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Introduccio

La Unidé Europea és la regié del mén on la proporcié de consumidors d‘alcohol
i els nivells de consum d’alcohol per habitant son més elevats. L'alcohol és el
tercer factor de risc, en ordre d’importancia, per als problemes de salut i les
morts prematures, després de I'habit tabaquic i la hipertensié arterial, i per
davant del colesterol alt i el sobrepés. A més de crear dependéncia i ser la causa
de més de seixanta tipus diferents de malalties i lesions, I'alcohol és el responsable
de problemes socials, mentals i emocionals molt estesos, entre ells la delingliencia
i la violéncia familiar, que comporten uns costos enormes per a la societat.
L'alcohol no només perjudica el consumidor, sind que també afecta les persones
gue l'envolten, des dels nonats, als infants, els membres de la familia i les
victimes d’actes de delinqiiéncia, violéncia i accidents de transit relacionats amb
el consum de begudes alcoholiques.

Els professionals d’atencié primaria de salut tenen la responsabilitat d’identificar
i intervenir en els casos en quée el consum d’alcohol pugui posar en perill o
perjudicar la salut del pacient. La identificacio i la intervencié breu en mateéria
de consum d’alcohol als centres d’atencidé primaria de salut permeten conscienciar
els pacients sobre els riscs que comporta el consum de risc i el consum perjudicial
d’alcohol. La informacid sobre la quantitat i la freqiiéncia del consum de begudes
alcohdliques pot aportar dades per a la diagnosi de I'estat de salut del pacient
i, @ més a més, alertar el personal sanitari sobre la necessitat d’aconsellar els
pacients amb un patré de consum perjudicial per a la seva medicacié i altres
aspectes del seu tractament. Pel que fa als programes d’identificacié i intervencié
breu, cal destacar la importancia del fet que a les persones que no sén dependents
de l'alcohol els és més senzill reduir el consum o deixar de consumir begudes
alcoholiques, amb els esforgos i |'assisténcia apropiats, que a les persones
dependents.

Malgrat aix0, per als professionals de la salut d’atencié primaria, identificar i
aconsellar els pacients sobre el consum d’alcohol sol ser una tasca complicada.
Entre les raons més freqlients, hi trobem la manca de temps, una formacio
inadequada, la preocupacioé per no incomodar els pacients, la incompatibilitat
gue es percep entre les intervencions breus sobre el consum d’alcohol i I'atencié
primaria de salut, i la creenca que les persones dependents de I'alcohol no
responen a cap mena d’intervencio.

Elaboracio de la guia

L'objectiu d'aquesta guia és presentar, de manera resumida, I’'evidéncia basada
en els problemes que comporta el consum d‘alcohol i com tractar el consum de
risc i el consum perjudicial d'alcohol a I'atencié primaria de salut. A més, en el
document també es descriuen la dependéncia de I'alcohol i el seu tractament,
per tal que el personal sanitari dels centres d’atencié primaria de salut sapiga
gue pot esperar quan els pacients més dificils de tractar es remetin a I'especialista.
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La finalitat principal d’aquesta guia és informar els professionals d’atencid
primaria dels coneixements actuals sobre I'efectivitat de diverses técniques
d’ajuda per a les persones amb un consum de risc o perjudicial d’alcohol. La
guia es basa en la revisid de I'evidéncia i en I'experiéncia d'un grup de treball
creat per a la redaccié d’aquest document. Per tant, sempre que ha estat possible,
les pautes de la guia s’han extret de I'evidéncia obtinguda en estudis d’investigacio
solids. Quan no s’ha disposat d’aquesta evidéncia, les recomanacions es basen
en l'experiencia clinica corresponent.

Descripcio del consum d’alcohol i els problemes relacionats amb I'alcohol
El consum de begudes alcoholiques es pot descriure segons els grams d’alcohol
ingerit o bé en funcid de les unitats de beguda estandard consumides. En aquest
cas, a Europa es considera que una unitat de beguda estandard (UBE) conté 10
g d’alcohol.

El consum de risc és un nivell o patré de consum d’alcohol que sol causar
problemes si els habits persisteixen. Segons la definicidé operativa de I'Organitzacié
Mundial de la Salut, el consum de risc és la ingesta mitjana habitual d’entre 20
i 40 g d’alcohol diaris en el cas de les dones, i d’entre 40 i 60 g diaris en el cas
dels homes. El consum perjudicial d’alcohol es defineix com «un patré de consum
d’alcohol que perjudica la salut fisica 0 mental de la persona». Segons I’'Organitzacio
Mundial de la Salut, es considera perjudicial el consum habitual mitja que supera
els 40 g d’alcohol diaris en el cas de les dones, i els 60 g diaris en el cas dels
homes. Els episodis de consum intensiu d’alcohol (anomenats binge drinking en
angles), que poden ser especialment perjudicials per a les persones que pateixen
certs tipus de malalties, es defineixen com el consum d’un minim de 60 g
d’alcohol en una sola ocasid. La dependéncia de l'alcohol és un conjunt de
fenomens fisiologics, conductuals i cognitius en els quals el consum d’alcohol
esdevé prioritari davant d’altres comportaments que en el passat tenien més
importancia.

La genética és un factor important en el risc de patir un consum perjudicial
d’alcohol i la dependéncia de I'alcohol: alguns gens incrementen el risc i d’altres
el redueixen. Els gens interactuen amb I'entorn, de manera que les persones
gue beuen més alcohol o que viuen en entorns en qué es consumeixen més
begudes alcoholiques presenten un risc més elevat de patir problemes de salut
relacionats amb el consum d‘alcohol. En qualsevol nivell de consum, les dones
es troben en una situacié de més risc, que varia segons cada malaltia. Aixo es
deu, segurament, al fet que el cos femeni conté menys aigua per quilogram de
massa corporal que el cos masculi. A més, el consum d’alcohol és un dels factors
que comporta que el risc de mort entre els homes de mitjana edat dels grups
amb un nivell socioeconomic baix sigui fins a un 25% més elevat que entre els
homes de mitjana edat dels grups amb un nivell socioeconomic alt.

El consum d‘alcohol, els problemes relacionats amb I‘alcohol i la dependéncia
de l'alcohol estan presents en un continuum, és a dir, que no son entitats fixes
i les persones poden passar d’un punt del continuum a un altre al llarg de la
seva vida.
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Alcohol i salut

El consum d’alcohol incrementa el risc d’'una gran varietat de problemes socials,
de manera proporcional a la dosi ingerida i sense indicis de cap efecte llindar.
Per a la persona que beu, com més elevada és la quantitat d’alcohol que
consumeix, més importants son els riscs. Els problemes causats pel consum
d’alcohol per part d’'una altra persona poden incloure des de molésties socials,
com l'alteracio del son nocturn, fins a conseqiéncies més greus, com el
maltractament de la parella o els fills, la delinqiiéncia, la violéncia i, en Gltima
instancia, I'homicidi. Normalment, com més greu és el delicte o el greuge, més
possibilitats hi ha que I'alcohol hi sigui present. Evitar que el consum d‘alcohol
perjudiqui tercers és una rao suficient per intervenir en el consum de risc i el
consum perjudicial d’alcohol.

L'alcohol causa lesions, trastorns mentals i conductuals, afeccions gastrointestinals,
cancers, malalties cardiovasculars, trastorns immunologics, malalties Ossies,
trastorns reproductius i perjudica els nonats. El risc de patir aquestes malalties
i lesions augmenta amb el consum d’alcohol, de manera proporcional a la dosi
ingerida i sense indicis d’un efecte llindar. Es a dir, que com més alcohol es
consumeix, més elevat és el risc.

Consumir una petita dosi d’alcohol regularment redueix el risc de patir malalties
cardiaques, tot i que la relacié exacta entre la reduccid del risc i el nivell de
consum d’alcohol que permet reduir aquest risc encara no s’ha determinat. Els
estudis de més qualitat i els que tenen en compte possibles factors que hi
influeixen estableixen un menor risc quan el nivell de consum d’alcohol és reduit.
La major part de la reduccié del risc es pot aconseguir ingerint una mitjana de
10 g d’alcohol cada dos dies. Si se superen els 20 g d’alcohol per dia, el risc de
patir una malaltia coronaria augmenta. Sembla ser que I'alcohol és la substancia
que redueix el risc de patir aquest tipus de malalties, independentment de la
classe de beguda de que es tracti. Tot i aixi, cal tenir present que el consum de
grans quantitats d’alcohol en una sola ocasi6 incrementa el risc de patir aritmies
cardiaques i mort sobtada per fallada cardiaca.

El risc de mort per consum d’alcohol es troba a mig cami entre el risc de patir
malalties i lesions, que augmenta amb el consum d’alcohol, i el risc de patir
malalties cardiaques, que disminueix amb el consum de petites quantitats
d’alcohol. Aquesta relacié demostra que, excepte en el cas de les persones
grans, el consum de begudes alcoholiques sempre comporta riscs. El nivell de
consum que comporta un risc menor de mort és zero, o prop de zero en el cas
de dones de menys de seixanta-cinc anys, i menys de 5 g d’alcohol diaris per
a les dones de seixanta-cinc anys o més. Per als homes, el nivell de consum
d’alcohol amb el menor risc de mort és zero per als homes de menys de trenta-
cinc anys, uns 5 g diaris per als homes de mitjana edat, i menys de 10 g diaris
per als homes de seixanta-cinc anys o més.

D’altra banda, cal recordar que reduir el consum d’alcohol o deixar de beure’n
pot beneficiar la salut. Si es deixa de consumir alcohol, es poden revertir tots
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els riscs aguts causats per l'alcohol. Fins i tot en casos de malalties croniques,
com la cirrosi hepatica i la depressid, reduir o posar fi al consum de begudes
alcoholiques pot comportar millores immediates de salut.

Segons la dosi consumida, I'alcohol pot comportar un gran nombre de problemes
de salut, tant fisics com mentals. Per tant, aquest fet déna l'oportunitat als
professionals d’atencidé primaria d’identificar els pacients adults amb un consum
de risc i perjudicial d’alcohol. A més, com que als centres d’atencié primaria de
salut es tracten diverses malalties fisiques i mentals habituals, cal fer front a
les causes relacionades amb el consum d’alcohol i tractar-les. Es especialment
important reduir el risc de perjudicar tercers.

Identificacio del consum de risc i el consum perjudicial d’alcohol

Per implementar una estratégia realment preventiva, caldria fer una identificacio
entre tots els pacients adults per identificar qualsevol consum de risc i perjudicial
d’alcohol, inclosos els patrons d’episodis de consum intensiu. Si no fos possible
seguir aquest plantejament, una altra opcid viable consisteix a limitar la
identificacid als grups d’alt risc o a certes situacions especifiques. Aquests grups
podrien incloure homes joves i de mitjana edat. Malgrat que no hi ha evidéncia
gue demostri amb quina freqléncia cal realitzar els examens per controlar el
consum de risc o el consum perjudicial d'alcohol, si no s’observa cap rad clinica,
s’haurien de fer, segurament, un cop cada quatre anys.

La manera més senzilla de plantejar aquests examens és fer preguntes relacionades
amb el consum d’alcohol al pacient. Les primeres tres preguntes del Test
d’'Identificacié de Trastorns Relacionats amb el Consum d’Alcohol (Alcohol Use
Disorders Identification Test, AUDIT-C) de I'Organitzacié Mundial de la Salut,
pensat per identificar els pacients amb un consum de risc i perjudicial d’alcohol
als centres d’atencid primaria de salut, han estat provades i validades. La primera
pregunta fa referéncia a la freqiéncia de consum; la segona, a la quantitat
d’alcohol consumit en un dia de consum habitual, i la tercera, a la freqliiéncia
dels episodis de consum intensiu d’alcohol. La identificacié del consum de risc
i el consum perjudicial d’alcohol és més precisa quan s’aplica a les practiques i
els sistemes clinics rutinaris. Per exemple, es poden fer aquestes preguntes a
tots els pacients que es visitin al centre per primera vegada, a tots els pacients
que sol-licitin una revisié médica, o bé a tots els homes d’entre 18 i 44 anys
que s’adrecin a la consulta. No hi ha evidéncia que la identificacié sistematica
del consum de risc i el consum perjudicial d'alcohol pugui tenir efectes negatius,
com la incomoditat o la insatisfaccié dels pacients.

Cal demanar als pacients de sexe masculi que obtinguin una puntuacié de 5 o
meés al test AUDIT-C, o que consumeixin 210 g o més d’alcohol per setmana, i
als pacients de sexe femeni que obtinguin una puntuacié de 4 o més al test
AUDIT-C, o que consumeixin 140 g o més d’alcohol per setmana, que responguin
les deu preguntes del test AUDIT per poder fer una avaluacié completa.
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Entre les proves bioquimiques per a trastorns de consum d’alcohol s’inclouen
els enzims hepatics (per exemple, el serum gammaglutamiltransferasa —GGT—
i les aminotransaminases), la transferrina deficient en carbohidrats (TDC) i el
volum corpuscular mitja (VCM). Aquest tipus de proves no sén Uutils per a la
identificacio, ja que quan els resultats sén alts, ofereixen poca sensibilitat i
només permeten identificar una petita proporcio dels pacients amb un consum
de risc o perjudicial d'alcohol.

Efectivitat de les intervencions breus

L'evidéncia suggereix que els professionals de |'atencié primaria haurien d’oferir
consells breus als pacients de sexe masculi que obtinguin entre 8 i 15 punts al
test AUDIT o bé que consumeixin 280 g d’alcohol o més per setmana, i als
pacients de sexe femeni que obtinguin entre 8 i 15 punts al test AUDIT o bé
gue consumeixin 140 g d’alcohol o més per setmana. Aquests punts de tall
s’hauran d’adaptar segons les avaluacions i les directrius especifiques de cada
pais. Una puntuaci6 d’entre 8 i 15 al test AUDIT sol indicar un consum de risc,
tot i que també pot incloure pacients amb un consum perjudicial o amb
dependéncia de l'alcohol. Els consells breus es poden basar en les pautes
seglents: informar el pacient que el seu nivell de consum d’alcohol s‘inclou a
la categoria de consum perjudicial; proporcionar informacio sobre els riscs
concrets del consum continuat d’‘alcohol en nivells perjudicials; permetre que
el pacient estableixi un objectiu per tal de modificar els seus habits de
consum d’alcohol; aconsellar el pacient per tal que limiti el consum per sota
dels 280 g d’alcohol o més per setmana, en el cas dels homes, i per sota dels
140 g d’alcohol o més per setmana, en el cas de les dones, i encoratjar el
pacient fent-li saber que el consum perjudicial d’alcohol no implica dependéncia
i que el patré de consum es pot modificar.

Cal oferir assessorament breu als pacients de sexe masculi que obtinguin entre
16 i 19 punts al test AUDIT o bé que consumeixin 350 g d’alcohol o més per
setmana, i als pacients de sexe femeni que obtinguin entre 16 i 19 punts al test
AUDIT o bé que consumeixin 210 g d'alcohol o més per setmana. Aquests punts
de tall s’'hauran d’adaptar segons les avaluacions i les directrius especifiques de
cada pais. Malgrat que alguns dels pacients que obtinguin entre 16 i 19 punts
al test AUDIT compleixin els criteris de dependeéncia, I'assessorament breu també
els pot beneficiar. Aquest assessorament es pot basar en les pautes seglients:
oferir consells breus al pacient sobre els punts anteriors; avaluar i adaptar
els consells a I'etapa de canvi, tenint en compte que, si el pacient es troba
en la fase de precontemplacio, la sessio s’ha de centrar més en la retroalimentacio
per tal de motivar-lo a actuar; si el pacient ha estat pensant en actuar (fase de
contemplacid), cal posar emfasi en els beneficis que comporta, els riscs de
retardar I'accid i com fer els primers passos, i si el pacient ja esta preparat per
actuar, la sessié s’ha de centrar a establir objectius i obtenir un compromis per
part del pacient de reduir el consum d’alcohol; i fer un seguiment mitjancant
estrategies de manteniment que proporcionin suport, retroalimentacio i assisténcia
per establir, assolir i mantenir objectius realistes que cal incorporar des de les
primeres sessions, tenint en compte que, si el pacient experimenta dificultats
durant diversos mesos per assolir i mantenir I'objectiu de consum establert,
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caldra considerar una transicié al nivell d'intervencid seglient, és a dir, derivar
el pacient a un tractament prolongat, en cas que sigui una opcié factible.

Les intervencions breus als centres d’atencié primaria de salut son efectives per
reduir els problemes relacionats amb |'alcohol entre les persones amb un consum
perjudicial d'alcohol perd que no pateixen dependéncia de I'alcohol. Per tal que
un pacient se'n beneficii, s’han d’aconsellar vuit pacients. Hi ha molt poca
evidéncia que demostri que aquestes intervencions tenen un efecte directe en
les dosis d’alcohol consumides i no sembla que les sessions prolongades siguin
meés efectives que les intervencions breus. L'efectivitat d’aquestes sessions es
manté durant un any i es pot prolongar fins a quatre anys.

Les intervencions breus son igual d’efectives per als homes que per a les dones,
i per a la gent gran i la gent jove. Solen ser més efectives amb problemes de
menor gravetat. La informacio obtinguda fins avui suggereix que l'efectivitat de
les intervencions amb pacients embarassades és limitada.

No hi ha evidéncia que les intervencions puguin tenir efectes negatius, com la
incomoditat o la insatisfaccié dels pacients.

Costos i relacio cost-efectivitat de les intervencions breus

Es calcula que establir i mantenir un programa d‘identificacié i intervencid breu
a la Unid Europea té un cost mitja de 1.644 euros anuals per cada mil pacients
atesos per un metge d’atencié primaria. D’altra banda, amb un cost anual de
1.960 euros per a la prevencio de problemes de salut i morts prematures, les
intervencions breus per als pacients amb un consum de risc i perjudicial d’alcohol
a l'atencié primaria sén un dels tipus d’intervencid médica més econdomics per
millorar la salut de la poblacié. En altres paraules, si un professional de |'atencié
primaria ha de dur a terme una activitat nova, oferir consells breus als pacients
amb un consum de risc i perjudicial d’alcohol pot beneficiar més la salut dels
pacients potencials que dedicar deu minuts a fer qualsevol altra cosa.

Implementacié dels programes d’identificaciod i intervencié breu

El suport és un requeriment previ per tal que els professionals d’atencié primaria
s’interessin pels problemes relacionats amb I'alcohol, en cas que es trobin amb
dificultats, i per garantir una capacitacioé professional continua. Els metges de
capcalera que treballen en un ambient de suport tenen una actitud més positiva
a I'hora de tractar persones amb problemes relacionats amb l'alcohol i, a més,
atenen un nombre més elevat de pacients.

Si es proporcionen formacié i materials de suport per a la consulta es poden
augmentar gairebé en un 50% l'index d’identificacié i el percentatge
d’assessorament ofert pel personal dels centres d’atencidé primaria de salut, fins
i tot si el suport queda limitat a una consulta i consells telefonics continuats,
mentre que si tan sols es proporciona la guia els efectes seran gairebé nuls.
Amb la formacio i amb els materials de suport per a les consultes es poden
assolir els mateixos resultats, pero si es combinen totes dues opcions el resultat
és més efectiu. La intensitat del suport no és necessariament rellevant per al
nivell d’efectivitat.
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Cal que el suport s’adapti a les necessitats i la posicido dels metges d’atencio
primaria, ja que, si no és aixi, no funcionara, i fins i tot podria ser perjudicial
a llarg termini. Per augmentar I'experiéncia i I'efectivitat dels metges de capgalera
amb els pacients amb problemes relacionats amb I'alcohol és necessari proporcionar
educacio i formacio, a més d’afavorir el suport a I'entorn de treball per millorar
la confianca i el compromis del personal. L'ajuda dels especialistes pot augmentar
I'activitat dels professionals de |'atencio primaria i secundaria, ja que, si sorgeixen
dificultats, es pot obtenir suport i derivar el pacient a I'especialista.

En vista de l'efectivitat i la relacid cost-efectivitat d’aquest programa, les
institucions que financen els serveis sanitaris haurien de destinar fons als
programes d’identificacio i intervencio breu als centres d’atencié primaria de
salut per reduir el consum de risc o el consum perjudicial d'alcohol. Es calcula
que, si els consells medics breus tinguessin una cobertura del 25% dels pacients,
es podrien evitar noranta-un anys de problemes de salut i mort prematura per
cada cent mil habitants, és a dir, un 9% de tots els problemes de salut i morts
prematures causades pel consum d’alcohol a la Uni6é Europea. El projecte PHEPA
ha creat un instrument per avaluar I'adequacioé dels serveis per als pacients amb
consum de risc o perjudicial d'alcohol que s’ofereixen als centres d’atencid
primaria de salut.

Avaluacio dels problemes causats per l'alcohol i la dependéncia de
I'alcohol

Els pacients amb un consum de risc o perjudicial d'alcohol, o amb indicis clinics
de consum perjudicial d'alcohol o dependéncia de I'alcohol, es poden beneficiar
d’una avaluacié més acurada. El test de deu items AUDIT de I'Organitzacio
Mundial de la Salut és I'instrument d’eleccié. Un resultat de 20 punts o més al
test AUDIT indica dependéncia de l'alcohol, tot i que la dependéncia també pot
ser present amb resultats més baixos. En aquest cas, pot ser necessari derivar
els pacients a un especialista per tal que faci una avaluacié diagnostica i
proporcioni un tractament. La dependéncia de l'alcohol es pot avaluar amb el
modul de dependeéncia de l'alcohol de la Composite International Diagnostic
Interview, o CIDI (Entrevista Diagnostica Internacional Composta) de I'Organitzacio
Mundial de la Salut. Aquesta entrevista conté set preguntes que permeten
mesurar la dependencia de I'alcohol. La diagnosi s'obté amb un resultat de
gquatre o més respostes positives. Els nivells elevats de sérum GGT i
d’aminotransferases, TDC i VCM sovint sén deguts al consum d’alcohol. Com
gue aquestes proves es fan rutinariament, com a part d’'una bateria de proves
bioquimiques, la preséncia d’un nivell elevat hauria d’alertar el personal clinic
sobre una possible diagnosi de consum perjudicial d’alcohol i dependéncia de
I'alcohol.

Tractament dels simptomes d’abstinéncia

Les persones que son fisicament dependents de I'alcohol solen experimentar
simptomes d’abstinéncia entre 6 i 24 hores després d’haver consumit I’Gltima
beguda alcohdlica. Es recomana administrar diazepam com a tractament d’eleccid
per a l'abstinéncia, ja que té una mitja vida relativament llarga i una efectivitat
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comprovada. La pauta terapéutica estandard inclou dosis regulars de diazepam
durant dos a sis dies, amb la interrupcié del tractament el sisé dia per tal d’evitar
el risc de dependeéncia.

Tractament de la dependéncia de I'alcohol

Hi ha persones que superen la seva dependéncia de I'alcohol sense ajuda externa,
i no tots els qui son dependents de I'alcohol necessiten rebre tractament
especialitzat per véncer la dependéncia, tot i que, per a una gran part, el
tractament si que és necessari. Les persones que pateixen dependéncia de
I'alcohol poden rebre tractament als centres d’atencié primaria de salut si es
comprometen a no consumir begudes alcoholiques encara que no es considerin
dependents, si es neguen a adregar-se a un centre especialitzat i si no presenten
complicacions mediques, socials o psiquiatriques greus. Cal derivar els pacients
amb dependéncia de l'alcohol a un especialista quan ja s’hagin intentat altres
tractaments sense éxit, quan sorgeixin complicacions greus o risc de simptomes
d’abstinéncia moderats o greus, quan s’identifiquin problemes medics greus o
comorbiditat psiquiatrica, i quan el tractament no pugui ser administrat per
I'equip d’atencidé primaria.

Els tractaments especialitzats inclouen estratégies conductuals i farmacoterapia.
Les propostes més efectives son I'entrenament en habilitats socials, I'abordatge
de reforg comunitari i la terapia conductual de parella, especialment quan posen
emfasi en la capacitat de reduir el consum o deixar de consumir alcohol mitjangant
I'aprenentatge de técniques d’autocontrol, I'abordatge motivacional i el reforg
del sistema de suport de la persona. També sdén efectius I'acamprosat i la
naltrexona, antagonista opiaci. Els métodes menys efectius son els que han
estat elaborats per educar, commocionar o interioritzar la natura i les causes
de la dependeéncia de l'alcohol, o per fer-hi front, i I'assisténcia obligatoria a les
sessions d’Alcoholics Anonims. Hi ha molt poca evidéncia que demostri que els
resultats generals d'un tractament es poden millorar si s’apliquen diferents tipus
de tractament segons el pacient.

Encara no s’ha determinat quin és el millor model de relacié entre I'atencié
primaria i els serveis especialitzats, tot i que sembla que els tractaments integrats
d’atencidé primaria i serveis especialitzats proporcionen millors resultats que
quan s’ofereixen per separat. El seguiment dels pacients pot reduir el risc de
recaiguda. Per tant, és important que els professionals d’atencié primaria
mantinguin el contacte a llarg termini amb els pacients que hagin rebut tractament
per dependeéncia de l'alcohol i ja no estiguin en contacte amb els serveis
especialitzats.




1. Introduccio

La Unié Europea és la regié del mén on la proporcié de consumidors d’alcohol
i els nivells de consum d’alcohol per habitant s6n més elevats (Anderson [et
al.], 2005). L'alcohol és el tercer factor de risc, en ordre d'importancia, per als
problemes de salut i les morts prematures, després de I’habit tabaquic i la
hipertensié arterial, i per davant del colesterol alt i el sobrepeés, tres cops més
rellevant que la diabetis i cinc vegades més important que I'asma (Organitzacio
Mundial de la Salut, 2002). A més, |'alcohol representa una de cada catorze
causes de tots els problemes de salut i les morts prematures a la Unidé Europea
(Anderson [et al.], 2005). A part de provocar dependéncia i ser la causa de més
de seixanta tipus diferents de malalties i lesions, I'alcohol és el responsable de
problemes socials, mentals i emocionals molt estesos, incloses la delinqliéncia
i la violencia familiar, que comporten uns costos materials aproximats de 124.000
milions d’euros I'lany per a la Unié Europea (Baumberg i Anderson, 2005).
L'alcohol no només perjudica el consumidor, siné que també afecta les persones
gue l'envolten, des dels nonats, als infants, els membres de la familia i les
victimes d’actes de delingliéncia, violéncia i accidents de transit relacionats amb
el consum de begudes alcoholiques.

Uns 55 milions d’europeus adults (el 15% de la poblacio adulta) presenten,
com a minim, un consum de risc (definit com el consum mitja habitual de 20
a 40 g d'alcohol per dia en el cas de les dones, i de 40 a 60 g d’alcohol per dia
en el cas dels homes), amb un index de letalitat del 3,5 al 4,8 per cada mil
dones i del 3,7 al 8,1 per cada mil homes (Chisholm [et al.], 2004). D’aquests
55 milions, uns 20 milions de persones, que representen el 6% de la poblacid
adulta de la UE, presenten un consum perjudicial d'alcohol (definit com el consum
mitja habitual de més de 40 g d’alcohol per dia en el cas de les dones i més de
60 g d’alcohol per dia en el cas dels homes). En general, la freqliéncia mitjana
europea d’episodis de consum intensiu d’alcohol entre els europeus (també
anomenat binge drinking) és d’una vegada i mitja per mes, que representa entre
un 10% i un 60% de les ocasions en qué es consumeix alcohol en el cas dels
homes i aproximadament la meitat en el cas de les dones (Anderson [et al.],
2005). Uns 118 milions d’europeus, és a dir, gairebé un de cada tres adults,
experimenten episodis de consum intensiu com a minim un cop al mes. Un 5%
dels homes adults i un 1% de les dones adultes pateixen dependéncia de I'alcohoal,
és a dir, que cada any 23 milions de persones desenvolupen una dependéncia
de l'alcohol (Anderson [et al.], 2005).

Els professionals d’atencio primaria tenen la responsabilitat d’identificar i
intervenir en els casos en que el consum d‘alcohol pugui posar en perill o
perjudicar la salut del pacient (Babor i Higgins-Biddle, 2001). La identificacid i
la intervencié breu en materia de consum d’alcohol als centres d’atencié primaria
de salut permeten conscienciar els pacients sobre els riscs que comporta el
consum de risc i perjudicial d’alcohol. La informacié sobre la quantitat i la
freqiéncia del consum de begudes alcoholiques pot aportar dades per a la
diagnosi de I'estat de salut del pacient i, a més a més, alertar el personal sanitari
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sobre la necessitat d’aconsellar els pacients amb un patrd de consum perjudicial
per a la seva medicacid i altres aspectes del seu tractament. Pel que fa als
programes d’identificacid i intervencié breu, cal destacar la importancia del fet
que a les persones que no sén dependents de I'alcohol els és més senzill reduir
el consum o deixar de consumir begudes alcoholiques, amb els esforcos i
I'assisténcia apropiats, que a les persones dependents.

Malgrat aix0, per a molts professionals d’atencié primaria, fer una identificacid
i aconsellar els pacients sobre el consum d’alcohol sol ser una tasca complicada.
Entre les raons més freqlients, hi trobem la manca de temps, una formacio
inadequada, la preocupacio per no incomodar els pacients, la incompatibilitat
que es percep entre les intervencions breus sobre el consum d’alcohol i I'atencio
primaria (Beich [et al.], 2002), i la creenca que les persones dependents de
I'alcohol no responen a cap mena d’intervencié (Roche i Richard, 1991; Roche
[et al.], 1991; Roche [et al.], 1996; Richmond i Mendelsohn, 1998; McAvoy [et
al.], 1999; Kaner [et al.], 1999; Cornuz [et al.], 2000; Aalto [et al.], 2001;
Kaariainen [et al.], 2001).

L'objectiu d'aquesta guia és presentar, de manera resumida, evidéncia sobre
els problemes que comporta el consum d’alcohol i com dur a terme la identificacio
i les intervencions breus per als pacients amb un consum de risc o perjudicial
d’alcohol als centres d’atencidé primaria de salut. Tot i que la guia no és un
manual per al tractament de la dependéncia de I'alcohol, descriu breument
aquest trastorn i els possibles tractaments per tal que els professionals d’atencid
primaria sapiguen qué poden esperar quan els pacients més dificils de tractar
es remetin a I'especialista.

Les intervencions breus per al consum de risc i el consum perjudicial d'alcohol
son molt efectives, a més de tenir una bona relacié cost-efectivitat. Si s’apliquessin
de manera general a tot Europa, amb una cobertura de fins a un 25% de la
poblacié adulta amb un consum de risc i perjudicial d'alcohol, comportaria uns
costos generals relativament barats de 740 milions d’euros per al conjunt de
la Unié Europea i permetria prevenir, aproximadament, un 9% de tots els
problemes de salut i morts prematures causats per l'alcohol a la Unidé Europea
(Anderson [et al.], 2005).

La guia s’'ha elaborat a escala europea, com a part del PHEPA (Projecte europeu
sobre I'alcohol a I'atencié primaria de salut), en el qual participen 17 paisos i
gue esta cofinancat per la Comissié Europea, i coordinat i gestionat pel Departament
de Salut de la Generalitat de Catalunya. Aquesta guia serveix de referencia per
a les politiques i les directrius nacionals i regionals especifiques per saber com
identificar i reduir el consum de risc i el consum perjudicial d’alcohol a I'atencié
primaria.

A lI'annex 1 s’inclou una nota orientativa per als metges d’atenci6 primaria en
la qual s’explica com realitzar la identificacid i les intervencions breus sobre el
consum de risc i el consum perjudicial d’alcohol, basades en el manual de I'OMS
sobre intervencions breus per al consum de risc i el consum perjudicial d’alcohol
(Babor i Higgins-Biddle, 2001).
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2. Métodes per elaborar la guia

La finalitat principal d’aquesta guia és informar els professionals d’atencié primaria dels
coneixements actuals sobre I'efectivitat de diverses técniques d’ajuda per a les persones
amb un consum de risc o perjudicial d’alcohol. La guia es basa en la revisio de I'evidéncia
i en I'experiéncia d’un grup de treball creat per a la redacci6 d’aquest document. Per tant,
sempre que ha estat possible, les pautes de la guia s’han extret de I'evidéncia obtinguda
en estudis d’investigacio solids. Quan no s’ha disposat d’aquesta evidencia, les recomanacions
es basen en 'experiéncia clinica corresponent. L’evidéncia es resumeix en cadascun dels
capitols. La guia pretén ser una pauta més que no pas dictar les intervencions, I'educacio
i la capacitacié professional. A més, no pretén substituir les directrius nacionals existents,
sin6 estimular el desenvolupament i la implementacié de guies a tots els paisos.

Propdsit de la guia: I'objectiu principal d’'aquesta guia és proporcionar informaci6 actualitzada
i basada en dades de I'evidéncia als professionals d’atenci6 primaria sobre la finalitat i la
manera d’identificar els pacients que presentin un consum de risc o perjudicial d’alcohol, i
com intervenir-hi. Aquesta informacio és necessaria a causa de la importancia i les dimensions
de la carrega que representa l'alcohol per a la salut, i de les variacions de la practica —i
sovint la manca de practica, a tot Europa— per ajudar els pacients amb un consum de risc
i perjudicial d’alcohol.

Public objectiu per a la guia: aquesta guia esta enfocada tant als professionals d’atencié
primaria (metges i personal d’infermeria) que atenen els pacients amb consum de risc o
perjudicial d’alcohol, com als directors, educadors, finangadors i avaluadors dels serveis
d’atenci6 primaria que desitgin saber els detalls d’una intervencié efectiva.

