcohol y genera una cierta confu-
sién. En general se recomienda ¢l manejo de un concepto mas preciso: el Sindrome de
Dependencia del Alcohol (ver pagina 46).

Abuso: Término utilizado en el DSM-III-R para describir un tipo de uso que, no
cumpliendo las caracteristicas de dependencia, constituye una modalidad de consumo
que ocasiona dificultades funcionales al individuo. Puede ser equiparable al de consu-
mo perjudicial de la CIE-10.

Consumo Perjudicial: Término introducido recientemente por la CIE-10, para desig-
nar una forma de consumo que afecta a la salud fisica 0 mental, sin quc cumpla los
criterios de dependencia alcohdlica, trastorno psicético u otras formas cspecificas de
trastornos mentales relacionados con el alcohol. Puede equipararse al término abuso
incluido en la clasificacién del DSM-ITI-R.

Bebedor Problema: Aunque es un término que puede encontrarse con relativa fre-
cuencia, no responde a una definicién precisa, por lo que se desaconseja su empleo.

Bebedor Excesive: Este término hace referencia sélo a la cantidad de alcohol consu-
mida. Se considera como tal al consumidor de mas de 80 g de alcohol/dia,

Habituacion: Tendencia a mantener un consumo regular, que no implica obligatoria-
mente la presencia de complicaciones ni el desarrollo de una dependencia.

Cupacidad de Control: Es la capacidad de una persona de limitar segln su deseo la
cantidad de alcohol que consume v su frecuencia de consumo.

Cupacidad de Abstinencia: Se refiere a la capacidad que mantiene una persona de
interrumpir efcctiva y totalmente ¢l consumo a lo largo del tiempo.

¢
v
hd

L
L
-
v
.
L
]
L
L
L
L
®
L
v
v
v
|
L J
L
.
v
v
L
L
-
.
.
v
L
v
L
.
]
v
L
v
v
L
L
.
.
L
L
L]
L
L
L
.4



P E et 8 e eEeadeeae et gsecccteaay

COMO SE PRESENTAN
LOS PROBLEMAS

Las personas con problemas relacionados con el alcohol llegan al primer nivel de asis-
tencia por distintos mecanismos y planteando necesidades o peticiones que no siem-
pre coinciden con la valoracién que ¢l profesional hace del problema y de las posibles
soluciones.

En esta discordancia influyen, entre otras cuestiones, la idea que el paciente tenga
sobre sus molestias, su expectativa ante el profesional que le atiende y el contexto o
actitudes sociales en que todo ello se desenvuelve.

Parte de la tarea del médico o del técnico de enfermeria es apreciar, a través de los
signos y sintomas, lo que no esta claro superficialmente. En esta labor es determinante
la valoracién de la forma en que se presentan los problemas; es fundamental reflexio-
nar sobre lo que el paciente demanda y cémo expresa su necesidad.

La mejor forma de atender cstos problemas comienza por algo tan sencillo como tra-
tar de enterarse bien de lo que se pide. Luego habra que valorar las necesidades
expresadas, la conveniencia o no de atender esas necesidades tal cual se manifiestan y
la posibilidad de modificarlas, matizarlas o profundizar en ellas.

Por todo ello es importante el conocimiento de las diversas maneras en que la perso-
na con problemas de alcohol puede llegar a la consulta y de los distintos talantes y cir-
cunstancias que matizan ese primer contacto.

Para las diversas formas de presentacion de los problemas, puede haber diferentes
respuestas: informacitn, orientacion, asistencia de las complicaciones, terapia de la
dependencia, etc.

No todas las intervenciones son siempre posibles desde Atencion Pri-
maria de Salud, pero casi siempre hay algo quc se puede hacer. Es
importante estar atentos a lo que sucede en los primeros momentos y
pensar gque, ademas de la demanda explicita, puede haber una solicitud
implicita de atencion.



Actuar es posible

,

CUANDO ACUDEN A CONSULTA LOS FAMILIARES O AMIGOS

En ocasiones el paciente no puede, no se atreve o no quiere pedir directamente
ayuda. Son los casos en que viene a la consulta el cényuge, un familiar, un amigo,
companeros de trabajo, etc.

En la mayoria de los casos esta demanda se plantea solicitando del profesional de
Atencion Primaria pautas de actuacion a través de preguntas como:

+ {Qué podemos hacer para que se ponga en tratamiento?

* $Qué puedo hacer cuando viene bebido?

* &Qué¢ debo hacer con mi matrimonio?, {me debo separar?
* 6Qué riesgos tienen mis hijos?

= iEste problema tiene solucién?

* ¢Puedo darle algiin tratamiento, sin que lo sepa, para que deje de
beber?

Se debe escuchar la queja y la demanda con interés, e intentar delimitar cual cs el pro-
blema.

CUANDO EL PACIENTE ACUDE A CONSULTA

® SOLICITANDO ASISTENCIA POR PROBLEMAS QUE EL PACIENTE
NO ATRIBUYE AL ALCOHOL

La mayoria de las veces la peticion de tratamiento suele hacerse por problemas con-
cretos de salud (malestar gastrico, dificultades para dormir, problemas hepédticos, dia-
Irca, elc. ), cuya asociacién con el consumo de alcohol la persona desconoce o, aunque
la sospeche, no reconoce abiertamente.

Esta ausencia de conciencia del problema (negacién) es un elemento clave en los pro-
blemas por consumo de alcohol. Los problemas de salud son atribuidos al tabaco, a la
anemia, a una depresion, a que su familia no le entiende, etc. Tales justificaciones
constituyen la expresion de una falta de conciencia del problema.

La actitud del profesional debe ser de comprension de las justificaciones pero tiene
que diferenciar las que estdn asociadas al alcohol de las que no lo estén y mostrar una
actitud firme en este criterio. Hay que ayudar al paciente a ver que los motivos que
aduce no son la causa de 1a bebida sino una consecuencia de la misma.

La falta de conciencia del problema hace que la persona no exprese de una manera
directa la necesidad de tratamiento. Sin embargo no se debe esperar a que la motiva-
cion para el cambio de conducta aparezca.

El manejo de estas situaciones requicre prudencia y tacto. En la explicacién al pacien-
te sobre lo que le pasa, debe hablarse abiertamente de la demanda tal como &l la ha
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5. Como se presentan los problemas

manifestado, pero recordando sicmpre que se trata de la presentacién formal de un
problema en el contexto de las complicaciones del consumo de aleohol.

® SOLICITANDO ASISTENCIA POR PROBLEMAS QUE EL PACIENTE
Si ATRIBUYE AL ALCOHOL

La peticién explicita de tratamiento, reconociendo la existencia de un problema rela-
cionado con el alcohol, cs menos frecuente. En estos casos suele buscarse tratamiento
bajo la presién familiar, por amenaza de despido o por indicaci6n judicial. Se debe
ofrecer tratamiento lo antes posible y de una manera activa, transmitiendo seguridad
y optimismo con respecto a los resultados, aunque el paciente parezca no desearlo.

Cuando la demanda de atencién la hace el propio paciente es frecuente que lo haga
en momentos criticos de la evolucidn de su proceso o para resolver problemas concre-
tos asociados al alcohol (necesidad de justificar una baja laboral, amenaza de despido
o separacién, sentimientos de culpa intensos tras un borrachera, etc.) y ante los cuales
el paciente exige que se le vea urgentemente y se le dé una solucion rapida. Estas
demandas no deben ser rechazadas ni ridiculizadas. Son peticiones sinceras, aunque
incompletas, que pueden ser el vehiculo de enganche para una intervencion a largo
plazo, Sin embargo el profesional debe poner limites a ser utilizado como cl benefac-
tor que resuelve los problemas concretos sin gue el paciente asuma el papel causal del
alcohol y acepte un tratamiento de su problema nuclear.

Recuerde que...

En muchas ocasiones es la familia, y no el propio paciente, quien acude
solicitando ayuda.

La demanda de tratamiento suele hacerse por problemas de salud que ¢l
paciente no atribuye al consumo de alcohol.

La ausencia de conciencia del problema hace que no haya una peticion
explicita de tratamiento para el problema de alcohol.

No se debe esperar a que exista una motivacidn hacia el cambio de con-
ducta para iniciar la intervencion.

En ocasiones existe una demanda urgente de tratamiento que se debe
aprovechar para establecer un vinculo que permita el tratamiento a largo
plazo.
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COMO ACTUAR

1. Ante la demanda de asistencia de familiares 0 amigos

Cuando el paciente no va a consulta, con frecuencia lo hacen sus familiares o compa-
fieros buscando la forma en que pueden ayudarle. En estos casos no se debe exigir la
presencia del paciente para empezar a atender el problema. En estas circunstancias
también es posible actuar pero, de momento, a través de la mediaci6n de quien acude
a consulta.

Algunos de los consejos e informacion que suele ser necesario transmitir pueden
resumirse en:

+ Qué cantidades y formas de consumir alcohol representan un riesgo
para la salud.

s Cudles son los riesgos del consumo y en qué consiste la enfermedad por
dependencia alcohdlica.

* Que estos problemas tienen tratamiento y que €ste es 0til.

ORIENTAR EN TORNO A

Cémo facilitar la bisqueda de tratamiento por parte del familiar, teniendo en cuenta:

+ Que no debe plantearse el tema cuando la persona esté bajo los efectos
del alcohol, sino durante los periodos de sobriedad o abstinencia.

» Que deben hacérsele ver al paciente las complicaciones ocasionadas por
el consumo de alcohol. Se debe hacer hincapié en las complicaciones
sométicas y en los problemas econdémicos y laborales. Hay que evitar la
culpabilizacién y no debe subrayarse la responsabilidad del paciente en
¢l sufrimiento de la familia.
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Cémo facilitar el manejo del problema a familiares y amigos:
* No se deben administrar medicinas al paciente sin que él lo sepa.

* No hay que favorecer o facilitar el consumo de alcohol. Es mejor que no
se encuentren bebidas alcohdlicas accesibles en casa; debe controlarse el
dinero si el paciente no tiene independencia econémica; no debe consu-
mirse alcohol ante el paciente; debe controlarse la asistencia del pacien-
te a las reuniones o fiestas donde habitualmente se consume alcohol.

* Se debe responsabitizar al paciente de su conducta, sin culpabilizarle.

* Hay que comunicar la consulta realizada y transmitir las posibilidades de
solucién de los problemas.

* Hay que reforzar las conductas de abstinencia: al paciente le es de ayuda
notar que otros aprecian cuando las cosas van bicn y, también, el esfuer-
zo que €l hace para que eso sea asi.

* Se debe favorecer el acudir al médico, aunque sea por un problema no
relacionado con el consumo. Esta podria ser una forma de comenzar a
ver al paciente en la consulta.

2. Ante la sospecha de un problema relacionado con el alcohol

Con frecuencia al profesional de Atencién Primaria van a llegar personas que consu-
men alcohol con consecuencias negativas. Una de las caracteristicas de este tipo de
pacientes, mas acusada cuanto mayor sea su dificultad para manejar el alcohol, es la
NEGACION de su problema. La demanda de atencién se va a realizar en la mayoria
de los casos de forma indirecta, a través de las manifestaciones somaticas, psiquicas y
sociales del consumo de alcohol.

Un alto indice de sospecha o ¢l conocimiento de las quejas tipicamente planteadas
puede incrementar la identificacion de personas con problemas por consumo de
alcohol.

La confirmaci6n diagnéstica de los problemas relacionados con el alcohol debe reali-
zarse a través de la anamnesis y la exploracion clinica y con el apoyo, a veces, de pruc-
bas complementarias.

ANAMNESIS

El profesional de Atencidn Primaria debe estar atento para desvelar el peso causal
del alcohol en los problemas relacionados con el consumo del mismo. Los pacientcs
con estos problemas presentan una gran variedad de complicaciones fisicas y psicoso-
ciales, que son atendidas con mucha frecuencia en salas de urgencias, servicios hospi-
talarios, servicios de psiquiatria, clinicas vy ambulatorios.
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6. Como actuar

Para realizar la historia clinica a estos pacientes hay que proceder de la misma mane-
ra que en cualquier otro caso, haciendo énfasis en la necesidad de conocer el patrén
de consumo de alcohol ¢ investigando los aspectos psicosociales relacionados con la
situacion del paciente.

Al realizar la historia clinica de cualquier paciente debe interrogarse sobre los hédbitos
toxicos: alcohol, tabaco, farmacos, drogas ilegales.

En relacién con el consumo de alcohol interesa saber:
* la cantidad y tipo de alcohol ingerido (ver Anexo V, pg. 87)
* 1a distribucién a lo largo del dia
+ la frecuencia de la ingestién (diaria, fines de semana, irregular, etc.)
* si se conserva la capacidad de controlar la cantidad que se bebe
* si se puede no beber cuando no conviene
* si se producen embriagueces y la frecuencia de ¢stas
* si existen sintomas de abstinencia y si se bebe para mitigarlos

* las consecuencias del consumo sobre el estado fisico, sobre las relacio-
nes afectivas, en el trabajo

* si ha habido ingresos hospitalarios por este motivo

+ ¢l tiempo de evolucién del consumo y si han existido modificaciones
recientemente

Al realizar la anamnesis hay algunos datos que pueden hacer sospechar la existencia
de problemas con ¢l alcohol:

* enfermedad bajo tratamiento que no responde a la terapia
* frecuente pirosis y consumo de antidcidos

* gsintomas hipoglucémicos

* discrasias sanguineas

* traumatismos frecuentes

* tabaquismo y tos seca por las mafianas

¢ trastornos del sueno

* pituitas matutinas

impotencia

antecedentes familiares de problemas relacionados con el alcohol

En la investigacién de los antecedentes puede ser 1til la colaboracion de la familia ya
que es frecuente que el paciente nicgue la existencia de problemas previos.

EXPLORACION FiSICA

En los primeros contactos con un paciente pueden observarse unos signos o indicios
clinicos que, aunque no siempre estdn presentes, deben hacer pensar en problemas en
relacién con el alcohol (ver Anexo I, pg. 75):
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* paciente que aparenta més edad de la que tiene
+ inyeccidn conjuntival

« facies vultuosa

« telangicctasias malares

« rubicundez

» cicatrices faciales por caidas

+ temblor lingual

» temblor fino de extremidades superiores

= fetor etilico

« ginecomastia

» hipertrofia parotidea

» edemas periorbital, pretibial o generalizado inexplicable
« hipertensi6n leve

« arritmias cardfacas y taquicardia (pulso superior a 100 pulsaciones/minu-
to en reposo)

» aumento de tamafio o alteracion funcional del higado
» arafias vasculares en tronco

« mal estado de nutricion

« atrofias musculares

» contractura palmar de Dupuytren y eritema palmar

METODOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

® MARCADORES BIOLOGICOS

Hay una serie de alteraciones enzimaticas sugestivas del uso de alcohol. Las técnicas
de deteccién de estas alteraciones tienen un triple intcrés para el clinico:

« Deteccién precoz: ya que pueden preceder en el tiempo a la expresion
de las lesiones orgdnicas derivadas del consumo de alcohol.

» Confirmacion diagnéstica: cuando se asocian a los datos clinicos y fisicos.

« De control y seguimiento de la abstinencia en el contexto de un progra-
ma terapéutico.

Se han propuesto miiltiples marcadores biolégicos de las iesiones organicas o disfun-
ciones por consumo de alechol, pero sélo unos pocos presentan utilidad en asistencia
primaria y siempre que no se utilicen aisladamente sino junto a otros instrumentos
diagndsticos.
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En la actualidad los mas utiles son:
* Gamma Glutamil Transpeptidasa {GGT)
* Volumen Corpuscular Medio (VCM)

* Transaminasas: GOT (AST: aspartato aminotransferasa), GPT (ALT:
alanino aminotransferasa) y relacion GOT/GPT

* Determinacion de alcohol en el organismo

GAMMA-GLUTAMIL-TRANSPEPTIDASA (GGT):

Es un marcador mds sensible que las transaminasas para detectar el consumo excesivo
de alcohol. Aumenta sus valores incluso antes de que el higado enfecrme. Los niveles
de normalidad dependen de las técnicas de laboratorio, aunque se deben considerar
todos los valores superiores a 50 mU/ml.

Se puede utilizar como marcador de la ingesta de alcohol pues existe una bucna
correlacion entre los niveles de GGT vy la ingesta. Cuando la cantidad de alcohol con-
sumida estéd por debajo de 60 g/dia picrde gran parte de la sensibilidad.

Como indicador de consumo pierde utilidad si ademds existen hepatopatia, insufi-
ciencia cardiaca o administracion de anticonvulsivantes, benzodiazepinas, hidantoinas
y anticonceptivos, puesto que estas circunstancias dan falsos positivos.

Con la abstinencia vuclve en poco tiempo a la normalidad (semanas) y se puede utili-
zar por lo tanto como criterio de evolucion. El aumento de un 50% o més es un dato
de bastante peso para valorar el reinicio del consumo de alcohol en un paciente pre-
viamente abstinente.

En conjunto aparece elevada en 3/4 partes de los pacientes con dependencia de alco-
hol y ha sido utilizada en campaias preventivas como factor prospectivo de riesgo.

VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO (VCM):

Su alteracion parece deberse a una accién directa del alcohol en el desarrollo de los
eritroblastos, mds que a un déficit de 4cido folico, como se creia. Aunque menos sen-
sible que la GGT es mas especifico para valores superiores a 98.

También existe una relacién entre ingesta de alcohol y VCM, pero no tan clara como
en el caso de la GGT. El VCM tarda varias semanas en regresar a los niveles basales
tras la abstinencia y también se puede emplear como criterio evolutivo. Pierde sensi-
bilidad con consumos inferiores a 60 g/dia.

La doble positividad ante las determinaciones de la GGT y VCM, aunque con menor
sensibilidad que cada una por separado, se ha mostrado como el criterio bioldgico
mas especifico y facil de usar en el diagnéstico del alcoholismo, llegando a identificar
a més del 75% de los bebedores.
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TRANSAMINASAS (GOT/GPT):

Las transaminasas GOT y GPT son marcadores de citélisis. En el bebedor crénico la
relacion GOT/GPT suele ser mayor de 1.

DETERMINACION DE ALCOHOL EN SANGRE Y ORINA:

La alcoholemia tiene un interés diagndstico en varias situaciones:

* En las intoxicaciones agudas, para la valoracién de la gravedad del cua-
dro con independencia de la clinica.

+ Con finalidades médicolegales. En las intoxicaciones agudas, para la
valoracion de sus posibles repercusiones en conductas como la conduc-
cion, agresiones, violencia, etc. En Espaiia actualmente existe el limite
legal de 0,8 gramos de alcohol por litro de sangre para la conduccién de
turismos, 0,5 para la conduccién de transporte de mercancias y 0,3 para
los transportes piblicos, transportes escolares y servicios de urgencia.

* Para valorar la tolerancia que ha desarrollado un paciente, en ¢l contex-
to de un estudio clinico de su enfermedad.

El anlisis de alcohol en orina sirve para saber si el paciente que esti siguiendo un
programa terapéutico, mantiene la abstinencia.

Se ha argumentado que el planteamiento de estas técnicas puede perjudicar la rela-
cién con el paciente. Por consiguiente, es necesario plantearlas con prudencia y tacto.

® CUESTIONARIOS

Entre los numerosos métodos estructurados de diagnéstico aplicables en Atencién
Primaria, existen algunos para detectar la dependencia de alcohol o de problemas
derivados del consumo y otros, méas complejos, para confirmar el diagnéstico.

Su empleo estd limitado en el trabajo habitual en Atencién Primaria por el tiempo
que exigen. No se recomienda su aplicacién sistematica sino, en todo caso, disponer
de cllos como referencia dentro del contexto de la entrevista clinica,

Para su eventual aplicacién en Atencion Primaria merecen especial mencién dos:
CAGE y MALT (ver Anexo II, pg. 77). Ambos estén validados para la poblacién espa-
fiola. Es importante tener en cuenta que estdn encaminados a la deteccion de depen-
dencia de alcohol y no de otros problemas relacionados con el consumo (si su aplica-
cién da un resultado negativo no excluye la presencia de otros muchos problemas).

@ INFORMACION POR FAMILIARES Y TERCERAS PERSONAS

Esta informacién puede ser de gran ayuda para el profesional de Atencién Primaria,
tanto o mas que lo mencionado hasta ahora. Tiene la limitacién de la subjetividad del
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informante y de la necesidad de guardar la confidencialidad del paciente. Ademds de
confirmar datos dudosos sirve para revelar nueva informacién y conseguir colabora-
cién durante el tratamiento.

Recuerde que...

Una persona dependiente del alcohol debe cumplir al menos los siguien-
tes criterios:

» Preocupacion por la adquisicion y consumo de alcohol.

+ Impulso irresistible al uso de alcohol.

Un paciente que acude por problemas relacionados con el consumo de
alcohol no tiene por que ser dependiente del mismo.

No todos los pacientes con dependencia presentan un grado equivalente
de problemas fisicos asociados.

La dependencia debe ser considerada como un problema mas entre
todas las posibles consecuencias del consumo de alcchol.

La existencia de alcohol en el organismo es un dato para diagnosticar el
estado de intoxicacidn, pero no lo es en absoluto para el diagnéstico de
la dependencia.

3. Ante las consecuencias del consumo

Lo habitual en la prictica clinica es que las complicaciones secundarias al consumo de
alcohol aparezcan combinadas en diversas formas y niveles de gravedad.

A continuacion se revisan algunos aspectos de los trastornos por consumo de alcohol,
incluyendo algunas recomendaciones practicas. Estas deben ser entendidas como una
orientacién mas que como un criterio rigido. Las posibilidades y los limites de la
actuacién dependen de los recursos, de la seguridad del profesional en el manejo cli-
nico de estos pacientes y de la disponibilidad de tiempo y medios.

TRASTORNOS DIGESTIVOS

La mayor parte de las consultas que los pacientes con consumo crénice de alcohol
realizan en Atencién Primaria estdn relacionadas con trastornos del aparato diges-
tivo.
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1. Sin embargo, los datos mas sugerentes de cirrosis no son las alteraciones de las
transaminasas sino una hipergammaglobulinemia policlonal, hipoalbuminemia, hipo-
colesterolemia y un descenso de la tasa de protrombina. En caso de que el paciente
presente una cirrosis deberia evaluarse la posibilidad de complicaciones asaciadas v
remitirse a un centro especializado.

Finalmente debe tenerse en cuenta la elevada prevalencia de infeccion por el virus de
la hepatitis C (VHC) en los pacientes con dependencia de alcohol, que complica y
agrava las lesiones hepaticas. Se han detectado anticuerpos anti-VHC en el 50% de
los pacientes con dependencia de alcohol y cirrosis. Debe tenerse en cuenta que estos
pacientes tienen un elevado riesgo de desarrollar un hepatocarcinoma, por lo que
deberian practicarse ecografias hepéticas seriadas y determinaciones periddicas de
alfa-1-fetoproteina para detectar precozmente esta eventualidad.

TRASTORNOS CARDIOVASCULARES

El etanol disminuye la contractilidad miocardica y causa vasodilatacion periférica,
dando como resultado un descenso suave de la presion arterial y un aumento com-
pensador de la frecuencia y gasto cardiaco. También el etanol administrado de forma
aguda altera las propiedades electrofisiologicas cardiacas y da lugar a arritmias. Este
efecto arritmogénico parece depender de la cantidad de téxico consumido y de la pre-
sencia de una lesion cardiaca previa (miocardiopatia). Las arritmias mas frecuentes
son la fibrilacién auricular, flutter auricular, taquicardia de la unién AV y extrasisto-
les supraventriculares y ventriculares. Como la aparicion de estas arritmias se relacio-
na con la ingesta de grandes cantidades de alcohol y suelen tener lugar los fines de
semana, s¢ conoce a esta entidad como el sindrome del corazén de fin de semana o
holiday heart.

Asimismo, el consumo crénico de alcohol da lugar a una disfuncién cardiaca progresi-
va que va desde formas subclinicas detectables dnicamente mediante exploraciones
complementarias (ecocardiografia y ventriculografia isotdpica) hasta las formas clini-
cas que cursan con insuficiencia cardiaca congestiva y constituyen la auténtica miocar-
diopatia alcohdélica.

Por otro lado, los aumentos en el consumo de oxigeno cardiaco provocados por el
gjercicio son més altos después de consumir alcohol. Desde hace un tiempo, se ha
apuntado la posibilidad de que una cantidad minima regular de alcohol, durante peri-
odos prolongados, pueda disminuir el riesgo de muerte cardiovascular (quizé por el
aumento de colesterol lipoproteinico de alta densidad HDL o por cambios en los
mecanismos de coagulacion) en muestras seleccionadas. En estos momentos no hay
datos suficientes para afirmar estas hipotéticas ventajas de forma concluyente. En
cualquier caso, hay que reiterar los riesgos contrapreventivos de una indicacién poco
matizada a este respecto.

A pesar de que el etanol en dosis bajas produce un descenso suave de la presién arte-
rial, el consumo de tres o mas copas diarias crigina un aumento, dependiente de la
dosis, de la presidn arterial, que vuelve a la normalidad tras unas semanas de absti-
nencia.
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6. Camao actuar

Las lesiones producidas en el aparato cardiovascular tanto en el consumo cronico de
alcohol como en los casos de intoxicacion alcohélica aguda, muchas veces pasan desa-
percibidas y sélo se detectan cuando aparecen algunos sintomas de forma aguda. El
consumo cronico de alcohol puede causar:

* Arritmias, que pueden producir muerte stibita.

* Cardiopatia isquémica silente.

* Hipertension arterial.

« Accidentes cerebro-vasculares agudos, sobre todo hemorrigicos.

» Miocardiopatia alcohdtica. Se produce como consecuencia de la ingesta
prolongada de alcohol. Se define como un sindrome de disfuncién cardi-
aca, mientras que el resto del sistema cardiovascular permanece relativa-
mente sano. Los sintomas de esta miocardiopatia consisten generalmen-
te en arritmias o cuadros de insuficiencia cardiaca congestiva. El
tratamiento fundamental de la miocardiopatia alcohdlica es la abstinen-
cia total y permanente, con independencia del tratamiento sintomatico
del cuadro clinico y las alteraciones que se presenten. En muchos casos,
se ha descrito la reversibilidad de esta cardiopatia con la abstinencia.

TRASTORNOS HEMATOLOGICOS

La ingestién crénica de alcohol origina alteraciones hematoldgicas en ¢l desarrollo y
la maduracion celular que pueden ser debidos al efecto directo del alcohol, a defectos
nutricionales miltiples (especialmente de 4cido félico) y que también pueden ser
secundarios a una hepatopatia cronica o a infecciones. El alcohol interficre en la
hematopoyesis, pudiéndose producir anemia megalobléstica, leucopenia y trombope-
nia, en funcién de la duracién y volumen de la ingesta de alcohol.

Las alteraciones hematoldgicas que se pueden detectar en Atencién Primaria, son
entre otras:

* Macrocitosis.

« Trombopenia.

 Leucopenia.

+ Anemias carenciales.

El seguimiento clinico del caso, el tratamiento sintomatico de cada tipo de alteracion
y la abstinencia resuelven la mayoria de estos procesos.

TRASTORNOS OSTEOMUSCULARES

Los pacientes alcohélicos cronicos presentan con frecuencia patologia muscular aso-
ciada al alcohol.



Hay tres altcraciones bien definidas en los grandes bebedares: la miopatia alcohéli-
ca aguda, la miopatia alcohdlica crénica, la miopatia alcohélica subclinica y la osteo-
pOTOSiS.

@ MIOPATIA ALCOHOLICA AGUDA

La forma mas conocida es la rabdomiolisis con mioglobinuria. Cursa con mialgias y
perdida de fuerza méas o menos generalizada, junto a oliguria y emisién de orinas roji-
zas, generalmente tras la ingesta de grandes cantidades de alcohol, En la analitica
destaca una gran elevacién de las enzimas musculares séricas (creatincinasa, aldolasa,
GOT y LDH), junto a mioglobinemia elevada y mioglobinuria; estas alteraciones
estdn en relacién con el grado de necrosis de las fibras musculares. A consecuencia de
la intensa mioglobinuria el paciente pucede desarrollar una insuficiencia renal aguda
que puede acabar con su vida u obligar a la instauracién de diélisis. El dolor muscular
aparece sobre todo en los musculos proximales de las cxtremidades, en los de las cin-
turas escapular y pelviana, y miisculos tordcicos.

En casos de miopatia aguda debe remitirse al pacientc a un centro especializado.

® MIOPATIAS ALCOHOLICAS CRONICA Y SUBCLINICA

Un elevado porcentaje de pacicntes sufren debilidad y atrofia muscular, de largo
tiempo de evolucién, en relacion con la cantidad total de aleohol consumido a lo largo
de su vida. Estas formas de miopatia son parcialmente reversibles con la abstinencia.