Elaboracié de la guia: aquesta guia es basa en una revisio de I'evidéncia disponible sobre
problemes i eficacia i dels coneixements d’'un grup de treball creat per al projecte PHEPA
per redactar aquest document. Les tasques de cerca d’informacié han inclos la recerca de
metanalisis i revisions publicades a les bases de dades pertinents, la cerca manual a les
publicacions pertinents, la cerca de bibliografies a la xarxa i el contacte amb els principals
centres i investigadors per obtenir altres dades i directrius rellevants. Les bases de dades
que s’han tingut en compte per a la cerca sén: Medline, Psychinfo i Cochrane Database
of Systematic Reviews. D’altra banda, ens hem basat en les publicacions i analisis de la
Comissio Europea, I'Organitzacio Mundial de la Salut i el NIAAA (Institut Nacional de
Consum Perjudicial d’Alcohol i Alcoholisme dels Estats Units). (Al final de cada capitol
s’inclou una llista amb la bibliografia consultada)

Nivells d’evidéncia i importancia de les recomanacions: les organitzacions que elaboren
guies cliniques classifiquen la qualitat de I'evidéncia disponible i la rellevancia de les
recomanacions consegients. Cada organitzacio utilitza un sistema lleugerament diferent
i actualment no s’ha acordat cap sistema universal.

Tot i que el nivell preferible de I'evidéncia és que provingui de revisions sistematiques i
metanalisis! d’estudis epidemiologics i d’assajos clinics aleatoritzats, aquest tipus de dades
no estan sempre disponibles en tots els ambits d’interés. Quan no s’han trobat revisions
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sistematiques i metanalisis d’estudis epidemiologics, els autors de la guia han considerat
els assajos clinics aleatoritzats la segona opcid per ordre de preferéncia2. Mitjancant els
assajos clinics, I'investigador pot extreure conclusions bastant fiables sobre si implementar
el tractament provat és més efectiu que no emprar cap tractament. Quan no han disposat
d’assajos clinics aleatoritzats, els autors han optat pels estudis comparatius, els estudis
no experimentals i les opinions dels experts, per aquest ordre de preferéncia. Com que el
projecte PHEPA no esta constituit com un grup formal per a I'elaboracié d’aquesta guia,
hem decidit no classificar les recomanacions segons la seva importancia, com han fet altres
autors, sin6 fer recomanacions coherents amb les altres publicacions i basades en I'opinid
experta dels membres del projecte PHEPA en conjunt. Per tal de verificar i comprovar la
coheréncia de tot el procés s’ha fet servir I'instrument AGREE (Apraisal of Guidelines for
Research and Evaluation) per a I'avaluacié de guies de practica clinica (AGREE Collaboration,
2001).

Bibliografia
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1 15 metanalisi és una técnica estadistica qgue combina diversos estudis o assajos independents per
augmentar el pes i la certesa generals dels resultats.

2 Un assaig clinic aleatoritzat és un estudi que inclou, com a minim, un grup de tractament i un
grup de control, normalment placebo o sense tractament. L’estudi té en compte els resultats que
s’han obtingut abans i després del tractament, i els participants es distribueixen aleatoriament entre
ambdds grups. Alguns assajos també empren el sistema doble cec, és a dir, que ni els participants
ni l'investigador no saben quin tipus d’intervencié esta rebent cada pacient, o el sistema simple cec,
és a dir, que o bé els participants o l'investigador desconeixen quina intervencio rep cada pacient.
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3. Descripcié del consum d’alcohol i els
problemes relacionats amb I’alcohol

Resum de I'evidéncia del capitol

1. Com podem descriure el consum d’alcohol?
El consum d’alcohol es pot descriure segons els grams d’alcohol ingerit o
bé en funcié d’'UBE consumides. En aquest cas, a Europa es considera que
una UBE conté 10 g d’alcohol.

2. Com podem descriure el consum de risc, el consum perjudicial
d’alcohol i la dependéncia de I'alcohol?
El consum de risc és un nivell o patré de consum d’alcohol que sol causar
problemes si els habits persisteixen. Segons la definicié operativa de
I’Organitzacié Mundial de la Salut, el consum de risc és la ingesta mitjana
habitual d’entre 20 i 40 g d’alcohol diaris en el cas de les dones, i d’entre
40 i 60 g diaris en el cas dels homes. El consum perjudicial d’alcohol es
defineix com «un patrdé de consum d’alcohol que perjudica la salut fisica
o mental de la persona». Segons |'Organitzacié Mundial de la Salut, es
considera perjudicial el consum habitual mitja que supera els 40 g d’alcohol
diaris en el cas de les dones, i els 60 g diaris en el cas dels homes. Els
episodis de consum intensiu d’alcohol (també anomenats binge drinking),
que poden ser especialment perjudicials per a les persones que pateixen
certs tipus de malalties, es defineixen com el consum d’un minim de 60 g
d’alcohol en una sola ocasid. La dependéncia de |'alcohol és un conjunt de
fenomens fisiologics, conductuals i cognitius en els quals el consum d’alcohol
esdevé prioritari davant d’altres comportaments que en el passat tenien
més importancia.

3. El consum de risc, el consum perjudicial d’alcohol i la dependéncia
de l'alcohol estan presents en un continuum?
El consum d’alcohol, els problemes relacionats amb I'alcohol i la dependéncia
de I'alcohol estan presents en un continuum, és a dir, que no son entitats
fixes i les persones poden passar d’un punt del continuum a un altre al
llarg de la seva vida.

Recomanacions

1. Des d’un punt de vista cientific, és preferible mesurar el consum d’alcohol
en grams ingerits. Pel que fa a I'atencié primaria, és preferible utilitzar el
sistema d'UBE per mesurar el consum.

2. Els termes aconsellats s6n consum de risc, consum perjudicial d‘alcohol,
episodi de consum concentrat d’alcohol i dependéncia de I'alcohol, en lloc
de termes com abus d’alcohol, consum inadequat d’alcohol i alcoholisme.




3. Descripcié del consum d’alcohol i els problemes relacionats amb I’alcohol

3.1 Com podem descriure el consum d’alcohol?

Per descriure el consum d’alcohol dels seus pacients, els professionals d’atencié
primaria poden mesurar el consum a partir dels grams d’alcohol ingerit o segons
les UBE consumides. A Europa, una UBE sol contenir 10 g d'alcohol absolut (Turner,
1990).

En I'ambit cientific, els informes sobre la quantitat d’alcohol consumida haurien
d’emprar els grams d’alcohol absolut com a unitat per facilitar la comparacio de
dades a escala internacional.

El terme unitat de beguda estandard (UBE) s’utilitza per simplificar el mesurament
del consum d‘alcohol. Tot i que pot no ser del tot precis, el nivell de precisio és
suficientment valid per recomanar aquest métode a I'hora de calcular el consum
d’alcohol en diferents entorns, com els centres d’atencidé primaria de salut, les sales
de traumatologia i els serveis d’'urgéncies dels hospitals i els pacients hospitalitzats.

Malgrat els avantatges que ofereix fer servir el terme unitat de beguda estandard
per mesurar el consum d’alcohol, també presenta certs inconvenients:

- El contingut alcohdlic de les begudes varia enormement, des d'un 1% fins a més
d’un 45%, factor que pot comportar facilment errors de calcul.

« El mateix tipus de beguda es pot servir en una gran varietat de recipients i, per
tant, contenir una quantitat d’alcohol diversa.

- El mateix tipus de beguda pot contenir concentracions d’alcohol diferents, segons
on i com s’hagi elaborat.

« Les UBE varien segons el pais.

« A la majoria de paisos, el contingut d’alcohol d’'una UBE s’ha establert per consens,
sense dur a terme un estudi cientific previ.

L's d’'UBE com a unitat de mesura simplifica I'avaluacié del consum d’alcohol i es
pot utilitzar sistematicament als centres d’atencié primaria de salut. Tot i aixi, a
causa de les diferéncies entre paisos, el contingut d’alcohol d’'una UBE s’hauria de
definir segons el pais i mitjancant un estudi cientific, i no només per consens.

L'Organitzacié Mundial de la Salut (Babor i Higgins-Biddle, 2001) ha proposat que
una UBE equivalgui a:

330 ml de cervesa amb un 5% d’alcohol

140 ml de vi amb un 12% d’alcohol

90 ml de vi generds (per exemple, xerés) amb un 18% d’alcohol
70 ml de vermut amb un 25% d’alcohol

40 ml de licors amb un 40% d'alcohol

A causa de la densitat de I'alcohol, un mil-lilitre d’aquesta substancia conté 0,785
g d'alcohol. Per tant, segons la definicié de 'OMS, una UBE conté uns 13 g d’alcohol.
A Europa, les UBE solen contenir 10 g d’alcohol (Turner, 1990).
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3.2 Com podem descriure el consum de risc, el consum perjudicial
d’alcohol i la dependéncia de I'alcohol?

Consum de risc

El consum de risc és un nivell o patré de consum d’alcohol que sol causar
problemes si els habits persisteixen (Babor [et al.], 1994). No hi ha cap acord
estandarditzat sobre el nivell de consum d’alcohol que s’hauria de considerar
consum de risc i, com demostren les moltes afeccions que s'anomenen al capitol
4, qualsevol nivell de consum pot comportar riscs. Segons la definicié operativa
de I'Organitzacié Mundial de la Salut, el consum de risc és el consum mitja
habitual d’entre 20 g i 40 g d’alcohol diaris en el cas de les dones, i d’entre 40
g i 60 g diaris en el cas dels homes (Rehm [et al.], 2004).

Consum perjudicial d’alcohol

El consum perjudicial es defineix com «un patré de consum d’alcohol que
perjudica la salut fisica (cirrosi hepatica) o mental (depressioé derivada del
consum d’alcohol) de la persona» (Organitzacié Mundial de la Salut, 1992).
D’acord amb la informacié epidemiologica que relaciona el consum d‘alcohol
amb els problemes de salut (vegeu el capitol 4), I'Organitzacié Mundial de la
Salut considera perjudicial el consum habitual mitja que supera els 40 g d’alcohol
diaris en el cas de les dones, i els 60 g diaris en el cas dels homes (Rehm [et
al.], 2004).

Intoxicacio

La intoxicacio es pot definir com un estat més o menys temporal de deficiencia
funcional del rendiment psicologic i psicomotriu causat per la preséncia d’alcohol
a lI'organisme (Organitzacié Mundial de la Salut, 1992), fins i tot amb nivells de
consum molt reduits (Eckardt [et al.], 1998). La intoxicacié no és sinonim de
binge drinking ni d’episodi de consum intensiu d’alcohol.

Episodis de consum intensiu

Els episodis de consum intensiu es poden definir com la ingesta d’un minim de
60 g d’alcohol en una sola ocasidé (Organitzacié Mundial de la Salut, 2004).
Habitualment, se sol fer servir el terme binge drinking.

Dependéncia de I'alcohol

La Classificacio Internacional de Trastorns Mentals i Conductuals de I’Organitzacid
Mundial de la Salut (1992), I'ICD-10, defineix la dependéncia de I'alcohol com
un conjunt de fenomens fisiologics, conductuals i cognitius en els quals el consum
d’alcohol esdevé prioritari davant d’altres comportaments que en el passat tenien
més importancia. Una caracteristica fonamental d’aquest fenomen és el desig
(sovint fort, i a vegades dominant) de beure alcohol. Normalment, tornar a
consumir alcohol després d’un periode d’abstinéncia s’associa a la reaparicio
rapida de les caracteristiques de la sindrome. Aquestes caracteristiques es
descriuen a la taula 3.1.
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Taula 3.1: Criteris de I'ICD-10 per definir la dependéncia de I’'alcohol.

1. Evidéncia d’una tolerancia a l'alcohol, com el fet que sigui necessari
consumir una quantitat notablement més elevada per arribar a la intoxicacié
etilica o aconseguir I'efecte desitjat, o bé que I'efecte de la mateixa quantitat
d’alcohol en I‘organisme hagi disminuit clarament.

2. Patir un estat psicologic d’abstinéncia quan es redueix el consum o es
deixa de consumir alcohol, confirmat per |'aparicié6 de la sindrome
d’abstinéncia caracteristica de la substancia o I’'Us de la mateixa substancia
(o similar) amb la intencié d’alleujar o eliminar els simptomes de I'abstinencia.

3. Continuar consumint alcohol malgrat coneixer clarament les conseqiiéncies
perjudicials que comporta, tal com evidencia el consum continuat d’alcohol
quan la persona és conscient, o hauria de ser conscient, de la naturalesa
i la dimensié del problema.

4. Estar especialment pendent del consum d’alcohol, cosa que es manifesta
en deixar cérrer o reduir plaers o interessos alternatius importants per
consumir alcohol, o dedicar molt de temps a activitats necessaries per
aconseguir alcohol, consumir-lo o recuperar-se dels seus efectes.

5. Perdre capacitat per controlar el comportament de consum d‘alcohol
pel que fa a l'inici, el final o el nivell del consum, com evidencia el fet de
consumir alcohol en grans quantitats o durant més temps del previst, o
els esforcos o el desig persistent de reduir o controlar el consum d‘alcohol,
sense éexit.

6. Sentir un fort desig o sensacié compulsiva de consumir alcohol.

Termes mal definits que no es recomana utilitzar: hi ha diversos termes
mal definits que no s’empren en aquest estudi, inclosos els seglients:

- consum moderat d’alcohol: s'ha evitat emprar la paraula moderat perque
és un terme inexacte per a un patrd de consum d’alcohol que, implicitament,
es compara amb el consum elevat d’alcohol. Tot i que, normalment, sol
significar un consum d’alcohol que no genera problemes (i, per tant, no és
un consum «excessiu»), és un terme dificil de definir. Una manera millor
d’anomenar aquest tipus de consum pot ser consum d’alcohol de baix risc.

» consum sensible, consum responsable i consum social d’alcohol: tots
aquests termes son impossibles de definir i depenen de valors socials, culturals
i eétics que poden presentar grans diferéncies segons el pais, la cultura i
I’época de que es tracti.

- consum excessiu d’alcohol: actualment, no es considera el millor terme
per definir un patré de consum que excedeix el nivell estandard del consum
lleuger. Es prefereix |'Us del terme consum de risc.
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- alcoholisme: és un terme que s’ha utilitzat durant molt de temps i que
té un significat variable. Normalment, es fa servir per referir-se al consum
continu cronic o al consum periodic d’alcohol, que es caracteritzen per la
manca de control del consum, episodis freqiients d’intoxicacid i I'obsessid per
I'alcohol i el consum d’alcohol, malgrat les conseqiiéncies negatives que
comporta. A causa de la seva inexactitud, aquest terme va ser desaprovat
per un comité d’experts de I'OMS, que va preferir I'expressié més concreta
de sindrome de dependéncia de I'alcohol com un dels diversos problemes
relacionats amb I'alcohol (Edwards i Gross, 1976; Organitzacié Mundial de
la Salut, 1980), i no s’inclou com a entitat diagnostica a I'ICD-10. Es prefereix
el terme dependéncia de I'alcohol.

- abus d’alcohol: I'Us d’aquest terme esta molt estés perod el seu significat
és variable. Malgrat que s’inclou a la classificacié del Manual Estadistic i
Diagnostic de Trastorns Mentals (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, DSM) de I’Associacio Psiquiatrica Americana (1994), s’hauria de
considerar una categoria residual i emprar el terme dependéncia quan
s’escaigui. En algunes ocasions, aquest terme s’utilitza de forma poc apropiada
per fer referéncia a qualsevol tipus de consum, especialment el consum de
drogues il-legals. A causa de la seva ambiglitat, no s’utilitza a la classificacid
ICD-10. Els termes equivalents sén consum perjudicial i consum de risc.

» consum inadequat d’alcohol: aquest terme descriu el consum d’alcohol
amb un proposit que difereix de les pautes legals o médiques, com el consum
de medicaments amb recepta médica amb finalitats no meédiques. Tot i que
alguns experts prefereixen fer servir consum inadequat d’alcohol abans que
abus d’alcohol perqué el consideren menys critic, també és un terme ambigu.
El terme equivalent és consum de risc.

3.3 El consum de risc, el consum perjudicial d’alcohol i la dependéncia
de l'alcohol estan presents en un continuum?

El consum d’alcohol, els problemes relacionats amb |'alcohol i la dependéncia de
I'alcohol estan presents en un continuum. El consum d’alcohol pot variar des de
I'abstinéncia fins al consum de baix risc, el consum de risc, el consum perjudicial
i la dependéncia de l'alcohol. De la mateixa manera, els problemes causats per
I'alcohol poden ser des d’inexistents fins a moderats, substancials o greus. El
consum d’alcohol i els problemes causats per |'alcohol no sén entitats fixes i les
persones poden passar d’un punt a un altre del continuum, inclosos superar la
dependéncia de I'alcohol i recaure-hi al llarg de la seva vida. Un estudi nord-
america ha trobat que, de les persones que patien dependéncia de |'alcohol abans
de I'any anterior, un 18% s’havien abstingut de consumir alcohol durant I’Gltim
any, un 18% eren consumidors de baix risc, un 12% eren consumidors de risc
asimptomatics amb un patrdé de consum que comportava un risc de recaiguda,
un 27% es trobaven en una fase de recuperacio parcial i un 25% encara estaven
classificats com a dependents (Dawson [et al.], 2005). Només una quarta part
d’aquestes persones havien rebut tractament per a la dependéncia de I'alcohol.
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L'etiologia i el curs del consum perjudicial d’alcohol i la dependéncia de I'alcohol
depenen, en gran part, de factors conductuals, de I'entorn i dels esdeveniments
vitals (McLellan [et al.], 2000; Bacon, 1973; Ojesj6, 1981; Edwards, 1989; Moos
[et al.], 1990). Es poden descriure com a trastorns clinics que responen als
estimuls de I’'entorn (Curran [et al.], 1987; Pattison [et al.], 1977; Humphreys
[et al.], 2002); responen facilment a politiques reguladores de I’entorn, com el
preu de l'alcohol i les normatives que regulen la disponibilitat de I'alcohol (Bruun
[et al.], 1975; Edwards [et al.], 1994; Babor [et al.], 2003), i que responen
rapidament al tractament (Klingemann [et al.], 1992; Blomgvist, 1998), l'impacte
del qual sol ser més important en preséncia de politiques efectives relacionades
amb l'entorn.
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Resum de lI'evidéncia del capitol

1.

L'alcohol augmenta el risc de problemes socials i de perjudicar
terceres persones?

El consum d’alcohol incrementa el risc de diversos problemes socials, de
manera dependent de la dosi consumida, sense evidéncia d’un efecte llindar.
Per a la persona que beu, com més alcohol consumeix, més elevat és el
risc. Els problemes causats pel consum d’alcohol d’una altra persona poden
incloure des de molesties socials, com |’alteracié del son nocturn, fins a
conseqliencies més greus, com el maltractament de la parella o els fills, la
delinquéncia, la violéncia i, en Ultima instancia, I’homicidi. Normalment, com
més greu és el delicte o el greuge, més possibilitats hi ha que I'alcohol hi
sigui present. Evitar que el consum d’alcohol perjudiqui tercers és una rao
suficient per intervenir en el consum de risc i el consum perjudicial d'alcohol.

El consum d’alcohol incrementa el risc de patir problemes de salut?
A part de provocar dependeéncia, I’alcohol és la causa d’uns seixanta tipus
diferents de malalties i lesions, com ferides, trastorns mentals i conductuals,
malalties gastrointestinals, cancers, malalties cardiovasculars, trastorns
immunologics, malalties ossies, trastorns reproductius i perjudica els nonats.
El risc de patir aquestes malalties i lesions augmenta amb el consum d’alcohol,
de manera dependent de la dosi ingerida i sense indicis d'un efecte llindar.
Es a dir, que com més alcohol es consumeix, més elevat és el risc.

El consum d’alcohol redueix el risc de patir malalties cardiaques?
Consumir una petita dosi d’alcohol regularment redueix el risc de patir
malalties cardiaques, tot i que la relacio exacta entre la reduccio del risc i
el nivell de consum d’alcohol que permet reduir al maxim aquest risc encara
no s’ha determinat. Els estudis de més qualitat i els que tenen en compte
possibles factors d’influencia estableixen un menor risc quan el nivell de
consum d’alcohol és reduit. La major part de la reduccié del risc es pot
aconseguir ingerint una mitjana de 10 g d’alcohol cada dos dies. Si se
superen els 20 g d’alcohol per dia, el risc de patir una malaltia coronaria
augmenta. Sembla que l'alcohol és la substancia que redueix el risc de
patir aquest tipus de malalties, independentment de la classe de beguda
de qué es tracti. Tot i aixi, cal tenir present que el consum de grans
quantitats d’alcohol en una sola ocasié incrementa el risc de patir aritmies
cardiaques i mort sobtada per fallada cardiaca.

El consum d’alcohol pot no comportar riscs?

El risc de mort per consum d’alcohol es troba a mig cami entre el risc de
patir malalties i lesions, que augmenta amb el consum d’alcohol, i el risc
de patir una malaltia cardiaca, que disminueix amb el consum de petites
quantitats d’alcohol. Aquesta relacié demostra que, excepte en el cas de
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les persones grans, el consum de begudes alcoholiques sempre comporta
riscs. El nivell de consum que comporta un risc menor de mort és zero, o
prop de zero en el cas de dones de menys de 65 anys, i menys de 5 g
d’alcohol diaris per a les dones de 65 anys o més. Per als homes, el nivell
de consum d’alcohol amb el menor risc de mort és zero per als homes de
menys de 35 anys, uns 5 g diaris per als homes de mitjana edat, i menys
de 10 g diaris per als homes de 65 anys o més.

Quins factors determinen el consum de risc, el consum perjudicial
i la dependéncia de l'alcohol?

La genética és un factor important en el risc de consum perjudicial d’alcohol
i la dependéncia de I'alcohol: alguns gens incrementen el risc i d’altres el
redueixen. Els gens interactuen amb I’entorn, de manera que les persones
gue beuen més alcohol o que viuen en ambients en qué es consumeixen
meés begudes alcoholiques presenten un risc més elevat de patir problemes
de salut relacionats amb el consum d’alcohol. Amb qualsevol nivell de
consum, les dones es troben en una situacié de més risc, que varia segons
cada malaltia. Aixo es deu, segurament, al fet que el cos femeni conté
menys aigua per quilogram de massa corporal que el cos masculi. A més,
el consum d’alcohol és un dels factors que comporta que el risc de mort
entre els homes de mitjana edat de grups amb un nivell socioeconomic
baix sigui fins a un 25% més elevat que entre els homes de mitjana edat
de grups amb un nivell socioeconomic alt.

Quina importancia té I'alcohol com a causa de problemes de salut?
A la Unid Europea en conjunt, el consum d’alcohol és una de les causes
més importants dels problemes de salut i les morts prematures, després
de I’'habit tabaquic i la hipertensié arterial, i per davant del colesterol alt i
el sobrepes.

Reduir el consum d’alcohol pot comportar millores de salut?
Reduir el consum o deixar de beure alcohol beneficia la salut. Si es deixa de
consumir alcohol, es poden revertir tots els riscs aguts causats per I'alcohol.
Fins i tot en casos de malalties croniques, com la cirrosi hepatica i la depressio,
reduir o posar fi al consum de begudes alcoholiques pot comportar millores
immediates de salut.

Recomanacions

1. L'alcohol pot comportar un gran nombre de problemes de salut, tant
fisics com mentals, de manera dependent de la dosi consumida. Aquest fet
ddéna l'oportunitat als professionals d’atencié primaria d’identificar els
pacients adults amb un consum de risc i perjudicial d'alcohol.

2. Com que als centres d’atencié primaria de salut es tracten diverses
malalties fisiques i mentals habituals, cal fer front a les causes relacionades
amb el consum d’alcohol i tractar-les. Es especialment important reduir el
risc de perjudicar tercers.
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4.1 L'alcohol augmenta el risc de problemes socials i de perjudicar
tercers?

Alcohol i plaer social

El consum de begudes alcoholiques comporta diversos plaers (Peele i Grant,
1999; Peele i Brodsky, 2000). La nocié que el consum baix d’alcohol és beneficids
per a la salut és, segurament, tan antiga com la historia de |'alcohol (Thom,
2001) i esta molt arrelada (Cherrington, 1925). Quan es fan estudis amb
poblacions generals i es pregunta als participants quins efectes esperen obtenir
del consum d’alcohol, les respostes solen incloure més sensacions i experiencies
positives que negatives (per exemple, relaxament, sociabilitat), i gairebé no se
cita cap problema (Mdkela i Mustonen, 1988; Makela i Simpura, 1985; Nystrom,
1992).

L'alcohol té un paper important en la vida social quotidiana i assenyala
esdeveniments com naixements, casaments i defuncions, a més de servir de
transicio entre la feina i I'oci i facilitar les relacions socials. Durant les diverses
etapes de la historia i en moltes cultures diferents, |'alcohol ha estat una manera
habitual de realgar el plaer de la companyia entre amics i companys i, en general,
de passar-s’ho bé (Heath, 1995).

Els beneficis del consum d’alcohol en situacions socials estan molt influenciats
per la cultura, 'ambient en qué es beu alcohol i les expectatives sobre els efectes
de l'alcohol. Les creences sobre els efectes de I'alcohol estan tan esteses que
les persones comencen a comportar-se de manera marcadament més sociable
quan pensen que han consumit alcohol, encara que, en realitat, no ho hagin fet
(Darkes i Goldman, 1993). Una de les raons importants per les quals molta gent
decideix beure alcohol és que aquesta substancia millora I’'estat d’anim de les
persones a curt termini (Hull i Stone, 2004). De fet, hi ha molta evidéncia que
demostra que els efectes immediats de I'alcohol inclouen I'augment del plaer,
I'euforia, la felicitat i I'expressié general de bon humor, sensacions que
s’experimenten més intensament en grup que bevent sense companyia (Pliner
i Cappell, 1974), i estan molt influenciades per les expectatives (Brown [et al.],
1980; Hull [et al.], 1983). En els pocs estudis sobre persones que manifesten
obtenir beneficis psicoldogics amb el consum d’alcohol, el nombre de beneficis
obtinguts és proporcional a la quantitat d’alcohol consumida i la freqliencia de
consum elevat d’alcohol (Méakelé i Mustonen, 1988). Com és evident, els
participants d’un d’aquests estudis que consumien una quantitat més elevada
d’alcohol també experimentaven més problemes derivats del consum i, en
aquests casos, la proporciéo entre beneficis i problemes solia disminuir.

Malgrat que els beneficis psicosocials del consum d’alcohol més freqlients sén
la reduccid de l'estrés, la millora de I’'estat d’anim, l'increment de la sociabilitat
i el relaxament (Hull i Bond, 1986; Baum-Baicker, 1987), encara no hi ha estudis
sobre I'efectivitat del consum d‘alcohol respecte d’altres maneres d‘alleujar les
malalties relacionades amb l'estrés. Tot i aixi, hi ha una gran quantitat d’informacio
gue demostra que les persones que pateixen desordres psicologics i confien en
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I'alcohol per alleugerar I'estrés tenen més possibilitats de caure en la dependéncia
de l'alcohol (Kessler [et al.], 1996, 1997; Book i Randall, 2002). Cada any, més
d’un de cada vuit individus amb un trastorn d’ansietat també pateixen un trastorn
de consum d’alcohol (Grant [et al.], 2004). D’altra banda, se sol considerar que
I'alcohol ajuda a dormir, tot i que, malgrat que pot produir son, també fa que
la persona es desvetlli i desperti després d’unes hores i agreuja els trastorns
del son (Castaneda [et al.], 1998).

L'alcohol i les conseqiiéncies socials negatives

Sovint, les begudes alcoholiques es consumeixen amb la intencid d’experimentar
els efectes de la intoxicacio. Moltes persones que beuen alcohol i, en particular,
els homes joves, utilitzen aquesta substancia deliberadament i conscientment
per intoxicar-se, és a dir, embriagar-se. Es aquest tipus d’intoxicacié la que sol
produir problemes socials.

El risc de patir les conseqliencies socials negatives més freqiients, com intervenir
en una baralla, perjudicar la vida familiar, el matrimoni, la feina, els estudis, les
amistats o la vida social, augmenta de manera dependent de la dosi consumida,
sense indicis de cap efecte llindar (figura 4.1). El risc elevat que s’identifica en
els nivells baixos de consum es deuen, principalment, a un petit volum de
consumidors que, esporadicament, consumeixen quantitats d’alcohol elevades
(Rehm i Gmel, 1999).
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Figura 4.1: Increment del risc de, com a minim, una conseqliéncia social negativa (intervenir en
una baralla, perjudicar la vida familiar, el matrimoni, la feina, els estudis, les amistats o la vida
social) pel consum anual d’alcohol als paisos europeus seleccionats. UK = Regne Unit, SW = Suécia,
IT = Italia, GE = Alemanya, FR = Franca, FI = Finlandia. Font: Norstrom [et al.] 2001.

Els problemes socials causats pel consum d’alcohol d’altres persones també sén
frequents, tot i que les conseqliéncies menys greus (com l'alteracio del son
nocturn per les molésties causades per persones en estat d’embriaguesa) son
més habituals que les més greus, com l'assetjament en llocs publics, I'assetjament
en festes privades, o ser insultat per les persones en estat d’embriaguesa en
zones publiques i tenir-los por, a més d’altres tipus de conseqliéncies més greus
(com les lesions fisiques o els danys a la propietat) (Rossow i Hauge, 2004).
Segons els estudis realitzats, una petita proporcié de la poblacié pateix aquests
problemes repetidament i de diverses maneres. Els joves, les dones i les persones
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amb un consum anual d’alcohol elevat, episodis d‘intoxicacid més freqients i
que visiten més sovint llocs publics on es consumeix alcohol tenen més possibilitats
de ser perjudicats pel consum d’alcohol d’algu altre (Rossow, 1996; Makela [et
al.], 1999). Pel que fa al consum d’alcohol, el comportament de la victima tipica
de problemes socials causats pel consum d’alcohol d’una altra persona s’assembla
molt al comportament de consum de les persones que han experimentat diversos
problemes socials relacionats amb I|'alcohol per causa del seu propi consum
(Hauge i Irgens-Jensen, 1986; Room [et al.], 1995; Midanik, 1999; Mustonen
i Makeld, 1999; Rehm i Gmel, 1999). Els problemes que I'alcohol pot causar en
tercers es resumeixen al quadre 4.1.

Quadre 4.1: Com perjudica els tercers el consum d’alcohol

CONDITION Resum de les conclusions

Conseqiiéncies | Els problemes socials causats pel consum d’alcohol per part d'altres Els
SOCIal_S problemes socials causats pel consum d’alcohol per part d’altres persones
negatives s6n més freqlients com a conseqiiéncies de poca gravetat (com l'alteracié

del son nocturn per les molésties de persones en estat d’'embriaguesa)
que com a conseqiéncies més greus (com tenir por de les persones
en estat d’embriaguesa en zones publiques). Les consequiéncies socials
negatives que afecten tercers tenen un percentatge més elevat que les
consequencies socials que afecten la persona que consumeix alcohol.

Violenciai El consum d'alcohol i el risc d'implicacié en actes violents (inclos 'homici-
delinqiiéncia di) estan relacionats, sobretot en casos d’intoxicaci6 més que no pas
en el consum en general. També hi ha relacié entre el consum elevat
d’alcohol i la violéncia sexual (especialment, la violéncia contra persones
desconegudes) i la violencia domeéstica (tot i que aquest tipus de violéncia
queda atenuada quan es tenen en compte altres factors). En general,
com més quantitat d’alcohol es consumeix, més greus son els actes

violents.
Problemes A més de la marcada relacié que hi ha entre el consum elevat d’alcohol
matrimonials i les crisis matrimonials, alguns estudis ben estructurats demostren que

existeix un risc significativament superior de separacié o divorci entre
les persones casades que presenten un consum elevat d’alcohol.

Maltractament |En un gran nombre d’estudis, no sempre elaborats amb una metodologia
infantil adequada, s’afirma que diversos problemes de la infancia sén molt més
freqlients entre els fills de persones amb un consum elevat d’alcohol
que entre els altres nens.

Problemes El consum elevat d’alcohol comporta una reduccié de la productivitat i
professionals | erjudica els altres.

Conduir sota El risc de patir accidents i ferir tercers per haver consumit alcohol
els efectes de |aqugmenta proporcionalment amb el nombre d’ocasions en qué es

l’alcohol consumeixen grans quantitats d’alcohol.
Afeccions El consum d’alcohol ha mostrat toxicitat reproductiva. L’exposici6 a
prenatals I'alcohol durant la fase prenatal pot estar relacionada amb un patrd

caracteristic de deficits intelslectuals que es manifesten durant la infancia.
Encara que el volum d’alcohol consumit sigui reduit, durant 'embaras,
la ingesta de diverses begudes alcoholiques en una ocasié pot augmentar
el risc d’avortament espontani, baix pes en néixer, prematuritat i retard
del creixement intrauteri, i pot reduir la produccié de llet de les mares
durant I'alletament.
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Violéncia: en un percentatge substancial dels incidents d'agressio i crims violents
hi participen una o més persones que han consumit alcohol (Pernanen, 1991;
Collins, 1993; Wells [et al.], 2000; Pernanen [et al.], 2002; Allen [et al.], 2003).
Concretament, en una mitjana d’entre el 40% i el 50% dels crims violents, hi
ha participat una persona que ha consumit alcohol. Aquest percentatge pot
variar depenent del pais i la cultura (Murdoch, Pihl i Ross, 1990). El consum
d’alcohol i el risc d’implicacié en actes violents (inclos I’homicidi) estan relacionats,
sobretot en casos d’intoxicacié més que no pas en el consum en general (Rossow,
2000; Wells [et al.], 2000). Hi ha un gran nombre d’estudis que demostren que
el risc de prendre part en actes violents augmenta significativament entre les
persones amb un consum elevat d’alcohol, que també sén més propenses a ser
victimes de la violéncia (Rossowet [et al.], 2001; Greenfield i Henneberg, 2001).