@ OSTEOPOROSIS

Es secundaria a la frecuente malnutricién y malabsorcién de calcio y vitamina D que
padecen cstos pacientes. Se caracteriza por la aparicién relativamente frecuente de
fracturas esponténeas o de otras producidas ante minimos traumatismos, sobre todo a
nivel costal.

Su manejo puede ser ambulatorio con abstinencia v tratamiento sintomatico.

TRASTORNOS METABOLICOS

El consumo de alcohol es la causa mis frecuente de hipoglucemia en la poblacién no
diabética. En los bebedores excesivos se presentan también con frecuencia las hiperli-
poproteinemias IV y V. Debido al dafio pancredtico se produce una fibrosis de este
Organo, desarrollindose secundariamente una diabetes mellitus que puede ser insuli-
no-dependiente, pudiendo llegar a ocasionar cetoacidosis. También merece resaltarse
que estos pacientcs presentan frecuentemente déficits de magnesio, fésforo, sclenio y
zine, junto con aumentos de hierro, cobre y plomo.
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INFECCIONES

El consumo de alcohol es un factor de ricsgo importante para las infecciones por su
efecto inmunosupresor. Las infecciones que con mas frecuencia se asocian a los alco-
hélicos cronicos son las hepatitis B y C, neumonias por neumacocos, gramm-negati-
vos o anaerobios (por aspiracién), tuberculosis pulmonar y extrapulmonar, peritonitis
bacteriana esponténea, endocarditis y meningitis bacteriana.

Sc ha relacionado el consumo de alcohol con un aumento en la incidencia de tumores
de la cavidad oral, faringe, laringe, eséfago, higado, recto, colon y mama.

TRASTORNOS NEUROLOGICOS Y PSIQUIATRICOS

La accion del alcohol sobre el sistema nervioso se asocia a un conjunto de trastornos,
ligados al consumo agudo (intoxicacién etilica, intoxicacion patoldgica} o al consumo
crénico (neuropatias, encefalopatias, crisis convulsivas, sindrome de abstinencia, sin-
drome de dependencia alcohélica, trastornos psicéticos, trastornos afectivos).

Muchas de estas complicaciones se van a presentar con un cardcter de urgencia (into-
xicaciones, sindrome de abstinencia, crisis convulsivas), siendo tratadas en ese aparta-
do. La dependencia alcohélica, por su cardcter de trastorno global que implica multi-
ples complicaciones, se describird en capitulo aparte.

® NEUROPATIAS

Son las mas frecuentes alteraciones neuroldgicas del consumo crénico de alcohol. En
la produccion de estos trastornos estdn implicados factores téxicos y nutricionales. El
primer sintoma puede ser el dolor o la contractura de los musculos de la pantorrilla o
de los pies, que también se puede acompanar de sensacion de hormigueo, quemazon
o pinchazos en las extremidades inferiores. Mas adelante aparecen sintomas de igua-
lcs caracteristicas en manos y brazos. La afectacion suele ser simétrica y bilateral.

La afectacién del nervio éptico va a dar lugar a un cuadro especifico llamado amblio-
patia nutricional, donde el consumo de alcohol y tabaco se asocian a un cuadro carac-
terizado por una reduccion de la agudeza visual y un escotoma central o centrocecal,
de mayor tamafio para los objetos de color. Las lesiones tipicas son bilaterales y simé-
tricas y, en caso de progresar, pueden conducir a una atrofia dptica irreversible. Se
debe sospechar cuando la consulta es por pérdida de vision progresiva aunque al prin-
cipio el oftalmé6logo no encuentre signos especificos.

El sistema nervioso auténomo también sufre alteraciones y es uno de los factores
implicados en la aparicién de cuadros de impotencia, ilea adinimico, palpitaciones,
trastornos de los csfinteres, sudoracion, ete.
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El manejo terapéutico, ademés de la recomendacién de abstinencia de alcohol, impli-
ca tratamiento con vitaminas del grupo B.

® ENCEFALOPATIAS

Hay que destacar el sindrome de Wernicke-Korsakoff. Es un cuadro neuroldgico ori-
ginado por un déficit de tiamina, observado en pacientes con consumo crénico. Este
sindrome, en pacientes con edades medias de 40 a 60 anos, comienza con un cuadro
de polineuropatia, excitacion y confusion, desarrollandose posteriormente una diplo-
pia que es la primera manifestacién que orienta al diagnstico. En la exploracion fisi-
ca destaca la presencia de parélisis de algin par craneal, generalmente el 111, TV o VI,
nistagmus y ataxia. Merece destacarse que, en ocasiones, esta enfermedad sélo cursa
como un sindrome confusional sin ninguna alteracién neurol6gica. El tratamiento es
una urgencia y debe realizarse con vitamina B1, inicialmente IM a dosis de 100 a 500
mg/dia durante 4 6 5 dias. Se aconseja derivacidn para asistencia hospitalaria.

En ocasiones, sobre todo si no se trata, el sindrome de Wernicke evoluciona hacia un
cuadro amnésico, con alteraciones de la memoria de fijacién a corto y largo plazo, sin
alteracién del nivel de vigilancia. Se asocia a un desorientacién temporoespacial y
fabulacion. Suele mantenerse indefinidamente, pudiéndose observar una leve mejoria
después de largos periodos de tiempo. El deterioro de la capacidad de independencia
que produce es grave, precisando cuidado continuo.

El tratamiento se basa en la administracién de vitamina B1 en grandes dosis venla
prevencion de la encefalopatia. Debe enviarse para tratamiento a asistencia especia-
lizada.

@ DETERIOROS PSICOORGANICOS

La aparicién de cuadros transitorios de pérdida de memoria (amnesias lacunares), en
¢l contexto de intoxicaciones etflicas, son comunes tanto en los consumidores espora-
dicos como en los dependientes de alcohol. Se caracteriza por un amnesia de fijacién
para los acontecimientos ocurridos durante la intoxicacion, tiene unos limites tempo-
rales mas o menos imprecisos y suele despertar reacciones de ansiedad en relacién
con lo sucedido durante esos periodos.

Mis importancia tienen los deterioros ligados al consumo crénico de alcohol. Se
caracterizan por un déficit global de las funciones cognitivas, como memoria o capaci-
dad de abstraccién, de diferente intensidad. Estos deterioros, que pueden ser reversi-
bles a lo largo de meses o afios de abstinencia de alcohol, pueden también llevar a
cuadros de demencia irreversible (trastornos de memoria, apraxias, agnosias...), que
limiten la capacidad de independencia.

Una demencia especifica es la que aparece por déficit de 4cido nicotinico (pelagra).
Se asocia a dermatitis y a sintomatologia digestiva.
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Existen otras complicaciones infrecuentes sobre el Sistema Nerviosa Central como la
degeneraci6n cerebelosa, la miclinolisis central pontina y la enfermedad de Marchia-
fava-Bignami.

El tratamiento de todos estos trastornos exige la abstinencia de alcohol y la adminis-
tracién de Complejo B (especialmente B1 a dosis superiores a 250 mg/dia). Para la
sedacién es mejor utilizar neurolépticos a dosis bajas (por ejemplo, haloperidol 2
mg/dia o clorpromazina 25 mg/dia). El tratamiento de la demencia en la pelagra
requiere vitamina PP durante una semana. Ante un sindrome de deterioro psicoorga-
nico cuya etiologia no queda clara o que no responde de forma tipica al tratamiento
se debe considerar la derivacion al neurdlogo.

@ TRASTORNOS PSICOTICOS
Hay que destacar la alucinosis alcohdlica y la celotipia alcohdlica:

Alucinosis alcohélica: Este sindrome se presenta generalmente cuando se ha abando-
nado o reducido la ingesta. El sintoma fundamental es la presencia de alucinaciones
auditivas, sin obnubilacién de conciencia. Suele comenzar dentro de las 48 horas des-
pués de haber abandonado la ingestion de alcohol. Se asocia a veces a otros sintomas
de abstinencia. La duracién suele ser inferior a una semana. Las complicaciones se
derivan de la posibilidad de que la respuesta a las alucinaciones pueda comportar
riesgo.

El tratamiento es semejante al de la abstinencia y, a veces, exige la utilizacién de neu-
rolépticos. Es preciso derivar al psiquiatra.

Celotipia alcohélica: En este concepto s¢ agrupa un espectro de trastornos paranoi-
des, no especificos del alcoholismo pero que se encuentran a veces ligados a ¢l
Requieren derivacion psiquidtrica.

® OTROS TRASTORNOS PSIQUIATRICOS ASOCIADOS

Trastornos depresivos: Se dan con frecuencia en la evolucion de las personas con con-
sumo crénico de alcohol. Aunque el alcohol mejora el dnimo a corto plazo, luego lo
empeora,

El manejo de estos trastornos implica la abstinencia de alcohol. Hay que observar sia
lo largo de las semanas siguientes a la abstinencia se mantiene el sindrome depresivo.
Si es asf, hay que comenzar un tratamiento antidepresivo, con derivacion psiquitrica
si es necesario. Un buen manejo de los episodios depresivos puede ayudar a la toma
de conciencia respecto a los problemas de alcohol y, en definitiva, a su tratamiento.

Trastornos de ansiedad: El alcohol se¢ usa frecuentemente como automedicacién de la
ansiedad. Como rapidamente cesa el efecto sedante, incluso con un rebote de la
ansiedad, es facil que se reiteren estas conductas y gue, con ello, aparezcan los fend-
menos de tolerancia y abstinencia y, en definitiva, que se desarrolle una dependencia.
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Si persiste una ansiedad intensa tras la abstinencia, hay que indicar derivacién psi-
quidtrica. Si s¢ decide tratar los sintomas ansiosos menos graves, es preciso utilizar los
ansioliticos de vida mas larga, en pautas cortas, intentando evitar los riesgos de abuso
y acostumbramiento. Hay que tener en cuenta los riesgos de interaccion medicamen-
tosa (alcohol/psicotdarmacos).

Insomnio: Puede ser de inicio (dificultades para conciliar el sueno) o de manteni-
miento (miiltiples despertares a lo largo de la noche). Ocurre cuando hay consumo
excesivo de alcohol o bien cuando se inicia la abstinencia,

Se debe informar de la causa del insomnio y de que si no se deja de beber no desapa-
recerd. La retirada del alcohol suele ser suficiente para resolver el problema.

PROBLEMAS FAMILIARES, LABORALES Y LEGALES

® PROBLEMAS FAMILIARES

Es relativamente frecuente que en el contexto familiar de las personas con problemas
de consumo de alcohol se den discusiones, peleas, agresiones al conyuge o a los hijos,
destrozos de bienes materiales domésticos y abusos sexuales.

Hay una estrecha relacion entre el consumo de alcohol y la violencia dentro de la
familia. Probablemente los efectos desinhibidores del alcohol facilitan la realizacion
de estos actos.

En ¢l proceso de aceptacion del problema, es frecuente que se presenten una serie de
fases comunes en las familias con algiin miembro con problemas relacionados con el
alcohol:

* En un primer momento hay un rechazo o vacilacién a admitir el proble-
ma, con intentos de controlar la conducta de bebida mediante la repro-
bacién, amenazas de separacién o despertando sentimientos de culpa.

* En una segunda etapa, la familia se percata de que sus estrategias no
funcionan y de que las cosas empeoran. Aparecen problemas psicoldgi-
cos en los miembros de la familia que pueden llegar a constituir un ver-
dadero trastorno de ansiedad o depresién. En los hijos se pueden produ-
cir complicaciones que van desde el abandono de los cuidados basicos
(desnutricidn, falta de escolarizacién, malos tratos), hasta altos niveles
de ansiedad permanente, que se manifiestan a través de enuresis noctur-
na, terrores nocturnos, problemas escolares y trastornos de conducta.

La mformacion y orientacién acerca de las pautas a seguir, asf como de los recursos
disponibles para el problema, suele disminuir la angustia y facilitar la toma de deci-
siones.

La existencia, en los familiares, de un trastorno grave por ansiedad, depresion o de un
trastorno afectivo requerird un tratamiento especifico y, en algunas ocasiones, su deri-
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vaci6n al psiquiatra. Para la orientacién adecuada ante estos problemas pucde socili-
tarse la colaboracion de los servicios sociales.

® COMPLICACIONES LABORALES

Entre los consumidores de alcohol son mas frecuentes los accidentes laborales, la dis-
minucién del rendimiento v las bajas laborales repetidas. Esto es atin méds probable si
se consume alcohol en ¢l lugar de trabajo.

Las bajas laborales repetidas, la mayoria de las veces por enfermedades banales, 0 en
los dias posteriores a los fines de semana, hacen que las empresas tiendan a despren-
derse de estas personas. Esta situacion de amenaza de pérdida del empleo, bien
entendida y manejada, puede a veces ser utilizada positivamente para comenzar un
tratamiento.

La inestabilidad laboral, los trabajos precarios y el desempleo son la norma en las
personas con problemas de alcohol con varios afios de evolucion.

Se debe mantener una actitud clara y firme en la tramitacién de bajas laborales, que
suelen ser repetidas y prolongadas. Hay que hacer ver al paciente el riesgo que estas
bajas tienen para su continuidad en el trabajo y que los problemas asociados al consu-
mo pueden ser considerados como causa de despido segin la legislacion laboral
actual de nuestro pafs.

® COMPLICACIONES LEGALES

La mayor parte de los delitos imputables al alcohol estéin relacionados con los efectos
desinhibidores, la pérdida de control, la disminucién del rendimiento y la excitacion
psicomotriz que se producen durante los estados de embriaguez.

La necesidad de cubrir deudas o de sostener la conducta de bebida con una fuente de
ingresos inestable, lleva a una precariedad econdmica que ocasionalmente trata de
paliarse mediante pequefios hurtos, falsificacién y desfalco.

Las embriagueces repetidas, con una capacidad de control cada vez menor, lleva a
peleas y destrozo de bienes con arrestos repetidos. También son frecuentes los arres-
tos por delitos contra la moral pablica (exhibicionismo) y delitos sexuales.

Especial relevancia tienen todos los problemas ligados a la conduccién en estado de
intoxicacién.

ACCIDENTES DE TRAFICO

El consumo de alcohol incrementa el riesgo de sufrir un accidente de circulacién
entre los conductores. La causa principal es la disminucion del rendimiento psicomo-
tor que sucede al consumo, junto con la sensacién engafiosa de facilidad y lucidez que
tiene algunas personas al beber.
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sas de sobreestimulacién del Sistema Nervioso Central (convulsiones, alucinaciones,
agitacion, etc.). Los signos y sintomas caracteristicos son: el temblor, las convulsiones
tipo gran mal, 1a ansiedad, el insomnio y las alucinaciones. La intensidad de los sinto-
mas suele estar relacionada con el nivel de tolerancia.