Els episodis de consum intensiu d’alcohol, la freqiéncia de consum i el volum
d’alcohol ingerit sén factors associats de manera independent amb el risc
d’agressio (Wechsler [et al.], 1994; Wechsler [et al.], 1995; Wechsler [et al.],
1998; Komro [et al.], 1999; Bonomo [et al.], 2001; Swahn, 2001; Richardson
i Budd, 2003; Swahn i Donovan, 2004; Wells [et al.], 2005). El més rellevant
d’aquests factors és la freqliencia de consum (Wells [et al.], 2005). En una
mostra de poblacié general, el volum d’alcohol ingerit es va associar a les
agressions relacionades amb el consum d’alcohol, fins i tot quan el consum
d’elevades quantitats d’alcohol estava controlat (Room [et al.], 1995).

D’altra banda, hi ha una relacié general entre un consum més elevat d’alcohol
i la violencia domestica i criminal, amb dades especialment significatives provinents
d’estudis sobre violéncia doméstica i sexual (Mirrlees-Black, 1999; Abbey [et
al.], 2001; Caetano [et al.], 2001; Brecklin i Ullman, 2002; White i Chen, 2002;
Lipsey [et al.], 1997; Greenfeld, 1998). La relacié s’atenua quan es tenen en
compte altres caracteristiques, com la cultura, el génere, I’'edat, la classe social,
I'estatus criminal, els maltractaments infantils i el consum d’altres drogues a
meés de l'alcohol. En general, com més quantitat d’alcohol es consumeix, més
greus son els actes violents. (Gerson i Preston, 1979; Martin i Bachman, 1997;
Sharps [et al.], 2001). Els estudis elaborats al Regne Unit (Mirrlees-Black, 1999)
i Irlanda (Watson i Parsons, 2005) indiquen que un terg de la violéncia intima
entre parelles té lloc quan 'autor de I'acte violent es troba sota la influéncia de
I'alcohol. Tot i aixi, el consum d’alcohol sol estar més relacionat amb la violéncia
contra persones desconegudes que amb la violéncia contra la parella (Abbey [et
al.], 2001; Testa i Parks, 1996).

Normalment, tant I'autor dels actes violents com la victima de la violéncia
presenten una taxa d’alcoholémia elevada o han consumit un volum elevat
d’'alcohol (Makkai, 1997; Mirrlees-Black, 1999; Brecklin i Ullman, 2002). La
probabilitat de patir agressions sexuals relacionades amb el consum d’alcohol
perpetrades per desconeguts augmenta proporcionalment amb la quantitat
d’alcohol ingerida per la victima, mentre que, quan l'autor d’aquest tipus
d’agressions és la parella o el conjuge, el volum d’alcohol consumit per la victima
no sembla tenir cap influéncia (Kaufman Kantor i Asdigian, 1997; Chermack [et
al.], 2001). Moltes victimes pateixen problemes amb |'alcohol com a conseqtiéncia
de la violéncia sexual (Darves-Bornoz [et al.], 1998).
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A part dels estudis d’investigacié epidemiologics i experimentals que defensen
I'existéncia d’un vincle causal entre la intoxicacid i la violéncia (Graham i West,
2001), també hi ha altres estudis que indiquen I'existéncia de mecanismes
biologics especifics que relacionen I'alcohol amb el comportament agressiu
(Bushman, 1997; Lipsey [et al.], 1997), moderats per factors culturals i de
situacié (Wells i Graham, 2003). Els efectes farmacologics de I'alcohol inclouen
I'increment de la labilitat emocional i la fixacié en el present (Graham [et al.],
2000), la disminucid de la consciéncia dels senyals interns o la menor consciéncia
d’un mateix (Hull, 1981), la reducci6 de la capacitat de considerar les conseqliéncies
(Hull i Bond, 1986; Pihl [et al.], 1993; Ito [et al.], 1996) o la reduccié de la
capacitat per solucionar problemes (Sayette [et al.], 1993), i la manca
d’autodisciplina i autocontrol (Hull i Slone, 2004).

L'alcohol interactua amb les caracteristiques de la personalitat i altres factors
relacionats amb una tendéncia personal cap a la violéncia com, per exemple,
la impulsivitat (Zhang [et al.], 1997; Lang i Martin, 1993). Les lesions resultants
d’un acte de violéncia també poden tenir més relacié amb la dependéncia de
I'alcohol que altres tipus de lesions vinculades amb el consum d’alcohol (Cherpitel,
1997). A més de la ingesta d’alcohol i del patré de consum, el context social
on es consumeix aquesta substancia també és una dada rellevant per a les
agressions relacionades amb el consum d’alcohol (Eckardt [et al.], 1998; Fagan,
1990; Martin, 1992; Collins i Messerschmidt, 1993; Graham [et al.], 1998;
Parker i Auerhahn, 1998), especialment entre la gent jove, amb uns habits de
consum fortament influenciats pels iguals (Hansen, 1997). D'acord amb els
resultats d’'una metanalisi, els efectes de I'alcohol sdbn més intensos en situacions
en les quals es pateix ansietat, conflictes d’inhibicid i frustracid. En canvi, les
diferéncies entre les persones en estat de sobrietat i d’'embriaguesa sén menys
rellevants en situacions amb un alt nivell de provocacié o atencié en un mateix
(Ito [et al.], 1996). D’altra banda, si hi ha factors suficients que desmotivin
I'agressid, els efectes de |'alcohol en I'agressivitat es poden reduir o fins i tot
eliminar completament (Hoaken [et al.], 1998; Jeavons i Taylor, 1985).

Els establiments publics on es consumeixen begudes alcoholiques sén llocs amb
un alt risc d’agressions relacionades amb I'alcohol (Pernanen, 1991; Stockwell
[et al.], 1993; Archer [et al.], 1995; Rossow, 1996; Leonard [et al.], 2002). Tot
i aixi, els ambients de consum d’alcohol per si sols no expliquen la relacié entre
I'alcohol i les agressions, ja que els efectes de |'alcohol actuen independentment
del context o I'entorn en qué es produeix el consum de begudes alcoholiques
(Wells [et al.], 2005). Malgrat aix0, I’entorn on es produeixen agressions
relacionades amb |'alcohol no esta totalment desvinculat del consum d‘alcohol.
Per exemple, en entorns dedicats al consum d’alcohol, com els bars i els pubs,
no té sentit intentar determinar la proporcié de violéncia que s’hauria desencadenat
si la persona no hagués consumit alcohol, perqué aquest tipus d’entorns no
existeixen sense el consum d’alcohol. Tot i que alguns dels incidents que es
produeixen als bars tenen relacié amb conflictes personals entre amics o entre
parelles que podrien succeir en qualsevol altre lloc, gairebé tots els incidents
d’agressidé que tenen lloc en bars sdn espontanis i sorgeixen com a fruit de la
interaccio social a I'establiment (Graham i Wells, 2001), i sovint impliquen
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persones desconegudes. Per tant, podem suposar que gairebé tots els incidents
violents que tenen lloc als bars i altres entorns on el consum d’alcohol és I'activitat
principal, son atribuibles a I’alcohol, ja sigui directament, a través dels efectes
farmacologics d’aquesta substancia, o indirectament, a través de les normes
socials relacionades amb el consum d’alcohol.

Violéncia i problemes matrimonials: un gran nombre d’estudis transversals
han demostrat que hi ha una associacié positiva important entre el consum
elevat d’alcohol i el risc de crisi matrimonial (Leonard i Rothbard, 1999), pero
només alguns dels estudis més ben estructurats demostren que existeix un risc
significativament superior de separacid o divorci entre les persones casades que
presenten un consum elevat d’alcohol (Fu i Goodman, 2000). D’altra banda, una
gran quantitat d’estudis transversals (Lipsey [et al.], 1997; Leonard, 2005) i
uns quants estudis longitudinals sobre el consum d’alcohol i les agressions
matrimonials demostren que el consum elevat d’alcohol per part del marit
incrementa el risc de violencia matrimonial (Quigley i Leonard, 1999), de manera
proporcional a la dosi ingerida (Kaufman Kantor i Straus, 1987). També s’ha
comprovat que el tractament per a la dependéncia de I'alcohol redueix la violéncia
intima entre les parelles (O’Farrell i Choquette, 1991; O’Farrell [et al.], 1999;
O’Farrell [et al.], 2000; O’Farrell [et al.], 2003; Stuart [et al.], 2003). Les dones
que pateixen problemes relacionats amb |'alcohol solen experimentar problemes
matrimonials (Blankfield i Maritz, 1990), i se senten menys segures a I'hora de
resoldre els conflictes de parella (Kelly [et al.], 2000). A més, les dones que
pateixen dependencia de |'alcohol reben una proporcié més gran d’agressions
per part dels seus conjuges (Miller [et al.], 1989; Miller i Downs 1993), i les
dones victimes de la violéncia relacionada amb |'alcohol, al seu torn, solen
consumir més alcohol (Olenick i Chalmers, 1991).

Maltractament infantil: un gran nombre d’estudis demostren que diversos
trastorns mentals i conductuals de la infancia sén més freqlients entre els fills
de persones amb un consum elevat d’alcohol que entre els altres nens, tot i que
molts d’aquests estudis han estat criticats per no implementar una metodologia
apropiada (Miller [et al.], 1997; Rossow, 2000; Widom i Hiller-Sturmhofel, 2001).
Alguns informes recents procedents d’estudis ben estructurats demostren que
el risc de maltractament infantil augmenta a les families on els pares presenten
un consum elevat d’alcohol (Rossow, 2000).

Reduccid del rendiment laboral: el consum elevat d’alcohol comporta un index més
alt d’atur (Mullahy i Sindelar, 1996) i redueix potencialment els ingressos, en
comparacié amb el consum baix d’alcohol (Hamilton i Hamilton, 1997). A més, el
consum elevat d’alcohol i la intoxicacié incrementen el risc d’absentisme (com
arribar tard a la feina i sortir més aviat del compte), a causa de les baixes mediques
o les suspensions disciplinaries, que representen una reduccio de la productivitat,
i comporten la renovacié de personal (a causa de les morts prematures), els
problemes disciplinaris o la baixa productivitat pel consum d’alcohol, el comportament
inadequat (com els comportaments que desencadenen procediments disciplinaris),
els robatoris i altres formes de delingliéncia, la poca relacié amb els companys de
feina i el poc esperit d’empresa (Marmot [et al.], 1993; Mangione [et al.], 1999;
Rehm i Rossow, 2001).
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4.2 El consum d’alcohol incrementa el risc de patir problemes de salut?

L'alcohol és una substancia toxica relacionada amb més de seixanta tipus diferents de
trastorns greus i cronics (Gutjahr [et al.], 2001; English [et al.], 1995; Ridolfo i Stevenson,
2001). La relacid entre el consum d‘alcohol i el risc de patir problemes de salut relacionats
amb les afeccions més importants es resumeixen a la taula 4.1. Moltes de les afeccions
s’agreugen quan augmenta la quantitat d’alcohol consumida, sense indicis de cap efecte
llindar (Rehm [et al.], 2003), i el gradient dels riscs canvia segons el génere (Corrao [et
al.], 1999; Corrao [et al.], 2004). Al quadre 4.2 es resumeixen els problemes que causa
I'alcohol a la persona que el consumeix.

Taula 4.2. Riscs relatius de les afeccions seleccionades per a les quals I"alcohol
es un factor de risc.

| Dones | | Homes

| Consum d'alcohol, g/dia
| 0-19 [20-39 [ 40+ || 0-39 [40-59 |60+

Afeccions neuropsiquiatriques
| Epilépsia | 1.3 [ 72 [75|[ 12 [ 75 |68

Afeccions gastrointestinals

Cirrosi hepatica 1.3 9.5 13.0 1.3 9.1 13.0
Varica esofagica 1.3 9.5 9.5 1.3 9.5 9.5
Pancreatitis aguda i cronica 1.3 1.8 1.8 1.3 1.8 3.2

Afeccions metaboliques i endocrines

Diabetis mellitus [ 09 [ 09 [11]|[ 10 [o6 [07]
Tumors malignes

Cancer de boca i d’orofaringe 1.5 2.0 5.4 1.5 1.9 5.4
Cancer d’esofag 1.8 2.4 4.4 1.8 2.4 4.4
Cancer de laringe 1.8 3.9 4.9 1.8 3.9 4.9
Cancer de fetge i85 3.0 3.6 1.5 3.0 3.6
Cancer de mama 1.1 1.4 1.6

Altres tumors 1.1 1.3 1.7 1.1 1.3 1.7

Malalties cardiovasculars

Hipertensio arterial 1.4 2.0 2.0 1.4 2.0 4.1
Cardiopatia coronaria 0.8 0.8 1.1 0.8 0.8 1.0
Ictus isquémic 0.5 0.6 1.1 0.9 1.3 1.7
Ictus hemorragic 0.6 0.7 8.0 1.3 2.2 2.4
Aritmia cardiaca 1.5 2.2 2.2 1.5 2.2 2.2

Afeccions durant el periode perinatal

Avortament espontani 1.2 1.8 1.8 1.0 1.4 1.4
Baix pes en néixer! 1.0 1.4 1.4 0.9 1.4 1.4
Prematuritat? 0.9 1.4 1.4 1.0 1.7 1.7
Retard del creixement intrauteri® 1.0 1.7 1.7

1EI risc relatiu fa referéncia al consum d’alcohol per part de la mare.
Font: Rehm [et al.] (2004).
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Quadre 4.2: Danys causats per I'alcohol al consumidor

PROBLEMA

Resum de les conclusions

Ben_estar
social

Conseqiiéncies
socials
negatives

El risc de prendre part en una baralla o perjudicar
la vida familiar, el matrimoni, la feina, els estudis,
les amistats o la vida social augmenta
proporcionalment amb la quantitat d’alcohol
consumida, sense indicis de cap efecte llindar.

Reduccio del

El consum elevat d’alcohol comporta un index

cionades i in-
intencionades

rendiment menor d’ocupacio i un risc més gran d’atur o
laboral absentisme.
Lesions inten- | Violéncia Hi ha una relaci6 gairebé lineal entre el consum

de begudes alcoholiques i el risc de prendre part
en actes violents..

Conduir sota
els efectes de
I'alcohol

El risc de conduir sota els efectes de |'alcohol

augmenta d'acord amb la quantitat d’'alcohol

ingerit i la freqliencia de les ocasions en que el

consum és molt elevat. Quan la taxa d’alcoholémia

grsrg/ba a 0,5 g/l, el risc d’accidents augmenta un
0.

Lesions

El consum d’alcohol i el risc de patir accidents
fatals i no fatals i lesions estan relacionats. Les
persones que normalment beuen en nivells baixos
pero que, perlodlcament consumeixen grans
quantitats d’alcohol, es troben especialment en
una posicié de risc. A més, |'alcohol augmenta el
risc d’haver d’acudir als serveis d’urgencies d’un
hospital de manera proporC|onaI a la dosi
consumida, i incrementa el risc d'operacions i
comphcauons quirdrgiques.

Suicidi

Hi ha una relacié directa entre el consum d ‘alcohol
i el risc de suicidi i I'intent de suicidi, que és més
elevat en el cas d’intoxicacié que en el consum
en general.

Afeccions
neuropsiquia-
triques

Ansietat i
rastorns del son

Més d’una de cada vuit persones amb un trastorn
d’ansietat també pateixen un trastorn de consum
d’alcohol. D’altra banda, I'alcohol agreuja els
trastorns del son.

Depressio

Els trastorns de consum d’alcohol sén un factor
de risc per als trastorns depressius de manera
proporcional a la dosi d’alcohol ingerida. Els
trastorns de consum d’alcohol sovint precedeixen
el trastorn depressiu, que millora amb I|'abstinéncia
de Il'alcohol.

Dependéncia

El risc de dependéncia de I'alcohol comenga en

de I'alcohol nivells baixos de consum i augmenta directament
tant amb el volum d’alcohol ingerit com amb un
patré de consum de grans quantitats d’alcohol en
una sola ocasio.

Afeccions El consum d’alcohol durant un periode de temps

nervioses continuat incrementa el risc, de manera

proporcional a la dosi ingerida, de perjudicar els
nervis periferics de I'organisme.
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PROBLEMA Resum de les conclusions
Danys El consum elevat d’alcohol accelera I'encongiment
cerebrals del cervell, que comporta un deteriorament

cognitiu. Les persones amb dependéncia de
I’alcohol a llarg termini presenten un continuum
de danys cerebrals.

Deficit cognitiu

El consum elevat d’alcohol incrementa el risc de

i demeéncia patir deficiéncies cognitives de manera proporcional
a la dosi ingerida.

Trastorns El consum d’alcohol i de tabac s6n comportaments

d’addiccio fortament vinculats, de la mateixa manera que

el tabaquisme i el consum elevat d’alcohol.

Esquizofréenia

El consum de risc de begudes alcohodliques és
més freqlient entre persones amb una diagnosi
d’esquizofrenia. Fins i tot un nivell baix de consum
d’alcohol pot empitjorar els simptomes i interferir
en |'efectivitat del tractament.

Afeccions
gastrointes-
tinals

Cirrosi
hepatica

L'alcohol incrementa el risc de patir cirrosi hepatica
de manera proporcional a la dosi ingerida. Sigui
quin sigui el nivell de consum, les dones tenen
més probabilitats de desenvolupar cirrosi hepatica
que els homes.

Pancreatitis

L'alcohol incrementa el risc de patir pancreatitis aguda
i cronica de manera proporcional a la dosi ingerida.

Diabetis de
tipus 11

Tot i que, si es consumeixen petites dosis d‘alcohol,
el risc de contraure aquesta malaltia disminueix,
la ingesta de dosis elevades n‘incrementa el risc.

Cancers Tracte gastro- El consum d'alcohol incrementa el risc de patir
intestinal cancer de boca, esof_ag (gola), laringe (via
respiratoria superlor) en una proporcié meés
reduida, cancer d’ estomac colon i recte, en una
relacié lineal.
Fetge El consum d‘alcohol incrementa el risc de patir
cancer de fetge en una relacié exponencial.
Mama Actualment, hi ha evidéncia que el consum
d’alcohol incrementa el risc de patir cancer de
mama entre les dones.
Malalties Hipertensié L'alcohol au?menta la pressio sanguinia i el risc
cardiovascu- | arterial de desenvolupar hipertensid, en gran part de
lars manera proporcional a la dosi ingerida.
Accident El consum d'alcohol pot augmentar el risc d‘ictus
vascular |squem|c i hemorragic, aquest Ultim amb una
cerebral relacio més rellevant entre la dosi ingerida i el

desenvolupament de l'ictus. Malgrat que els estudis
individuals indiquen que el consum baix d‘alcohol
redueix el risc de patir ictus isquémics, una revisié
sistematica de tots els estudis mostra que no hi
ha evidéncia que el consum baix o moderat
d’alcohol redueix el risc d’ictus |squem|cs o
accidents vasculars cerebrals en general.
intoxicaci¢ etilica és un factor de risc |mportant
tant per als ictus isquemics com per als
hemorragics, i és especialment rellevant com a
causa d’accidents vasculars cerebrals entre joves
i adolescents.
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PROBLEMA

Resum de les conclusions

Irregularitats
en el ritme
cardiac

Els episodis de consum intensiu d'alcohol augmenten
el risc de patir aritmies cardiaques i mort sobtada
per fallada cardiaca, fins i tot en persones que no
presentin indicis previs de malalties cardiaques.

Malaltja_
coronaria

Tot i que el consum baix d’alcohol redueix el risc
de patlr malalties coronaries, si se superen el 20

g d’alcohol per dia (el nivell d’ ingesta d’alcohol
amb el risc més baix), el risc de patir malalties
coronaries augmenta, i pot superar el nivell de
risc d’'una persona absteémia que consumeixi 80
g d’alcohol en un dia.

L'alcohol pot interferir en les funcions habituals
del sistema immunologic i incrementar la
susceptibilitat envers diverses malalties
|nf|ecaoses incloses la pneumonia, la tuberculosi
i el VIH

Sistema
immunologic

Afeccions Entre el consum d’alcohol i el risc de fractura

ossies Ossia hi ha una relaci¢ proporcional a la dosi
ingerida. Aquest risc és meés rellevant en els
homes que en les dones.

Afeccions L'alcohol pot perjudicar la fertilitat masculina i

femenina.

Entre les persones joves (dones de menys de 45
anys i homes de menys de 35 anys), qualsevol
nivell de consum d’alcohol incrementa el risc

reproductives

Mortalitat
total

global de mort de manera proporcional a la dosi
ingerida.

Lesions inintencionades i intencionades

Conduir sota els efectes de I’'alcohol: el risc de conduir sota els efectes de
I'alcohol augmenta amb el volum d’alcohol ingerit i amb la freqliéncia de les
ocasions de consum elevat (Midanik [et al.], 1996). Si comparem la taxa
d’alcoholémia dels conductors que han patit accidents amb la dels conductors
que no han participat en accidents, les corbes de risc que s’'obtenen mostren
que, amb una taxa d’alcoholémia de 0,5 g/|, el risc augmenta en un 38%, mentre
que, quan la taxa d’alcoholemia és d’1,0 g/I, el risc d’accidents es multiplica per
cinc (Blomberg [et al.], 2002). Els riscs sdn encara més significatius en el cas
d’accidents greus i mortals, accidents d’un sol vehicle i accidents amb conductors
joves. El consum d‘alcohol incrementa les possibilitats de ser hospitalitzat per
ferides causades per conduir sota els efectes de I'alcohol i la gravetat de les
ferides (Borges [et al.], 1998).

Lesions: el consum d‘alcohol i el risc de patir accidents fatals i no fatals i lesions
estan relacionats (Cherpitel [et al.], 1995; Brismar i Bergman, 1998; Smith [et
al.], 1999). Segons un estudi realitzat a Australia, el risc de patir una lesid
després de consumir més de 60 g d’alcohol en un periode de temps de 6 hores
és deu vegades superior en el cas de les dones i dues vegades superior en el
cas dels homes (McLeod [et al.], 1999). Per a les persones que normalment
consumeixen quantitats moderades d’alcohol perd que, periddicament, ingereixen
grans quantitats d’alcohol, el risc és especialment rellevant (Watt [et al.], 2004).
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L'alcohol augmenta el risc d’haver d’acudir als serveis d’urgéncies d’un hospital
de manera proporcional a la dosi consumida (Cherpitel, 1993; Cherpitel [et al.],
2003; Borges [et al.], 2004). De fet, entre un 20% i un 80% de les admissions
d’urgéncia als hospitals estan relacionades amb el consum de begudes alcoholiques
(Hingson i Howland, 1987). L'alcohol altera el procés de tractament dels pacients
ferits, pot comportar complicacions quirdrgiques (Smith [et al.], 1999) i augmenta
la probabilitat de defuncié del pacient (Li [et al.], 1994).

Suicidi: el consum elevat d’alcohol és un dels factors de risc principals del suicidi
i els comportaments suicides entre els joves i els adults (Shaffer [et al.], 1996;
Lesage [et al.], 1994; Andrews i Lesinsohn 1992; tots ells citats a Beautrais
1998). Entre el consum d’alcohol i el risc de suicidi i intent de suicidi hi ha una
relacié directa, com s’indica a la figura 4.2, més rellevant en el cas d’intoxicacid
que en el consum d’alcohol en general (Rossow, 1996).
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Figura 4.2: Riscs relatius de suicidi segons la ingesta d’alcohol. Font: Strategy Unit (2003).
Afeccions neuropsiquiatriques

Depressié: molts estudis coincideixen a assenyalar que les persones que
pateixen depressio i trastorns de I’'estat d’anim presenten un risc més elevat de
dependéncia de I'alcohol i viceversa (Regier [et al.], 1990; Merikangas [et al.],
1998; Swendson [et al.], 1998; Kringlen [et al.], 2001; de Graaf [et al.], 2002;
Petrakis [et al.], 2002; Sonne i Brady, 2002). Per a les persones amb dependéncia
de l'alcohol, el risc de patir trastorns depressius és entre dues i tres vegades
més elevat (Hilarski i Wodarki, 2001; Schuckit, 1996; Swendson [et al.], 1998).
A més, hi ha evidéncia de la preséncia d’'un continuum en la magnitud de
comorbiditat d’acord amb el nivell de consum d’alcohol (Kessler [et al.], 1996;
Merikangas [et al.], 1998; Rodgers [et al.], 2000). Hi ha diversos mecanismes
biologics plausibles a través dels quals la dependéncia de I'alcohol pot provocar
trastorns depressius (Markou [et al.], 1998).

Un estudi nord-america ha trobat que, durant el transcurs d’un any, un 11% de
les persones amb depressid greu també pateixen dependéncia de I'alcohol (Grant
[et al.], 2004) (vegeu les taules 4.2 i 4.3). A la inversa, un 20% de les persones
amb dependeéncia de I'alcohol pateixen un trastorn depressiu greu.
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Taula 4.2: Risc de dependéncia de I'alcohol en persones amb trastorns de I'estat
d’anim (informacio6 dels EUA).

Trastorns de l'estat d’anim comorbids* i consum perjudicial d’una substancia

Consum perjudicial o Dependéncia Consum perjudicial
dependéncia de qual- de I'alcohol (%) d’alcohol (%)
sevol substancia (%)

Qualsevol trastorn 32.0 4.9 6.9

de I'estat d’anim

Qualsevol trastorn bipolar 56.2 27.6 16.1
Bipolar I 60.7 31.5 14.7
Bipolar II 48.1 20.8 18.4

Depressio unipolar 27.2 11.6 5.0

NOTES: * Els trastorns de I'humor inclouen la depressid i el trastorn bipolar.

El trastorn bipolar, o depressié maniaca, es caracteritza per canvis d’humor extrems.

El trastorn bipolar I és el tipus més greu de trastorn bipolar.

El trastorn bipolar II €s menys greu.

La depressi6 unipolar equival a la depressié sense episodis maniacs.

Font: la informacié que s'inclou en aquesta taula es basa en les conclusions de I'Estudi de I'area d’atraccié
epidemiologica (Epidemiologic Catchment Area Study) (Regler [et al.], 1990).

Taula 4.3: Risc de patir trastorns de |'estat d’anim en persones amb dependeéncia
de l'alcohol (informacié dels EUA).

Prevalenga dels trastorns psiquiatrics en persones amb consum perjudicial d’alcohol
i dependencia de lI'alcohol

Consum perjudicial d’alcohol | Dependéncia de I'alcohol
Percentatge | Oportunitat |[Percentatge|Oportunitat
. durant un relativa durant un relativa

Trastorn comorbid any (%) any (%)

Estudi nacional de

comorbiditat!

Trastorns de l'estat d’anim 12.3 1.1 29.2 3.6%
Trastorn depressiu greu 11.3 11 27.9 3.9%
Trastorn bipolar 0.3 0.7 1.9 6.3*

Trastorns d’ansietat 29.1 1.7 36.9 2.6*
Trastorn d’ansietat 14 04 116 4.6*
generalitzada
Panic 1.3 0.5 3.9 1.7
Trastorn d’estrés 5.6 15 7.7 2.2%
posttraumatic

Estudi de I’'area d’atraccioé index durant | Oportunitat |Index durant Oportunitat

epidemiologica? la vida (%) relativa la vida (%) relativa

Esquizofrénia 9.7 1.9 24 3.8%

NOTES: * L'oportunitat relativa registrada és significativament diferent del nivell 1 al 0,05.
L’oportunltat relativa representa una Frobabllltat més gran que una persona amb consum perﬂudlqal
d‘alcohol o dependéncia de I'alcohol pateixi un trastorn psiquiatric comorbid (per exemple, una
persona amb dependencia de I'alcohol té 3,6 vegades més probabilitats de patlr un trastorn de
|’estat d’anim que una persona que no sigui dependent) L'index durant un any d’un trastorn mostra
el percentatge de persones que complien els criteris per a un determinat trastorn durant I'any
anterior a l’estudi. L'index durant la vida representa el percentatge de persones que compleixen
els criteris d’un determinat trastorn en qualsevol moment de la seva vida.
Font: 1 Kessler [et al.], 1996.
2 Regier [et al.], 1990.
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Tot i que la depressid pot precedir el consum elevat d’alcohol o els trastorns en
el consum d’alcohol, s’identifica una comorbiditat substancial quan |'aparicié dels
trastorns de consum d’alcohol precedeix |'aparicié dels trastorns depressius
(Merikangas [et al.], 1998; Kessler [et al.], 1996; Rehm [et al.], 2004). Moltes
de les sindromes depressives milloren visiblement després d’uns dies o unes
setmanes d’abstinéncia (Brown i Schuckit, 1988; Dackis [et al.], 1986; Davidson,
1995; Gibson i Becker, 1973, Penick [et al.], 1988; Pettinati [et al.], 1982;
Willenbring, 1986).

Dependéncia de lI'alcohol: independentment de com es mesuri el consum
d’alcohol, el risc de dependéncia de I'alcohol comenca en nivells baixos de consum
i augmenta directament tant amb el volum d’alcohol ingerit com amb els patrons
de consum de grans quantitats d’alcohol en una sola ocasié (Caetano [et al.],
2002). Els dos factors que contribueixen al desenvolupament de la dependéncia
de l'alcohol sén el reforgament psicoldgic i I'adaptacié biologica del cervell
(Organitzacié Mundial de la Salut, 2004).

Afeccions nervioses (neuropatia periférica): durant un periode de temps
substancial, i de manera proporcional a la dosi ingerida, I'alcohol incrementa el
risc d’afeccions al sistema nervidos que s’encarrega dels sentits i del moviment i,
especialment, de la zona de les cames (Monforte [et al.], 1995). Tot i que l'efecte
no depén de la malnutricid, encara no s’ha determinat fins a quin punt la malnutricié
pot empitjorar I'afeccio.

Deficit cognitiu, demeéncia i danys cerebrals: el consum d’alcohol provoca un
efecte perjudicial immediat i a llarg termini en el cervell i les funcions
neuropsicologiques. S’ha demostrat que el consum elevat d’alcohol i el déficit
cognitiu estan relacionats (Williams i Skinner, 1990). Les persones que ingereixen
entre 70 g i 84 g d’alcohol per dia durant un periode de temps prolongat mostren
algunes ineficiéncies cognitives, les persones que ingereixen entre 98 gi 126 g
d’alcohol per dia presenten déficits cognitius lleus, i les persones que ingereixen
140 g o més d’alcohol per dia pateixen deficits cognitius moderats, semblants als
gue experimenten les persones amb dependéncia de |'alcohol (Parsons i Nixon,
1998). Alguns indicis apunten que el consum baix d’alcohol pot reduir el risc de
demeéncia de causa vascular, mentre que els efectes en la malaltia de I'Alzheimer
i la cognicidé encara no s’han determinat. Alguns estudis mostren una relacié entre
ambdds factors (Stampfer [et al.], 2005) i daltres no (Gunzerath [et al.], 2004).
Segons un estudi finlandés, el consum freqlient d’alcohol per part de persones
de mitjana edat esta relacionat amb el déficit cognitiu i els efectes perjudicials
per al cervell durant I'Gltima etapa de la vida, més pronunciats en cas de
susceptibilitat genetica per a la demeéncia (Antilla [et al.], 2004).

El consum elevat d’alcohol accelera I'encongiment del cervell, fet que comporta
un deteriorament cognitiu (Rourke i Loberg, 1996; Oscar-Berman i Marinkovic,
2003). Durant I'adolescéncia, I'alcohol pot provocar canvis estructurals en I'hipocamp
(una part del cervell involucrada en el procés d’aprenentatge) (De Bellis [et al.],
2000) i perjudicar de manera permanent el desenvolupament del cervell (Spear,
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2002). La dependéncia de l'alcohol a llarg termini pot ser la causa d’un ampli
ventall de danys cerebrals, des de deéficits moderats fins a la psicosi greu de la
sindrome de Wernicke-Korsakoff, que produeix confusid, trastorns de la marxa,
visio doble i incapacitat de retenir informacié nova.

Addiccioé a la nicotina: el consum d’alcohol i de tabac son comportaments molt
relacionats. Per tant, les persones que beuen alcohol tenen més probabilitats
de fumar (i viceversa) i, a més, les persones que consumeixen grans quantitats
d’alcohol tendeixen a fumar més. Es calcula que la proporcié d’habit tabaquic
entre les persones amb dependéncia de I'alcohol arriba fins al 90%. De la mateixa
manera, els fumadors tenen moltes més probabilitats de consumir alcohol que
els no fumadors i, per als fumadors dependents de la nicotina, el risc de patir
dependéncia de l'alcohol és 2,7 vegades superior que per a les persones no
fumadores (vegeu Drobes, 2002). Aquesta és una de les raons que justifica la
relacio logica entre el consum d’alcohol i el cancer de pulmd que mostren molts
estudis epidemioldgics (Bandera [et al.], 2001; English [et al.], 1995).

Esquizofrénia: el consum de risc no només és més comu entre les persones
amb una diagnosi d’esquizofrenia (Hulse [et al.], 2000), sind que hi ha dades
que demostren que fins i tot un nivell baix de consum d‘alcohol pot empitjorar
els simptomes d’aquesta afeccidé, a més d’interferir en |'efectivitat d’algunes
medicacions estandard (Castaneda [et al.], 1998). D’altra part, en els casos en
que el consum perjudicial d’alcohol i I'esquizofrénia s’han tractat conjuntament,
els resultats obtinguts amb el tractament han estat molt més positius (Mueser
i Kavanagh, 2001).

Afeccions gastrointestinals

L'alcohol augmenta el risc de patir cirrosi hepatica (figura 4.3) i pancreatitis
aguda i cronica (Corrao [et al.], 1999). Per als homes que moren entre els 35
i 69 anys d’edat, el risc de morir de cirrosi hepatica passa d'un total de 5 casos
per cada 100.000 persones, si no es consumeix alcohol, a 41 casos per cada
100.000 persones, si es consumeixen quatre o més begudes alcohodliques per
dia (Thun [et al.], 1997).
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Figura 4.3: Riscs relatius de patir cirrosi hepatica pel consum d’alcohol. Font: Strategy Unit (2003).
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Tot i que s’aprecia una correlacioé notable entre el risc de patir cirrosi, el producte
d’alcohol que s’ingereix diariament en grams i el periode de temps en que es
consumeix alcohol, només un 20% aproximat de les persones amb dependéncia
de I'alcohol desenvolupen cirrosi hepatica. Alguns estudis assenyalen I'existéncia
de factors geneétics que predisposen les persones a desenvolupar malalties
hepatiques relacionades amb I'alcohol. En aquest aspecte, pel que fa a la cirrosi
hepatica, la concordancga entre dos bessons homozigotics (bessons idéntics) és
gairebé d’un 15%, comparat amb un 5% en el cas dels bessons heterozigotics
(bessons no idéntics) (Lumeng i Crabb, 1994). El polimorfisme dels enzims
metabolitzadors d’etanol i/o les mutacions també poden contribuir a augmentar
el risc de malalties hepatiques vinculades al consum d’alcohol. Alguns estudis
demostren que la incidéncia més important d’alguns antigens HLA, com el BS,
Bw40, B13, A2, DR3 i DR2, esta relacionada amb l'increment del risc de
desenvolupar malalties hepatiques causades per |'alcohol (Lumeng i Crabb,
1994). El patrd de consum també és important, ja que la ingesta periodica
d’alcohol en grans quantitats comporta un risc menor que el consum continuat
d’alcohol durant un periode de temps prolongat. D’altra banda, també s’observa
una interaccié amb la infeccié d’hepatitis C. La infeccié augmenta el risc de patir
cirrosi hepatica amb qualsevol nivell d’'ingesta d’alcohol i d’experimentar un
augment de la gravetat de la cirrosi (Schiff, 1997; Schiff i Ozden, 2003). També
sembla haver-hi una interaccié aparent entre els congéeneres de l'alcohol alifatic
procedents dels licors d’elaboracié casolana, que augmenten el risc de patir
cirrosi amb qualsevol nivell de consum (Szucs [et al.], 2005). Sigui quin sigui
el nivell de consum, les dones tenen més probabilitats de desenvolupar una
cirrosi hepatica que els homes (Mann [et al.], 2003).

Aparentment, no hi ha cap relacié entre el consum d’alcohol i el risc d’Ulcera
gastrica i duodenal (Corrao [et al.], 1999). Alguns indicis assenyalen que |'alcohol
podria reduir el risc de formacié de pedres a la vesicula (Leitzmann [et al.],
1998; vegeu Ashley [et al.], 2000), tot i que aquesta conclusié no es manté en
tots els estudis (Sahi [et al.], 1998; Kratzer [et al.], 1997). Aquest fet contrasta
amb lI'augment del risc dels pacients que pateixen cirrosi a desenvolupar pedres
a la vesicula.

Afeccions endocrines i metaboliques

La relacié amb el tipus II de diabetis es pot comparar amb una corba amb forma
de U: una dosi petita disminueix el risc, en comparacié amb els abstemis (Rimm
[et al.], 1995; Perry [et al.], 1995; Stampfer [et al.], 1988), i una dosi elevada
n‘augmenta el risc (Wei [et al.], 2000; Wannamethee [et al.], 2003). No tots
els estudis indiquen que el risc pot disminuir amb un consum baix d’alcohol
(Hodge [et al.], 1993; Feskens i Kromhout, 1989). D'altra part, I'alcohol augmenta
el risc d’obesitat, tot i que aquesta afirmacié no és valida per a tots els estudis
(Wannamethee i Shaper, 2003).
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Cancers

L'alcohol és una substancia cancerigena i incrementa el risc de patir cancer de
boca, esofag (gola), laringe (via respiratoria superior), fetge i mama, en el cas
de les dones, i, en una proporcié més reduida, cancer d’estdmac, colon i recte
en una relacio lineal, com mostra la figura 4.4 (Bagnardi [et al.], 2001a; Bagnardi
[et al.], 2001b). El risc anual de mort per cancer causat pel consum d’alcohol
(boca, gola, coll i fetge) augmenta d’un total de 14 casos per cada 100.000
homes de mitjana edat, si no consumeixen alcohol, fins a un total de 50 casos
per cada 100.000 persones, si es consumeixen quatre o més begudes alcoholiques
(40 g d’alcohol) per dia (Thun [et al.], 1997). Actualment, hi ha dades
provadesevidéncia que el consum d’alcohol augmenta el risc de cancer de mama
entre les dones (Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer,
2002). El risc als 80 anys d’edat augmenta de 88 casos per cada 1.000 dones
que no consumeixen alcohol a 133 casos per cada 1.000 dones que consumeixen
sis begudes alcohodliques (60 g d’alcohol) per dia. Es possible que I'alcohol
incrementi el risc de desenvolupar cancer de mama augmentant els nivells
d’hormones sexuals, que es consideren un factor de risc per al cancer de mama.
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Relaci6 entre I'augment de la quantitat d'alcohol ingerit i el risc (és a dir, risc relatiu o RR) en 14
tipus de cancer. El risc relatiu indica el pes de la relacié entre una variable’ (consum d'alcohol) i una
malaltia (cancer). El risc relatiu de malaltia per a les persones sense variable (abstemis) és 1,0. Si
el risc relatiu de les persones amb variable (consumidors d‘alcohol) €s superior a un 1,0, S|gn|f|ca
que la variable augmenta el risc de patir la malaltia. Com més elevat sigui el valor, més gran sera
el risc. Les corbes d’aquests grafics es van obtenir contrastant certs models estadistics amb la
informaci6 de diversos estudis (una metanalisi). Les linies amb punts blaus indiguen intervals amb
un 95% de confianga, és a dir, que la variacié del risc relatiu té un 95% de probabilitats de ser un
risc relatiu veridic.

Figura 4.4: Relacié entre els nivells de consum d’alcohol i el risc de patir 14 tipus diferents de
cancer. Font: Bagnardi [et al.], 2001.

Una analisi combinada d’informacié original procedent de nou estudis cas-control
ha permés descobrir que les persones que consumeixen alcohol presenten un
risc menor de patir alguns limfomes no hodgkinians, malgrat que no tots (un
grup de malalties heterogenies que es caracteritzen per la transformacié maligna
de cel-lules limfoides sanes) (Morton [et al.], 2005). La reduccié del risc no esta
relacionada amb el nivell de consum d’alcohol, i les persones que consumien
alcohol en el passat tenen un risc similar a les persones que no han consumit
mai alcohol. No s’ha determinat fins a quin punt les conclusions extretes es
poden explicar amb factors de confusio no identificats. A més, com s’ha apuntat
anteriorment, hi ha una relacié logica entre el consum d’alcohol i el cancer de
pulmo (English [et al.], 1995), probablement causada per I'habit tabaquic
(Bandera [et al.], 2001).

Els estudis realitzats també han intentat esbrinar si I'alcohol és genotoxic o
mutagen, és a dir, si és una substancia que pot provocar canvis permanents en
el funcionament de les cél-lules, els teixits i els organs, que podrien contribuir
al desenvolupament d’un cancer. Diversos estudis suggereixen que |'alcohol té
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un potencial genotoxic lleu després dels canvis metabolics (Obe i Anderson,
1987; Greim, 1998). Malgrat que no se sap el grau d'importancia que pot tenir
aquest descobriment (Phillips i Jenkinson, 2001), s’ha acceptat una proposta,
tot i que encara no ha estat aprovada, per tal que I'Oficina Europea de Substancies
Quimiques (1999) de la Comissidé Europea classifiqui I'etanol com a mutagen de
categoria 2 (substancies que s’han de considerar mutagenes per a I'ésser huma),
d’acord amb el sistema de classificacio de la Directiva de substancies perilloses
(67/548/CEE) (annex VI) (Comissié Europea, 2005).

Malalties cardiovasculars

Hipertensio: arterial: I'alcohol augmenta la pressié sanguinia i el risc de patir
hipertensié arterial de manera proporcional a la dosi ingerida (Beilin [et al.],
1996; Curtis [et al.], 1997; English [et al.], 1995; Grobbee [et al.], 1999; Keil
[et al.], 1997; Klatsky, 1996; Klatsky, 2001), com mostra la figura 4.5.
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Figura 4.5: Riscs relatius d’hipertensio per ingesta d’alcohol. Font: Strategy Unit (2003).

Accident vascular cerebral: hi ha dos tipus principals d’ictus, I'ictus isquémic,
que es produeix pel bloqueig d’'una artéria que subministra sang al cervell, i I'ictus
hemorragic (que també inclou I’'hnemorragia subaracnoidal), que es déna quan
es produeix una hemorragia en un vas sanguini del cervell. L'alcohol augmenta
el risc de patir tots dos tipus d’ictus, amb una relacido més rellevant entre la dosi
ingerida i el desenvolupament de l'ictus en el cas dels ictus hemorragics (Corrao
[et al.], 1999), com indica la figura 4.6. Malgrat que alguns estudis individuals
indiquen que el consum baix d’alcohol redueix el risc de patir ictus isquémics
(Beilin [et al.], 1996; Hillbom, 1998; Keil [et al.], 1997; Kitamura [et al.], 1998;
Knuiman i Vu, 1996; Sacco [et al.], 1999; Thun [et al.], 1997; Wannamethee i
Shaper, 1996), una revisié sistematica de tots els estudis indica que no hi ha
evidéncia sobre |'efecte protector del consum baix o moderat d’alcohol en el risc
d’ictus isquémics o accidents vasculars cerebrals en general (Mazzaglia [et al.],
2001). Els episodis de consum intensiu d’alcohol sén un factor de risc significatiu
tant per als ictus isquémics com per als ictus hemorragics, a més de ser una
causa particularment important en els accidents vasculars cerebrals en adolescents
i persones joves. Fins a un de cada cinc ictus isquémics en persones de menys
de 40 anys d’edat estan relacionats amb el consum d’alcohol, amb una relacio
especialment clara en els adolescents (Hillbom i Kaste, 1982).
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Figura 4.6: Riscs relatius de patir un ictus hemorragic per ingesta d’alcohol. Font: Strategy Unit
(2003).

Irregularitats en els ritmes cardiacs: els episodis de consum intensiu d’alcohol
augmenten el risc de patir aritmies cardiaques i mort sobtada per fallada cardiaca,
fins i tot en persones que no presentin indicis previs de malalties cardiaques
(Robinette [et al.], 1979; Suhonen [et al.], 1987; Wannamethee i Shaper, 1992).
La fibril-lacié auricular és la forma més comuna d’aritmia causada pel consum
elevat i continuat d’alcohol i els episodis de consum intensiu d’alcohol. Es calcula
qgue en un 15-30% dels pacients que pateixen fibril-lacié auricular, I’aritmia pot
estar relacionada amb el consum d’alcohol, i entre un 5% i un 10% dels episodis
nous de fibril-lacié auricular poden ser deguts al consum de risc (Rich [et al.],
1985).

Sistema immunologic

L'alcohol pot interferir en el funcionament normal de diferents components del
sistema immunologic i, per tant, contribuir a la deficiéncia immunologica i ser
la causa d’una susceptibilitat més gran envers diverses malalties infeccioses,
incloses la pneumonia, la tuberculosi i el VIH (Departament de Salut i Serveis
Humans dels EUA, 2000).

Afeccions oOssies

El consum d’alcohol esta relacionat amb |'osteoporosi i el risc de fractura de
manera proporcional a la dosi ingerida, tant en el cas de les dones com dels
homes (Departament de Salut i Serveis Humans dels EUA, 2000; Preedy [et
al.], 2001). L'associacié entre el consum elevat d’alcohol i la massa oOssia reduida
i I'augment del risc de fractura és menys prevalent en el cas de les dones que
en el dels homes (Sampson, 2002). Fins i tot hi ha alguns indicis que demostren
gue les dones que consumeixen alcohol en petites dosis solen tenir més massa
ossia que les dones abstémies (Turner i Sibonga, 2001).

Afeccions reproductives

L'alcohol pot comportar conseqliéncies negatives per a la reproduccié en els
homes i les dones. El consum d’alcohol afecta les glandules endocrines i les
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hormones responsables de la reproduccié masculina, i poden reduir la fertilitat
a través de disfuncions sexuals i disminuint la produccié d’esperma (Emanuele
i Emanuele, 2001). El consum de begudes alcoholiques durant la primera
adolescéncia pot suprimir la secrecié de determinades hormones reproductives
femenines i, per tant, retardar la pubertat i perjudicar la maduracié del sistema
reproductiu (Dees [et al.], 2001). Després de la pubertat, el consum d’alcohol
pot alterar el cicle menstrual normal i disminuir la fertilitat (Emanuele [et al.],
2002).

Afeccions prenatals

El consum d’alcohol ha mostrat toxicitat reproductiva. L'exposicié a |'alcohol
durant la fase prenatal pot estar relacionada amb un patré caracteristic de déficits
intelelectuals que es manifesten durant la infancia, com reduccions en el
funcionament intelelectual general i les aptituds académiques, i déficits en
I'aprenentatge verbal, la memoria espacial, el raonament, el temps de reaccio,
I'equilibri i altres aptituds cognitives i motrius (Mattson [et al.], 2001; Chen [et
al.], 2003; Koditowakko [et al.], 2003). Algunes deficiencies, com els problemes
amb el funcionament social, es poden agreujar quan aquests nens arriben a
I'adolescencia i es fan adults, i poden comportar un index més elevat de trastorns
mentals (Jacobson i Jacobson, 2002). Tot i que aquestes deficiencies son més
greus i s'han documentat més extensament en nens amb la sindrome d’alcoholisme
fetal, els nens que, durant la fase prenatal, han estat exposats a petits nivells
d’alcohol poden experimentar problemes similars (Gunzerath [et al.], 2004), de
manera proporcional a la dosi ingerida (Sood [et al.], 2001). Alguns indicis
demostren que el consum d’alcohol, especialment durant el primer trimestre de
I'embaras, i fins i tot si el volum de consum mitja és baix, pot augmentar el risc
d’avortament espontani, baix pes en néixer, prematuritat i retard del creixement
intrauteri (Abel, 1997; Bradley [et al.], 1998; Windham [et al.], 1997; Albertsen
[et al.], 2004; Rehm [et al.], 2004). També hi ha dades que demostren que la
ingesta d’alcohol pot reduir la produccioé de llet de les mares durant I'alletament
(Mennella, 2001; Gunzerath [et al.], 2004).

4.3 El consum d’alcohol redueix el risc de patir malalties cardiaques?

El consum de petites dosis d'alcohol redueix el risc de patir malalties coronaries
(Gunzerath [et al.], 2004). En els estudis de més qualitat definits objectivament,
I'efecte protector és menys rellevant que en els estudis de menor qualitat (Corrao
[et al.], 2000). Segons una analisi dels estudis de més qualitat, la ingesta de
20 g d’alcohol per dia (dues begudes alcoholiques) disminueix un 80% el risc
de patir malalties coronaries comparat amb les persones que no consumeixen
alcohol, tal com s’aprecia a la figura 4.7. La major part de la reduccid del risc
s’aconsegueix consumint una beguda cada dos dies. Tot i aixi, si es consumeixen
més de dues begudes alcoholiques al dia (el nivell d’'ingesta d’alcohol amb el
risc més baix), el risc de patir malalties coronaries augmenta, i pot superar el
nivell de risc d’'una persona abstémia amb el consum de més de 80 g d’alcohol
al dia.
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Figura 4.7: Funcions (i els intervals corresponents de confianca del 95%) que descriuen la relacid
dosi-resposta entre el consum d‘alcohol i el risc relatiu de patir una malaltia coronaria, obtingut
amb la combinacié dels 51 estudis inclosos i els 28 estudis de cohorts seleccionats, als quals s’ha
assignat una puntuacié d’alta qualitat. Es mostren els models inclosos (amb errors estandard entre
paréntesis) i els tres nivells d’exposicid critics (punt nadir, dosi maxima d’efecte positiu provat
estadisticament i dosi minima d’efecte negatiu provat estadisticament).

Reproduit de Corrao [et al.], 2000.

L'efecte protector de I'alcohol és més important per als atacs cardiacs que no
resulten fatals que per als fatals, per als homes que per a les dones i per a les
persones dels paisos mediterranis que per a la resta de paisos. Aquest efecte
protector de I’alcohol només és rellevant per a les persones de mitjana edat i
adults d’edat més avancada que presenten un risc elevat de malaltia cardiaca.
Al quadre 4.3 es resumeixen tots els beneficis que pot comportar I'alcohol per
a la salut de la persona.

Malgrat que el consum d’alcohol en petites dosis pot ajudar a prevenir malalties
cardiaques, el consum de dosis elevades n‘augmenta el risc i els episodis de
consum intensiu d’alcohol poden ocasionar aritmies cardiaques, isquemia
miocardiaca o infart i mort per fallada cardiaca (Trevisan [et al.], 2001a; Trevisan
[et al.], 2001b; Murray [et al.], 2002; Gmel [et al.], 2003; Britton i Marmot,
2004; Trevisan [et al.], 2004).
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QUADRE 4.3: Beneficis del consum d'alcohol per a la salut de la persona

AFECCIO

Resum de les conclusions

Benestar social

Sensacions i
experiencies
positives

Identificades als estudis de poblacié general.
Influenciats per la cultura, I'entorn on es consumeix
I'alcohol i les expectatives sobre els efectes de

Salut subjectiva

EF'EGRStm baix de vi, perd no el de cervesa ni el
de licors, s’associa amb una percepcié personal
de bona salut quan es compara amb les persones
abstemies o amb un consum elevat d’alcohol.

se sap quin percentatge és degut a altres factors
que no siguin |'alcohol.

Afeccions Funcionament |El consum baix d’alcohol pot reduir el risc de patir
neuropsiquia- | cognitiu i demencia de causa vascular, mentre que els efectes
triques demeéncia en la malaltia de I’Alizheimer i la cognicidé encara
no s’han determinat. Alguns estudis demostren
que pot tenir efectes beneficiosos i d’altres no.
Afeccions Pedres a la Alguns indicis assenyalen que I'alcohol podria
gastrointesti- |vesicula reduir el risc de formacié de pedres a la vesicula,
nals, endocri- tot i que aquesta conclusié no es manté en tots
nes | metabo- els estudis.
liques Diabetis de La relaci6 amb el tipus II de diabetis es pot
tipus II comparar amb una corba amb forma de U: una

dosi petita disminueix el risc, en comparaC|o amb
els abstemis, i una dosi elevada n ‘augmenta el
risc. No tots els estudis indiquen que el risc pot
disminuir amb un consum baix d’alcohol.

Malalties
cardiovascu-
lars

Ictus isquémic

Malgrat que molts estudis individuals indiquen que
el consum baix d’alcohol redueix el risc de patir
ictus isquémics, una revisio sistematica de tots
els estudis indica que no hi ha evidéncia que
corrobori aquest efecte protector.

Malaltia
coronaria

Una metanalisi de 51 estudis i 28 estudis de cohorts
seleccionats de gran qualitat demostra que el risc
de patir malalties coronaries es redueix un 20%
amb un consum diari de 20 g d’alcohol. En els
estudis de mes qualitat, 'efecte protector és menys
rellevant i s aconseguelx amb el consum d’una
quantitat menor d‘alcohol. Malgrat que la relaci6
entre el consum d’alcohol i el risc de patir malalties
coronaries €és biologicament plausible, es tem que
I’efecte protector o, com a minim, part d’aquest
efecte, es degm a problemes amb el mesurament
del consum d’alcohol i a factors de confusié que
no s(’jhagln controlat adequadament en tots els
estudis.

I‘\fegcions
ossies

Alguns indicis demostren que les dones que
consumeixen alcohol en petites dosis solen tenir
més massa oOssia que les dones abstemies.

Mortalitat
total

Les persones grans que consumeixen petites
quantitats d’alcohol presenten un menor risc
general de mort comparat amb les persones
abstemies. El nivell de consum d’alcohol que
comporta el menor risc de mortalitat total (nadir)
se situa en 4 g d’alcohol al dia, en el cas de les

dones de 65 o més anys d’edat, i 11 g per dia, en
el cas dels homes de 65 0 més anys d’edat.
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La relacié entre el consum d’alcohol i el risc de patir malalties coronaries és
biologicament plausible i independent del tipus de beguda consumida (Mukamal
[et al.], 2003). El consum d’alcohol incrementa els nivells de colesterol HDL (el
contingut a les lipoproteines d’alta densitat) (Klatsky, 1999). Aquest tipus de
colesterol elimina els diposits de greix dels vasos sanguinis i, per aquest motiu,
es relaciona amb un menor risc de mort per malaltia coronaria. El consum
moderat d’alcohol afavoreix els perfils de coagulacié sanguinis i, per tant, redueix
el risc de malalties cardiaques (McKenzie i Eisenberg, 1996; Reeder [et al.],
1996; Gorinstein [et al.], 2003; Imhof i Koenig, 2003). L'efecte de |'alcohol en
els mecanismes de coagulacié sol ser immediat i, com que la modificacié dels
lipids en les persones grans és especialment beneficiosa, les persones grans i
de mitjana edat poden aconseguir I'efecte que produeix I'augment de colesterol
HDL consumint alcohol.

Els canvis bioquimics que poden reduir el risc de malalties cardiaques es produeixen
tant amb el consum de cervesa, com de vi o licors (der Graag [et al.], 2000) i
es deuen als polifenols i a I'etanol (Gorinstein i Trakhtenberg, 2003). Malgrat
que el vi negre és la beguda alcoholica amb un contingut més alt de polifenols,
els canvis bioquimics no s’obtenen del suc de raim ni del vi del qual s’hagi extret
I'alcohol (Sierksma, 2003). D'altra banda, s’ha demostrat que el consum d’alcohol,
de manera proporcional a la dosi ingerida, i els episodis de consum intensiu
d’alcohol augmenten el risc de calcificacié de les artéries coronaries en les
persones adultes joves (Pletcher [et al.], 2005), un marcador d’aterosclerosi
qgue pronostica malalties cardiaques en el futur (Pletcher [et al.], 2004).

Tot i que la relacié entre el consum baix d’alcohol i el menor risc de patir malalties
coronaries apareix en molts estudis, no és present en tots. Segons un estudi
realitzat amb un grup d’homes escocesos treballadors de més de 21 anys, el
risc de patir malalties coronaries no és més elevat entre els abstemis, si els
comparem amb les persones que consumeixen una quantitat petita o moderada
d’alcohol (Hart [et al.], 1999). Segons altres estudis realitzats amb poblacid
general, en els quals les persones enquestades van haver de reduir el consum
d’alcohol per problemes de salut, no hi ha diferéncies en els indexs de mortalitat
entre les persones amb consum baix d’alcohol i els abstemis (Fillmore [et al.],
1998a; Fillmore [et al.], 1998b; Leino [et al.], 1998).

Alguns estudis realitzats al Regne Unit i als EUA han trobat que, comparat amb
les persones abstémies, les persones amb un consum baix d'alcohol solen dur
estils de vida més sans, és a dir, consumeixen una dieta més equilibrada, fan
meés activitat fisica i no fumen (Wannamathee i Shaper, 1999; Barefoot [et al.],
2002), i tenen uns ingressos més elevats (Hamilton i Hamilton, 1997; Zarkin
[et al.], 1998). S’ha suggerit que aquest fet podria explicar I'aparent increment
en el risc de patir malalties cardiaques de les persones abstémies respecte de
les persones amb un consum baix d’alcohol. Els exemples dels factors que,
habitualment, s’associen amb |'estatus de persona abstémia, excepte en el cas
d’un estudi finlandés (Poikolainen [et al.], 2005), sén: ser una persona gran,
no ser de raga blanca, ser vidu o no haver estat casat, tenir un nivell educatiu
i d’ingressos baix, no tenir accés als serveis sanitaris o als serveis preventius
de salut, patir més d’una patologia, com diabetis i hipertensié, presentar un
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nivell baix de benestar mental, tenir més probabilitats de requerir equips medics,
tenir una salut més problematica i presentar un risc més gran de patir malalties
cardiovasculars (Naimi [et al.], 2005). Pel que fa als factors en els quals les
categories de risc son multiples, la relacié entre els nivells de risc més elevats
i la probabilitat més gran de ser abstemi és gradual.

Segons un estudi australia, les persones abstémies presenten un ventall de
caracteristiques que s’associen amb l'ansietat, la depressio i altres aspectes
vinculats a una mala salut, com feines de baix estatus, un nivell educatiu baix,
problemes economics, poc suport social i esdeveniments vitals estressants
recents, a més d'un risc més gran de depressid. Totes aquestes caracteristiques
podrien ser |I'explicacié del risc més gran de les persones abstémies de patir
malalties cardiaques, comparat amb les persones amb un consum baix d’alcohol
(Rodgers [et al.], 2000; Greenfield [et al.], 2002). Un estudi nord-america ha
trobat que, tot i que el consum d’alcohol redueix el risc de patir malalties
coronaries entre els homes de raca blanca, el risc augmenta entre els homes
de raca negra, fet que suggereix que potser l'efecte protector de I'alcohol es pot
explicar amb els factors de confusié conseqlients de les caracteristiques de 'estil
de vida de les persones que consumeixen alcohol (Fuchs [et al.], 2004).

L'Estudi regional britanic sobre malalties cardiaques (British Regional Heart) ha
confirmat que, com que el consum d‘alcohol sol disminuir amb |'edat, els estudis
epidemiologics basats en el mesurament a partir d'un punt de referéencia
subestimen els riscs (Emberson [et al.], 2005). En aquest estudi, la relacié entre
la ingesta d’alcohol de referéncia i les malalties cardiovasculars i la mortalitat
de qualsevol causa formen una corba amb forma de U en qué les persones amb
un consum baix d’alcohol presenten el menor risc i les persones abstemies i que
consumeixen grans quantitats d’alcohol presenten un risc similarment alt. Pero
aquesta relacié canvia si es té en compte la ingesta mitjana d’alcohol durant
el periode de més de vint anys que compren I'estudi. En aquest cas, el percentatge
de risc de les persones abstémies disminueix i el de les persones amb un consum
moderat o elevat d’alcohol augmenta, com mostra la figura 4.8. Per a les persones
amb un consum elevat regular d’alcohol, el risc de patir una malaltia coronaria
greu és un 74% superior, el risc de patir un accident cerebral vascular, un 133%
superior, i el risc de mortalitat per qualsevol causa, un 127% superior que el
de les persones amb un consum ocasional d'alcohol (aquests percentatges eren
del 8%, el 54% i el 44% abans de canviar el parametre referent a la ingesta).
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Figura 4.8: Risc relatiu de malalties coronaries greus (mort cardiaca i infart de miocardi no fatal),
accidents cerebrals vasculars i mortalitat per qualsevol causa per la ingesta d’alcohol entre els
homes enquestats per I'Estudi regional britanic sobre malalties cardiaques (British Regional Heart),
gue no patien cap malaltia cardiovascular al principi de I'estudi, amb un seguiment continuat des
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dels anys 1978/1980 fins a 1998/2000. Els cercles negres i les linies continues corresponen als
nivells d’ingesta d’alcohol de referencia, i els cercles blancs i les linies discontinues corresponen
als nivells d’ingesta «habituals» obtinguts després d’ajustar la variacié individual d’ingesta d’alcohol.
La mida dels cercles indica la quantitat d’informacié estadistica en qué es basa cada calcul. Les
linies verticals mostren els intervals de 95% de confianga dels riscs absoluts. Font: Emberson [et
al.], 2005.

4.4. El consum d’alcohol pot no comportar riscs?

El tipus de relacié entre el consum d’alcohol i la mort depen de la distribucid
de les causes de mort entre la poblacié estudiada, i del nivell i els patrons de
consum d’alcohol de la poblacid. Entre les persones més joves predominen les
morts per accident de transit i violéncia (que augmenten amb el consum
d’alcohol), mentre que les morts per malaltia coronaria (que disminueixen amb
el consum d’alcohol) sén molt poc freqiients. Aquesta relacié entre mort i consum
d’alcohol s’inverteix en les persones d’edat més avangada. Sigui quin sigui el
nivell de consum d’alcohol, el risc augmenta per a les persones que ingereixen
grans quantitats d’alcohol en una sola ocasido (Tolstrup [et al.], 2004).

Per tant, s’observa una relacid positiva, i en gran part lineal, entre el consum
d’alcohol i el risc de mort entre poblacions o grups amb uns indexs baixos de
malaltia coronaria (que inclou les persones joves). D’altra part, hi ha una relacié
amb forma de J, o amb forma de U entre les persones d’edat més avangada, entre
el consum d‘alcohol i el risc de mort en poblacions amb indexs elevats de malalties
coronaries. L'edat exacta en la qual la relacié canvia i passa de ser lineal a tenir
forma de J o de U depeén de la distribucid de les causes de mort, tot i que, als paisos
europeus, es manifesta entre els 50 i els 60 anys d’edat (Rehm i Sempos, 1995).

Com succeeix amb les malalties coronaries, el nivell de consum relacionat amb
el menor risc de mort varia segons el pais. Per tant, als estudis realitzats als
paisos d’Europa central i del sud, amb un nivell de consum d’alcohol més elevat,
almenys fins fa poc, el nivell de consum associat al menor risc de mort és
superior (Farchi [et al.], 1992; Brenner [et al.], 1997; Keil [et al.], 1997; Renaud
[et al.], 1998).

Al Regne Unit, s’estima que el nivell de consum d’alcohol amb el menor risc de
mort per a les dones és zero per sota dels 45 anys, 3 g diaris dels 45 als 64
anys, i 4 g diaris a partir dels 65 anys d’edat, com s’indica a la figura 4.9.
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Figura 4.9: Nivell de consum d’alcohol amb el menor risc de mort
Font: White [et al.], 2002
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Per als homes, els nivells que comporten un menor risc de mort sén zero per
sota dels 35 anys, 2,5 g diaris dels 35 als 44 anys, 9 g diaris dels 45 als 64
anys, i 11 g diaris a partir dels 65 anys d’edat. Per damunt d’aquests nivells,
el risc de mort augmenta proporcionalment a la dosi d’alcohol ingerida (White
[et al.], 2002). Pel que fa als homes que moren entre els 35 i els 69 anys d’edat,
el risc de mort augmenta d’un total de 1.167 casos per cada 100.000 persones,
si es consumeixen 10 g d’alcohol al dia, fins a 1.431 casos per cada 100.000
persones, si es consumeixen 60 g o més d’alcohol per dia. Pel que fa a les dones,
el risc augmenta d’un total de 666 casos per cada 100.000 persones, si es
consumeixen 10 g d’alcohol per dia, fins a 828 casos per cada 100.000 persones,
si es consumeixen 60 g o més d’alcohol per dia (Thun [et al.], 1997).

Al quadre 4.4 es resumeix l'impacte de |'alcohol i la salut en el transcurs de la vida.

4.5 Quins factors determinen el consum de risc, el consum perjudicial
i la dependéncia de l'alcohol?

Influéncies genétiques

La base genética exerceix influéncia en el risc de patir trastorns de consum
d’alcohol. L'estructura classica d’estudi de bessons compara les semblances, en
una afeccid concreta, entre bessons monozigotics (bessons idéntics) i bessons
dizigotics (bessons fraterns) per tal de determinar fins a quin punt la genética,
o heretabilitat, tenen influéncia en I'afeccid. L'heretabilitat es pot calcular perque
els bessons monozigotics son geneticament idéntics, mentre que els bessons
dizigotics només comparteixen la meitat dels seus gens. El métode es basa en
la «presumpcio d’entorn igual», és a dir, que la similitud entre els entorns dels
dos individus d’una parella de bessons monozigotics és la mateixa que la similitud
entre els entorns dels dos individus d’una parella de bessons dizigotics, tot i que
hi ha una interaccié clara entre els gens i I'entorn (Heath i Nelson, 2002).