Existen escalas de valoracién de la intensidad y evolucién de la sintomatologia de abs-
tinencia. Sin embargo en Atencién Primaria no suele ser necesario adaptar el trata-
miento a esta valoracién.

Se debe vigilar si el pacicnte conserva la coherencia y si se encuentra orientado tem-
poroespacialmente. En caso contrario se debera derivar a un centro hospitalario.

La complicacién més grave es ¢l delirium tremens y por ello es fundamental el trata-
miento precoz, que consiste en hidratacion, aporte vitaminico y mineral y sedacién
del paciente con firmacos que ticnen una tolerancia cruzada con el alcohol ¥ que mas
adelante se describirdn,

Es preciso valorar las funciones respiratoria, hepatica y renal antes de proceder a un
tratamiento. Es importante lograr la colaboracién del paciente y de la familia para
cumplir el tratamiento. El papel de esta (iltima es fundamental para evitar el uso de
dosis o firmacos distintos a los prescritos por el médico y para poner todos los medios
que aseguren la abstinencia de alcohol,

La duracion del tratamiento de desintoxicacion no seré superior a 7 6 10 dias como
méximo, reduciendo gradualmente la medicacién, Después de este periodo el pacien-
te debe quedar libre de firmacos.

El tratamicnto de la desintoxicacion se basa en tres aspectos principales: hidratacion,
vitaminoterapia y sedacién.

Hidratacion: Es importante que se tomen abundantes liquidos y zumos azucarados
para aportar suficientes hidratos de carbono que, sobre todo, van a brindar un sopor-
te energético al corazén, cerebro, higado y masculos. También van a forzar la diure-
sis, favoreciendo la funcion renal.

Vitaminolerapia: Estos pacientes, debido a las carencias nutricionales, al aumento de
pérdidas por vomitos, diarreas v malabsorcién, suelen tener un déficit de vitaminas.
En ocasiones también existen procesos carenciales que coadyuvan al desencadena-
miento y mantenimiento de sindromes de abstinencia, independientemente de la
accién toxica directa del alcohol y de otros mecanismos.

Se deben utilizar complejos vitaminicos del grupo B, sobre todo B1, B6, B12 y PP, en
dosis altas durante los primeros dias y luego en dosis de mantenimiento durante
meses. El aporte de vitamina B1, inicialmente intramuscular, es muy importante para
prevenir una encefalopatia carencial. Este riesgo es mayor si no se afiade B1 al admi-
nistrar glucosa ya que esta vitamina actiia como cofactor del metabolismo de aquella.

Sedacion: Los farmacos mas empleados son las benzodiazepinas de vida media larga
(clorazepato dipotasico), el tetrabamato, ¢l clormetiazol y los neurolépticos del tipo
de la tiaprida, La indicacién de cada uno de estos firmacos, va estar en relacién con
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la situacién fisica del pacicnte, sobre todo con la funcién respiratoria, hepatica y
renal, y con la posibilidad de seguir de cerca su evoluciin.

Las benzodiazepinas se metabolizan a nivel hepdtico, presentan tolerancia cruzada
con cl alcohol y pueden originar dependencia. Su metabolismo se realiza a nivel hepd-
tico, por lo que en aquellos pacientes con severa afectacion de este 6rgano, puede
verse alargada la vida media. Su indice terapéutico es muy clevado y se consideran el
tratamiento de primera eleccién, salvo contraindicaciones, cn la mayoria de los paises.

La tiaprida, es poco depresor del centro respiratorio, no tiene efectos adversos sobre
el aparato cardiovascular y no produce dependencia. Tiene una vida media de 3 a 4
horas y, aunque no polencia tanto como las benzodiazepinas los efectos de una posi-
ble intoxicacién alcoholica, no es tan eficaz como aquéllas si los sintomas de abstinen-
cia son importantes.

El tetrabamato no es hipnético ni depresor central, no potencia los efectos del alco-
hol y, probablemente, tampoco tiene poder adictivo. Estas ventajas son las que lo
hacen 1til en los tratamientos ambulatorios.

El clometiazol, aunque igualmente eficaz, ticne las desventajas de ser fuerte depresor
central, especialmente del centro respiratorio. También puede ser hepatotoxico y
posee un marcado potencial adictivo. Su utilidad es mayor en régimen de interna-
miento que a nivel ambulatorio.

Aunque, légicamente, las pautas y dosificaciones deben ser individualizadas, la mayo-
ria de los pacientes atendidos en Atencién Primaria serian susceptibles de ser trata-
dos con dosis parecidas a las que se indican en el cuadro siguiente.

PAUTAS ORTENTATIVAS DE DESINTOXICACION ALCOHOLICA

Clorazepato Tiaprida Tetrabamato Clometiazol

DIA (15 mg (100 mg (300 mg (192 mg
comprimido) comprimido)} comprimido) comprimido)

1 1-1-2 2-2-2 2-2-2 3-3-3

2 1-1-2 2-2-2 2-1-2 3.2-3

3 1-1-1 2-1-2 1-1-2 2-2-3 h

4 1-1-1 2-1-2 1-1-1 2-1-2

5 1-0-1 1-1-2 1-0-1 1-1-1

6 1-0-1 1-1-1 1-0-1 1-0-1

7 0-0-1 1-0-1 0-0-1 0-0-1
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Es aconscjable que el paciente, durante al menos los primeros dias de tratamiento,
haga reposo en su domicilio.

MANTENIMIENTO DE LA ABSTINENCIA. DESHABITUACION

Mas importante que conseguir la abstinencia es mantenerla. Por ello, el eje central
del tratamiento de la dependencia alcohélica es el mantenimiento de la abstinencia.

Para el mantenimiento de la abstinencia es fundamental realizar el seguimiento del
caso y recurrir a programas de deshabituacion. Estos programas atienden las necesi-
dades del paciente cuando intenta aprender a vivir sin el alcohol, mediante técnicas
diversas de formacion, apoyo, etc.

SEGUIMIENTCO DEL CASO

Se deben programar consultas sucesivas que, en los primeros momentos, deben ser
semanales o cada dos semanas, para irse espaciando (mensuales o cada dos meses), a
medida que se mantiene la abstinencia. Estas consultas deben servir para controlar el
mantenimiento de la abstinencia, reforzarla y mostrar las ventajas de no beber: mejo-
ria de las complicaciones somaticas, psiquicas y socio-familiares. También deben ayu-
dar a buscar el apoyo de un control externo frente a los impulsos de bebida, siendo las
consultas uno més de estos apoyos.

La duracion del seguimiento no debe ser inferior a uno o dos afios.

Un instrumento importante en el mantenimiento de la abstinencia es el uso de inter-
dictores.

Uso de interdictores: La cianamida célcica (Colme®) y el disulfiram (Antabis®) son
los firmacos mds itiles y eficaces en el mantenimiento de la abstinencia (ver Anexo
VII, pg. 93).

Su administracion se debe hacer en el contexto de una informacién detallada acerca
de los mismos como reforzadores de la decision de no beber ante los impulsos de
bebida. El paciente debe saber que no le quitan el deseo de beber sino que le ayudaran a
pensdrselo dos veces y a decir que no, cuando el deseo de beber aparece.

Se debe informar al interesade de lo que ocurrira si consume alcohol con esta medi-
cacidn: se pondrd rojo, con sensacién de calor en la cara y en el cuello, el corazon le ird
muy deprisa, tendrd mareos, nduseas, vomitos y le faltard el aire; le picard por todo el
cuerpoy le podrin salir ronchas.

La intensidad y precocidad de la reaccién va a depender de la cantidad de alcohol
ingerida y del tipo de interdictor; suele durar de media hora a una hora ¥, por regla
general, no va a requerir tratamiento. Normalmente es suficiente tumbarse en deciibi-
to supino, con los pies clevados y esperar. Excepcionalmente, los casos mds severos
pueden requerir el control de constantes y su derivacion a los servicios hospitalarios.
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Los efectas secundarios més frecuentes en los interdictores son erupciones acneifor-
mes, dermatitis atépica, urticaria y sabor metalico. Menos comunes son la laxitud,
temblor, inquietud psicomotriz, cefaleas, mareos, trastornos gastrointestinales e
impotencia. Rara vez presentan una intensidad que obligue a su supresion.

Su uso estd contraindicado en:
» Alteraciones cardiacas y respiratorias graves.
= Encefalopatias.
* Insuficiencia renal.
» Insuficiencia hepatica.

* Embarazo.

La cianamida célcica (Colme } a dosis de 30 a 50 mg/dla (cada gota equivale a 3 mg),
repartida en dos o tres tomas. El disulfiram (Antabus ) se usa a dosis de 250 mg/dia
(un comprimido), en una sola dosis al dfa. Las diferencias principales entre ambos
son:

+ La cianamida produce una reaccion de menor intensidad, mayor inme-
diatez y menor duracién de los efectos; necesita administrarse al menos
dos veces al dia y su presentacidn es en solucién (gotas).

+ El disulfiram provoca un reaccion mds intensa, dura més y se administra
en pastillas, una vez al dia o incluso menos, acumulando la dosis.

Los interdictores no deben ser usados antes de doce horas de abstinencia absoluta.

El problema m4s importante en su uso es ¢l cumplimiento del tratamiento. Conseguir
que el paciente tome la medicacién o responsabilizar a un familiar de su administra-
ci6n, siempre con consentimiento del paciente, es una buena contribuci6n al manteni-
miento de la abstinencia. Su eficacia estd ligada al uso diario y por perfodos prolonga-
dos, no inferiores a un afo.

La implantacién subcutinea de interdictores, aunque no es infrecuente y ocasional-
mente es muy valorada, presenta resultados muy aleatorios en funcidn de circunstan-
cias muy diversas: rechazos, irregularidad en la absorcidn, etc.

A pesar del tratamiento, la recaida es un acontecimiento frecuente en el tratamiento
de la dependencia alcohdlica, por lo que su abordaje es un aspecto importante del
seguimiento.

Abordajc de la recaida: El profesional de Atencién Primaria debe responder ante la
recaida con confianza, aliviando los sentimientos de culpa del paciente y desangus-
tiando a los familiares. Se les debe transmitir la idea de que la recaida es un hecho
comiin, que tiene mucho que ver con la historia natural de esta enfermedad. Lo
importante serfa ver qué factores han facilitado su aparicién y c6mo se pueden
modificar.

Hay que transmitir al paciente que no debe ver la recaida como una pérdida de todo
1o conseguido sino como una oportunidad para aprender més de si mismo y de su pro-
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blema. Supone la necesidad de replantearse los objetivos y actualizar las estrategias
pucstas en marcha al inicio del tratamiento.
La actitud ante el paciente debe ir orientada hacia:

* Desculpabilizar.

* Desangustiar respecto a las consecuencias de 1a recaida.

* Ayudar a darse cuenta de los mecanismos que han facilitado la recaida y
como evitarlos (oportunidad para aprender).

* Reforzar que haya buscado tratamiento ante la presencia de una recai-
da.

* Transmitir que lo importante es lo que se puede hacer a partir de ahora.

La evolucion desfavorable de la dependencia alcohdlica, con continuas recaidas, com-
plicaciones sométicas, psiquicas y sociales severas, debe llevar al profesional de Aten-
cién Primaria a la derivacion del paciente, ya sea a Atencion Especializada, a centros
especificos para problemas de alcohol o a los programas especializados de los Servi-
cios de Salud Mental.

Recuerde que...

La recaida:
* No supone un fracaso del tratamiento.
* Es parte de la historia natural de la dependencia.

* Puede ser una situacion propicia para replantear los objetivos terapéu-
ticos y las pautas de actuacién.

4. Ante el consumo de riesgo

Hay personas que acuden al profesional de Atencién Primaria para consultar por un
problema orgéanico y a las que, al realizarles la historia clinica, se les detecta un con-
sumo de alcohol superior a lo que se ha considerado un consumo de riesgo (20 g/dia
en la mujer y 40 g/dia en el hombre). (Ver pagina 22).

CUANDO EXISTE UN CONSUMO DE RIESGO QUE NO SE ACOMPANA
DE COMPLICACIONES SOMATICAS, PSIQUICAS O SOCIALES

El objetivo del profesional de salud de Atencién Primaria es la reduccién de la inges-
ta por debajo de los limites de riesgo.
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6. Como actuar

Una Intervencion Minima o muy breve puede ser suficiente para conseguirlo.

Se considera como tal a aquélla constituida por una o dos entrevistas de 10 a 15 minu-
tos de duracion. Eventualmente también incluye la entrega de un folleto con informa-
¢ién sobre los riesgos que supone ¢l consumo y con recomendaciones y consejas para
la eliminacién de estos riesgos. Igualmente se pueden plantear controles anuales para
comprobar los niveles de consumo y para reforzar los mensajes preventivos.

Los consejos para la reduccion del consumo deben orientarse hacia:

® RESALTAR LOS ASPECTOS POSITIVOS DE LA DISMINUCION DEL CONSUMO

Si usted bebe menos:
» Ganard en agilidad mental.
= Se encontrard fisicamente mejor.
« Tendra mejor apetito.
« Disfrutard mas de la vida.
+ Conducird de una mancra mas segura.
+ Ahorrara dinero y mejorard econdmicamente.
» Mejorara su concentracién y rendimiento en el trabajo.

+ Mejorard su autoestima y su posicion social.

@ INFORMAR SOBRE LOS RIESGOS DEL CONSUMO EXCESIVO DE ALCOHOL

§i usted bebe en exceso:
* Pierde reflejos y tarda mas en reaccionar.

« Aumenta el riesgo de que sufra accidentes de tréafico, laborales y domés-
ticos.

+ Su organismo sufre.

+ Aunque por ahora se vaya recuperando, con ¢l tiempo puede padecer
alteraciones hepéticas, gastritis, diarreas, hipertension, anemia, diabetes,
dificultades para dormir, ansiedad y depresion, disfunciones sexuales,
etcétera.

Recomendaciones para facilitar 1a reduccion del consumo de alcohol:
« Intercalar al menos 1 6 2 dias sin alcohol cada semana.
» Beber a pequeios sorbos, haciendo durar mas la bebida.
= Dejar el vaso sobre la mesa, entre sorbo y sorbo.
+ Beber sélo con las comidas o tras haber comido.
+ Paladear la bebida (beber por su sabor, no por sus efectos).