Malgrat que els estudis de bessons no identifiquen els gens especifics que
exerceixen influéncia en l'afeccid, si que proporcionen informacio rellevant sobre
I'impacte genetic de I'afeccié (propietats més generals del patré d’heréncia com,
per exemple, si els gens actuen independentment els uns dels altres o
conjuntament, per influenciar una afeccid), quins aspectes de I'afecciéo sén més
heretables, si els mateixos gens tenen influéncia en una afeccié en ambdds
generes i si les afeccions multiples comparteixen alguna influéncia genética
comuna. Si la informacid obtinguda dels bessons es completa amb dades dels
membres de la seva familia, I’'estudi s'Tanomena «estudi de bessons i familia» i
pot proporcionar informacié més precisa per estudiar si els pares transmeten
una afeccié conductual als seus descendents genéticament o a través d’algun
aspecte de I'entorn familiar (transmissio cultural). Si es recullen dades referents
a l'entorn, els estudis de bessons i els estudis de bessons i familia poden
proporcionar informacié sobre la manera com interactuen els factors de I'entorn
i la predisposicié genética quan es produeix una afeccio.

Alguns estudis de bessons i familia suggereixen que la proporcié d’heretabilitat
de la dependéncia de I'alcohol se situa entre un 50% i un 60% (Cook i Gurling,
2001; Dick i Forud, 2002; Departament de Salut i Serveis Humans dels EUA,
2000). La literatura actual se sol centrar en la dependéncia de I'alcohol, pero




4. Alcohol i salut

hi ha raons per creure que la part heretable del consum elevat o problematic
d’alcohol va més enlla de la dependencia de I'alcohol diagnosticable.

Les analisis de 987 persones de 105 families realitzades a la mostra inicial de
I'Estudi col-laboratiu sobre la genética de I'alcoholisme (Collaborative Study on
the Genetics of Alcoholism, COGA), un estudi de familia a gran escala elaborat
per identificar els gens que influeixen en el risc de dependéncia de |'alcohol i
comportaments i caracteristiques relacionats amb el consum d’alcohol, ha
demostrat I’'existéncia de gens que augmenten el risc de dependéncia de I'alcohol
en regions de tres cromosomes (Reich [et al.], 1998). Els indicis més fiables
s’han identificat en regions dels cromosomes 1 i 7, i s’han observat indicis més
modestos en una regié del cromosoma 2. La mostra de replicacid, realitzada
amb 1.295 persones de 157 families, confirma les conclusions anteriors, tot i
gue amb menys suport estadistic (Foroud [et al.], 2000).

Quadre 4.4: Alcohol i salut en el transcurs de la vida

Etapa 2o e
prenatal Infancia Joventut Mitjana edat Vellesa

Conseqiién- Les persones que consumeixen alcohol experimenten plaer
cies socials amb aquesta substancia.
Les conseqliencies socials negatives poden perjudicar les persones en qualsevol edat.
Els adults joves solen ser responsables de
les consequiéncies socials i es troben espe-
cialment en una situacio de risc.

Lesions Les lesions intencionades i inintencionades poden perjudicar les persones en
qualsevol edat.

Els adults joves solen ser responsables de les
lesions intencionades, i es troben especial-
ment en una situacio de risc de patir lesions
tant intencionades com inintencionades.

Afeccions Les conseqliencies de les afeccions neuropsiquiatriques poden perjudicar les
neuropsi- |Persones en qualsevol edat.
quiatriques Malgrat que la dependéncia de |'alcohol pot afectar

les persones adultes en qualsevol edat, els adults
joves es troben en una situacié de més risc.

Les persones de mitjana edat i les persones
grans presenten un risc més elevat de patir
danys cerebrals i deteriorament cognitiu.

Afeccions Malgrat que la cirrosi hepatica és més habitual entre les persones

gastro- de mitjana edat i les persones grans, els adults joves també es

intestinals troben en una situacid de risc.

Cancers Els cancers solen afectar amb més freqiiéncia
les persones de mitjana edat i les persones
grans.

Malalties Els episodis de consum intensiu d’alcohol sén un factor de risc

cardiovas- important per als accidents cerebrals vasculars entre els adults

culars joves.

El consum elevat episodic d'alcohol és un factor
de risc important per als accidents cerebrals
vasculars entre els adults joves.

Les malalties coro-
naries no son fre-
quients entre els
adults joves.

El menor risc de patir malalties coronaries
adquireix més ellevancia entre les persones
de mitjana edat i les persones grans.

Afeccions || es conseqiiéncies de l’alcohol durant I’etapa prenatal es prolonguen
prenatals |durant tota la vida.
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Una variant dels gens ADH2 i ADH3 protegeix considerablement (perd no
completament) els seus portadors de desenvolupar dependéncia de I'alcohol
fent que experimentin molésties o malestar després de consumir alcohol (Reich
[et al.], 1998). Els gens codifiquen I'aldehid deshidrogenasa, un dels dos enzims
hepatics clau que participen en el metabolisme de I'alcohol per convertir-lo en
producte final (acetat). Les analisis amb germans que no pateixen dependéncia
de l'alcohol realitzades a la mostra inicial de I'Estudi col-laboratiu sobre la genética
de I'alcoholisme (COGA) proven |'existéncia d’una regid protectora en el cromosoma
4, prop dels gens d’alcohol deshidrogenasa (Williams [et al.], 1999; Edenberg,
2000; Saccone [et al.], 2000).

Altres factors de risc

Independentment del nivell de consum d’alcohol, les dones presenten un risc
més elevat de patir problemes cronics produits per I'alcohol, amb diferents nivells
de risc segons les diverses malalties. Segurament, aixo es deu al fet que el cos
femeni conté una proporcié d’aigua menor que el cos masculi (Swift, 2003). Per
tant, si una dona i un home que tenen aproximadament el mateix pes i edat
consumeixen la mateixa quantitat d'alcohol, la concentracié d’alcohol sera més
elevada per a la dona que per a I'’home, ja que l'alcohol es dissoldra en menys
quantitat daigua.

En diversos estudis realitzats a diferents paisos queda patent que la mortalitat
relacionada amb el consum d’alcohol és més elevada entre els adults amb un
estatus socioeconomic baix (Romelsjo i Lundberg, 1996; Leclerc [et al.], 1990;
Lundberg i Osterberg, 1990; Makela [et al.], 1997; Makela, 1999; Loxely [et
al.], 2004). Aquest fet es deu, principalment, a la presencia més gran de consum
de risc i intoxicacio en els grups amb un estatus socioeconomic baix, ja que la
relacié entre el consum d‘alcohol i la mortalitat a escala individual s’ajusta als
diversos nivells educatius (Schnohr, 2004). També s’aprecia una interaccid entre
el consum d’alcohol i la pobresa en relacié als crims violents, com I'homicidi,
amb uns percentatges més elevats quan aquests dos factors de risc es combinen
que els resultats que s’obtindrien de la suma dels percentatges d’'ambdods factors
per separat (Parker, 1993). Al Regne Unit, els homes d’entre 25 i 69 anys d’edat
gue pertanyen a |'estatus socioeconomic més baix (treballadors no qualificats)
presenten un risc 15 vegades més elevat de mortalitat relacionada amb el
consum d’alcohol que els professionals de les categories socioeconomiques més
altes de la mateixa franja d’edat (Harrison i Gardiner, 1999). A Suecia, fins a
un 30% de la mortalitat diferencial dels homes de mitjana edat classificats
segons |'estatus socioeconomic esta relacionada amb el consum d’alcohol
(Hemstréom, 2001).

Els infants son més vulnerables que els adults davant l'alcohol. A més de ser
fisicament més petits, no tenen experiéncia ni en el consum ni en els efectes
de I'alcohol. Tampoc no disposen de context ni de punts de referéncia per avaluar-
ne o regular-ne el consum i, a més a més, no han desenvolupat cap tolerancia
envers |'alcohol. Entre I'adolescéncia mitjana i el principi de I'edat adulta es
produeixen augments significatius en la quantitat i la freqliiéncia de consum
d’alcohol i en els problemes relacionats amb aquesta substancia (Wells [et al.],
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2004; Bonomo [et al.], 2004). Les persones que consumeixen més alcohol
durant I'adolesceéncia mitjana solen presentar un consum elevat d’alcohol, patir
dependéncia de I'alcohol i experimentar problemes relacionats amb I'alcohol
durant la primera etapa de |'edat adulta, com una salut mental més deteriorada,
un nivell educatiu més baix i un risc més elevat de cometre actes delictius
(Jefferis [et al.], 2005). El consum de begudes alcoholiques entre adolescents
i adults joves s’associa a lesions i morts per accident de transit, suicidi i depressio,
absentisme escolar i menor rendiment académic, pérdua de memoria, pérdues
momentanies de consciéncia, baralles, danys a la propietat, critiques als iguals
i peérdua d’amistats, violacions durant una cita i relacions sexuals sense proteccid,
gue comporten el risc de contreure malalties de transmissié sexual, adquirir el
virus del VIH i patir un embaras no desitjat (Williams i Knox, 1987).

Tot i aixi, en general, el determinant més rellevant del consum perjudicial d'alcohol i els trastoms
de consum d‘alcohol és com actua la resta de la poblacié (Rose, 1992), com queda palés en la
relacié entre el consum total d'alcohol per capita i la proporcié de persones amb un consum
elevat d’alcohol en una poblacié (Skog, 1991; Lemmens, 2001; Academy of Medical Sciences,
2004).

4.6 Quina importancia té I'alcohol com a causa de problemes de salut?

L'estudi Global Burden of Disease, o GBD (Carrega mundial de morbiditat) de I'Organitzacié
Mundial de la Salut calcula la contribucié de diversos factors de risc, com I'alcohol o el tabac,
i diferents malalties i trastoms, com la diabetis o la dependéncia de l'alcohol, en els problemes
de salut i la mort prematura (Rehm [et al.], 2004). Els problemes de salut i la mort
prematura es mesuren mitjancant els anys de vida ajustats per invalidesa (DALY, per les
sigles en anglées), una unitat de mesura que correspon a un any de problemes de salut o
mort prematura. L'estudi Global Burden of Disease de 'OMS posa de manifest que I'alcohol
és el tercer factor de risc per ordre d'importancia, després de I'habit tabaquic i la hipertensio
arterial, dels problemes de salut i la mort prematura a la Unié Europea (Anderson [et al.],
2005), com mostra la figura 4.10. Es tracta d'una quantitat neta, de la qual ja s’han extret
els efectes beneficiosos que comporta el consum d’alcohol per a diverses malalties. Segons
aquest estudi, d'entre els problemes de salut i mort prematura dels europeus, els trastorns
de consum d‘alcohol (un indicatiu de dependéncia de I'alcohol) son la quarta malaltia per
ordre d'importancia, després de les malalties cardiaques, la depressio i els accidents cerebrals
vasculars, i ocupen una posicid més rellevant que les malalties pulmonars croniques i el
cancer de pulmo.




4. Alcohol i salut

Tots els riscs
laborals

Drogues il-legals

Nivell baix d’ingesta
de fruites i verdures

Inactivitat fisica
Colesterol
Sobrepés

Alcohol

Pressié sanguinia

Tabac

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14%
Carrega de morbiditat (% del total de pérdua de DALY)

Figura 4.10: Anys de vida ajustats per invalidesa per factors de risc seleccionats, Europa.
Font: Anderson [et al.], 2005.

En general, les lesions representen la proporcié més elevada de la carrega de
morbiditat causada per I'alcohol, amb un 40% del total, i les lesions inintencionades
superen de llarg les lesions intencionades, com mostra la figura 4.11. La segona
categoria per ordre d’importancia inclou les malalties i els trastorns
neuropsiquiatrics, amb un 38% del total. Les malalties no transmissibles
relacionades amb el consum d’alcohol (com, per exemple, la cirrosi hepatica),
el cancer i les malalties cardiovasculars representen un 7% i un 8% del total.

Beneficidos < |_a Perjudicial

@ Afeccions neuropsiquiatriques [J Accidents

[l Homicidi i suicidi [l Afeccions hepatiques
8 EU10 [ Cancer de mama [ Altres cancers
g H Diabetis i calculs biliars [ Malalties cardiaques
o EU15
g EU10 o I
E
2

EU15 |
-

-5,000 0 5,000 10,000 15,000 20,000 25,000 30,000
Carrega de mortalitat i morbiditat (DALY per milio de persones)
Figura 4.11: Carrega de mortalitat i de morbiditat atribuibles a I'alcohol a la Uni6é Europea. Adaptat
de I'estudi Global Burden of Disease de I'Organitzacié Mundial de la Salut.
Font: Anderson [et al.], 2005.

4.7 Reduir el consum d’alcohol pot comportar millores de salut?

Reduir el consum o deixar de consumir alcohol és beneficids per a la salut. Part
dels problemes provocats per |'alcohol sén reversibles de manera immediata i, si
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es deixa de consumir alcohol, es poden revertir tots els riscs greus causats per
aquesta substancia. Les persones joves que disminueixen la quantitat d’alcohol que
ingereixen quan passen a l'edat adulta redueixen el risc de patir problemes relacionats
amb el consum d’alcohol (Toumbourow [et al.], 2004).

Les malalties croniques solen dependre de I'exposicio a 'alcohol al llarg de tota
la vida i, per tant, el risc se sol reduir deixant de consumir begudes alcoholiques,
perd no s’elimina completament. D’altra banda, algunes dades indiquen que la
reduccio del consum d’alcohol en la poblacié esta relacionada amb un descens
forca rapid de les malalties croniques, com les morts per cirrosi hepatica
(Ledermann, 1964). Per exemple, algunes analisis de séries temporals assenyalen
que els descensos en el consum per capita estan relacionats amb reduccions
simultanies considerables en el nombre de morts per cirrosi hepatica (Ramstedt,
2001; Skog, 1980; i, especialment, Cook i Tauchen, 1982). Un altre exemple
d’una afeccidé cronica amb una recuperacio rapida i, en alguns casos, fins i tot
immediata, és la depressid. La majoria d’estudis demostren que moltes de les
sindromes depressives milloren visiblement després d’uns dies o unes setmanes
d’abstinéncia (Brown i Schuckit, 1988; Dackis [et al.], 1986; Davidson, 1995;
Gibson i Becker, 1973; Penick [et al.], 1988; Pettinati [et al.], 1982; Willenbring, 1986).

Les intervencions proporcionades pels serveis d’atencié sanitaria en casos de
consum de risc i consum perjudicial d'alcohol permeten disminuir el consum de
begudes alcoholiques i han demostrat reduir els problemes relacionats amb
I'alcohol (Moyer [et al.], 2002) i la mortalitat vinculada al consum d’alcohol
(Cuijpers [et al.], 2004). L'estudi realitzat a escala local a Malmé durant els anys
setanta, amb un seguiment posterior de sis anys, va demostrar que oferir una
intervencid breu a les persones amb un consum elevat d’alcohol permetia reduir
a la meitat el nombre de morts en comparaciéo amb el grup de control, que no
va rebre cap intervencié (Kristenson [et al.], 1983).
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5. Identificacio del consum de risc i el consum perjudicial d’alcohol

Resum de I'evidéncia del capitol

1. Cal identificar el consum de risc i el consum perjudicial d'alcohol?
Segons la dosi consumida, |'alcohol pot comportar un gran nombre de
problemes de salut, tant fisics com mentals. Aquest fet dona |'oportunitat
als professionals d’atencid primaria d’identificar els pacients adults amb un
consum de risc o perjudicial d'alcohol. Multiples estudis demostren que la
majoria de pacients amb un consum de risc o perjudicial d’alcohol passen
desapercebuts per als professionals d’atencié sanitaria.

2. En quins grups de pacients s’hauria d’identificar el consum de risc
o perjudicial d’alcohol?
Per implementar una estrategia realment preventiva, caldria fer una identificacio
entre tots els pacients adults per identificar qualsevol consum de risc i perjudicial
d’alcohol, inclosos els patrons d’episodis de consum intensiu. Si no fos possible
seguir aquest plantejament, una altra opcidé viable consisteix a limitar la
identificacio als grups d‘alt risc o a certes situacions especifiques. Aquests
grups podrien incloure els homes joves fins a la mitjana edat i les consultes
especials (per exemple, consultes per a la hipertensio).

3. Quines son les millors preguntes o els instruments d’identificacio

més efectius per identificar el consum de risc i el consum perjudicial
d’alcohol?
La manera més senzilla de plantejar aquests examens és fer preguntes
relacionades amb el consum d’alcohol al pacient. Les primeres tres preguntes
del test AUDIT-C de I'Organitzacié Mundial de la Salut, pensat per identificar
els pacients amb un consum de risc i perjudicial d’alcohol als centres
d’atencié primaria de salut, han estat provades i validades. La primera
pregunta fa referéncia a la freqliencia de consum; la segona, a la quantitat
d’alcohol consumit en un dia de consum habitual, i la tercera, a la freqliencia
dels episodis de consum intensiu d’alcohol.

4. Com s’han d'utilitzar els qiiestionaris o els instruments d’identificacio?
La identificacio del consum de risc i el consum perjudicial d’alcohol és més
precisa quan s’aplica a les practiques i els sistemes clinics rutinaris. Per
exemple, es poden fer aquestes preguntes a tots els pacients que es visitin
al centre per primera vegada, a tots els pacients que solelicitin una revisié
medica, o bé a tots els homes d’entre 18 i 44 anys que s’adrecin a la
consulta. No hi ha evidéncia que la identificacié sistematica del consum de
risc i el consum perjudicial d’alcohol pugui tenir efectes negatius, com la
incomoditat o la insatisfaccid dels pacients.

5. Les proves bioquimiques son utils per a la identificaci6?
Entre les proves bioquimiques per a trastorns de consum d’alcohol s’inclouen
els enzims hepatics (per exemple, el serum ?-glutamiltransferasa (GGT) i
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les transaminases), la transferrina deficient en carbohidrats (TDC) i el volum
corpuscular mitja (VCM). Aquest tipus de proves no sén Uutils per a la
identificacid, ja que quan els resultats sén alts, ofereixen poca sensibilitat
i només permeten identificar una petita proporcié dels pacients amb un
consum de risc o perjudicial d'alcohol.nsum de risc o perjudicial d’alcohol.

Recomanacions

1. La identificacié del consum de risc, el consum perjudicial d’alcohol i els
episodis de consum intensiu d’alcohol s’ha d’oferir a tots els pacients adults
dels centres d’atencid primaria de salut.

2. Emprar les primeres tres preguntes sobre consum d’alcohol del test AUDIT
és un dels métodes més eficients per identificar el consum de risc i el consum
perjudicial d'alcohol. Als pacients de sexe masculi que obtinguin una puntuacioé
de 5 0 més al test AUDIT-C o consumeixin 280 g o més d’alcohol per setmana,
i als pacients de sexe femeni que obtinguin una puntuacié de 4 o més al test
AUDIT-C o consumeixin 140 g o més d’alcohol per setmana, se’ls ha d’oferir
una intervencié breu (vegeu |'annex). Aquests punts de tall s’hauran d’adaptar
segons les avaluacions i les directrius especifiques de cada pais.

3. La identificacié del consum de risc i el consum perjudicial d’alcohol és més
precisa quan s’aplica a les practiques i els sistemes clinics rutinaris.

4. La identificacié rutinaria de consum de risc, consum perjudicial d'alcohol
o dependeéncia de l'alcohol a I'atencié primaria de salut no s’ha de basar en
proves bioquimiques, com el serum ?-glutamiltransferasa (GGT), la transferrina
deficient en carbohidrats (TDC) i el volum corpuscular mitja (VCM).

5.1 Cal identificar el consum de risc i el consum perjudicial d’alcohol?

Al capitol 4 s’ha apuntat que, a part de ser una droga que crea dependéncia,
I'alcohol és la causa de seixanta o més tipus diferents de malalties i afeccions,
incloent-hi lesions, trastorns mentals i conductuals, afeccions gastrointestinals,
cancers, malalties cardiovasculars, trastorns immunologics, malalties Ossies,
trastorns reproductius i problemes prenatals. Al capitol anterior també s’esmenta
que l'alcohol incrementa el risc de patir aquestes malalties i lesions de manera
proporcional a la dosi ingerida, sense indicis de cap efecte llindar. Com més
elevat sigui el consum d’alcohol, més gran és el risc. Com indica el capitol 4,
reduir o abandonar el consum d’alcohol té efectes beneficiosos per a la salut.
Si es deixa de consumir alcohol, es poden revertir tots els riscs greus causats
per aquesta substancia. Fins i tot en casos de malalties croniques, com la cirrosi
hepatica i la depressid, reduir o posar fi al consum de begudes alcoholiques pot
comportar millores immediates de salut.
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Segons la dosi consumida, I'alcohol pot comportar un gran nombre de problemes
de salut, tant fisics com mentals. Aquest fet déna I'oportunitat als professionals
d’atencié primaria d’identificar els pacients adults amb un consum de risc o
perjudicial d’alcohol. Malgrat aix0, tot i que un alt percentatge de metges de
capcalera afirmen realitzar identificacions dels problemes relacionats amb |‘alcohol
(Kaner [et al.], 1999; McAvoy [et al.], 1999; Haley [et al.], 2000; McAvoy [et
al.], 2001; Lopez-de-Munai [et al.], 2001), els indexs d’identificacié son reduits
(Brotons [et al.], 1996; Spandorfer [et al.], 1999; Heather, 1996; Gomel [et
al.], 1998; Rumpf [et al.], 2001), i els mateixos pacients declaren que poques
vegades se’ls pregunta sobre el consum d‘alcohol, fins i tot en casos de consum
de risc (Aalto [et al.], 2001). Per tant, com que la majoria de pacients amb un
consum de risc o perjudicial d’alcohol passen desapercebuts per als professionals
d’atencio sanitaria (Spandorfer [et al.], 1999; Vinson [et al.], 2000; McGlynn
[et al.], 2003; Rush [et al.], 2003), per identificar aquests tipus de consum és
necessari implementar una estrategia sistematica.

5.2 En quins grups de pacients s’hauria d’identificar el consum de risc
o perjudicial d'alcohol?

Per implementar una estrategia realment preventiva, caldria implementar una
identificacid sistematica. Perd, en moltes consultes generals, amb un gran volum
de visites, no és possible cribrar sistematicament tots els pacients adults. En aquest
cas, una altra opcio viable consisteix a limitar la identificacié als grups d’alt risc o
a certes situacions especifiques. Aquesta alternativa s’ha de considerar una fase
intermedia en el procés d'implementacid. La seleccié d’aquests grups d’alt risc es
pot basar en dades epidemiologiques (per exemple, homes de mitjana edat) o en
els riscs per a la salut que pot comportar el consum d’alcohol per a certs grups (per
exemple, adults joves o dones embarassades).

Aguestes son algunes de les opcions:

1. Tots els pacients (a través de la recepcionista, el personal d'infermeria o el
metge): ideal, perd no sempre factible.

2. Tots els pacients durant certs periodes de temps (per exemple, un mes cada
sis mesos): permet identificar el pacients amb consum de risc i consum
perjudicial d’alcohol, perd només durant periodes limitats.

3. Tots els pacients que es visitin per primer cop al centre: permet identificar
els pacients amb consum de risc i consum perjudicial d'alcohol.

4. Alguns grups d’edat (per exemple, els homes joves): permet identificar els
pacients amb consum de risc i consum perjudicial d’alcohol perd no detecta
els casos en altres grups d’edat.

5. Pacients amb simptomes, diagnosis, signes i resultats de proves de laboratori
especifics (vegeu més endavant), o pacients que s’adrecin a consultes especials
(per exemple, consultes per a la hipertensid): permet identificar sobretot
casos de consum perjudicial d'alcohol i requereix la intervencié d’'un metge
en la majoria dels casos.
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Al capitol 4 es descriuen nombrosos problemes socials i fisics causats per |'alcohol.
La identificacio del consum de risc i el consum perjudicial d’alcohol s’ha de
realitzar quan s’observa qualsevol d’aquests problemes, com hipertensié arterial,
mals de cap, malestars d’estomac, ansietat i depressid, dificultats sexuals,
problemes de son, poca concentracio, baix rendiment laboral, lesions accidentals,
malalties hepatiques, ressaques, cancer, irritabilitat i preocupacions economiques.
Els signes médics com la tremolor de les mans, el trencament de vasos sanguinis
ala carai els canvis a les membranes mucoses (com, per exemple, la conjuntivitis)
i la cavitat oral (com, per exemple, la glossitis), I'hepatomegalia i I'olor d'alcohol
a |'alé també son indicadors per identificar el consum de risc i el consum perjudicial
d’alcohol. I, finalment, també cal tenir en compte els nivells elevats de sérum
?-glutamiltransferasa (GGT), transaminases, TDC i VCM, ja que solen estar
vinculats al consum d’alcohol. Com que aquestes proves es fan rutinariament,
com a part d’una bateria de proves bioquimiques, la preséncia d’un nivell elevat
hauria d'alertar el personal clinic sobre una possible diagnosi de consum perjudicial
i dependencia de I'alcohol.

5.3 Quines son les millors preguntes o els instruments d’identificacio
més efectius per identificar el consum de risc i el consum perjudicial
d’alcohol?

El consum de risc i el consum perjudicial d’alcohol es poden identificar mesurant
la ingesta d’alcohol o bé utilitzant un instrument d’identificacié ideat especificament
per a aquest proposit. El consum d’alcohol es pot mesurar fent preguntes de
quantitat i freqliencia o mitjangant metodes d’estimacié del consum diari.
Aguestes preguntes i metodes es poden realitzar oralment, amb questionaris
impresos o amb format digital.

Pel que fa als instruments d’identificacid, és important entendre els conceptes de
«sensibilitat» i «especificitat». La sensibilitat és la proporcid de persones que pateixen
I'afeccidé (en aquest cas, consum de risc i consum perjudicial d’alcohol) que identificara
el test, mentre que l'especificitat és la proporcié de persones que no presenten un
consum de risc o perjudicial d'alcohol i que obtindran resultats normals o negatius.
Aquests dos percentatges son interdependents, ja que la sensibilitat es pot augmentar
reduint 'especificitat, i viceversa, canviant el punt de tall que diferencia un resultat
normal d’un resultat anormal. Per aquest motiu, en les estimacions sobre el rendiment
d’un test s’'esmenten tant la sensibilitat com I'especificitat, i les comparacions
resulten més senzilles si s’estableix un nivell d’especificitat aproximat del 95% en
tots els tests que s’hagin de comparar o avaluar. Com que la distribucié de freqiieéncies
del consum d’alcohol és continua i els problemes causats per I'alcohol depenen, en
gran part, de la dosi ingerida, i malgrat que hi ha guies especialitzades sobre quée
es considera consum de risc i perjudicial d'alcohol en un test d'identificacid, és dificil
definir quins pacients s‘inclouen al grup «normal» i quins al grup «anormal». Per
tant, resulta complicat avaluar la sensibilitat o I'especificitat absolutes d'un test.
Només és possible comparar el rendiment relatiu de diversos tests.

5.3.1 Mesurar el consum d’alcohol

Per mesurar el consum d’alcohol segons les indicacions del pacient es poden emprar
dos métodes diferents: (1) preguntes de quantitat i freqlieéncia, mitjancant les quals
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es demana al pacient que resumeixi la quantitat d’alcohol que consumeix i la
freqtieéncia del consum, durant un periode de temps especific (una setmana, o el
mes anterior o I'any anterior) o bé segons els seus patrons de consum «tipics» o
«habituals», i (2) méetodes retrospectius d’estimacio del consum diari, que consisteixen
a preguntar al pacient quina quantitat d’alcohol va consumir cada dia durant un
periode de temps especific, normalment, la darrera setmana.

Preguntes de quantitat i freqiiéncia del consum: |'avantatge principal
d’aquest metode (figura 5.1) és que les preguntes son facils de respondre i, per
tant, permeten realitzar una identificaciéo de grans mostres de pacients de manera
rapida i eficient. Les preguntes de quantitat i freqliéncia son un métode valid,
fiable i molt util (Grant [et al.], 1995; Hasin [et al.], 1997; Dawson, 1998a).
En general, les preguntes especifiques (per exemple, les que fan referéncia a
un periode de temps determinat) permeten obtenir una avaluacié més precisa
que les preguntes generals (per exemple, preguntes sobre el comportament de
consum «tipic» o «habitual») (Belson, 1981). Les preguntes de quantitat i
freqUiéncia solen descriure el comportament «més habitual» i no el comportament
«mitja» (Poikolainen i Karkkainen, 1983; Midanik, 1991), i alguns indicis
demostren que els pacients enquestats ometen els periodes d’abstinencia quan
responen a les preguntes que fan referéencia als «ultims 12 mesos» (Weisner
[et al.], 1999). A I'hora de determinar l'interval de temps que s’ha d’avaluar,
cal tenir en compte els limits de la memoria. Un periode breu de referéncia (per
exemple, una setmana o els Ultims 30 dies) és més facil de recordar, pero potser
no és representatiu del patré de consum d’alcohol general. Una de les polémiques
meés reiteratives sobre la validesa de les preguntes de quantitat i freqliéncia és
com s’ha de mesurar la variacié dels patrons de consum en un mateix pacient.
En els comportaments de consum d’alcohol, la variacié és més freqlient que la
regularitat. A més, també és important tenir en compte que la variacid sol
augmentar quan les quantitats mitjanes que es consumeixen sén més elevades
(Greenfield, 2000). Normalment, aquest problema es resol amb el métode de
la freqiiéncia gradual, una estratégia que permet mesurar la quantitat d’alcohol
ingerida amb una série de preguntes sobre el grau (per exemple, el nombre o
la proporcio d’ocasions en qué es consumeixen d’'una a dues begudes alcoholiques,
de tres a quatre begudes, etc.) o els llindars de consum.

Preguntes 0 1 2 3 4

1. Amb quina freqiéncia pren alguna| ;. Uncop | 2a4 203 4 0 mes
beguda alcoholica? 0 menys| cops copsala| copsala
| mes al mes | setmana | setmana

2. Quantes consumicions de begu-
des amb contingut alcoholicsol fer| 102 | 304 506 709 10 o més
en un dia de beure normalment?

Figura 5.1: Exemple d’un qlestionari de freqiiéncia i quantitat (primeres dues preguntes del test
AUDIT, vegeu més endavant).
Font: Babor [et al.]. 2001.
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Si el pacient indica que consumeix begudes alcoholiques entre 2 i 3 cops per
setmana i, normalment, pren entre 5 i 6 begudes en una sola ocasid, el consum
mitja és de 2,5 cops per 5,5, és a dir, gairebé 14 begudes per setmana.

Meétodes d’estimacié del consum diari: els metodes per calcular el consum
diari requereixen més recursos (per exemple, temps i formacié de |'entrevistador,
equip especialitzat) i representen una carrega molt més feixuga per als pacients
que les preguntes de quantitat i freqiiéncia. Els instruments retrospectius (com,
per exemple, el métode de seguiment temporal Timeline Followback: Sobell i
Sobell, 1992, 1995a; i l'instrument Form 90: Miller i Del Boca, 1994; Miller,
1996) solen proporcionar als pacients un calendari que inclou un interval concret
de temps (per exemple, 7 0 90 dies). Mitjancant técniques de memoria assistides,
es demana als pacients que indiquin el nombre estimat d’'UBE consumides (o
que descriguin el contingut i la quantitat de les begudes) cadascun dels dies
que apareixen al calendari. Normalment, I'exercici es completa amb una entrevista
personal, tot i que també hi ha adaptacions per fer I’'entrevista per teléfon (per
exemple, lI'instrument Form 90-T: Miller, 1996) i avaluacions assistides per
ordinador (per exemple, el métode Timeline Followback: Sobell i Sobell, 1995b).

La fiabilitat i la validesa dels métodes retrospectius d’estimacié del consum diari
han estat demostrades (per exemple, Sobell [et al.], 1979, 1986; Tonigan [et
al.], 1997). Aquests metodes solen proporcionar unes estimacions de consum
més valides que les preguntes de quantitat i freqiéncia (per exemple, Sobell i
Sobell, 1995c). Com que es basen en técniques de memoria assistides i impliquen
el record dels episodis en els quals s’han consumit begudes alcoholiques, tenen
una validesa aparent més elevada que les altres técniques. A més, permeten
extreure informacio sobre els patrons de consum d’alcohol. Si el comportament
s’aplica a un periode de temps en qué el consum d’alcohol pot haver estat
variable, es poden obtenir episodis que no representen les ocasions «tipiques»
o0 «habituals» de consum d’alcohol que registren moltes de les preguntes de
quantitat i freqiéncia. Tot i aixi, com que aquests metodes quantifiquen el
consum d’alcohol amb molta precisid, es pot tendir a considerar les quantitats
indicades en termes absoluts i no com a estimacions o aproximacions del consum.
La validesa dels métodes retrospectius d’estimacié del consum diari dependra
de les habilitats de I'entrevistador i de la cooperacio de |'entrevistat. Per aquest
motiu, les versions que permeten que els pacients completin el qlestionari sols
o a través del telefon poden ser dificils d’implementar.

Avaluacié assistida per ordinador i avaluacié per Internet: I'Us dels
ordinadors per guiar o per administrar directament els tests cada cop esta més
estés. Entre aquests metodes s’inclouen les entrevistes personals assistides per
ordinador (CAPI, per les sigles en anglés), durant les quals I’'entrevistador llegeix
un questionari generat per ordinador al pacient i introdueix les respostes
obtingudes; les autoentrevistes assistides per ordinador (CASI, per les sigles
en angles), durant les quals els pacients llegeixen un qlestionari generat per
ordinador i responen les preguntes de la pantalla, introduint directament la
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informacio, i el métode A-CASI, amb preguntes gravades en format de so que
es poden escoltar a través dels auriculars i, al mateix temps, llegir-les a la
pantalla. En una nova versid, que és una variacié del test CASI, la informacio
es pot recollir a través d’Internet. L'Us d’ordinadors per guiar o administrar els
tests ofereix molts avantatges obvis. Els métodes A-CASI, en particular, poden
reduir els requisits acadéemics dels participants de I'estudi. A més, la tecnologia
assistida per ordinador es pot fer servir per millorar les estimacions de consum
mostrant grafics de vasos per a begudes alcoholiques de diversos tipus i mides
per facilitar la conversid de les respostes en UBE (Dawson, 1998b). Tot i aixi,
les estimacions de consum obtingudes amb avaluacions assistides per ordinador
no sempre presenten diferéncies significatives respecte de les dades obtingudes
amb metodes convencionals amb paper i llapis (Hallfors [et al.], 2000; Miller
[et al.], 2002). D’altra banda, les avaluacions a través de pagines web solen
assolir uns indexs de resposta més elevats que les avaluacions per correu
electronic (McCabe [et al.], 2002).

Mesurar el consum d’alcohol. Resum. Les preguntes de quantitat i freqliencia de
consum (per exemple, les primeres dues preguntes del test AUDIT, vegeu més
endavant) son el metode més simple i rapid per identificar el consum d’alcohol.
Son valides i fiables i es poden incorporar facilment als quiestionaris de salut general.

5.3.2 Us dels instruments d’identificacié

Hi ha un gran varietat d’instruments que es poden utilitzar per identificar el
consum de risc i el consum perjudicial d’alcohol, com el test AUDIT (Babor [et
al.], 2001), una versid breu del test AUDIT, I'AUDIT-C (Bush [et al.], 1998), el
Test d'Identificacié Rapida d’Alcohol (Fast Alcohol Screening Test, FAST) (Health
Development Agency, 2002), el CAGE (Mayfield [et al.], 1974), el TWEAK (Russell
[et al.], 1991), el MAST breu (Pokorny [et al.], 1972), el RAPS (Cherpitel, 2000),
el Questionari de Cinc Preguntes (Five-Shot Questionnaire) (Seppa [et al.],
1998) i el PAT (Smith [et al.], 1996). En aquest apartat, s’avaluen els tests
AUDIT, AUDIT-C, FAST i CAGE, ja que son els metodes que més s’utilitzen.

Test d'Identificacié de Trastomns Relacionats amb el Consum d’Alcohol (AUDIT): 'AUDIT és un
questionari elaborat per I'Organitzacid Mundial de la Salut per identificar el consum de risc,
perjudidial o elevat d'alcohol, com mostra la figura 5.2. Inclou deu preguntes que cobreixen tres
tipus de consum: consum de risc, consum perjudicial i dependéncia de I'alcohol, com mostra
la figura 5.3. LAUDIT és facil de puntuar. Cada pregunta té diverses respostes per triar i cada
resposta té una puntuacio del 0 al 4. Per calcular el resultat final, només cal sumar les puntuadions
obtingudes a totes les preguntes.
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Test AUDIT: versio entrevista

Llegiu les preguntes tal com estan escrites. Anoteu les respostes. Comenceu el
«A continuaci6 li faré unes quantes preguntes sobre les
begudes alcohdliques que ha consumit durant el darrer any». Expliqueu qué vol dir
«begudes alcoholiques» fent servir exemples locals de cervesa, vi, vodka, etc. Convertiu
les respostes de les preguntes en UBE. Introduiu el nimero dela’ resposta seleccionada

guestionari amb la frase:

a la casella de la dreta.

1. Amb quina freqliéncia pren alguna
beguda alcoholica?

Mai [passeu a les Freguntes 9i10]
Un cop o menys al mes
2 a 4 cops al mes
2 a 3 cops a la setmana
4 0 més cops a la setmana

APWNRO

6. Amb quina freqliéncia en el curs del
darrer any ha necessitat beure en deju al
mati per recuperar-se d’haver begut molt
la nit anterior?

0) Mai

1) Menys d’un cop al mes
2) Mensualment

3) Setmanalment

4) A diari o quasi a diari

2. Quantes consumicions de begudes amb
contingut alcoholic sol fer en un dia de
beure normalment?

lo2

AWNRLO
=N uUTw

7. Amb quina freqliencia en el curs del
darrer any ha tingut remordiments o
sentiments de culpa després d’haver
begut?

0) Mai

1) Menys d’un cop al mes
2) Mensualment

3) Setmanalment

4) A diari o quasi a diari

3. Amb guina frequéncia pren sis 0 més
c8n_T,¢|,|m|C|ons alcoholiques en un sol dia?
ai
1) Menys d’un cop al mes
2) Mensualment
3) Setmanalment
4) A diari o quasi a diari

Passeu a les preguntes 9i 10 si la
puntuacio total de les preguntes

2 i 3 suma 0 punts.

8. Amb quina frequéncia en el curs del
darrer any ha estat incapac de recordar
qué va passar la nit anterior perqué havia
estat bevent?

0) Mai

1) Menys d’un cop al mes
2) Mensualment

3) Setmanalment

4) A diari o quasi a diari

4. Amb quina frequiéncia en el curs del
darrer any s’ha trobat que no podia parar
de beure un cop havia comencat?

0) Mai

1) Menys d’un cop al mes

2) Mensualment
3) Setmanalment
4) A diari o quasi a diari

9. Vosté o alguna persona s’ha fet mal
com a conseqliéncia que voste havia
begut?

0) No
§2§ Si, pero no en el curs del darrer any
4 S| el darrer any

5. Amb quina freqiéncia en el curs del
darrer any no ha pogut realitzar |'activitat
que li corresponia, per haver begut?

0) Mai

1) Menys d’un cop al mes

2) Mensualment
3) Setmanalment

4) A diari o quasi a diari

10. Algun familiar, amic, metge o
professional sanitari s'ha preocupat pel
seu consum de begudes alcohollques ol
hg sltnggerlt que deixi de beure?

0

2) Si, pero no en el curs del
darrer any
(4) Si, el darrer any

Anoteu aqui el total de les preguntes especifiques.

Si la puntuacié total excedeix el punt de tall recomanat, consulteu el Manual de |'usuari

Figura 5.2: AUDIT (versi6 entrevista). Font: Babor [et al.], 2001.
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Ambit i contingut dels items del test AUDIT

Ambits Numero de la pregunta Contingut de I'item
Consum de risc 1 Frequéncia de consum.
2 Quantitat habitual.
3 Freqliencia de consum elevat.
Simptomes de 4 Manca de control del consum.
dependencia 5 Augment del desig de beure.
6 Consum matuti d'alcohol.
Consum perjudicial 7 Culpabilitat després de beure
d’alcohol 8 Perdues momentanies de
consciencia.
9 Lesions relacionades amb
I'alcohol.
10 Preocupacio de les persones de

|’entorn pel consum d’alcohol.

Figura 5.3: Diferents ambits del test AUDIT. Font: Babor [et al.], 2001.

L'avaluacio original del test AUDIT ha demostrat una sensibilitat del 97% i una
especificitat del 78% per al consum de risc, i una sensibilitat del 95% i una
especificitat del 85% per al consum perjudicial d’alcohol, amb un punt de tall
de 8 0 més (Saunders [et al.], 1993). Fent servir el mateix punt de tall pero
aplicant uns estandards de comparacié diferents, s’han registrat una sensibilitat
d’entre un 51% i un 59% i una especificitat d’entre un 91% i un 96% a I'hora
d’identificar el consum de risc o el consum elevat d’alcohol (Volk [et al.], 1997a;
Sillanauke [et al.], 1998; Bush [et al.], 1998; Bradley [et al.], 1998a). Aplicant
un punt de tall de 5 0 més, s’ha obtingut una sensibilitat del 84% i una especificitat
del 90% per al consum de risc, el consum perjudicial i la dependéncia de I'alcohol
combinats (Picinelli [et al.], 1997).

Fins ara, s’ha estudiat un ampli espectre de subpoblacions, inclosos pacients de
I'atencid primaria (Volk [et al.], 1997; Rigmaiden [et al.], 1995; Piccinelli [et
al.], 1997), casos d’urgencies (Cherpitel, 1995), consumidors de droga (Skipsey
[et al.], 1997), persones a I'atur (Clausen i Aasland, 1993), estudiants universitaris
(Fleming [et al.], 1991), pacients d’hospital d’edat avangada (Powell i McInness,
1994), i persones d’estatus socioecondmic baix (Isaacson [et al.], 1994). S'ha
demostrat que el test AUDIT proporciona una discriminacid satisfactoria en
diversos entorns on es poden trobar aquests grups de poblacio.

D’altra banda, la recerca duta a terme en una gran varietat de paisos i cultures
(Cherpitel, 1995; Conigrave [et al.], 1995a; Volk [et al.], 1997; Piccinelli [et
al.], 1997; Powell i McInness, 1994; Ivis [et al.], 2000; Lapham [et al.], 1998;
Steinbauer [et al.], 1998) suggereix que el test AUDIT ha complert el seu paper
com a test d’identificacid internacional. A més, I'AUDIT ha demostrat ser un
metode d’identificacidé apropiat tant per als homes com per a les dones, malgrat
que les proves amb pacients de sexe femeni sén forca escasses (Cherpitel, 1995;
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Conigrave [et al.], 1995a; Steinbauer [et al.], 1998). L'efecte de I'edat en els
resultats no s’ha analitzat de manera sistematica com a possible factor d‘influéncia
per al test, perd un estudi (Powell i McInness, 1994) ha trobat que, amb pacients
de més de 65 anys, el test registra una sensibilitat menor i una especificitat
més elevada.

Comparat amb altres tests d’identificacid, I’AUDIT proporciona uns resultats
igualment valids o, fins i tot, amb un grau de precisié més elevat (Allen [et al.],
1997; Cherpitel, 1995; Clements, 1998; Hays [et al.], 1995) amb una gran
varietat de mesures de comparacié. Bohn [et al.] (1995) posen de manifest, al
seu estudi, una important correlacié entre I'’AUDIT i el MAST (r = 0,88), tant
per als homes com per a les dones.

S’ha observat un coeficient de correlacié molt elevat (0,78) entre el test AUDIT
i el test CAGE amb pacients d’atenciéo ambulatoria (Hays [et al.], 1995). A més,
també és alta la correlacidé entre els resultats de I’AUDIT i els indicadors que
mesuren les conseqlieéncies del consum d‘alcohol, les actituds envers |'alcohol,
la vulnerabilitat davant la dependéncia de I'alcohol, els estats de mal humor
posteriors al consum d’alcohol i els motius per consumir alcohol (Bohn [et al.],
1995).

Dos estudis han examinat la relacié entre els resultats de I'AUDIT i els indicadors
futurs de problemes relacionats amb l'alcohol i de funcionament vital en general.
Segons un dels estudis (Clausen i Aasland, 1993), les probabilitats de continuar
a l'atur durant un periode de més de dos anys és 1,6 cops més elevat per a les
persones que han obtingut un resultat de 8 punts o més al test AUDIT que per
a les persones en una situacié semblant perd amb una puntuacié més baixa al
test. En un altre estudi (Conigrave [et al.], 1995b), els resultats del test AUDIT
de pacients d’atencié ambulatoria van permetre pronosticar I'aparicié posterior
d’un trastorn fisic i de problemes socials relacionats amb el consum d’alcohol,
a més de I'Us dels serveis d'atencié sanitaria i el perill de comengar a consumir
alcohol amb un nivell de risc en el futur (Conigrave [et al.], 1995b).

Diversos estudis corroboren la fiabilitat del test AUDIT (Fleming [et al.], 1991;
Hays [et al.], 1995; Sinclair [et al.], 1992). Els resultats d’aquestes investigacions
suggereixen que, per la seva elevada consisténcia interna, el test permet mesurar
un Unic constructe amb una gran fiabilitat. D’altra banda, un estudi test-retest
de fiabilitat (Sinclair [et al.], 1992) ha permeés registrar una alta fiabilitat (r =
0,86) amb una mostra de consumidors d’alcohol que no tenien un consum de
risc, consumidors de cocaina i persones amb dependéncia de |'alcohol. Un altre
estudi metodologic realitzat, en part, per investigar |'efecte que exerceix I'ordre
de les preguntes i la manera de formular-les en les estimacions de prevalenga
i la fiabilitat de la consisténcia interna (Lapham [et al.], 1998) demostra que
aquests parametres no influencien els resultats del test. Aquest fet suggereix
que, dins d’uns limits, I'ordre de les preguntes de I'AUDIT i la manera de formular-
les es pot modificar.
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Seppa [et al.] (1998) van crear el Five-Shot Questionnare (QUuestionari Abreujat
de Cinc Preguntes) per identificar el consum de risc d’alcohol. Aquest qlestionari
combina dos elements del test AUDIT, que fan referéncia a la quantitat d’alcohol
consumit, i tres elements del test CAGE, que corresponen als tres tipus de
preguntes de I’AUDIT (consum de risc, simptomes de dependéncia i consum
perjudicial d'alcohol). Aquest instrument es va posar a prova amb una poblacio
masculina de mitjana edat i, tot i que va proporcionar uns resultats més acurats
que el test CAGE, encara no s’ha demostrat que sigui util per als grups d’altres
edats, els pacients de sexe femeni i els centres d’atencié primaria de salut.

El test AUDIT-C (Bush [et al.], 1998; Aertgeerts [et al.], 2001; Gordon [et
al.], 2001) només inclou les tres preguntes referents al consum d’alcohol del
test AUDIT. Bush [et al.] (1998) van avaluar I'AUDIT-C com a instrument
d’identificacié del consum perjudicial d’alcohol o la dependéncia de I'alcohol i/o
el consum de risc amb una poblacié masculina. Malgrat que I'AUDIT-C va
demostrar ser més eficag per identificar el consum de risc que el test AUDIT
complet i el test CAGE, cal tenir en compte que aquest estudi només va incloure
pacients de sexe masculi de tres cliniques de medicina general del Veterans
Affairs (Departament d’Afers Veterans) dels EUA i les entrevistes es van realitzar
per telefon. Les entrevistes telefoniques poden influir notablement en els resultats
(Kraus i Augustin, 2001). Gordon [et al.] (2001) van emprar el test AUDIT-C
per identificar els consumidors de risc entre una amplia mostra de pacients de
I'atencid primaria. En aquest cas, el test va demostrar ser tan efectiu com I'AUDIT
complet, tot i que els criteris per al consum de risc no s’havien establert segons
un judici clinic, sind fent servir mesures de quantitat i freqiéncia obtingudes
amb un questionari emplenat pels mateixos enquestats. En general, el test
AUDIT-C ha demostrat oferir una sensibilitat del 54% al 98% i una especificitat
del 57% al 93% amb diverses definicions de consum de risc (Fiellin [et al.],
2000a).

A Europa, es va realitzar un ampli estudi sobre qliestionaris per a la identificacid
del consum d’alcohol a I'atencié primaria realitzat a Belgica (Aertgeerts [et al.],
2001) per comparar el test AUDIT complet amb dues formes més curtes (Bush
[et al.], 1998; Gordon [et al.], 2001) i amb el Five-Shot Questionnaire (Seppa
[et al.], 1998). L'AUDIT-C, que se centra en la dependéncia de I'alcohol i no en
el consum de risc o perjudicial dalcohol, va oferir uns resultats bastant menys
precisos que I'AUDIT complet amb pacients de sexe femeni, tot i que va demostrar
ser un instrument eficient comparat amb altres qlestionaris.

Gual [et al.] (2002) van comparar I’AUDIT-C amb les diagnosis cliniques de
consum de risc realitzades per metges investigadors després d’entrevistar
pacients que acudien als centres d’atencié primaria de salut. Les correlacions
entre els resultats de I'AUDIT-C, els de I'AUDIT complet i el consum d’alcohol
(en UBE) van ser positives i molt significatives. AUDIT-C i I’'AUDIT complet van
registrar resultats similars i sensibilitats i especificitats semblants en la identificacio
del consum de risc entre els pacients de sexe masculi i de sexe femeni als

87



88

5. Identificacio del consum de risc i el consum perjudicial d’alcohol

centres d’atencié primaria de salut. En el cas dels homes, el punt de tall més
optim va ser el 5 (sensibilitat d’'un 92,4% i especificitat d’'un 74,3%), mentre
gue, per a les dones, el punt de tall més optim va ser el 4 (sensibilitat d’'un
90,9% i especificitat d’'un 68,4%).

El Test d’'Identificaciéo Rapida d’Alcohol (FAST), creat al Regne Unit, inclou
quatre preguntes: dues sobre el consum d’alcohol i dues sobre els problemes
relacionats amb I'alcohol, com mostra la figura 5.4 (Health Development Agency,
2002). Fent servir un punt de tall de 3 per al consum de risc, el FAST proporciona
una fiabilitat test-retest elevada i, comparat amb el test AUDIT complet, registra
una sensibilitat del 93% i una especificitat del 88%. A més, ha demostrat ser
igualment efectiu en diferents entorns meédics (centres d’atencié primaria de
salut, cliniques dentals i cliniques per al tractament de fractures) i en grups
d’edats i generes diferents (Hodgson [et al.], 2003).

Feu un cercle a la resposta més adient per a cada pregunta.
1 beguda = 1 beguda = 1 cervesa o 1 got de vi o 1 copa de licor sol

1.HOMES: Amb quina freqiencia pren VUIT o més consumicions alcoholiques en un sol dia?
DONES: Amb quina freqiiencia pren SIS o més consumicions alcoholiques en un sol dia?

0 1 2 3 4
Mai Menys d‘un Mensualment Setmanalment A diari o
cop al mes quasi a diari

2. Amb quina freqliencia en el curs del darrer any ha estat incapag de recordar qué va passar
la nit anterior perque havia estat bevent?

0 1 2 3 4
Mai Menys d‘un Mensualment Setmanalment A diari o
cop al mes quasi a diari

3. Amb quina freqiiencia en el curs del darrer any no ha pogut realitzar I'activitat que li
corresponia, per haver begut?

0 1 2 3 4
Mai Menys d‘un Mensualment Setmanalment A diari o
cop al mes quasi a diari

4. En el curs del darrer any, algun familiar, amic, metge o professional sanitari s’ha preocupat
pel seu consum de begudes o li ha suggerit que deixi de beure?

0 2 4
No Si, en una ocasio Si, en més d’una ocasio

Figura 5.4: Test FAST. Font: Health Development Agency 2002.

Qiliestionari CAGE: el qlestionari CAGE també ha estat avaluat com a instrument
d’identificacié del consum de risc, perjudicial o perillés d’alcohol a I'atencid
primaria. Amb les quatre preguntes d’aquest test, que cobreixen quatre ambits
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diferents, es van obtenir una sensibilitat del 84% i una especificitat del 95%,
amb un punt de tall de 2 o més respostes positives per identificar les persones
amb un consum de risc, definit com el consum de 64 g o més d’alcohol per dia
(King, 1986). Emprant els mateixos criteris per a un resultat positiu, el qlestionari
CAGE va registrar una sensibilitat del 14% i una especificitat del 97% per
identificar el consum de risc (segons els criteris del NIAAA) entre els pacients
de més de 60 anys d’edat (Adams [et al.], 1996). A més, per a la identificacio
de pacients amb un consum elevat d‘alcohol, aquest qliestionari va oferir una
sensibilitat d’entre un 49% i un 69% i una especificitat d’entre un 75% i un 95%
(Aithal [et al.], 1998; Bradley [et al.], 1998b). D’altra banda, una versié més
completa del questionari CAGE, que inclou les quatre preguntes habituals del
test, les dues primeres preguntes de quantitat i freqliéncia del test AUDIT i una
pregunta sobre I'historial dels problemes relacionats amb el consum d’alcohol,
va permetre obtenir una sensibilitat del 65% i una especificitat del 74% (Bradley
[et al.], 1998b).

Resum dels instruments d’identificacio: I'ampli ventall d'instruments amb
sensibilitats i especificitats acceptables dificulta la seleccié d’un instrument davant
dels altres. El test AUDIT ha estat ideat especificament pel seu Us a |'atencio
primaria, perd, com a instrument d’identificacié rapida, és un test llarg i requereix
cert temps de dedicacio. Les primeres tres preguntes de 'AUDIT (AUDIT-C), que
fan referencia al consum d’alcohol, sén, segurament, la millor opcié disponible
en aquest moment.

5.4 Com s’han d'utilitzar els qiiestionaris o els instruments d’identificaci6?

El test AUDIT es pot utilitzar com una entrevista oral o bé com un qlestionari
individual. Cada meéetode implica avantatges i inconvenients que cal sospesar
amb relacio a les restriccions temporals i economiques. Un qliestionari que pugui
respondre el pacient tot sol comporta menys temps, és facil d’administrar, es
pot presentar i puntuar amb ordinador, i proporciona unes respostes més precises.
A més, una entrevista complementaria permet aclarir les respostes ambigties,
emprar el qlestionari amb pacients amb un nivell de lectura baix, dur a terme
una retroalimentacié sense problemes amb el pacient i comencar a suggerir
consells breus.

En la majoria d’assajos sobre identificacio i intervencions breus, el metge d’atencio
primaria és el responsable d’identificar els pacients amb un consum determinat
d’alcohol. En alguns paisos que han participat a la fase III de I'Estudi colelaboratiu
sobre |'alcohol i I'atencié primaria de salut de I'OMS (WHO Collaborative Study
on Alcohol and Primary Health Care), els questionaris AUDIT s’han lliurat als
pacients a la recepcié (Funk [et al.], 2005). D’altra banda, cada cop hi ha més
evidéncia de la importancia del paper del personal d'infermeria en la identificacio
i les intervencions breus (Owens [et al.], 2000; Lock [et al.], 2002; Deehan [et
al.], 1998). En general, es recomana que tant el personal d’infermeria com els
metges de capgalera s’'impliquin en els programes d’identificacio i intervencions
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breus. Els equips d’atencié primaria han de distribuir les diverses responsabilitats
professionals tenint en compte les caracteristiques especifiques del sistema
sanitari, el centre de salut i la poblacié tractada.

Malgrat que es poden identificar el consum de risc i el consum perjudicial d’alcohol
en qualsevol moment, cal considerar, com a minim, quatre situacions per dur
a terme la identificacié:

- Com una part del procés d’alta d’historia clinica.
» Com a part d’una intervencio rutinaria
» Abans de receptar un medicament que pugui interactuar amb I'alcohol

« Com a resposta a problemes que puguin estar relacionats amb el consum
d’alcohol

Implementar uns meétodes eficagos per a la identificacié del consum de risc i el
consum perjudicial d’alcohol als centres d’atencié primaria de salut no és una
tasca senzilla. Per optimitzar els resultats, es recomana seguir les indicacions
seguents:

- Les preguntes sobre el consum d‘alcohol es poden incorporar a un historial
de preguntes sobre estil de vida o a un qlestionari sobre salut general
(preguntes sobre exercici fisic, nutricid, I’habit tabaquic i medicacid).
- Als pacients amb un alt risc de consumir drogues il-licites se’ls poden fer
preguntes sobre el consum d’alcohol i de drogues conjuntament.

- Durant I'entrevista i quan es comentin els resultats de la identificacio, el
metge ha d’adoptar una posicié d’empatia envers el pacient, sense jutjar-lo
ni criticar-lo.

- Quan comentin els resultats de la identificacio, el metge ha d’indicar al
pacient que un resultat positiu en la prova d’identificacié no equival
necessariament a una diagnosi.

- Si es registra un resultat positiu, cal explicar clarament I'ambit i els limits
de confidencialitat al pacient. S’Than de marcar els quadres amb un resultat
positiu, pero els consells han de ser neutrals, és a dir, no han d‘identificar
el problema marcat.

Actualment, es desconeix quina és la freqliencia més indicada per dur a terme
els tests d’identificacido de consum de risc i perjudicial d’alcohol. Hi ha dades que
demostren que |'efecte de les intervencions breus per al consum de risc i
perjudicial d’alcohol disminueix després de quatre anys (vegeu el capitol 6). Per
tant, la prova d’identificacio es pot repetir cada quatre anys, llevat que hi hagi
una rao clinica per fer-ho abans. La revisié sistematica realitzada pel Grup de
Treball dels Serveis Preventius dels EUA (US Preventive Services Task Force) no
ha trobat cap estudi que investigui els efectes negatius dels programes
d’identificacié sistematica de consum d’alcohol (Whitlock [et al.], 2004) (vegeu
el capitol 7).
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5.5 Les proves bioquimiques son utils per a la identificaci6?

Entre les proves bioquimiques per a trastorns de consum d’alcohol s’inclouen
els enzims hepatics (per exemple, el serum ?-glutamiltransferasa (GGT) i les
transaminases), la transferrina deficient en carbohidrats (TDC) i el volum
corpuscular mitja (VCM).

?-glutamiltransferasa (GGT): els nivells de serum de GGT augmenten, en
diversos graus, com a resposta al consum d’alcohol (Rosalki [et al.], 1970).
Normalment, els nivells de GGT solen presentar una correlacié moderada amb
el consum d’alcohol (r = 0,30-0,40 en homes i 0,15-0,30 en dones) (Sillanaukee
[et al.], 2000), i no sempre és possible preveure quins consumidors registraran
un nivells de GGT superiors quan el consum d’alcohol sigui elevat. La GGT no
respon a una sola dosi d’alcohol, llevat que es tracti d'una persona que hagi
experimentat un consum elevat en el passat (Dunbar [et al.], 1982; Gill [et al.],
1982; Devgun [et al.], 1985). Els nivells de GGT augmenten, fins i tot, amb un
nivell baix de consum regular d’alcohol (Sillanaukee [et al.], 2000). Tot i aixi,
en general, perqué una proporcio rellevant dels nivells superi els intervals de
referéncia del laboratori, cal que el consum elevat sigui continuat. El consum
regular d’alcohol sol augmentar més els nivells de GGT que el consum episodic
(Meerkerk [et al.], 1999), i la intensitat del consum, és a dir, el nombre de
begudes alcoholiques ingerides en un dia de consum d’alcohol, representa un
dels factors més rellevants. Els nivells de GGT tendeixen a elevar-se més
rapidament quan els pacients amb un historial de consum elevat tornen a
consumir alcohol i, especialment, si en el passat ja han experimentat augments
en els nivells de GGT (Nemezanszky [et al.], 1998). Malgrat que els nivells de
GGT solen comencar a disminuir durant la primera setmana després d’abandonar
el consum elevat d’alcohol, el percentatge de descens és variable, especialment
quan hi ha antecedents de deficiencies hepatiques.

Com a instrument d’identificacio, la prova de GGT presenta algunes limitacions,
com una sensibilitat relativament baixa. Només entre un 30% i un 50%
(Sillanaukee [et al.], 2000; Hashimoto [et al.], 2001; Poikolainen i Vartiainen,
1997) de les persones amb un consum elevat d’alcohol que acudeixen als centres
medics locals o a les consultes de capcalera registren uns nivells elevats de GGT
(Meerkerk [et al.], 1999), tot i que, a vegades, la proporcié no arriba al 10%
(Lof [et al.], 1994; Aertgeerts [et al.], 2001). En aquests casos, |'especificitat
varia des d’un 40% fins a gairebé un 90%.

Transferrina deficient en carbohidrats (TDC): s’'ha fet un gran nombre
d’investigacions sobre la prova de TDC com a test bioquimic per al consum
elevat d’alcohol (Salaspuro, 1999; Sharpe, 2001). Algunes de les conclusions
d’aquests estudis son que els nivells de TDC augmenten amb un consum d’entre
50 g i 80 g d’alcohol per dia durant un minim d’una setmana (Stibler, 1991). A
més, en la majoria de casos, durant els periodes d’abstinéncia, la TDC es
normalitza amb un mitja vida de 15 dies (Stibler, 1991; Allen [et al.], 2001),
tot i que el periode pot ser més curt (Spies [et al.], 1995a, b, 19964, b). Altres




5. Identificacio del consum de risc i el consum perjudicial d’alcohol

estudis realitzats en aquest ambit indiquen que els nivells de TDC sén un indicador
molt més eficag per identificar el consum elevat cronic d’alcohol que el consum
de risc o elevat en el present (Sillanaukee [et al.], 1993; Allen [et al.], 1994;
Gronbaek [et al.], 1995). D’altra banda, la prova de TDC permet identificar amb
més eficacia la dependéncia de I'alcohol que el consum elevat d’alcohol sense
dependeéncia (Mikkelsen [et al.], 1998).

En un estudi d’identificacié recent realitzat amb una poblacié de 1.863 persones
(WHO/ISBRA Collaborative Study), la prova de TDC va registrar una sensibilitat
i una especificitat del 60% i el 92%, en el cas dels homes, i del 29% i el 92%,
en el cas de les dones. La prova es va realitzar per avaluar el consum elevat
d’alcohol del mes anterior, indicat pels pacients, amb un consum de més de 80
g diaris, en el cas dels homes, i més de 40 g diaris, en el cas de les dones
(Conigrave [et al.], 2002). El principal avantatge que ofereix el test de TDC és
que el percentatge de resultats positius falsos és relativament baix (especificitat
elevada). Malgrat aix0, la prova pot produir resultats positius falsos en diversos
contextos, com quan el pacient presenta variants genétiques D, sindrome de
la glicoproteina deficient en carbohidrats, cirrosi biliar primaria, carcinoma
hepatocelelular, cirrosi hepatica viral, en cas de trasplantament de pancrees i
ronyd o per causa dels medicaments emprats per tractar aquests trastorns
(Sillanaukee [et al.], 2001a). No hi ha informacid disponible sobre I'eficacia de
la prova de TDC per pronosticar la morbiditat o la mortalitat.

Volum corpuscular mitja (VCM): durant molts anys s’ha considerat que el
volum mitja dels eritrocits (volum corpuscular mitja) augmenta amb el consum
d’alcohol (Wu [et al.], 1974). Amb el consum elevat d’alcohol, la majoria de
casos de macrocitosi es produeixen amb uns nivells normals de folat (Wu [et
al.], 1974; Maruyama [et al.], 2001), sense preséncia d’aneémia, i no responen
al tractament per al folat (Wu [et al.], 1974).

El periode de vida d’un eritrocit és de 120 dies. Per tant, els canvis en el consum
d’alcohol poden trigar mesos a quedar impresos en els nivells de VCM (Hasselblatt
[et al.], 2001). Si el pacient no pateix cap deficiencia de folat, malaltia hepatica
o hemorragia, és necessari un consum elevat continuat i regular d’alcohol perque
els nivells de VCM augmentin. No hi ha cap estudi experimental que demostri
que els nivells de VCM augmenten si s'administra alcohol a voluntaris sans.
D’altra banda, s’ha observat que la regularitat del consum és un factor de
rellevancia per a aquesta prova (Meerkerk [et al.], 1999). Pel que fa a la
dependéncia de I'alcohol, cal destacar que els nivells de VCM poden continuar
creixent després d’abandonar el consum d’alcohol (Monteiro i Masur, 1986).

Com a test d’identificacid, la prova de VCM presenta algunes limitacions, com
una sensibilitat reduida que, normalment, sol ser inferior al 50%. Segons un
estudi realitzat amb aquesta prova, en una consulta de medicina general, el test
de VCM va identificar menys del 20% dels pacients amb un consum elevat
d’alcohol (Meerkerk [et al.], 1999). Malgrat aix0, la prova de VCM és més
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especifica que la de GGT en la majoria de poblacions, amb especificitats que
superen el 90% (Meerkerk [et al.], 1999).

Combinacions de proves bioquimiques: |'Us combinat de marcadors permet
obtenir més informacié que un sol marcador (Conigrave [et al.], 1995c; Helander
[et al.], 1996; Anton, 2001; Sillanaukee i Olsson, 2001; Anton [et al.], 2002;
Martin [et al.], 2002). El grau de coincidéncia no només esta relacionat amb la
quantitat d’alcohol ingerit i la gravetat de les malalties hepatiques, sind que pot
presentar diferéncies segons el génere, I’edat (Anton i Moak, 1994; Allen [et
al.], 2000; Sharpe, 2001; Conigrave [et al.], 2002), I'index de massa corporal
(Sillanaukee [et al.], 2001b; Conigrave [et al.], 2002; Reif [et al.], 2001), la
presencia d’'una malaltia hepatica (Salaspuro, 1999) i els patrons de consum
d’alcohol (Anton [et al.], 1998). Tot i aixi, no hi ha cap criteri simple acceptat
per interpretar els resultats de proves multiples de laboratori (Rubio [et al.],
1996; Allen [et al.], 1997, 2000; Allen i Litten, 2001; Hermansson [et al.],
2000; Harasymiw i Bean, 2001; Mundle [et al.], 2000; Sillanaukee i Olsen,
2001; Martin [et al.], 2002; Sharpe, 2001; Fiellin [et al.], 2000a; Fiellin [et al.],
2000b; Saunders i Lee, 2000; Sharpe, 2001; Rehm [et al.], 2003).