« Cambiar el tipo de bebida a otro de menos graduacion.
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Actuar es posible

* Descubrir las bebidas sin alcohol.

* Diluir los licores en un refresco no alcohélico.
* Demorar la hora de inicio de la ingesta.

* Aprender a rechazar copas.

* Reducir el nlimero de copas en las rondas o intercalar entre ellas bebi-
das no alcohdlicas.

* Sustituir el ocio de ir de copas por otras actividades.

* No perder nunca la cuenta de lo que ya se ha bebido y tener presente
cudl era el limite propuesto.

CUANDO EL CONSUMO DE RIESGO SE ACOMPANA DE COMPLICACIONES
SOMATICAS, PSIQUICAS Y SOCIALES

Los objetivos en este caso son dos:
* ¢l manejo de la complicacion asociada al consumo (ver capitulo 6.3)

* la modificacién de los patrones de consumo

Se ha demostrado que las Intervencioncs Breves son eficaces en ta modificacién de
tos patrones de consumo en estas personas.

Se consideran como tales, las compuestas por 1 6 2 entrevistas de 10 a 15 minutos,
similares a las de la intervencién minima, con un seguimiento posterior consistente en
una entrevista al mes o cada dos meses, a lo largo de 1 6 2 afos. También pueden
apoyarse con informacién escrita.

La abstinencia absoluta debe ser ¢l objetivo mientras csté presente el problema aso-
ciado al alcohol. Una vez resuelto este problema (y siempre que se haya descartado
un sindrome de dependencia de alcohol) se puede plantear como objetivo una reduc-
cién del consumo por debajo de 20 g/dia en la mujer y 40 g/dia en el hombre.

Durante las entrevistas de seguimiento se llevar a cabo un control de la bebida, bien
a través de autorregistros que ¢l propio paciente lleva, bien a través de un anilisis
retrospectivo de la ingesta en la Gltima semana. Las determinaciones analiticas (VCM
¥y GGT principalmente} tienen un valor limitado en estos pacientes pues su sensibili-
dad es muy pequefa ante consumos inferiores a 60 g/dia de alcohol.

Hay que trabajar con la persona la modificacion de hébitos de consumo, ensefidndole a:

* Identificar las situaciones y circunstancias que favorecen el consumo
(cuando bebe mas, dénde, con quién, en qué estado o situacion perso-
nal...).

* Poder anticipar estas circunstancias en el futuro.
* Evitar estas situaciones de riesgo.
* Afrontar las situaciones de riesgo mediante conductas alternativas,

* Implicar a otros (familias, amigos) en este cambio de habitos.
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6. Como actuar

Si a lo largo de varias entrevistas de scguimiento no se conslata una reduccidn de la
ingesta hasta los Ifmites acordados, se debe sospechar la existencia de una dependen-
cia alcohdlica. En estos casos hay que prescribir la abstinencia absoluta y plantearse la
derivacion a Atencién Especializada.

Tenga en cuenta que:

Hay una serie de situaciones individuales en las cuales el consumo de alcohol, sea en
la cantidad que sea, constituye una situacién de riesge y donde la intervencion sobre
los hébitos de consumo es prioritaria:

« Hijos de alcohélicos. En ellos el riesgo de padecer una dependencia alcoholi-
ca es cuatro veces superior a la poblacion general; entre otras razones porque
algunas de estas personas toleran mejor los efectos inmediatos del consumo.
Se les debe informar del riesgo que tiene para ellos el consumo de alcohol.

Ancianos. Tienen menor tolerancia y mas riesgos de interaccién medicamentosa.

Mujercs cmbarazadas y en lactancia. No se conoce la cantidad exacta a partir
de la cual ¢l alcohol produce alteraciones en el feto. El alcohol se elimina por
la leche materna. Se debe recomendar la abstinencia absoluta, tanto durante
la gestacion como durante la lactancia.

Pacientes gastrectomizados. En estas personas, la absorcion rapida del alco-
hol produce intoxicaciones muy severas con dosis minimas. Se debe aconsejar
la abstinencia absoluta.

Pacientes con lesiones cercbrales, enfermedades neuroldgicas, enfermedades
psiquiatricas y con consumo de otras drogas. La tolerancia al alcohol estd muy
disminuida y aparecen complicaciones a dosis minimas. Se debe aconsejar la
abstinencia absoluta.

Personas que usan el alcohol para aliviar dolores crénicos o sentimientos de
inseguridad, angustia y depresion. Con la ingesta alcoholica tratan de ayudar-
se en circunstancias como las situaciones de duelo, el sindrome premenstrual,
las situaciones de estrés cromico, las enfermedades invalidantes crénicas o los
trastornos psiquidtricos. En estos casos, ¢l riesgo de desarrollar una depen-
dencia alcohdlica es muy alto. Se debe desaconsejar totalmente el consumo
de alcohol con estas intencionalidades.

Recuerde que...

A través de la historia clinica, usted puede detectar un CONSUMO DE
RIESGO. No olvide nunca investigar, en todos sus pacientes, los habitos
relacionados con la toma de bebidas alcohdlicas.

Los pacientes que dicen aguantar mucho o saber beber, con casi total
seguridad presentan una tolerancia elevada a los efectos del alcohol. Es
probable que se encuentren en una SITUACION DE RIESGO para desarro-
llar problemas graves asociados al consumo.
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Actuar es posible

5. Ante situaciones urgentes

HIPOGLUCEMIA

En todo paciente en el que se sospecha la existencia de problemas relacionados con el
alcohol, debe realizarse un test para evaluacion de glucosa en sangre (BMtest). El
consumo de alcohol es la causa més frecuente de urgencias por hipoglucemia entre la
poblacion no diabética y presenta riesgo de muerte stibita. Es debida 4 una depleccion
de los depdsitos de glucogeno y a una inhibicién de la neoglucogénesis hepatica.

* Si el paciente esta consciente, se aconseja administrar par via oral 30 g
de azdcar disuelto en agua y, si a los 10 minutos no se ha resuclto el cua.
dro, administrar una segunda dosis. En caso de persistir la sintomatolo-
gia debe cuestionarse el diagndstico inicial.

* En los pacientes en coma debe administrarse inmediatamente suero glu-
cosado hiperténico al 40% (100 g de glucosa en 250 ml), en perfusion
rapida, hasta que el pacientc recupere la conciencia. Los casos cuya glu-
cemia inicial es inferior a 40 mg y que no recuperan la conciencia deben
ser remitidos a un centro especializado para evaluar la presencia dc
posibles lesiones neuroldgicas secundarias.

* Siempre se administrara al menos 100 mg de tiamina (vitamina B1) por
via parenteral. De esta forma se evita la encefalopatia de Wernike, ya
que si se administra glucosa solamente, podrian consumirse las iltimas
reservas de tiamina del enfermo.

CRISIS CONVULSIVAS

Se producen entre las 7 y las 48 horas posteriores a la interrupcién del consumo de
alcahol, con una incidencia méxima entre las 12 y las 24 horas. Suelen tener unas
caracteristicas tipicas: convulsiones tonico-clénicas generalizadas, con perdida de
consciencia. Puede producirse una tnica convulsién o repetirse a lo largo de unas
horas hasta desembocar en un delirium tremens,

* Raramente estas crisis llcgan a estatus, por lo que no suelen tratarse.
Por otra parte es inusual que se asista a tales crisis en Atencién Prima-
ria. Al tratarse de casos por la privacién de alcohol, deberé iniciarse el
tratamiento de abstinencia o reforzar si ya lo cstd. En caso necesario,
utilizar diazepam intravenoso (10 mg).

INTOXICACION AGUDA

Es el conjunto de signos y sintomas producidos por el consumo de alcohol etilico. Las
manifestaciones clinicas estan en relacién con la alcoholemia y asocian un sindrome
cerebeloso (disartria, habla incoherente, ataxia...) y un sindrome confusional que
puede acabar en coma y muerte. Junto a ello destaca la presencia de fetor etilico. Ini-
cialmente la depresion cortical produce euforia, verborrea y dificultad de razona-
miento y después sintomas de clara depresién (bradipsiquia).
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6. Como actuar

La gravedad dc la intoxicaci6n, se valorara por la concentracién de alcohol en sangre
(alcoholemia) y por las alteraciones del nivel de conciencia.

» Alcoholemia entre 0,5 a 1 g/l: Se producen alteraciones del comporta-
miento (elevacién del tono de la voz, aparente disminucion de las inhibi-
ciones sociales), ligera afectacion visual y de la coordinacién muscular y
alteracién del tiempa de reaceion.

« 1 p/l a 2 g/l: Se produce una excitabilidad psicomotriz, entorpecimiento
del habla, disminucién de la capacidad de atencion y de reaccién y de la
habilidad en los movimientos finos, asi como alteraciones de la memoria
v de la marcha.

« 2 g/l a 3 g/l: Temblor, ataxia, estupor e irritabilidad, asi como obnubila-
¢ién de la conciencia.

* 3 g/l a 5 g/l: Estado comatoso y riesgo de muerte por parada respiratoria.

El tratamiento de la intoxicacion etilica en los grados leves y moderados es el reposo,
mientras se metaboliza el alcohol consumido (aproximadamente 7 g de alcohol puro
por hora). En los casos de deterioro importante del nivel de conciencia (coma alcoh6-
lico o por traumatismo craneoencefélico) se recomienda una estrecha vigilancia y el
iraslado a un hospital,

No hay antidotos especificos utilizables en Atencion Primaria que neutralicen la
accion del aleohol.

Siempre hay que valorar la posibilidad de una hipoglucemia, por lo que se aconseja
practicar un BMtest. También, mientras el enfermo estd consciente, se recomienda la
utililizacién de soluciones ghicosadas.

ESQUEMA DE ACTUACION

¢Existen signos
de intoxicacion? » Realizar control de constantes
cada media hora.

(Fetor etilico, euforia, « Prescribir reposo hasta que se
verborrea, labilidad emocional, metabolice el alcohol.
marcha inestable...)

* Recoger muestra de orina y
{Existe obnubilacién sangre para valorar asociacion

de la conciencia? a otras drogas.

»| * Descartar presencia de trau-
matismos craneoencefalicos.

(Torpor, desarientacion,

confusidn...) * Derivar a urgencias hospitala-

rias.
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Actuar es posible

* La colaboracién y discusion sobre la base de cuestiones concretas (situa-
ciones de conflicto, elaboracién de protocolos de actuacién, discusiones
de casos clinicos...) ayuda a todos los profesionales de los diferentes
niveles de atencién.

* En muchas ocasiones la existencia de protocolos estandarizados que
establezcan con la mayor precisién posible qué pacientes pertenecen a
una u otra competencia asistencial, evitaria distorsiones en la atencién.

* La elaboraci6n de protocolos operativos debe ser una labor de los profe-
sionales que trabajen en las areas asistenciales. Su contacto con la reali-
dad diaria les permitird estructurar respuestas practicas y utiles.

Aunque sdlo el estudio de los casos concretos en el marco de unas determinadas cir-
cunstancias asistenciales pueden orientar la derivacién, es posible hacer algunas indi-
caciones generales;

@ DEBEN DERIVARSE
* Sindromes de dependencia alcohdlica de muy larga evolucién.

* Sindromes de abstinencia, con alteraciones del nivel de conciencia o
vigilancia,

* Intentos repetidos y fallidos para dejar de beber.

* Presencia de otros problemas cuyo diagndstico o tratamiento €scapa a
las posibilidades de actuacion en Atencién Primaria.

* Paciente sin motivacion pero con problemas acuciantes.

® NO DEBEN DERIVARSE
* Patologia fisica sin alteraciones relevantes sociales o mentales.
* Pacientes con consumo perjudicial.

* Pacientes que han establecido buen contacto, progresan y no presentan
aparicion de nuevos problemas.

* Pacientes sin motivacion y sin problemas acuciantes.

Es importante la forma en que se hace la derivacién. Ello repercutira en la optimiza-
cién de los recursos asistenciales disponibles y, también, en la marcha de la relacién
con ¢l paciente.

Unos recursos facilmente disponibles y de enorme utilidad para algunos pacientes son
los Grupos de autoayuda (ver Anexo X, pg. 99). Ofrecen un contacto frecuente con
los pacientes, poniendo el énfasis en cuestiones sociales. Hay diversos tipos, la elec-
cion dependeri de la disponibilidad y de las preferencias del paciente. Ademads, en
muchas asociaciones se ofrece la posibilidad de contactos fuera del grupo para situa-
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7. La derivacién y utilizacién de otros recursos

ciones de emergencia: visitas a domicilio, teléfono de 24 horas, etc. Son también muy
itiles las asesorias que ofrecen algunas de estas asociaciones para la atencion de fami-
liares, sin la colaboracién de los propios pacientes. Es casi de obligado recurso probar
los grupos de autoayuda si el paciente no acude a tratamiento y si no hay otros pro-
gramas.

Recuerde que...

Ante una derivacion es importante:
» Informar al paciente de los motivos de la derivacion.

+ En el caso de pacientes cuya motivacién sea débil, dar una cita para el |
lugar de la derivacién y otra para ser visto de nuevo por el profesional
de Atencién Primaria.

= Mantener una relacion periédica con los recursos a los que se derivan
pacientes.

» Mantener la relacién abierta para futuras necesidades o consultas o
para la reanudacién del tratamiento tras recaidas.
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LOS PROBLEMAS
DE ALGUNOS GRUPOS
ESPECIFICOS

1. Las mujeres

Histéricamente ¢l consumo de alcohol por las mujeres ha estado estigmatizado. Este
hecho ha motivade que durante mucho ticmpo los problemas asociados al consumo
de aleoho! fuesen estudiados basicamente entre la poblacion masculina y quc hasta
hace poco no se tuviesen apenas datos sobre la magnitud del problema en la pobla-
cidn femenina.

Debido a los patrones de consumo de alcohol que histdricamente han acompanado al
compartamiento masculino, durante mucho tiempo sc ha aceptado que los hombres
presentaban un riesgo mayor que las mujeres de sufrir problemas relacionados con el
consumo de aleohol. Sin embargo, con la progresiva incorporacion de la mujer al
mundo laboral y la aproximacion a los patrones de conducta masculinos, cada vez ¢s
mayor el nimero de mujeres, especialmente jovenes, que comienza a consumir alco-
hol de lorma similar al hombre.

ALGUNAS CARACTERISTICAS ESPECIFICAS

* L.a mujer tiene mayor susceptibilidad fisiologica que el hombre a algu-
nos cfectos del aleohol (mayor absorcion, menor contenido hidrico, mas
vulnerabilidad a Ia cirrosis hepdtica) explicables por la menor actividad
de su deshidrogenasa géstrica. Por cllo la cantidad de alcohol que puc-
den consumir sin riesgo es bastante menor (alrededor de la mitad).

* Bl embarazo vy, en menor medida, la lactancia, hacen posibles diversas
consecucncias graves de salud para el hijo de la madre consumidora de
alcohol (sindrome alcohdlico fetal).

« En nuestro contexto social el consumo de alcohol por la mujer repercute
de forma peeuliar sobre la familia debido a su especial papel en la trans-
mision cultural.

* La forma en que la sociedad juzga las consecuencias del consumo de
alcohol es muy difcrente y deslavorable para la mujer, por lo que s fre-



Actuar es posible

- Tolerancia al alcohol aumentada.
- Embriagueces frecuentes.

ACTUACION

La deteccion de un problema relacionado con el alcohol en un joven o adolescente
exige investigar:

* Uso de otras drogas.

« Complicaciones somaiticas.

* Complicaciones psiquicas o psicopatologia previa.

* Nivel de funcionamiento en el drea escolar y relaciones familiares e
interpersonales.

* Tolerancia al alcohol.

En la mayoria de las ocasiones los problemas con el alcohol son aislados y puntualcs y
se producen cn el contexto del propio crecimicnto y desarrollo del joven, en su bis-
queda de identidad e independencia. En cstos casos, basta con tranquilizar a la fami-
lia, quitar importancia al hecho y aprovechar para orientarles en cémo mancjar el uso
de substancias con sus hijos:

* Evitando tonos moralistas.
* Informandolcs objetivamente de sus efectos, sin dramatizar.

* Estimulando su capacidad para enfrentarse a las dificultades de la vida,
sin recurrir a las drogas.

* Alentando el desarrollo de hébitos sanos en sus hijos y lavoreciendo
actividades de ocio quc no impliquen beber.

En algunas ocasioncs cl problema de alcohol es més severo, por darse embriagucces
repetidas, abandono de las tareas escolares, problemas de conducta o abuso de otras
drogas, o por existir factores de riesgo que pueden perpetuar el problema (hijos de
alcohdlicos, ausencia de soporte familiar, trastornos psicoldgicos v psiquitricos aso-
ciados). En estos casos la actuacion del médico de Atencion Primaria se debe centrar
en una adecuada derivacion.

En los mas jovenes, la derivacion sc hard a programas especializados para adolescen-

tes, si los hubiera, que abordaran el problema de una manera giobal. En los grupos de
mas edad, la actuacidn es similar a la descrita para los adulros.

3. Los policonsumidores

El consumo conjunto de alcohol y otras drogas es cada vez mas habitual, especialmen-
te entre los jovencs.
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8. Los problemas de algunos grupos especificos

Las drogas mas frecuentemente consumidas, junto con el alcohol, pucden ser:

« sedantes o depresorcs (opiaceos, ansioliticos): gencralmente opera un
mecanismo de sustitucién o potenciacion.

= estimulantes (cocaina, anfetaminas): buscando un mecanismo de regula-
¢ién o modulacion.

* alucindgenos: combinacién de los mecanismos anteriores.

En relacion con el lugar que ocupa el alcohol entre las otras drogas, el profesional de
Atencién Primaria puede encontrarse béasicamenle con tres situaciones:

* El consumo de alcohol no es preponderante o no domina el patrén de
consumo de las diversas sustancias. El uso de otras drogas (opiaceos,
cocaina) tiene un significado de mayor riesgo o peligro. En estos casos
es frecuente la consideracion errénca del alcohol como droga blanda o
mal menor. E! alcohol juega un papel de droga barata y legal (facilmen-
te accesible), que ayuda a mantener la rutina de encontrarse intoxicado.
Una buena parte de estos pacientes evolucionan restringiendo o supri-
miendo otras drogas y mantenicndo el alcohol, con los riesgos propios
de éste.

.

El consumo de alcohol es 1o que caracteriza los problemas del paciente.
Puede ser porque ¢l uso de otras drogas sea menos importante o porque
sus manifestaciones sean menos determinantes.

* El consumo de alcohol ¢s uno mas entre otras drogas, sin que ninguna
llegue a dominar claramente ¢l cuadro clinico.

ALGUNAS CARACTERISTICAS ESPECIFICAS

* El policonsumeo cs mas frecuente en jévenes.

* Los pacientes que consumen varias drogas tienen mayor riesgo de incor-
porar mas sustancias 4 su repertario.

* La posibilidad de interaccioncs con tratamientos ¢s mayor.

* Existe mayor riesgo de adquirir una dependencia (a firmacos 0 a otras
substancias).

* Existe mayor riesgo de complicaciones.

* Los policonsumidores suelen ser més refractarios a acudir al profesional
de salud.

ACTUACION

En la asistencia orientada a la prevencidn es importante:
* La prevencion del consumo de las drogas ilegales

* La prevencion de la dependencia de tarmacos
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1. Esquema de historia clinica

I. ESQUEMA DE HISTORIA CLINICA

En ocasiones ¢l paciente acude a consultar a causa de un problema relacionado con el
consumo de alcohol; otras veces aunque el motivo explicito no sea éste, el profesional
de salud puede, a través de la historia clinica, detectar consumos problemaéticos y
patologias asociadas.

La historia clinica debera prestar especial atencién a los siguientes aspectos:

DATOS DEMQGRAFICOS Y SOCIOECONOMICOS:
* Edad.
* Sexo.
* Nivel de estudios.
« Actividad laboral.
* Personas con que convive,

* Antecedentes familiares de problemas con el alcohol.

HISTORIA DE CONSUMO DE ALCOHOL:
*» Edad de inicio del consumo.
* Edad de 12 intoxicacion.
* Edad de primer problema relacionado con el alcohol.
* Patrén de consumo dominante en g/dia o g/semana {continuo, epistdico).
* Duracién del patrén dominante.
* Consumo en los dltimos 6 meses en g/dia o g/semana.
* Tratamientos recibidos por problemas de alcohol.

* Periodos de abstinencia.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS GENERALES Y ESPECIFICOS:

Pregunte por los antecedentes de mayor prevalencia entre los consumidores de alcohol.
* Hepatopatias.
* Gastritis/ilcera duodenal/ilcera gastrica.
* Esofagitis.
* Diarrcas/Malabsorcion.
* Anemias.

* Neuropatias.



Actuar es posible

* Pancreatitis.

* ‘[Taumatismos,

* Cardiomiopatias.

* Sintomas y signos dc abstinencia/pituitas matutinas.
* Crisis convulsivas,

* Delirium tremecns.

* Impotencia/esterilidad.

* Trastornos psiquiatricos.

* Otras alteraciones del SNC,

EXPLORACION FISICA:

Valore ¢l cstado general del paciente, atendiendo cspecialmente a la causa por la que
acudc.

* Estado General: Edema gencralizado o desnutricion, inyeccion conjuntival,
rubicundcy, telangiectasias malares, ictericia, ginccomastia, termblor fino,
fetor etilico.

Aparato Respiratorio: Roncus y sibilantcs.

L

Aparato Cardiovascular: IMipertensidn, arritmias, signos de insuficiencia
cardiaca.

Aparato Digestivo: Nauseas y vomitos matutinos, diarreas, dolor abdomi-
nal, esplenomegalia, hepatomegalia blanda y dolorosa, ascitis.

* Picly Faneras: Atrofia cutanea, aranas vascularcs, varices.

Sistema Nervioso: Temblor fino en lengua y extremidades, déficit sensitivo-
motor bilateral y simétrico, parestesias, pérdida de agudceza visual, insom-
nio, alteracion de memoria y concentracion.

* Sistema Osteomuscular: Pérdida de fuerza, mialgias a la palpacién.

Sistema Génito-urinario: Distribucién femenina del vello, ginecomastia,

PRUEBAS COMP! FMENTARIAS:
* Hemograma (VCM, plaquetas).

* Tiempo de protrombina, proteinas totales. proteinograma, glucemia, creati-
nina, ionograma con Ca y P, colesterol, triglicéridos.

* Pruebas Hepaticas (GOT, GPT, GGT, fosfatasa alcalina, bilirrubina).
* Radiografia dc térax (frente y perfil).
* Electrocardiograma.

* Cuestionarios (CAGE, MAILT).
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[1. Cuestionarios para la deteccion de la dependencia alcohdélica (MALT, CAGE)

II. CUESTIONARIOS PARA LA DETECCION DE LA
DEPENDENCIA ALCOHOLICA (MALT, CAGE)

1. MUNCHNER ALKOHOLISMUS TEST (MALT)*

Consta de dos partes:
12 parte: valoracion objetiva (MALT-O).
28 parte: valoracion subjetiva (MALT-S).

INTRODUCCION

La valoracion objetiva debe ser realizada por ¢l médico, que rellenaré el correspon-
diente apartado (MALT-O) a partir de los resultados obtenidos de la exploracion y la
anamnesis. La partc referente a la valoracion subjetiva la rellenara ¢l propio paciente
de acuerdo con las instrucciones que se le facilitan. A la hora de la valoracion del test,
hay que comprobar que ¢l enfermo haya cumplimentado debidamente la parte relati-

va a su autovaloracion, marcando con una cruz cn cada caso, si procede o no procede
(SL, NO).

VALORACION DEL TEST

Para puntuar el test, se procede al calculo del valor total por sumacion de ambas par-
tes, constituyentes (MALT-O y MALT-S). Al hacerlo se adjudicard un valor cuadru-
ple a cada item designado por el médico procedente, en ¢l MALT-O, y un valor sim-
ple a cada item marcado como procedente por el enfermo, ¢n ¢l MALT-S.

CALCULO DE LA PUNTUACION TOTAL PARA EL TEST COMPLETO
Puntuacién total en la valoracion objetivo (MALT-O) | ] X 4 = [__]
Puntuacién total en la valoracion subjetiva (MALT-S) (I
Puntuacion total del test 1

ORIENTACION DIAGNOSTICA
Puntuacion de 0 - 5: no alcoholismo.
Puntuacion de 6 - 10: sospecha de alcoholismo o de riesgo.

Puntuacion de 11 § mas: alcoholismo.

*  Versidn original alemana de Feuerlein y cols. (1977).
Version cspaiiola de A. Rodriguez-Martos (1984).
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S1 NO

L. Enfermedad hepitica (minimo un sintoma clini-
¢o; por ejemplo, consistencia aumentada, hepato-
megalia, dolor a la presién, etc. y al menos un
valor de laboratotio patoldgico: por ejemplo,
GOT, GPT o GGT). Sélo procede cuando se
trata de una hepatopatia alcohélica o de origen
desconocido; descarta, pues, hepatitis virica,
hepatomegalia de cardiopatia congestiva, etc.) L] [~

[R]

. Polineuropatfa (s6lo procede cuando no existen
otras causas conocidas, por ejemplo, diabetes
mellitus o intoxicaciones cronicas especificas) o L]

3. Delirium tremens (actual o en la anamnesis)

4. Consumo alechélico superior a los 150 ml (en la
mujer, 120 ml) de alcohol puro, al menos durante
unos meses* ] [

5. Consumo alcohélico superior a los 300 ml (en la
mujer, 240 ml) de alcohol puro, una o més veces
al mes* L i |

6. Fetor etilico (en el momento de la exploracién -
médica) []

7. Los familiares o allegados ya han buscado, en una
ocasidn, consejo acerca del problema alcohélico
del paciente (al médico, asistente social o institu-
ciones pertinentes) r]

L

Puntos de referencia para la determinacién de alcohol puro: a) consultar Anexo V: Tabla de
Equivalencias en alcohol puro para las distintas bebidas alcohélicas y b} calcular el consumo
por dia de alcohol puro teniendo en cuenta graduacién y cantidad ingerida de cada tipo de
bebida al dia.
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II. Cuestionarios para la deteccién de la dependencia alcohdlica (MALT, CAGL)

MALT-S
Fecha: . vcreerersseeescsaens rerreresseraereressanevenseeaaes wevvere rereereessmeeaoeeetessasentsestatenetssressrerseniaa

Nombre:...... Netibrerreieseesanaeenaeraanesearsarnannis teeartessesessntisaeeiessaane s earaaareatdsserrEs peteervesmnnrsnrrnnees

Fecha nacimiento: ... vvvvvrcnnennns e rerteesriesresseessaresnrerananas wrerrreen tereeraesiriessresresaaesen

Seguidamente encontrard usted una lista de manifestaciones acerca de las molestias y
problemas que pueden aparecer en relacién con la ingesta de alcohol. Por favor, mar-
que con una cruz el cuadrito «Procede » (ST) o «No procede» (NO) para cada una de
las cuestiones expuestas.

Es posible que a veces tenga usted la impresion de que una comprobacién no resulte
adecuada. A pesar de ello, marque siempre una de las dos respuestas y precisamente
aquella que mejor pueda referirse a usted.

-

SI NO

1. En los tiltimos tiempos me tiemblan a menudo

las manos [ [_
2. A temporadas, sobre todo por la maiiana, tengo

una sensacién nauseosa o ganas de vomitar . [
3. Alguna vez he intentado calmar la resaca, el tem- )

blor o la ndusea matutina con alcohol [ | ]
4. Actualmente, me siento amargado por mis pro-

blemas y dificultades _ [
5. No es raro que heba alcohol antes del desayuno

o el almuerzo L L
6. Tras los primeros vasos de una bebida alcohdlica,

a veces, siento la necesidad irresistible de seguir

bebienda il L
7. A menudo pienso en ¢l alcohol L] i
8. A veces he bebido alcohol, incluso cuando el

médico me lo habia prohibido L L]
9. En las temporadas en que bebo més, como menos [ _
10. En el trabajo me han llamado ya la atencién por

mis ingestas de alcohol y/o alguna vez he faltado

al trabajo por haber bebido demasiado la vispera L [
11. Ultimamente prefiero beber ¢l alcohol a solas (y )

sin que me vean) _ L
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jo

19.