Proves bioquimiques i génere del pacient: les diferencies en intensitat,
freqliencia i patré de consum d’alcohol entre els homes i les dones poden justificar
les diferéncies en els resultats dels marcadors (Brienza i Stein, 2002; Gentilello
[et al.], 2000; Sillanaukee [et al.], 2000). Allen [et al.] (2000) van analitzar
sis estudis que comparen els resultats de proves de TDC i GGT de pacients de
sexe femeni amb un consum elevat d’alcohol i amb dependéncia de I'alcohol, i
van obtenir unes sensibilitats semblants (52% i 54%, respectivament) i unes
especificitats notables (92% i 96%, respectivament). Pero, d’altra banda, alguns
informes consideren que I'Us de proves de TDC no és tan valid i util per als
pacients de sexe femeni com per als de sexe masculi (Nystrom [et al.], 1992;
Anton i Moak, 1994; La Grange [et al.], 1994; Huseby [et al.], 1997b). En el
cas dels homes, els nivells de TDC responen, principalment, a la freqiéncia de
consum d’alcohol, mentre que els nivells de GGT estan influenciats, sobretot,
per la intensitat del consum (Whitfield [et al.], 1978; Allen [et al.], 2000; Mundle
[et al.], 2000; Sharpe, 2001; Whitfield, 2001). Pel que fa a les dones, tant els
nivells de TDC com els de GGT estan més influenciats pel consum diari (intensitat)
gue pel nombre de dies de consum (freqliencia) (Anton i Moak, 1994). A I'hora
d’identificar el consum elevat d’alcohol en la fase inicial en una mostra estudiada
en un centre d’atencié primaria de salut, la prova de VCM va permetre obtenir
una sensibilitat més elevada en els pacients de sexe femeni (40%) que la prova
de TDC (29%) o de GGT (34%) (Sillanaukee [et al.], 1998). Altres informes
remarquen la utilitat de la prova de VCM per identificar el consum elevat d’alcohol
entre les dones (Martensson [et al.], 1997; Wetterling [et al.], 1998a; Allen [et
al.], 2000; Mundle [et al.], 2000).

Proves bioquimiques i edat del pacient: les diferéncies en intensitat, freqtiencia
i patré de consum d‘alcohol entre els pacients joves i els pacients d’edat més
avancada explica les diferéncies en els resultats dels biomarcadors. En les
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persones joves amb un patré més episodic i intermitent de consum de risc o
perjudicial d’alcohol, els qlestionaris resulten molt més efectius (Allen [et al.],
1997; Fiellin [et al.], 2000a; Fiellin [et al.], 2000b). Huseby [et al.] (1997) van
estudiar un grup amb unes edats compreses entre els 21 i els 35 anys en
comparacié amb un grup de 36 a 50 anys d’edat, amb un consum d’alcohol
similar, i van obtenir una sensibilitat del 17% amb la prova de TDC (comparat
amb un 57% en |'altre grup) i d’'un 8% amb la prova de GGT (comparat amb
un 43%). Molts altres estudis corroboren que, en els pacients joves, els marcadors
de consum cronic d’alcohol ofereixen una sensibilitat menor (Bisson i Milford-
Ward, 1994; Salaspuro, 1999; Sharpe, 2001; Conigrave [et al.], 2002; Gomez
[et al.] 2002). Els nivells de GGT no solen ser elevats en persones de menys
de 30 anys (Whitfield [et al.], 1978; Sharpe, 2001).

Us de les proves bioquimiques a I’atencié primaria: no hi ha cap prova
bioguimica que sigui suficientment sensible per identificar un consum cronic
d’alcohol d’entre 40 g i 60 g diaris, tot i que Sillanaukee [et al.] (2000) van
demostrar I’existéncia de diferents llindars de relacio entre el consum d’alcohol
i els nivells de TDC (homes 55 g d’alcohol per setmana, dones 15 g d’alcohol
per setmana) o GGT (homes 74 g/setmana i dones 60 g/setmana). Actualment,
encara no s’ha trobat cap marcador prou precis per identificar el consum elevat
d’alcohol en la poblacié general, especialment quan hi ha una proporcié considerable
de consumidors joves, amb un consum de risc no continuat, de nivell baix i amb
un patré d’episodis de consum intensiu (Salaspuro, 1999; Sharpe, 2001). La
prova de TDC només ha registrat sensibilitats moderades, del 12% al 45% o
menys, en la poblacié general i els centres d’atencié primaria de salut (Sharpe,
2001). En una metanalisi de 110 estudis clinics, Scouller [et al.] (2001) van
extreure la conclusié que, en aquest aspecte, la prova de TDC no ofereix un
resultat més efectiu que la prova de GGT. La prova de TDC va oferir uns resultats
una mica més precisos que la de GGT a I’hora d’identificar el consum de risc
elevat o mitja d’alcohol en una mostra amplia, multicéntrica i de base
predominantment local. D'altra part, la sensibilitat de la prova de VCM per
identificar el consum elevat d’alcohol és d’entre un 40% i un 50%, tot i que
I’'especificitat d’aquesta prova és bastant elevada (entre un 80% i un 90%). A
més, les persones abstémies i amb un consum de baix risc gairebé mai no
registren nivells elevats de VCM (Helander [et al.], 1998; Salaspuro, 1999;
Helander, 2001; Sharpe, 2001). En poblacions de consultes de medicina general,
els gliestionaris resulten més eficagos per a la identificacido (Nilssen [et al.],
1992; Hermansson [et al.], 2000; Aertgeerts [et al.], 2001).

Resum de les proves bioquimiques: les proves bioquimiques no son Utils per
a la identificacid, ja que quan els resultats son alts, ofereixen poca sensibilitat
i només permeten identificar una petita proporcié dels pacients amb un consum
de risc o perjudicial d’alcohol. Tot i aixi, els nivells alts solen ser deguts al consum
d’alcohol i, com que aquestes proves es fan rutinariament, com a part d’una
bateria de proves bioquimiques, la preséncia d’un nivell elevat hauria d’alertar
el personal clinic sobre una possible diagnosi de consum perjudicial i dependéncia
de I'alcohol (vegeu el capitol 9).
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Resum de I'evidéncia del capitol

1. Son efectives les intervencions breus per reduir el consum de risc

i el consum perjudicial d'alcohol?

Les intervencions breus als centres d’atencié primaria de salut son efectives
per reduir el consum de risc i perjudicial d’alcohol. Per tal que un pacient
se’n beneficii, s’han d’aconsellar vuit pacients, un percentatge d’eficacia
més alt que el que s’obté amb els consells breus als pacients amb habit
tabaquic. En aquest cas, perqué un pacient deixi de fumar, s’ha d’aconsellar
uns 20 pacients fumadors. La proporcido millora en uns 10 casos quan
s’empra un tractament de farmacoterapia. Hi ha molt poca evidéncia d’un
efecte dosi-resposta i no sembla que les sessions prolongades siguin més
efectives que les intervencions breus. L'efectivitat d’aquestes sessions es
manté durant un any i es pot prolongar fins a quatre anys.

Les intervencions breus son efectives per reduir els problemes
relacionats amb I’alcohol?

Les intervencions breus als centres d’atencié primaria de salut sén efectives
per reduir els problemes relacionats amb I'alcohol entre les persones amb
un consum perjudicial d’alcohol pero que no pateixen dependéncia de
|'alcohol. Per tal que un pacient se’n beneficii, s’han d’aconsellar vuit
pacients. Les intervencions breus també son eficaces per reduir la mortalitat.
Per prevenir una mort anual, cal proporcionar assessorament a 282 pacients.

Per a quin tipus de pacients s6n efectives les intervencions breus?
Les intervencions breus sén igual d’efectives per als homes com per a les
dones, i per a la gent gran i la gent jove. Solen ser més efectives amb
problemes de menor gravetat. La informacid obtinguda fins avui suggereix
que l'efectivitat de les intervencions en pacients embarassades és limitada.

Quins son els components més efectius?

Disposem de molt poca informacié sobre |'efectivitat dels diferents components
de les intervencions. Tot i aixi, segons el contingut de les intervencions
avaluades, s’han proposat tres elements essencials per a les sessions: la
retroalimentacio, oferir consell i establir un objectiu. Hi ha una evidéncia
mixta a I'hora de determinar si les intervencions amb més d’una sessié son
més efectives que les intervencions amb una sola sessid. Les entrevistes
motivacionals s6n una técnica d’intervencid efectiva.
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Recomanacions

1. Els metges de capgalera i els altres professionals d’atencié primaria haurien
d’oferir, com a minim, una intervenciéo molt breu (cinc minuts) a tots els
pacients en els quals s’hagi detectat un consum de risc o perjudicial d’alcohol.

2. Les intervencions efectives per reduir el consum de risc i el consum perjudicial
d’alcohol consisteixen tan sols en un consell breu, perod ben estructurat,
de menys de cinc minuts. Les intervencions una mica més intensives
inclouen una sessidé d’assessorament d’uns 15 minuts, durant la qual
s’ofereix retroalimentacio i consells i s’estableix un objectiu. La majoria
també inclouen assisténcia i seguiment complementaris. Per descriure les
intervencions, es poden utilitzar com a referéncia els cinc punts fonamentals
de la guia d’assessorament conductual: avaluar el consum d‘alcohol amb
un instrument d’identificacié rapid i, a continuacio, realitzar una avaluacio
clinica, en cas que sigui necessaria; aconsellar als pacients que redueixin
el consum d’alcohol fins a un nivell de consum moderat; establir objectius
individuals amb els pacients perqué redueixin el consum d’alcohol o
s’abstinguin de consumir begudes alcoholiques (si s’escau); ajudar els
pacients a adquirir les motivacions, tecniques d’autoajuda o el suport
necessaris per canviar la seva conducta, i organitzar sessions d’assessorament
continuades i de suport de seguiment, incloent-hi derivar els pacients amb
dependéncia de l'alcohol a un tractament especialitzat (US Preventive
Services Task Force, 2004).

6.1. Son efectives les intervencions breus per reduir el consum de risc
i perjudicial d’alcohol?

Una de les dificultats de resumir la literatura d’investigacié sobre els efectes de
les intervencions breus és la varietat de definicions que reben aquestes
intervencions en diversos estudis. Com suggereix el terme, una caracteristica
definitoria de les intervencions breus és la durada. En aquest sentit, Babor i
Grant (1994) fan servir els termes seglients: per a una sola sessio, intervencio
minima; d’una a tres sessions, intervencié breu; de cinc a set sessions, intervencio
moderada, i vuit o més sessions, tractament intensiu. Tot i aixi, una mateixa
intervencid pot ser considerada «breu» o «prolongada» segons |'estudi on
aparegui. Altres caracteristiques que defineixen les intervencions breus sén: (1)
centrar-se en |'objectiu de consum d’alcohol reduit, sense risc o no perjudicial,
en lloc de I'abstinéncia; (2) procedir d'un metge o un altre professional d'atencio
primaria i no d’un especialista en addicions, i (3) adrecar-se a pacients que no
pateixin dependéncia de I'alcohol i no a persones que pateixin dependéncia de
I"alcohol.

Heather (1995, 1996) sosté que cal classificar les intervencions en dos grups
generals. El primer tipus, les intervencions breus oportunistes, son les intervencions
pensades per a les persones que no han sol-licitat ajuda per problemes relacionats
amb l'alcohol i han estat detectades mitjangant identificacions oportunistes dels
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centres d’atencié primaria de salut, i que s’avaluen entre aquestes persones.
Aquestes persones solen patir problemes relacionats amb |'alcohol de menor
gravetat i estan menys motivades per canviar. Aquest tipus d’intervencions solen
ser curtes, menys estructurades i menys teoriques i les sol oferir un professional
no especialitzat.

Anomenarem aquest primer tipus d’intervencions intervencions breus. El segon
tipus, les intervencions breus especialitzades, que van sorgir com un requisit
de control en les avaluacions de tractaments tradicionals, se solen emprar amb
persones que sol:-liciten ajuda o que han estat persuadides per solelicitar un
tractament per problemes relacionats amb I'alcohol. Aquestes intervencions
solen ser més llargues, més estructurades, més teoriques i les sol administrar
un especialista. Anomenarem aquest segon tipus d’intervencions tractament de
baixa intensitat.

Heather (1989) també destaca que la informaciéo que demostra |'efectivitat
d’aquests dos tipus d’intervencidé breu és el resultat d’investigacions diferents.
Els estudis que examinen les intervencions oportunistes, o intervencions breus,
a l'atencidé primaria solen comparar els resultats amb un grup de control que
no rep tractament, mentre que els estudis que examinen les intervencions breus
especialitzades solen comparar-les amb tractaments tradicionals, més prolongats.
A I'hora de comparar intervencions breus amb el tractament tradicional, la
dificultat és demostrar la hipotesi nul-la (Heather, 1989), ja que la manca de
diferéncies estadisticament significatives no demostra necessariament que el
nivell d’eficacia sigui el mateix (Mattick i Jarvis, 1994), especialment amb mostres
petites.

Dins la categoria de les intervencions breus, cal diferenciar dos nivells d’activitat:
les intervencions molt breus (o minimes), que consisteixen en un consell breu,
pero ben estructurat, de menys de cinc minuts (també anomenades consell
breu), i les intervencions breus una mica més intensives, d’entre 20 i 30 minuts
de durada, que solen incloure diverses sessions (també anomenades assessorament
breu).

Segons |'estudi de Mesa Grande, una revisio sistematica continuament actualitzada
sobre |'efectivitat de diferents tractaments per al consum de risc i el consum
perjudicial d'alcohol que classifica I'efectivitat de 48 modalitats de tractament
diferents, les intervencions breus encapcalen la llista dels métodes de tractament
qgue es basen en l'evidéncia, a causa de les conclusions positives obtingudes en
un elevat nombre d’estudis de gran qualitat (Miller i Wilbourne, 2002) (vegeu
la taula 9.1, capitol 9).

Existeixen, com a minim, 14 metanalisis i/o revisions sistematiques que investiguen
I'efectivitat de les intervencions breus, amb meéetodes i objectius lleugerament
diferents (Bien, Tonigan i Miller, 1993; Freemantle [et al.], 1993; Kahan [et al.],
1995; Wilk [et al.], 1997; Poikolainen, 1999; Irvin [et al.], 2000; Moyer [et al.],
2002; D'Onofrio i Degutis, 2002; Berglund [et al.], 2003; Emmen [et al.], 2004;
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Ballesteros [et al.], 2004a; Whitlock [et al.], 2004; Cuijpers [et al.], 2004;
Bertholet [et al.], 2005). Tots aquests estudis aporten conclusions favorables,
d’'una manera o d’'una altra, sobre l'efectivitat de les intervencions breus per
reduir el consum de risc i perjudicial fins a un nivell de risc baix.

A la metanalisi de Moyer [et al.] (2002) es van tenir en compte tant la poblacid
diana (pacients que van sol-licitar ajuda medica i pacients que no van solelicitar
ajuda) com la intensitat de la intervencid breu (grup de control, grup d’intervencid
breu o prolongada), i es va calcular una estimacié combinada unint les magnituds
de l'efecte heterogeni dels diversos estudis individuals.

Pel que fa a les poblacions que no havien solelicitat cap tractament, en comparar
les intervencions breus, amb un maxim de quatre sessions, amb els grups de
control, I'estudi va identificar unes magnituds de I'efecte significatives en la modificacid
del consum d‘alcohol de 0,26 (95% d'IC, 0,20-0,32) (taula 6.1 i figura 6.1; reproduit
de Moyer [et al.], 2002). Una magnitud de l'efecte de 0,26 equival a una millora
del 13% del grup d’intervencid respecte del grup de control, mentre que un 0,24
equival a un 12% de millora.

Taula 6.1 Total de les magnituds de I'efecte de les intervencions breus comparades
amb els grups de control de mostres de persones que no han sol-licitat tractament.

Heterogeneitat

Resultats Nombre de Magnitud Interval de Q df p
mostres de l'efecte®  confianga del 95%

Composicio de tots els resultats relacionats amb el consum d’alcohol

4 P 0.082, 0.518 45 3 0.211
>3 mesos 11 0. 144%%* 0.081, 0.206 10.6 10 0.391
>3-6 mesos 33 0'241*** 0,184, 0.299 30.6 22 0.105
iflszlrﬁens‘nsssos 5 0:129 -0.007, 0.060 7.4 4 0.188
Consum d‘alcohol 3 o e 0.392, 0.945 3.6 2 0.164
> 3 mesos 11 0.160%** 0.098, 0.222 18.5 10 0.048
>3-6 mesos 20 0.263%%* 0.203, 0.323 50.8 19 0.000
>6-12 mesos 5 0.202 -0.008, 0.412 0.8 1 0.381

>12 mesos

4 Els valors positius de les magnituds de I’efecte indiquen que el grup sotmeés a les intervencions
breus ha obtingut uns resultats millors que el grup de control.

**p<0.01;
***x p < 0.001.

Reproduit de Moyer et al. (2002).
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Figura 6.1: Magnituds de l'efecte i intervals de confianga del 95% de les intervencions breus
comparat amb els grups de control, consum d’alcohol.
Reproduit de Moyer [et al.], 2002.

Segons altres revisions basades en |'evidéncia, les intervencions breus son un
metode efectiu. Segons I'analisi Swedish Technology Assessment (Berglund [et
al.], 2003), «en la majoria d’'estudis (sobre intervencions breus per a la prevencio
secundaria) s’ha observat un efecte significatiu de les intervencions breus en
seguiments de fins a dos anys. L'efecte de les intervencions és comparable al
que s’aconsegueix en molts dels tractaments medics habituals per als trastorns
cronics». Segons una revisidé sistematica realitzada a Australia (Shand [et al.],
2003a), «les intervencions breus oportunistes sén efectives per reduir el consum
d’alcohol dels pacients amb un consum problematic i un nivell reduit de
dependeéncia».

Efectes de les intervencions breus a llarg termini

Hi ha dos estudis que analitzen els efectes a llarg termini de les intervencions
breus a |'atencié primaria de salut. L'estudi realitzat per Fleming [et al.] (2002)
determina una eficacia de 48 mesos i inclou una analisi de relacid cost-efectivitat
del Projecte TrEAT, Assaig sobre el tractament prematur del consum d’alcohol
(Trial for Early Alcohol Treatment), un assaig clinic aleatoritzat sobre els consells
medics breus per al tractament del consum problematic d’alcohol. Durant aquest
estudi, els pacients del grup de tractament van experimentar reduccions
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significatives en el consum setmanal d’alcohol, el nombre d’episodis de consum
intensiu i la freqiiéncia de consum de risc, en comparaciéo amb el grup de control.
L'efecte de les intervencions es va manifestar en els sis mesos posteriors a les
sessions, i es va mantenir durant els 48 mesos del periode de seguiment. A
més, el grup de tractament també va registrar menys dies d’hospitalitzacio i
menys visites a urgencies.

L'estudi de Wutzke [et al.] (2002) va registrar els resultats d’'un seguiment de
deu anys d’intervencions breus i prematures en pacients amb un consum de risc
i perjudicial d’alcohol. L'efectivitat dels tres tipus d’intervencions, que varien
entre cinc i seixanta minuts, es va comparar amb els resultats obtinguts en un
grup de control sense tractament. Malgrat que l'efecte de les intervencions
guedava palés en el seguiment que es va dur a terme després de nou mesos,
en el seguiment després de deu anys les intervencions ja no tenien cap influéncia
en el consum mitja, la reduccié mitjana del consum des del punt de referéncia
fins al moment del seguiment, la mortalitat i les diagnosis de dependéncia de
I'alcohol o consum perjudicial d'alcohol segons la classificacié ICD 10. Entre el
punt de referencia inicial i el moment en qué es va realitzar el seguiment després
de nou mesos, el grup d’intervencio va reduir el consum mitja d’alcohol de 324
g a 208 g per setmana, una reduccié de 116 g equivalent al 36%. En canvi, el
grup de control va reduir el consum mitja d’alcohol de 309 g a 263 g per setmana,
és a dir, 46 g o un 15%. En el seguiment a deu anys, es va observar una reduccio
del consum d‘alcohol de 324 g a 174 g per setmana, és a dir, de 150 g, o el
46%, en el grup d’intervencid, comparat amb una reduccié de 309 g a 158 g
per setmana, és a dir, de 151 g, o el 49%, en el grup de control. Per millorar
I’efectivitat de les intervencions breus a llarg termini, cal que els professionals
d’atencio primaria realitzin un seguiment continuat del consum d‘alcohol dels
pacients, i intervinguin degudament si el consum torna a assolir un nivell de risc
(Stout [et al.], 1999).

Intervencions breus a l’atencié primaria de salut

Segons cinc revisions sistematiques, amb metanalisis que se centren especialment
en l'efectivitat de les intervencions breus a I'atencié primaria (Kahan [et al.],
1995; Poikolainen, 1999; Ballesteros [et al.], 2004a; Whitlock [et al.], 2004;
Bertholet [et al.], 2005), les intervencions breus que s’‘ofereixen als centres
d’atencié primaria de salut son efectives.

D’aquestes analisis, la més recent (Bertholet [et al.], 2005) afirma que les
intervencions breus segueixen sent efectives per reduir el consum d‘alcohol,
tant en el cas dels homes com en el de les dones, després de sis i dotze mesos
de la intervencié. Aquesta analisi es limita als estudis realitzats en condicions
habituals a I'atencié primaria de salut, i no té en compte els estudis elaborats
a partir de llistes de pacients, inscripcions o sessions d‘identificacié organitzades
de manera especial. Per tant, és més propera a les condicions reals de les
consultes de medicina general que altres analisis.
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La magnitud de l'efecte de les intervencions breus és més facil d’entendre a
partir del nombre necessari de pacients que s’han de tractar (NNT), és a dir, el
nombre de pacients amb un consum de risc o perjudicial d'alcohol que han de
participar en una intervencié breu perqué un pacient redueixi el seu consum
fins a un nivell de risc baix. EI NNT estimat de les intervencions breus més recent
és d’unes vuit persones (Moyer [et al.], 2002), un percentatge d’eficacia elevat
si el comparem amb el NNT de |'assessorament per deixar de fumar, d'unes 20
persones, tot i que aquest valor pot millorar fins a 10 casos quan s’empra una
terapia de substitucio de la nicotina (Silagy i Stead, 2003). En aquest sentit,
el NNT subestima l'efectivitat total de les intervencions breus, ja que, fins i tot
si el pacient no redueix immediatament el consum d’alcohol, pot comencgar a
pensar a modificar el seu comportament, i aquest canvi es pot convertir, més
endavant, en un esforg actiu per reduir el consum d‘alcohol o, en altres paraules,
en l'inici d'un moviment en el cicle de canvi (Prochaska i DiClemente, 1986).

Les intervencions breus en altres entorns

No hi ha gaire informacié que demostri I'efectivitat de les intervencions breus
en entorns hospitalaris generals (Emmen [et al.], 2004), malgrat la gran quantitat
de dades que proven l'efectivitat d’aquest métode a les sales de traumatologia
i els serveis d'urgéncies (Monti [et al.], 1999; Gentilello [et al.], 1999; Longabaugh
[et al.], 2001; D'Onofrio i Degutis, 2002; Crawford [et al.], 2004; Smith [et al.],
2003) i les institucions educatives (Baer [et al.], 1992; Marlatt [et al.], 1998;
Baer [et al.], 2001; Borsari i Carey, 2000; McCambridge i Strang, 2004). A més,
cada cop hi ha més dades que demostren |'efectivitat de les proves d’identificacio
i les intervencions breus a través de pagines web (Kypri [et al.], 2004).

6.2 Les intervencions breus son efectives per reduir els problemes
relacionats amb I'alcohol?

Segons |'analisi de Moyer [et al.] (2002), en comparar |'efecte de les intervencions
breus, amb un maxim de quatre sessions, entre la poblacié que no havia solelicitat
tractament i el grup de control, I'estudi va identificar unes magnituds de I'efecte
significatives en la modificacié del consum d’alcohol de 0,24 (95% d'IC, 0,18-
0,30), amb un seguiment de 6-12 mesos (taula 6.1, figura 6.2; reproduit de
Moyer [et al.], 2002). Una magnitud de |'efecte de 0,26 equival a una millora
del 13% del grup d’intervencié comparat amb el grup de control, mentre que
un 0,24 equival a un 12% de millora.

D’altra banda, un estudi australia sobre les consultes de medicina general
proporciona dades directes que demostren |'efectivitat de les intervencions breus
per reduir els problemes relacionats amb I'alcohol (Richmond [et al.], 1995).

A més, les intervencions breus ajuden a salvar vides. En comparacié amb el
grup de control, les intervencions breus poden prevenir una de cada tres morts
entre els pacients amb consum problematic d’alcohol (Cuijpers [et al.], 2004).
Per prevenir una mort anual, cal aconsellar una mitjana de 282 pacients. Aquesta
reduccié de la mortalitat és considerable i indica que no proporcionar intervencions
breus pot causar morts evitables.

110




6. Efectivitat de les intervencions breus

Acuda, 1992 1 1 Il
Anderson | Scott, 1992 |
Antti-Poika, 1988
Babor [et al.], 1992 1
Boyadjieva, 1992 | ‘._....__ PR i

Chick [et al.}, 1985 |
Dimeff [et al.}, 1997 |
Elvy [et al.], 1988 |
PReming [et al.], 1999 '—'—i 1 | + l
Feming [et al.}, 1997 1 -
Gentitello [et al.], 1997 | i
Heather [et al.], 1987 1 I t
Heather [et al.], 1996 { |
Tvanets [et al.], 1992 { 1 |
Kristenson [et al.], 2002
Kachipudh [t al.], 1990 s e 1 1 |
Logsdon [et al.], 1989 1 | === |
Machona, 1992 1 1 — +—
Maheswaran [t al.], 1992 t +-
Mariatt [et al.], 1998 | i ] | —
Nilssen [et al.], 1991 | i I I
Ockene [etal.), 1999 HH { | [
Richmond [et al.], 1995 —+— s | 1
Richmond [et al.), 1999 i | 1 |
Rollnick [et al.], 1992 r T 1 I
Saunders [et al.], 1992 | f “1'_- | | |
Scott | Anderson, 1990 g | |
Scat [et al.], 1997 -+ fe— ‘ |
Serranc [et al.], 1992 o a—
Shutle, 1992 " + [

Tomson [et al.], 1998 1t =T |
Wallace [et al.], 1988 |- bl } |
Watson [et al.], 1999 I — |
Welte [et al.], 1998 3 — - | , |
Hitiana = H | H | -

=L00 030 000 050 100 -L00 050 000 050 LoD -100 050 000 0.50 100 <100 050 000 050 100

=3 mesos =>3-6 mesos »6-12 mesos >12 mesos

Figura 6.2: Magnituds de |'efecte i intervals de confianga del 95% de les intervencions breus
comparat amb el grup de control, problemes relacionats amb |’alcohol.
Reproduit de Moyer [et al.], 2002.02).

6.3. Per a quin tipus de pacients s6n efectives les intervencions breus?

La majoria d’estudis que han demostrat |'efectivitat de les intervencions breus
han analitzat poblacions de pacients que no havien sol:licitat tractament pel
consum d’alcohol i, per als consells, han emprat punts de tall d'uns 350 g
d’alcohol setmanals per als homes, i d’'uns 210 g d’alcohol setmanals en el cas
de les dones (Moyer [et al.], 2002).

Génere

Les analisis de subgrup de les metanalisis realitzades per Wilk [et al.] (1997)
mostren més probabilitats de consumir alcohol moderadament després de
participar en intervencions breus per part dels pacients de sexe femeni que pels
de sexe masculi, tot i que la diferéncia no és estadisticament significativa.

En els set estudis que va incloure a |'analisi, Poikolainen (1999) va tenir en
compte diversos tipus d’exposicid (intervencions breus i exposicions prolongades)
i va avaluar dos tipus de mesurament de resultats, el consum d’alcohol i el
serum glutamiltransferasa. Els resultats de |'estudi mostren un efecte homogeni
significatiu a favor de les intervencions breus prolongades per al consum d’alcohol
en les mostres amb pacients de sexe femeni (-51 g/setmana), tot i que es va
basar en els resultats de només dos estudis.
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Segons la metanalisi de Moyer [et al.] (2002) i la revisio del US Preventive
Services Task Force (Grup de Treball dels Serveis Preventius dels EUA ) (Whitlock
[et al.], 2004), les intervencions breus son tan beneficioses per als homes com
per a les dones.

Ballesteros [et al.] (2004b) van publicar una metanalisi sobre intervencions
breus a I'atencidé primaria de salut que se centra en I'efectivitat segons el genere.
S’hi van incloure set estudis i les magnituds de I'efecte estandarditzades per a
la reduccié del consum d’alcohol van ser similars entre els homes i les dones,
com també ho van ser les oportunitats relatives de la freqliéncia entre les
persones amb un consum d’alcohol per sota dels nivells perjudicials (quatre
estudis amb oportunitats relatives de 2,32 per als homes; 95% d'IC = 1,78-
2,93 i oportunitats relatives de 2,31 per a les dones; 95% d'IC = 1,60-3,17).

Edat

Els assajos realitzats en aquest ambit demostren I'eficacia de les intervencions
breus ideades per reduir les conseqiéncies perjudicials del consum elevat
d’alcohol entre estudiants universitaris d’alt risc (Marlatt [et al.], 1998) i entre
pacients d’urgéncies de 18 i 19 anys amb un resultat positiu a la prova
d’alcoholémia (Monti [et al.], 1999). Malgrat que totes dues intervencions es
van centrar principalment en la reduccié dels problemes relacionats amb el
consum elevat d’alcohol, també es van identificar reduccions en el nivell de
consum. En I'estudi del servei d’urgencies, es van seleccionar aleatoriament dos
grups de pacients de 18 a 19 anys que havien acudit a urgencies després de
patir un incident relacionat amb el consum d’alcohol. Un grup es va sotmetre
a una sessi6é d’entrevista motivacional i I'altre va rebre els serveis d’assistencia
habituals. En un seguiment al cap de sis mesos, es va registrar una incidéncia
significativament més baixa de conduccio sota els efectes de I'alcohol, incompliment
de les normes de transit, i problemes i lesions relacionats amb I’alcohol entre
els membres del grup sotmesos a I'entrevista motivacional que entre els que
nomeés havien rebut assisténcia habitual (Monti [et al.], 1999). En un segon
estudi realitzat en un servei d’'urgéncies amb adolescents d’entre 13 i 17 anys,
distribuits de manera aleatoria en dos grups amb les mateixes dues condicions
de tractament que a I'estudi anterior, es va observar que els adolescents que
ja estaven motivats per canviar el seu comportament de consum d’alcohol no
van obtenir cap benefici diferencial de les entrevistes motivacionals, mentre
que, amb els adolescents menys motivats per canviar abans de la intervencio,
es van obtenir uns beneficis significativament superiors en la reducci6 de la
conduccid sota els efectes de I'alcohol (Monti [et al.], 2001).

Fleming i els seus col-legues (1999) van estudiar I'impacte dels consells medics
breus en el consum de risc i el consum perjudicial d'alcohol de persones de 65
0 més anys d’edat, i van identificar un efecte significatiu.

Embaras

De tres intervencions d’assessorament conductual de gran qualitat realitzades en
dones embarassades als centres d’atencié primaria de salut durant les consultes
prenatals, dues no van produir cap efecte en el consum d’alcohol (Handmaker [et
al.], 1999; Chang [et al.],1999) i en una d’elles es va identificar un possible efecte
que no va arribar al llindar estadisticament significatiu (Reynolds [et al.], 1995).
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Gravetat dels problemes

Segons la metanalisi de Moyer [et al.] (2002), en comparacié amb el grup de
control, les intervencions breus son més eficaces als estudis en els quals
s’exclouen els pacients amb problemes més greus. Aquesta conclusié suggereix
que les intervencions podrien ser Utils només per a les persones amb problemes
de consum d’alcohol de menor gravetat.

A l'assaig de la fase II de I'Organitzacié Mundial de la Salut es va observar que,
malgrat que no es registrés cap diferéncia entre els consells breus i I'assessorament
més extens, la modalitat simple va permetre obtenir uns resultats millors amb
els pacients de sexe masculi que havien experimentat un problema recent
relacionat amb I'alcohol, mentre que I'assessorament breu va ser més eficag per
als pacients que no havien patit cap problema recent (Babor i Grant, 1992).

Les intervencions breus semblen ser igual d’efectives per reduir els patrons de
consum d‘alcohol perjudicials i el consum perjudicial en general (Beich [et al.],
2003; Whitlock [et al.], 2004).

6.4. Quins son els components més efectius?

Totes les intervencions que han demostrat produir millores significatives
estadisticament en el consum d’alcohol de qualsevol intensitat inclouen, com
a minim, dos dels tres elements clau: retroalimentacio, oferir consell i establir
un objectiu. Com que les intervencions més efectives son les intervencions amb
contactes multiples, també proporcionen assisténcia i seguiment complementaris.
En alguns casos, els elements de la intervencié s’han adaptat a cada pacient
(Whitlock [et al.], 2004).

Durada de les sessions

L'assaig clinic d'intervencions breus a I'atencid primaria de salut de 'OMS (Babor
i Grant, 1992), en el qual van participar 10 paisos i 1.655 persones amb un
consum elevat d’alcohol procedents de diversos entorns, la majoria medics, va
posar de manifest que, per als pacients de sexe masculi, una intervencié breu
integrada per un consell breu de cinc minuts basat en 20 minuts d’avaluacié
estructurada és un metode tan efectiu per reduir el consum d’alcohol, amb
millores concomitants en la salut, com un assessorament més llarg (15 minuts).
Els metges o altres professionals de la salut poden utilitzar els consells basics
de cinc minuts quan no disposin de temps per oferir una intervencié més llarga.
Els 20 minuts d’avaluacié que van precedir la intervencié de I'OMS es poden
substituir pels resultats de les proves d’identificacio i els coneixements del
professional de la salut sobre el pacient.

Nombre de sessions

Les analisis de subgrup de les metanalisis realitzades per Wilks [et al.] (1997)
mostren més probabilitats de consum moderat després de les intervencions de
més d’una sessid, comparat amb les intervencions d’una sola sessio, tot i que
la diferéncia no és estadisticament significativa.