20,

(o)
N

26

- bis Bebo de un trago y mas deprisa que los

demas

. Desde que bebo mas, 50Y menos activo

- A menudo me remucrde la conciencia (senti-

micnto de culpa) después de haber bebido

. He cnsayado un sistema para beber (por ejem-

plo. no beber antes de determinadas horas)

. Creo que deberia limitar mis ingestas dc alcohol
. Sin alcohol, no tendria yoO tantos problemas

. Cuando cstoy excitado, bebo alcohol para cal-

marme

. Creo que el alcohol esta destruyendo mi vida

‘Tan pronto quiero dejar de beber, como cambio
de idca y vuelvo a pensar que no

Otras personas no pueden comprender por qué
bebo

. 31 yo no bebiera, me llevaria mejor con mi espo-

s0/a (pareja)

- Ya he probado de pasar temporadas sin aleohol
-Sino bebicra, estaria contento conmigo mismo

24. Repetidamente me han mencionado mi aliento

alcohodlico

-Aguanto cantidades importantes de alcohol sin

apenas notarlo

A veces, al despertar después de un dia dc haber

bebido mucho, aunque sin embriagarme, no
recuerdo en absoluto las cosas que ocurricron la
vispera

il

[

[
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II. Cuestionarios para la deteccion de la dependencia alcohélica (MALT, CAGE)

2. CUESTIONARIO CAGE*

VALORACION DEL TEST

Se considera positivo a partir de dos respuestas afirmativas.

S1 NO
I. (Ha tenido usted alguna vez la impresion de que -
deberia beber menos? [ L
2. (Le ha molestado alguna vez la gente criticindo- 7 B
le su forma de beber? o -
3. (Se ha sentido alguna vez mal o culpable por su
costumbre de beber? [] i

4. &Alguna vez lo primero que ha hecho por la
manana ha sido beber para calmar sus nervios o )
para librarse de una resaca? _ L

* Versién original inglesa de Ewing (1970). Versién espaiiola de A. Rodriguez-Martos (1986).
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* Grave. Muchos sintomas ademds de los requeridos para establecer el diag-
nostico. Los sintomas interfieren considerablemente en la vida laboral o en
las actividades sociales habituales o en la relacién con los demas.

* En Remision parcial. Consumo moderado de alcohol y algunos sintomas de
dependencia durante los pasados 6 meses.

* FEn Remision completa. Sin consumo o, si lo hubo, sin sintomas de depen-
dencia durante los pasados 6 meses.

SINDROME DE DEPENDENCIA DE ALCOHOL, (CIE-10)

El diagnostico de dependencia s6lo debe hacerse si en algiin momento, durante los
doce meses previos, 0 de un modo continuo han estado presentes tres o mas de los
rasgos siguientes:

* Deseo Intenso o vivencia de una compulsién a consumir alcohol.

* Disminucion de la capacidad para controlar el consumo de alcohol, unas
veces para controlar el comienzo del consumo y otras para poder controlar
la cantidad consumida.

* Sintomas sométicos de un sindrome de abstinencia cuando el consumo de
alcohol se reduce o cesa, cuando se confirme por: la aparicién del sindrome
de abstinencia caracteristico del alcohol; o el consumo de alcohol con la
intencién de aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.

* Tolerancia, de tal manera que se requiere un aumento progresivo de la
dosis de alcohol para conseguir los mismos efectos que originalmente pro-
ducian dosis més bajas.

* Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversiones, a causa del
consumo de alcohol, aumento del tiempo necesario para obtener o ingerir
el alcohol o recuperarse de sus efectos.

* Persistencia en ¢l consumo de alcohol a pesar de sus evidentes consecuen-
cias perjudiciales. Debe investigarse a fondo si la persona es consciente, o
puede llegar a serlo, de la naturaleza y gravedad de los perjuicios.
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1V. Esquema general de actuacion 85

IV, ESQUEMA GENERAL DE ACTUACION

Esquema de actuacién orientativo, en Atencion Primaria, ante las consecuencias del
consumo de alcohol.

EN EL MARCO DE LA HISTORIA CLINICA, AVERIGUAR EL CONSUMO DE ALCOHOL

\ v

HOMBRE <4 G/DIA HOMBRE >4{ G/D1A
MUJER <20 G/DIA MUJER >20 G/DIA’
Y \
: ANAMNESIS
EDUCACION ' SANTTARIA! E. FISICA ORTENTADA
¢ ADOLESCENTES » veM > 98
* ANCIANOS *GGT > 50
* EMBARAZADAS * GOT/GPT > 1

* HPOS ALCOHOLICOS CUESTIONARIOS
- INFORMACION DE FAMILIARES

//’\

PROBLEMAS RELACIONADOS CONSUMO DE RIESGO

CON EL ALCOHOL ‘SIN COMPLICACIONES
| Y
VALORACION DE INTERVENCION MINIMA
LA DEPENDENCIA CONTROL DE C-ONSUMO
/\ CADA ANO
DEPENDENCIA NO DEPENDENCIA SI
~ T
+ MANEJO DE COMPLICACIONES * ADQUISICION DE LA ABSTINENCIA:
ASOCIADAS - INICIO DE LA ABSTINENCIA
* ACTUACION SOBRE EL CONSUMO - DESINTOXICACION (S PRECISA)
- INTERVENCION BREVE +. MANTENIMIENTO DE LA ABSTI-
.+ SEGUIMIENTO CON ENTREVISTAS NENCIA;
;:5 PlfOGRAMADAS DURANTE 2 - USQ DE INTERDICTORES
.. ANOS . - SEGUIMIENTO CON ENTREVISTAS
PROGRAMADAS DURANTE 2
ARNOS

- MANEJO DE LA RECAIDA
* COORDINACION CON ATENCION
PSIQUIATRICA

v

* PRESENCIA DE RECAIDAS
SUCESIVAS

* COMPLICACIONES PSIQUICAS,
SOMATICAS Y SOCIALES.

Y

DERIVACION A RECURSOS
ASISTENCIALES ESPECIALIZADOS
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BREBIDA CAPACIDAD ALCOHOL PURO

brandy,

ginebra,

ron, anis,
chinchén dulce

~~ 45ml 136¢g

combinado  m~w  50ml 152 g

whisky ~ S0ml 172 g

aguardiente,

vodka, ~ 45 m]
chinchodn seco

18¢

v ¥ ¥ | ¥

FORMULA PARA OBTENER EL CONSUMOQ DE ETANOIL,

El cilculo de los gramos de etanol puro que consume una persona se realiza aplican-
do la férmula siguiente:

cc X graduacion x (0,8 cc = centimetros cdbicos
100 graduacién = grados de la bebida
0,8 = densidad del alcohol |

n? de gramos de etanol =

1€ € &

7
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V1. Interacciones del alcohol con farmacos

VI. INTERACCIONES DEL ALCOHOL CON FARMACOS*

ANALGESICOS

* Aines**: Potenciacion de capacidad ulcerdgena. Aumenta la hepatotoxici-
dad del paracetamol.

» Analgésicos narcéticos: Potenciacién del efecto depresor scbre el Sistema
Nervioso Central (SNC). Son especialmente importantes la disminucion del
rendimiento psiquico, reflejos y depresion respiratoria.

ANSIOLITICOS

*» Benzodiazepinas: Aumento de los efectos depresores sobre el SNC.
Aumento de la absorcién por via oral de las benzodiazepinas. Seglin se trate
de consumo agudo o crénico favorece o retrasa la metabolizacidén de benzo-
diazepinas.

» Meprobamato: Aumenta la depresion sobre SNC. La ingestién aguda de
alcohol retrasa el metabolismo del meprobamato,

ANTIARRITMICOS

* Procainamida: Reduccidn de su vida media, aumentando su aclaramiento
renal.

» Disopiramida: Aumenta su aclaramiento renal.

ANTICOAGULANTES ORALES

* Dicumarol: La ingestién aguda de alcohol potencia el efecto del farmaco.
La ingesta crénica reduce la vida media de las dicumarinas.

Si existen alteraciones hepdticas ¢l efecto es impredecible por posible dis-
minucién en la sintesis de los factores de coagulacién,

ANTICOLINERGICOS

El alcohol potencia sus efectos centrales (alteraciones de la memoria, deso-
rientacidn, confusion).

* Tlaborado con la colaboracién del Servicio de Informacién de Medicamentos de la Direc-
cién General de Farmacia.

** Antiinflamatorios no esteroideos.
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ANTICONVULSIVANTES

* Barbitdricos: Potenciacion la depresion central. La ingestién aguda de alco-
hol alarga la vida media de estos farmacos, mientras que la cronica tiene el
efecto opuesto,

* Fenitoina: El consumo agudo de alcohol aumenta su vida media, mientras
que el crénico aumenta su aclaramiento total. Es necesario monitorizar la
fenitoina.

* Benzodiazepinas: Aparece un efecto aditivo de la depresién del Sistema
Nervioso Central,

* El resto de antiepilépticos: Existe riesgo potencial de interaccién por lo que
se recomienda no tomar alcohol con ellos.

ANTIDEPRESIVOS

* Triciclicos: Efecto impredecible. Lo mas caracteristico es ¢l aumento de la
depresién del SNC,

* Imao: En el caso de bebidas alcohélicas que contienen tiramina (algunos
vinos) ocasiona crisis hipertensivas.

ANTIDIABETICOS
* Insulina: Potenciacion del efecto hipoglucemiante,

* Biguanidas: Potenciacién del efecto hipoglucemiante y mayor riesgo de aci-
dosis lactica.

* Sulfonilireas: Potenciacién del efecto hipoglucemiante aunque a veces es
impredecible. La clorpropamida posee propiedades tipo anrabis.

ANTIHELMINTICOS

* El alcohol aumenta la hepatotoxicidad del tetracloroetilena.

ANTIHISTAMINICOS

* Anti H1: Potenciacién de depresion central.

* Anti H2: La cimetidina potencia los efectos del alcohol.

ANTIINFECCIOSOS

* Cefalosporinas: Manifestaciones tipo antabiis con cefoperazona, cefaman-
dol, moxalactam, cefotetan y cefotaxima.

* Nitroimidazoles: Manifestaciones tipo anfabis especialmente descritas con
metronidazol.
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VY1. Interacciones del alcohol con farmacos

* También se han descrito las mismas reacciones con griseofulvina, ketocona-
zol, furazolidona, quinacrina, isoniacida y cloranfenicol.

ANTIMANIACOS

* El alcohol reduce levemente la concentracion sérica de litio.

ANTINEOPLASICOS
* Metotrexato; Aumento de la toxicidad hepatica del farmaco.

* Procarbazina: Manifestaciones tipo anfabus.

ANTIPARKINSONIANOS

* Antimuscarinicos centrales: Aumento de sus efectos secundarios, especial-
mente la sedacion.

* Bromocriptina: Aumento de los efectos adversos como nduseas y sintomas
abdominales.

ANTIPSICOTICOS

* Neurolépticos: Efectos aditivo depresores sobre el SNC. Con fenotiacinas
pueden aparecer reacciones extrapiramidales.

ANTITUSIGENOS CENTRALES

* Aumento de la depresion central.

HIPNOTICOS

* Glutetimida: Aumento de la depresion del SNC.
* Hidrato de cloral: Aumento de la depresion del SNC.,

PSICOESTIMULANTES

* Anfetaminas: Efecto impredecible dependiendo de si el alcohol estd en fase
inhibitoria o excitatoria sobre el SNC.

* Cafeina y derivados: Efecto similar a la interaccion con anfetaminas.

VASODILATADORES Y ANTIHIPERTENSIVOS

* Bloqueantes adrenérgicos: Efecto aditivo sobre la disminucién del tono
vasomotor. El alcohol reduce la absorcién y aumenta la eliminacién del
propanolol.
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* Nitratos: Efecto aditivo vasodilatador sobre los vasos sanguineos, La toma
conjunta de alcohol y nitroglicerina puede producir casos severos de hipo-
tensién.

* El alcohol aumenta el efecto antihipertensivo de guanetidina, hidralazina y
metildopa.

FARMACOS QUE INHIBEN LA ACETALDEHIDO DESHIDROGENASA

Los més empleados son disulfiram y cianamida. Producen una inhibicién de
la enzima que metaboliza acetaldehido, producto del metabolismo del alco-
hol con efectos toxicos patentes (vasodilatacién cuténea, sudor, sed, cefalea
pulsatil, palpitaciones, nauseas, hipotensién, visién borrosa, sincope).

€ ¢ €48 ¢ 4d€6ae g Cdaddetdaddaeadtss96adtedcecdadteneaedandqcs



€60 € ¢ €€ 08 e et e e et aeccaeedaetace ot e

VII. Interdictores. Interacciones y efectos secundarios

VII INTERDICTORES.
INTERACCIONES Y EFECTOS SECUNDARIOS

DISULFIRAM

EFECTOS SECUNDARIOS

Los més frecuentes son las complicaciones hepéticas, sobre todo hepatitis agudas que
es la principal causa de muerte atribuida al disulfiram. En segundo lugar las complica-
ciones neuroldgicas, sobre todo polineuropatias, neuritis Gpticas, cefaleas, mareos,
ataxia, parestesias, confusion y convulsiones; estas complicaciones aparecen tras trata-
mientos prolongados (meses/afios) y en relacion con la dosis. Las complicaciones der-
matoldgicas (dermatitis exfoliativa, urticaria, prurito y rash) y psiquidtricas (psicosis,
confusién, irastornos del suefo, delirio, depresion y ansiedad) aparecen en las prime-
ras semanas del tratamiento. Posee actividad antitircidea, no es teratogénico ni carci-
nogenético aunque puede afectar a la fertilidad. Los efectos secundarios son muy
poco frecuentes a las dosis recomendables (apoximadamente 250 mg/dia)

El riesgo de muerte es extremadamente bajo, estimandose en 1 muerte por 25.000 tra-
tados y afio.

INTOXICACION

Se manifiesta por diarreas, vémitos, anorexia, letargia, ataxia, hipotermia, pérdida de
peso corporal y dificultades respiratorias.

INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS

El disulfiram produce:

* Una disminucién del aclaramiento de:
- Antipirina.
- Clordiacepoxido.
- Diazepan.
- Fenitoina.
- Cafeina.

- Teofilina.
* Incrementa los efectos de la warfarina sin modificar la eliminacion.
+ Incrementa el metabolismo de la perfenazina.

* Puede producir confusion y psicosis cuando se asocia a:
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- Metronidazol.
- Isoniacida.
- Amitriptilina.
* No se han encontrado interacciones del disulfiram con:
- Alprazolam.
- Oxazepan.
- Carbamazepina.
- Metadona.
- Paracetamol.
- Tolbutamida.

CIANAMIDA CALCICA

EFECTOS SECUNDARIOS

En general son poco importantes: anorexia, reacciones alérgicas, manifestaciones
cutdneas, fatiga, tinnitus, somnolencia, elevacién transitoria de leucocitos, lesiones
hepaticas, efecto antitiroideo.

INTERACCIONES
Menos estudiadas que en el antabus. Se debe evitar asociar con derivados aldehidicos

(paraldehido) y del cloral. Otros inhibidores de la aldehidodeshidrogenasa, como el
metronidazol, pueden exacerbar la reaccién con el alcohol.

(%
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VIII. METABOLISMO DEL ALCOHOL

El alcohol se absorbe muy rapidamente en ¢l duodene y en el yeyuno, y mucho menos
en el estomago. Se difunde rapidamente en los espacios acuosos del organismo alcan-
zando su méaximo a los 13-30 minutos. La oxidacién, realizada principalmente en el
higado y en mucha menor proporcién en otras visceras, asf como la reducida elimina-
¢ion a través de la orina, sudor y aire espirado, va disminuyendo su presencia lenta-
mente en el organismo. Por todo ello la curva de alcoholemia (curva de Widmark)
tiene un componente ascendente inmediato a la ingestidn muy rdpido y un compo-
nente descendente, prolongado, de varias horas.

En la absorcion y difusion juegan un papel importante circunstancias como el tipo de
hebida (baja o alta gradacién alcohdlica), la dilucion de ésta, la ingestion en ayunas o
con comida, ritmo de la ingestién, el estado del tracto digestivo, el sexo (probable
mayor absorcién en mujeres), etc. Asi, por ejemplo, en las personas gastrectomizadas
se dan condiciones de absorcidn que facilitan la toxicidad y dependencia alcohodlica
ulterior.

La fase de oxidacion sc realiza a velocidad relativamente uniforme y constante, si bien
determinadas sustancias, como los azicares ingeridos al mismo tiempo que el alcohol
o poco después, pueden lograr una alcoholemia menor o un descenso mas acelerado
de ésta.

El alcohol se oxida en el higado, fundamentalmente a través de la accion de 3 siste-
mas enziméticos (existe ademas una via no oxidativa por esterificacion) que conver-
gen en la produccién de acetaldehido, producto téxico, que rdpidamente es transfor-
mado por oxidacidn en acetato y acetil CoA que puede entrar en distintos ciclos
metabdlicos. El aumento de hidrogeniones a través de la cadena oxidativa produce
aumento del dcido lictico, icido iirico y grasas. Hoy se considera que productos deri-
vados de la condensacién del acetaldehido pueden tener importancia en el estableci-
miento de la dependencia por su accién en el Sistema Nervioso Central.

ALCOHOL

¢ Alcohol deshidrogenasa (ADH)

ACETALDEHIDO

Aldehido deshidrogenasa (ALDH)

Acetilcoenzima A

Y

CICLO DE KREBS
FORMACION DE LIPIDOS
ACETOACETATO
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"MEJORA 1.OS REFLEJOS"

El alcohol es un depresor del Sistema Nervioso Central, disminuyendo la respuesta
refleja y la coordinacién motora, lo que supone un gran riesgo en la conduccién de
automéviles y manejo de maquinas peligrosas. Este efecto puede ser potenciado por
la ingesta simultanea de ciertos medicamentos.

"TRANQUILIZA"

Es utilizado por algunas personas para reafirmarse en situaciones sociales; sin embar-
go no mejora el estrés ni la ansiedad, sino que los empeora a la larga.

"EL ALCOHMOLISMO ES UN VICIO"

La dependencia dc alcohol debe ser considerada como una enfermedad en cuya etio-

patogenia intervienen factores personales y ambientales. Deben abandonarse las acti-
tudes moralistas.

"TRAS UN TIEMPO EL PACIENTE ALCOHOLICO PUEDE BEBER DE NUEVO"

El paciente alcohdlico debe perseguir siempre el mantenimiento de la abstinencia. La
utilizacién de bebidas sin como suceddneo no suele durar mucho tiempo y recuerda,
cada vez que se consumen, a la bebida alcohdlica que se pretende suprimir. Si el
paciente vuelve a beber se reanudaran de nuevo todos sus problemas.

"ES MEJOR ESPERAR A QUE EL PACIENTE SE DFCIDA Y ACUDA"

No hay que esperar a que el paciente con problemas por consumo de alcohol o bien
sus acompafiantes nos pidan una intervencién terapéutica, sino que debemos animar
y adoptar una postura activa diagnéstica y asistencial.

"ES BUENO PARA El. CORAZON"

Desde hace un tiempo, se ha apuntado la posibilidad de que una cantidad minima
regular de alcohol, durante periodos prolongados, pueda disminuir el riesgo de muer-
te cardiovascular (quizd por el aumento de colesterol lipoproteinico de alta densidad
HDL o por cambios en los mecanismos de coagulacion) en muestras seleccionadas.
En cstos momentos no hay datos suficientes para afirmar estas hipotéticas ventajas de
forma concluyente. En cualquier caso, hay que reiterar los riesgos contrapreventivos
de una indicacién poco matizada a este respecto.
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X. Grupos de autoayuda

X GRUPOS DE AUTOAYUDA

FEDERACIONES Y ASOCIACIONES AUTONOMICAS DE ALCOHOLICOS

FAAR * FEDERACION ANDALUZA DE ALCOHOLICOS REHABILITADOS

Martinez Campos, 5 - 32 Izda. - 29001 Malaga
Teléfono: 95-260 13 26

ASAREX = ASOCIACION ARAGONESA DE EX-ALCOHOLICOS

Cénovas, 23 y 25 - Zaragoza
Teléfono: 976-23 67 35

ARPRA ¢ ASOCIACION ALCOHOLICOS RFHARILITADOS DEL PRINCIPADO DF
ASTURIAS

Carretera de Rubin, s/n (Hospital Psiquiatrico)
33011 Oviedo (Asturias)

AMUR * ALCOHOLICOS MENORQUINES UNIDOS REHABILITADOS

Apartado de correos, 421 - Mahon
Teléfono: 971-35 00 11

ARGRANC o ASOCIACION REHABILITADORA DE ALCOHOLICOS

Tomas Morales, 4 - Las Palmas
Teléfono: 928-37 33 19

FARCAMA e FEDERACION DE ALCOHOLICOS REHABILITADOS DF CASTILLA-LA
MANCHA

Franciscanos, 10 - Albacete
Teléfono: 967-22 04 98

FARCAL » FEDERACION DE ALCOHOLICOS REHABILITADOS DE CASTILLA Y
LEON

Teresa Gil, 10, Of. 4 - Valladolid
Teléfono: 983-30 11 23



Actuar es posible

|

SAARCA « SECRETARIAT D'ASSOCIACIONS D'ALCOHOLICS REHABILITATS

Empord4, 33 - 727 - Barcelona
Teléfono: 93-278 02 94

FALREX o FEDERACION DE ALCOHOLICOS REHABILITADOS DE EXTREMADURA

Avda. de la Bondad, 6 - Ciceres
Teléfono: 927-22 50 95

FEXALGA » FEDERACION GALLEGA DE FX-ALCOHOLICOS
Avda. Galicia, 77 (C. de Sanidad)

27400 Monforte de Lemos (Lugo)
Tel¢fono: 982-40 42 52

ARAM ¢ ALCOHOLICOS REHABILITADOS ASOCIACION MADRILENA

Tracia, 6 - Madrid
Teléfono: 91-304 14 03

ASOCIACION DE ALCOHOLICOS REHABILITADOS DE YECLA (MURCIA)

Cruz de Diciembre, 68 - 12
30510 Yecla (Murcia)
Teléfono: 968-75 00 12

EARFE » FEDFRACION DE ALCOHOLICOS REHABILITADOS DE EUSKADI

Juan de Guisasola, 7 - 48004 Bilbao
Teléfono: 94-473 03 00

ARAR » ALCOHOLICOS REHABILITADOS DE LA COMUNIDAD RIOJANA

Huesca, 61, bajo - Logrofio
Teléfono: 941-22 67 46

FARCV ¢ FEDERACION DE ALCOHOLICOS REHABILITADOS DE LA COMUNI-
DAD VALENCIANA

Historiador Diago, 24 - 12 - 46007 Valencia
Teléfono: 96-325 25 14
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OFICINAS CENTRALES DE SERVICIO DE ALCOHOLICOS ANONIMOS

Oficina Central de Servicios
Area 92 Apartado 7063 - 41080 Sevilla
Teléfono: 95-457 26 61 (Prov.: Badajoz, Caceres, Cérdoba y Sevilla)

Oficina Central de Servicios
Area 102 Apartado 5183 - 29080 Malaga
Teléfono: 95-221 82 11 (Prov.: Almeria, Granada, Jaen, Milaga v Melilla)

Oficina Central de Servicios
Area 192 Apartado 44 - 11080 Cadiz
(Prov.: Cidiz, Ceuta y Huelva)

Oficina Central de Servicios
Area 52 Apartado 7179 - 50080 Zaragoza
Teléiono: 976-29 38 35 (Prov.: Huesca, Teruel y Zaragoza)

Oficina Central de Servicios
Area 28 Apartado 559 - 33400 Avilés (Asturias)
Teléfono: 98-556 63 45 (Prov.: Asturias, Ledn y Zamora)

Oficina Central de Servicios
Area 142 Apartado 1015 - 07080 Palma de Mallorca (Baleares)
Teléfono: 971-46 25 86 (Prov.: Baleares)

Oficina Central de Servicios
Area 112 Apartado 2598 - 35080 Las Palmas
Teléfono: 928-20 26 38 (Prov.: Las Palmas)

Oficina Central de Servicios
Arca 122 Apartado 1177 - 38080 Santa Cruz de Tenerife
Teléfono: 922-24 94 98 (Prov.: Tenerife)

Oficina Central de Servicios
Atea 132 Apartado 308 - 39080 Santander (Cantabria)
Teléfono: 942-36 10 66 (Prov.: Cantabria, Palencia y Valladolid)

Oficina Central de Servicios
Area 62 Apartado 505 - 08080 Barcelona
Teléfono: 93-317 77 77 (Prov.: Barcelona, Tarragona, Lérida y Gerona)

Oficina Central de Servicios
Area 12 Apartado 195 - 36080 Vigo (Pontevedra)
Teléfono:986-43 05 28 (Prov.: La Corufa, Lugo, Orense y Pontevedra)
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(Oficina Central de Servicios

Area 72 Apartado 10295 - 28080 Madrid

Teléfono: 91-341 82 82 (Prov.: Avila, Ciudad Real, Cuenca,
Guadalajara, Madrid, Salamanca, Segovia y Toledo)

Oficina Central de Servicios
Area 152 Apartado 4108 - 30080 Murcia
Teléfono: 968-26 80 26 (Prov.: Albacete y Murcia)

Oficina Central de Servicios
Area 172 Apartado 6 - 31080 Pamplona (Navarra)
Teléfono: 948-24 24 44 (Prov.: Navarra)

Oficina Central de Servicios
Area 182 Apartado 1663 - 01080 Vitoria (Alava)
Teléfono: 945-25 04 17 (Prov.: Alava)

Oficina Central de Servicios
Area 32 Apartado 400 - 20300 Irin (Guiptizcoa)
Teléfono: 943-61 Y3 38 (Prov.: Guipiizcoa)

Oficina Central de Servicios
Area 162 Apartado 772 - 48080 Bilbao (Vizcaya)
Teléfono: 94-415 07 51 (Prov.: Vizcaya)

Oficina Central de Servicios
Area 4% Apartado 1301 - 26080 Logrofio (La Rioja)
Teléfono:941-25 13 39 (Prov.: Burgos, La Rioja y Soria)

Oficina Central de Servicios
Area 8% Apartado 1053 - 46080 Valencia
Teléfono: 96-391 71 60 (Prov.: Alicante, Castellon y Valencia)
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XI. PARA SEGUIR LEYENDO SOBRE EL ALCOHOL
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HOJA DE EVALUACION

Este formulario es completamente anénimo. Una vez leido y examinado el Manual, por favor, rellene esta hoja, dohle
por la linea de puntos y enviela a la Delegacidn del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. Su colaboracion y
aportaciones serdn de gran ayuda para mejorar €l Manual en préximas ediciones. Anote en las distintas casillas el c6digo
correspondiente:

1. Sexo L
CODIGOS: 1 Mujer ¢ 2 Hombre

2. Edad [

3. Provincia (Pais, en caso de extranjero)

4. N° de habitantes de la localidad donde trabaja [

Cddigos: 1 Menos de 2.000 » 2 de 2.000 a 10.000 * 3 de 10.000 a 100.000 » 4 de 100.000 a 500,000 » 5 m4s de 500.000 * 9 No sabe/no
contesta

3. Puntiie entre 0 (pésimo) y 10 (excelente) los siguientes aspectos y apartados del Manual
CONTENIDO: Se valoraran calidad y actualizacién cientifica de la informaci6n, seleccion adecuada de mensajes, claves, etc.

REDACCION: Sc valorardn vocabulario, sintaxis, comprensibilidad, concisidn, etc.
DISENQ: Se valorara tipografia, coler, composicién, formato, etc.

EXTENSION: Sefiale cudl de los siguientes apartados contenidos en el Manual desarrollarfa mas en profundidad, reduciria o climina-
ria. Cédigos: 1 Desarrollaria mds * 2 Reducirfa * 3 Eliminaria * 4 No lo moditicaria ¢« 9 No sabe/no contesta

CONTENIDO REDACCION DISENO  UTILIDAD  EXTENSION
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Combo se presentan los problemas
Como actuar:
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Los problemas de algunos grupos especificos
Anexos:

I. Esquema de historia clinica

IL. Cuestionarios (MALT/CAGE)

II1. Criterios diagndsticos (DSM-III-R, CIE-10)
IV. Esquema general de actuacién
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6. Criticas, sugerencias y propuestas para mejorar el Manual:

Doblar gor la linea de puntos
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Dablar por la lirea de puntos
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RESPUJESTA GOMERCIAL
Autorizacion n° 13,143 FRANQUEAR
B.O.C.y T.n° 32 de 12-4-94 EN
DESTING

PUBLIGARMA, S.A.

DELEGACION DEL GOBIERNO PARA EL
PLAN NACIONAL SOBRE DROGAS

Apartado F.D. 248
28080 Madrid
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COLECCION ACTUAR ES POSIBLE:

® El profesional de Atencién Primaria de Salud ante los
problemas derivados del consumo de drogas.

e El farmacéutico ante los problemas derivados del consumo
de drogas.

e Actuaciones de los médicos forenses y de los servicios
sociosanitarios de los juzgados ante el consumidor de drogas.

e El profesional de Atencién Primaria de Salud ante los
problemas derivados del consumo de alcohol.

PLAN NACIONAL
SOBRE DROGAS

Delegacién del Gobierno para
el Plan Nacional sobre Drogas
MINISTERIO DE JUSTICIA E INTERIOR
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