En els set estudis que va incloure a |’analisi, Poikolainen (1999) va tenir en
compte diversos tipus d’exposicid (intervencions breus i exposicions prolongades)
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i va avaluar dos tipus de mesurament de resultats, el consum d’alcohol i el
serum glutamiltransferasa. A les conclusions de |'estudi s’observa que les
intervencions molt breus (5-20 minuts) van registrar unes magnituds de l'efecte
significatives per al consum d’alcohol (=70 g per setmana) i la glutamiltransferasa
en el serum (-9,4 U/L), en comparacié amb els grups de control, malgrat que
les estimacions no eren homogeénies. Les intervencions breus prolongades
(diverses visites) van produir unes magnituds de |'efecte significatives per al
consum d’alcohol (-65 g per setmana), pero no per a l'activitat de la GGT en
el serum. Tot i aixi, les magnituds de I'efecte d'ambdos resultats no van demostrar
cap homogeneitat estadistica.

A la metanalisi de Ballesteros [et al.] (2004a) no es va demostrar que pugui
existir cap relacié dosi-efecte.

En la revisio sistematica de tots els assajos clinics aleatoritzats realitzada pel
Swedish Council of Technology Assessment Health Care (Consell Suec del Servei
Sanitari d’Avaluacié Tecnologica ) (Berglund [et al.], 2003), es van analitzar les
magnituds de |'efecte de les intervencions de sessions Uniques i multiples dels
estudis d’intervencions breus a I'atencio primaria (Berglund, 2005). Els estudis
d’una sola sessio van obtenir una magnitud mitjana de l'efecte de 0,19, amb una
heterogeneitat negativa (Q = 1,96, P = 0,58) i els estudis de sessions repetides
van obtenir una magnitud mitjana de 'efecte de 0,61 (model aleatori), amb una
heterogeneitat positiva (Q = 72,10, P = < 0,001). Les magnituds de l'efecte de
les intervencions d’una sola sessié comparades amb les de les intervencions en
diverses sessions van presentar diferencies significatives (P < 0,001). Els estudis
sobre una sola sessidé van mostrar un efecte solid i estable, mentre que els estudis
de diverses sessions, en general, van permetre obtenir unes magnituds de I'efecte
superiors, pero els resultats van ser extraordinariament heterogenis comparats
amb els estudis d’intervencions de sessio Unica. Alguns estudis amb diverses
sessions van registrar magnituds de 'efecte més elevades i d’altres no. Caldra
continuar avangant en la recerca per determinar quins factors contribueixen i
quins no contribueixen en els probables efectes addicionals d’'una segona sessio.

Entrevista motivacional

En un primer moment, les entrevistes motivacionals es van crear amb I'objectiu
de preparar les persones per modificar el seu comportament de consum de
substancies (Miller, 1983). Es tracta d'un estil d’entrevista directiu, que se centra
en el pacient i I'ajuda a explorar i resoldre la seva ambivaléncia respecte al canvi
de comportament (Rollnick i Miller, 1995). S’ha suggerit que aquesta técnica
podria millorar I'efectivitat i la relacié cost-efectivitat de les intervencions breus.
El professional que condueix I'entrevista fa servir técniques centrades en el
pacient per donar-li confianca i reduir la resisténcia i, al mateix temps, augmentar
la disposicié del pacient per modificar el seu comportament (Prochaska i DiClemente,
1986), mentre compren el punt de vista del pacient, evita o redueix la resisténcia
i augmenta l'autoeficacia del pacient i la discrepancia que percep entre el seu
comportament real i el seu comportament ideal (Miller i Rollnick, 1991).

Segons l'estudi de Mesa Grande (vegeu el capitol 9), la categoria «abordatge
motivacional» ocupa el segon lloc. Les cinc revisions sistematiques de recerca
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sobre l'efectivitat de les entrevistes motivacionals per a diversos trastorns
d’addicciéo (Noonan i Myers, 1997; Dunn [et al.], 2001; Burke [et al.], 2002;
Burke [et al.], 2003; Burke [et al.], 2004; Tevyaw i Monti, 2004) proporcionen
una quantitat considerable d’informacié que demostra que les entrevistes
motivacionals sén una intervencid efectiva, tot i que no se sap exactament com
funcionen, amb quines persones ofereixen un millor resultat o si sbn més eficaces
gue altres metodes d’intervencio. Una altra metanalisi de 72 assajos clinics
d’entrevistes motivacionals va constatar que aquest métode produia un efecte
significatiu que, comparat amb el grup de control, disminuia amb el pas del
temps (Hettema [et al.], en premsa). A la majoria d’estudis, el canvi conductual
observat després de les entrevistes motivacionals es manté durant un any de
seguiment. Tot i aixi, el grup de comparacio se situa al mateix nivell que el grup
d’intervencid al llarg del temps, és a dir, que I'efecte en els grups de tractament
i de control disminueix gradualment amb el temps. Aquest fet no només succeeix
amb les entrevistes motivacionals, sind que és un resultat habitual en altres
intervencions. Als assajos conductuals, els grups de control solen millorar amb
el pas del temps.
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Resum de I’'evidéncia del capitol

7.1 Quins costos comporten els programes d’identificacio i intervencié
breu?
Es calcula que establir i mantenir un programa d’identificacid i intervencio
breu a la Unié Europea té un cost mitja de 1.644 euros anuals per cada
1.000 pacients atesos per un metge d’atencié primaria. No hi ha evidencia
que la identificacid i les intervencions breus puguin tenir efectes negatius,
com la incomoditat o la insatisfaccié dels pacients. La reaccié contraria sembla
ser la més freqlient, ja que els pacients solen acollir positivament les converses
sobre el consum d’alcohol amb els professionals de I'atencié primaria.

7.2 Quins beneficis aporten els programes d’identificacio i intervencio
breu?
Els programes d’identificacio i intervencié breu redueixen el consum de
risc i el consum perjudicial d’alcohol, els problemes causats per I'alcohol
i la mortalitat. Una estimaciéo molt conservadora indica que, per tal que
un pacient se’n beneficii, s’han de realitzar proves d‘identificacié a 385
persones, un resultat molt més eficagc que les proves per identificar la
hipertensio (1.250 persones) o el cancer colorectal (3.300 persones). Per
tal que un pacient se’n beneficii, s’han d’aconsellar vuit pacients amb
consum de risc i consum perjudicial d‘alcohol, una xifra que demostra
una eficiéncia dues vegades superior a la de I'assessorament per deixar
de fumar. Per prevenir una mort anual, cal oferir consell a 282 pacients,
un benefici enorme. L'Organitzacié Mundial de la Salut estima que, si els
consells médics breus tinguessin una cobertura del 25% dels pacients,
es podrien evitar 91 anys dels problemes de salut i mort prematura per
cada 100.000 habitants, és a dir, un 9% de tots els problemes de salut
i morts prematures causades pel consum d’alcohol.

7.3 Quina relacié cost-efectivitat tenen les intervencions breus?
Amb un cost anual de 1.960 euros per a la prevencié de problemes de
salut i morts prematures, les intervencions breus per als pacients amb
un consum de risc i perjudicial d'alcohol a I'atencié primaria sén algunes
de les intervencions mediques més economiques per millorar la salut de
la poblacié. En altres paraules, si un professional de I'atencié primaria
ha de dur a terme una activitat nova, oferir consells breus als pacients
amb un consum de risc i perjudicial d’alcohol pot beneficiar més la salut
dels pacients potencials que dedicar deu minuts a fer qualsevol altra cosa.

Recomanacions

1. Als centres d’atencio primaria de salut i dins de I'ambit de tractament del
consum d’alcohol, caldria reorientar urgentment els recursos per proporcionar
programes d’identificacio i intervencié breu per al consum de risc i perjudicial
d’alcohol.
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7.1 Quins costos comporten els programes d’identificacio i intervencié breu?

L'Organitzacié Mundial de la Salut ha calculat els costos i I'impacte de diverses
mesures de planificacié per prevenir els problemes de salut i la mort prematura
utilitzant com a unitat de mesura els anys de vida ajustats per invalidesa (DALY,
per les sigles en anglés) que comporta el consum de risc i perjudicial d'alcohol
als paisos europeus (Chisholm [et al.], 2004). El consum de risc i perjudicial
d’alcohol s’ha definit com el consum habitual mitja que supera els 20 g d’alcohol
pur per dia, en el cas de les dones, i els 40 g d’alcohol pur per dia, en el cas
dels homes (English [et al.] 1995; Babor [et al.] 2003). Els anys de vida ajustats
per invalidesa és una unitat de mesura de la salut de la poblacié que combina
informacid sobre la mortalitat i les conseqiiéncies en la salut que no resulten
fatals. A més, permet mesurar la diferéncia de salut entre la situacié actual i
la situacid que es podria assolir. L'estat de salut, que s’extreu d’estudis sobre
la salut realitzats a més de 60 paisos, s’ajusta a una escala que comenga amb
el valor zero (per a un estat de salut equivalent a la mort) i acaba amb la unitat
(per a un estat ideal de salut).

Es calcula que establir i mantenir un programa d’‘identificacié i intervencié breu
a la Uniod Europea té un cost mitja de 1.644 euros anuals per cada 1.000 pacients
atesos per un metge de capcalera, és a dir, un cost total d’uns 740 milions
d’euros per a la Unié Europea.

Es important considerar tant els costos economics de la implementacié dels
programes d’identificacio i intervencid breu com els costos potencials derivats
de la incomoditat o la insatisfaccio per als pacients. Una revisid sistematica del
US Preventive Services Task Force ha observat que no hi ha cap estudi de recerca
dedicat als efectes negatius relacionats amb la identificacié i les intervencions
d’assessorament conductual sobre el consum d‘alcohol (Whitlock [et al.], 2004).
En tres assajos de gran qualitat sobre intervencions es va registrar un percentatge
d'abandonament superior entre els pacients que se sotmetien a intervencions
sobre el consum d’alcohol que entre els que participaven en controls (Curry [et
al.], 2003; Wallace [et al.] 1998; Senft [et al.], 1997), tot i que, segons un altre
assaig de gran qualitat, la proporcié d’abandonament va ser més elevada entre
els pacients que participaven en controls (Anderson i Scott, 1992). La diferéncia
entre els percentatges d’abandonament no va afectar els resultats, ja que es
van tractar de manera analitica. Malgrat aix0, I'abandonament pot indicar
incomoditat o insatisfaccido davant la intervencid, entre altres explicacions
plausibles. Aquests resultats es van obtenir en una minoria d’assajos i no es
poden explicar amb la informacié de qué disposem.

Malgrat que, en alguns casos, els pacients amb dependeéencia de |'alcohol es
neguen o es resisteixen a cooperar, normalment, les persones amb un consum
de risc o perjudicial estan disposats a col-laborar. L'experiéncia obtinguda a
partir de nombrosos estudis de recerca i programes clinics indica que gairebé
tots els pacients estan disposats a cooperar, i la majoria mostren el seu agraiment
qguan els professionals de la salut s’interessen per la relacio entre l'alcohol i la
salut. En general, els pacients perceben la identificacié i I'assessorament breu
sobre el consum d’alcohol com una part de la feina dels professionals de la salut
i gairebé mai no s’hi oposen quan es duu a terme segons els procediments que
es descriuen en aquesta guia.
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7.2 Quins beneficis aporten els programes d’identificacio i intervencio
breu?

Els programes d’identificacio i intervencié breu redueixen el consum de risc i
perjudicial d'alcohol, els problemes causats per |'alcohol i la mortalitat. Una
estimacié molt conservadora indica que, per tal que un pacient adult se’n beneficii,
s’han de realitzar proves d’identificacié a 385 persones (Beich [et al.], 2003),
un resultat molt més eficag que les proves per identificar la hipertensié (1.250
persones) (SHEP Cooperative Research Group, 1991) o el cancer colorectal
(3.300 persones) (Mandel [et al.], 1993). Per tal que un pacient se’n beneficii,
s’han d’aconsellar vuit pacients amb consum de risc i perjudicial d’alcohol (Beich
[et al.], 2003), una xifra que demostra una eficieéncia dues vegades superior a
la de l'assessorament per deixar de fumar (Silagy i Stead, 2003).

A més, les intervencions breus ajuden a salvar vides. En comparaciéo amb el
grup de control, les intervencions breus poden prevenir una de cada tres morts
entre els pacients amb consum problematic d’alcohol (Cuijpers [et al.], 2004).
Per prevenir una mort anual, cal aconsellar una mitjana de 282 pacients. Aquesta
reduccio de la mortalitat és considerable i indica que no proporcionar intervencions
breus pot causar morts evitables.

L'Organitzacié Mundial de la Salut ha calculat els costos i I'impacte de diverses
politiques per prevenir els problemes de salut i la mort prematura utilitzant com
a unitat de mesura els anys de vida ajustats per invalidesa (DALY, per les sigles
en angles) que comporta el consum de risc i perjudicial d’alcohol als paisos
europeus. En aquestes estimacions, les intervencions breus es defineixen com
un consell médic proporcionat en un centre d’atencié primaria de salut que inclou
unes quantes sessions educatives i assessorament psicosocial. Segons I'OMS,
I'eficacia estimada d’aquestes intervencions representa una reduccié neta del
consum del 22% entre els pacients amb consum de risc (Higgins-Biddle i Babor,
1996; Moyer [et al.], 2002; Babor [et al.], 2003), que, si s'apliqués al total de
la poblacio de risc, podria representar una reduccié radical del total de consum
de risc d’alcohol (una reduccié de la prevalenca general del 35-50%, que
representa una millora del 14-18% comparat amb no proporcionar assessorament
de cap tipus). Malgrat aix0, després de tenir en compte modificadors reals de
I’'efecte, incloses I'observanca dels consells (70%) i la cobertura dels objectius
en la poblacié (25% de les persones amb un consum de risc), es calcula que
la proporcié de millora per a la poblacié seria del 4,9% al 6,4% respecte als
indexs originals. A més, la reduccié del nombre de pacients amb un consum
elevat d'alcohol mentre rebessin consell (pero abans de la millora final) comportaria
una petita millora en el nivell mitja de discapacitat (una millora de 1'1,3% després
d’ajustar el resultat segons la cobertura i I'observanca).

S’estima que, si s’apliqués un programa d’intervencio breu a tota la Unié Europea
que arribés al 25% de la poblacié de risc, es podrien prevenir cada any entre
512 (paisos EuroB) i 1.056 (paisos EuroC) anys de vida ajustats per invalidesa
per milié d’habitants. Aquest programa representaria un cost anual d’entre 26
euros (paisos EuroB) i 185 euros (paisos EuroA) per cada 100 persones, i tindria
un impacte menor que el de la tributacié actual amb un augment del 25% dels
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impostos, perdo amb uns resultats superiors als que s’aconseguirien si s’introduissin
controls aleatoris d’alcoholémies, es restringissin les vendes d’alcohol i es prohibis
la publicitat (figura 7.1, quadre 7.1).

1800
@ Intervencions breus
1600 O Mesures contra la conduccid
sota els efectes de I'alcohol
1400 1 @ index actual + 25%
1200 - M Venda restringida
B Prohibicid de publicitat

1000

800 4

600 4

400 -

200 4

DALY previnguts per milié de persones per any

Euro A Euro B Euro C

Figura 7.1 Impacte de les diverses opcions de planificacié (prevencié anual d’anys de vida ajustats
per invalidesa per milié d’habitants) en les tres subregions de la UE25. Font: Chisholm [et al.]
(2004) (adaptat).

Classificacio dels paisos de I'OMS basada en els indexs de mortalitat.
Europa A Europa B Europa C

Mortalitat infantil i adulta Baixa mortalitat |Baixa mortalitat infantil
molt baixes infantil i adulta |i alta mortalitat adulta
Austria Italia Xipre Estonia

Belgica Luxemburg Polonia Hongria

Republica Txeca Malta Eslovaquia Letonia

Dinamarca Paisos Baixos Lituania

Finlandia Portugal

Franca Eslovenia

Alemanya Espanya

Grecia Suecia

Irlanda Regne Unit

Segons un estudi realitzat als EUA, el benefici mitja per pacient de les intervencions
és de 1.151 dolars americans, compres |'estalvi en els serveis d’urgéncies i
assistencia hospitalaria (531 dolars) i I'estalvi en actes delictius i accidents de
vehicles de motor (620 dolars) (Fleming [et al.], 2000). En aquest estudi, el cost
mitja de les intervencions és de 205 dolars per persona, xifra que representa
un index de benefici-cost de 5,6:1. L'analisi de la relacié benefici-cost durant el
periode de seguiment de I'estudi, de 48 mesos, suggereix una reduccié dels
costos d’assisténcia sanitaria futura de 43.000 dolars per cada 10.000 dolars
invertits en intervencions prematures (Fleming [et al.], 2002). L'index de benefici-
cost augmenta si s’inclouen els beneficis que comporten la reduccié d’accidents
de transit i actes delictius per a la societat. Un altre estudi realitzat als EUA
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compara la relacié cost-efectivitat d’una estrategia per a la identificacio del
consum d’alcohol i la intervencié amb una estrategia que no inclou la identificacid
(Kraemer [et al.], 2004). Segons els resultats d'aquest estudi, la primera
estratégia implica uns estalvis de 300 dolars i evita 0,05 anys de problemes de
salut i mort prematura per cada persona que hagi realitzat una prova d‘identificacio.

En una analisi de relacié cost-efectivitat realitzada a Suécia, Lindholm (1998)
estima que, si un 10% de les persones que han rebut consell reduissin el consum
d’alcohol a llarg termini, tots els costos del tractament es podrien recuperar
amb l’estalvi de les despeses sanitaries.

7.3 Quina relacié cost-efectivitat tenen les intervencions breus?

L'Organitzacié Mundial de la Salut ha calculat els costos i I'impacte de diverses mesures
de planificacié per prevenir els problemes de salut i la mort prematura utilitzant com a
unitat de mesura els anys de vida ajustats per invalidesa que comporta el consum de risc
i perjudicial dalcohol als paisos europeus. Segons aquestes estimacions, les intervencions
breus a I'atencid primaria tenen una molt bona relacié cost-efectivitat (1.960 euros per
cada any de vida ajustat per invalidesa que s'eviti als paisos EuroA) (Chisholm [et al.],
2004). Aquesta xifra és comparable a les intervencions per deixar de fumar mitjancant
terapies de substitucio de la nicotina, que ofereixen una relacid cost-efectivitat d'uns 2.000
euros (Feenstra [et al.], 2003). A més, les intervencions breus a I'atencié primaria sén una
de les intervencions mediques més economiques, que tenen un cost mitja d’uns 30.000
euros. En altres paraules, si un professional de I'atencié primaria ha de dur a terme una
activitat nova, oferir consells breus als pacients amb un consum de risc i perjudicial d'alcohol
pot beneficiar més la salut dels pacients potencials que dedicar deu minuts a fer qualsevol
altra cosa.
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Resum de lI'evidéncia del capitol

8.1 Quines son les condicions més adequades per aconseguir una
implicacio efectiva dels professionals d’atencié primaria en la
identificacio i la intervencio breu sobre el consum de risc i perjudicial
d’alcohol a I'atencidé primaria de salut?

El suport és un requeriment previ per tal que els professionals d’atencid
primaria s’interessin pels problemes relacionats amb I|’alcohol, tant en
cas de dificultats com per garantir una capacitacié professional continua.
Els metges de capcalera que treballen en un ambient de suport tenen
una actitud més positiva a I’hora de tractar persones amb problemes rela-
cionats amb l'alcohol i, a més, atenen un nombre més elevat de pacients.

8.2 Quines estrategies s’han de dur a terme perqué la implicacio dels

professionals de I’'atencio primaria en la identificacio i la intervencio
breu sobre el consum de risc i perjudicial d’alcohol a I'atencio
primaria de salut sigui continuada?
Si es proporcionen formacié i materials de suport per a la consulta es pot
augmentar gairebé en un 50% l|'index d’identificacié i el percentatge
d’assessorament ofert pel personal dels centres d’atencié primaria de
salut, fins i tot si el suport queda limitat a una consulta i consells telefonics
continuats, mentre que si tan sols es proporciona la guia els efectes seran
gairebé nuls. Amb la formacié i amb els materials de suport per a les
consultes es poden assolir els mateixos resultats, pero si es combinen
totes dues opcions el resultat és més efectiu. La intensitat del suport no
és necessariament rellevant per al nivell d’efectivitat.

8.3 Quina evidéncia hi ha que el suport adaptat a cada pacient pot
millorar la implicacié dels professionals de I'atencié primaria en
la identificacio i la intervencié breu sobre el consum de risc i
perjudicial d'alcohol a I'atencié primaria de salut?
Cal que el suport s’adapti a les necessitats i la posicié dels metges d’atencio
primaria, ja que, si no és aixi, no funcionara, i fins i tot podria ser
perjudicial a llarg termini. Per augmentar I'experiéncia i |'efectivitat dels
metges de capcalera per treballar amb problemes relacionats amb I’alcohol
és necessari proporcionar educacio i formacio, a més d’afavorir un entorn
de treball amb suport per millorar la confianga i el compromis del personal.

8.4 Les institucions que financen els serveis sanitaris haurien de
destinar fons als programes d’identificacio i intervencié breu sobre
el consum de risc i consum perjudicial d’alcohol a I’atencié primaria
de salut?

En vista de |'efectivitat i la relacié cost-efectivitat per millorar la salut de
la poblacid, les institucions que financen els serveis sanitaris haurien de
destinar fons als programes d’identificacio i intervencio breu als centres
d’atencid primaria de salut per reduir el consum de risc o el consum

perjudicial d'alcohol.
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8.5 Quins instruments existeixen per avaluar I'adequacioé dels serveis?
El projecte PHEPA ha creat un instrument per avaluar I'adequacié dels
serveis relacionats amb el consum de risc o perjudicial d'alcohol als centres
d’atencié primaria de salut.

Recomanacions

1. Proporcionar formacio als professionals d’atencié primaria, especialment
durant la formaci6 professional i especialitzada.

2. Introduir sistemes per a la consulta, com instruments d’identificacio,
protocols i ajudes i suport informatitzat, que permet augmentar els indexs
d’identificacid i la proporcié de consells oferts.

3. Adaptar els programes de formacié i suport a les necessitats i la posicié
dels metges d’atencié primaria.

4. Proporcionar assistencia especialitzada per augmentar l'activitat dels
professionals d’atencié primaria i secundaria, de manera que, si sorgeixen
dificultats, es pugui obtenir suport i derivar els casos a |'especialista.

5. Hi ha arguments financers i sanitaris solids que justifiquen la necessitat
de destinar fons als programes d’identificacio i intervencions breus als centres
d’atencié primaria de salut per reduir el consum de risc o perjudicial d’alcohol.

6. Realitzar un seguiment rutinari i regular mitjancant l'instrument d’avaluacio
creat pel projecte PHEPA per comprovar que els serveis per als pacients amb
un consum de risc i perjudicial d’alcohol sén apropiats.

8.1 Quines son les condicions més adequades per aconseguir una
implicacio efectiva dels professionals d’atencié primaria en la identificacio
i la intervencio6 breu sobre el consum de risc i perjudicial d’alcohol a
I'atencié primaria de salut?

Els metges de capcalera declaren que els problemes relacionats amb |'alcohol
son dificils de gestionar (Anderson [et al.], 2003). Sén menys eficacos a I’'hora
d’obtenir informacio sobre el consum d’alcohol dels seus pacients, consideren
que reduir el consum d’alcohol és poc important per a la salut i se senten menys
preparats i menys efectius per aconsellar els seus pacients perqué redueixin la
ingesta d’alcohol que per ajudar-los en altres ambits de la prevencio clinica,
com la dependéncia del tabac, el control de pes i la promocié de I'exercici fisic
(Saunders i Wutzke, 1998).

Entre les raons més freqlients, hi trobem la manca de temps, una formacio
inadequada, la preocupacioé per no incomodar els pacients, la incompatibilitat
que es percep entre les intervencions breus en consum d’alcohol i I'atencié
primaria, i la creenca que les persones dependents de |'alcohol no responen a
cap mena d’intervencié (Roche i Richard, 1991; Roche [et al.], 1991; Roche [et
al.], 1996; Richmond i Mendelsohn, 1996; McAvoy [et al.], 1999; Kaner [et al.],
1999a; Cornuz [et al.], 2000; Aalto [et al.], 2001; Kaariainen [et al.], 2001).
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Segons la informacid obtinguda de I’estudi de I'Organitzacié Mundial de la Salut
sobre la implementacié de les intervencions breus en el consum de risc i perjudicial
d’alcohol en nou paisos, menys de la meitat dels metges de capgalera van tractar
set o més pacients amb problemes de consum d’alcohol durant el darrer any
(Anderson [et al.], 2003), com mostra la taula 8.1. Només dues cinquenes parts
havien rebut quatre o més hores de formacié i educacié sobre |'alcohol, i només
una mica més d’una quarta part creien que se sentien recolzats per I’'entorn de
treball a I'hora de proporcionar intervencions breus sobre consum de risc i
perjudicial d’alcohol. Tot i que quatre cinquenes parts dels metges se sentien
segurs en el seu paper durant les intervencions breus sobre consum de risc i
perjudicial d’alcohol, només una mica més d’una quarta part se sentien
compromesos a fer-ho.

Tabula 8.1 Metges d’atencié primaria i problemes relacionats amb |'alcohol:
activitats i experiéncies als paisos seleccionats.

Pais Han tractat 7| Han rebut | Han treballat | Se senten Se senten
0 més formacio o | en un entorn |segurs al'hora [ compromeso
pacients per educacié |de treball que | d’aconsellar | s a aconsellar
problemes sobre els dona els pacients els pacients
relacionats |"alcohol suport sobre el con- sobre el
amb I'alcohol| durant 4 o sum de risc i consum de
durant el meés hores perjudicial risc i perjudi-
darrer any d’alcohol cial dalcohol
Australia 44.3% 47.7% 33.0% 83.0% 28.4%
Belgica 41.9% 22.6% 36.6% 82.8% 21.5%
Canada 55.0% 53.3% 25.4% 88.8% 29.0%
Regne Unit 32.6% 46.9% 47.6% 80.8% 19.2%
Franca 57.8% 27.7% 18.7% 81.9% 33.1%
Italia 44.0% 38.0% 20.6% 82.7% 32.7%
Nova Zelanda 39.0% 44.1% 14.3% 86.0% 29.4%
Noruega 55.4% 49.4% 29.4% 88.1% 25.6%
Portugal 54.9% 62.7% 25.9% 74.5% 27.5%
Total 46.6% 43.1% 27.1% 83.9% 27.1%

Font: Anderson et al. (2003).

Els metges de capcalera que van rebre més educacio sobre I'alcohol i van treballar
en el que es considera un ambient de suport es van sentir més segurs i
compromesos a |I’hora d’aconsellar els pacients i van tractar més casos de
problemes relacionats amb |‘alcohol durant el darrer any (Anderson [et al.],
2003). Es considera ambient de treball de suport un entorn professional on els
metges tinguin a la seva disposicid materials d’identificacid i assessorament, i
formacio i suport per als casos dificils.

8.2 Quines estratégies s'han de dur a terme perquée la implicacié dels
professionals de I'atencié primaria en la identificacio i la intervencioé
breu sobre el consum de risc i perjudicial d'alcohol a I’atencié primaria
de salut sigui continuada?

Segons una revisié sistematica de les intervencions per implicar els professionals
d’atencié primaria en la gestio dels problemes relacionats amb |'alcohol en quinze
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programes, en la qual es va utilitzar la metodologia del Cochrane Effective Practice
and Organization of Care Group, o EPOC (Grup Cochrane per a la Practica i
I’Organitzacié Sanitaria Efectives) (Freemantle [et al.], 1995; Bero [et al.],
2002), les intervencions realitzades en consultes i les intervencions educatives
augmenten el nivell d'implicacié dels metges de capgalera en la identificacid i les
intervencions entre un 13% i un 15%, si es compara amb les consultes habituals
o una intervencié minima (Anderson [et al.], 2004a), com mostra la taula 8.2.

Taula 8.2: Impacte del suport a les consultes i el suport educatiu en la modificacid
dels percentatges d’identificacid i assessorament ofert pels metges de capcalera

en intervencions sobre consum de risc o perjudicial d’alcohol.
Control | Intervencio
Indexs d’identificacié 35% 46%
Indexs d’assessorament| 27% 42%

Font: Anderson et al. (2004a)

Amb la formacio i amb els materials de suport per a les consultes es poden
assolir els mateixos resultats, perd si es combinen totes dues opcions el resultat
és més efectiu. La intensitat del suport no és necessariament rellevant per al
nivell d’efectivitat. Els programes més prometedors sén els que se centren
especificament en |'alcohol i els que combinen les intervencions educatives i les
intervencions a les consultes, com mostra la taula 8.3.

Taula 8.3 Descripcio de 15 programes!

Estudi Intervencié Mesura dels resultats | Mida de la | Magnitud de
mostra2 I'efecte3
(95% IC)
Unitat d’analisi per mesurar el rendiment del proveidor segons el nivell del proveidor
Kaner [et al.] [ Una sola visita de Identificacié minima d’un pa- C=43 0.47
(1999b)4 contacte educativa cient durant el periode d’im- 1=43 (-0.38-1.32)
especific sobre [ d’'una sola faceta plementacié de 12 setmanes
|"alcohol al
Regne Unit Una visita de contacte | Identificacié minima d’un C=43 1.15
educativa multifaceta | pacient durant el periode 1=42 (0.25-1.05)
i sis contactes d'implementaci6 de 12
telefonics educatius | setmanes
Lock [et al.] Marqueting telefonic | Identificacié minima d’'un pa-| C=320 0.82
(2000a)4 d’una sola faceta d’un | cient durant el periode d’im- 1=213 (0.17-1.46)
especific sobre | programa d'intervencié | plementacié de 12 setmanes
I'alcohol al
Regne Unit Marqueting personal |Identificacié minima d’un C=320 1.25
de contacte d'una sola | pacient durant el periode 1=196 (0.63-1.86)
faceta d'un programa | d’‘implementaci6 de 12
d’intervencio setmanes
Lockyer (1996)| Tallers de formacio Participacié en entrevistes C=28 0.42
especific sobre | d’un sol dia i una sola | estandarditzades amb els 1=26 (-0.33-1.17)
|'alcohol al faceta amb sessions | pacients; mitjana de me-
Canada de reforg de 33 hores | sures de procés i contingut
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Estudi Intervencio Mesura dels resultats | Mida de la| Magnitud
mostra2 | de I'efecte3
(95% CI)
Gual [et al.] Una sola visita deUna | Identificacié minima d’un C=22 1,37
(sense visita de contacte 20% dels pacients elegibles I=38 (0,12-2,61)
publicar)4,5 educativa multifaceta | durant el periode d'imple-
especific sobre| i sis contactes mentacié de 12 setmanes
I'alcohol telefonics educatius
Assessorament d’un minim _
del 10% dels pacients de < _ 22 1’_27
. ; 2l I=38 (0,07-2,47)
risc durant el periode d'im-
plementacio de 12 setmanes
Pas [et al.] Una visita de contacte | Identificacid minima d’un C =60 0,46
(sense educativa multifaceta | 20% dels pacients elegibles I =69 (-0,39-1,31)
publicar)4,5 |i sis contactes durant el periode d’im-
especific sobre| telefonics educatius | plementacié de 12 setmanes
alcohol Assessorament d’'un minim C =60 0,43
del 10% dels pacients de I =69 (-0,35-1,21)
risc durant el periode d’'im-
plementacié de 12 setmanes
McCormick [et| Sis contactes Identificacié6 minima d'un C=39 0,13
al.] (sense telefonics educatius | 20% dels pacients elegibles I'="37 (-0,79-1,35)
publicar)4,5 |d’una sola faceta durant el periode d'im-
especific sobre plementacio de 12 setmanes
I'alcohol Assessorament d’un minim C =39 0,36
del 10% dels pacients de I=37 (-0,57-1,28)
risc durant el periode d'im-
plementacio de 12 setmanes
Adams [et al.]| Reunions educatives | Una mitjana de 15 sessions C =145 2,56
(1998) multifaceta i d’assessorament per part I =201 (1,99-3,13)
especific sobre| intervencions amb del metge; resultats
I'alcohol als pacients amb material | mesurats al final de la
EUA de suport d’oficina intervencio
Gomel [et al.]| Una visita educativa | Nombre de pacients C = 18.427 0,79
(19984) d’una sola faceta elegibles als quals s'ha fet | I = 26.248 (0,74-0,84)
especific sobre una prova d’identificacio
I'alcohol a Nombre de pacients de risc | C = 3.807 0,42
Australia aconsellats pel metge durant | I = 6.066 (0,29-0,55)
el periode d’'implementacio
de 12 setmanes
Una visita de contacte Nombre de pacients C = 18.427 1,10
educativa multifaceta | elegibles als quals s’ha fet | I = 24.926 | (1,05-1,15)
i tres contactes una prova d’identificacid
telefonics educatius [ Nombre de pacients de risc | C = 3.807 1,02
aconsellats pel metge durant I=6.231 (0,89-1,15)
el periode d'implementacid
de 12 setmanes
Kaner [et al.] [ Una sola visita de Nombre de pacients de risc C = 750 0,27
(1999Db4) contacte educativa | aconsellats pel metge durant | I = 1.127 | (0,09-0,46)
especific sobre el periode d'implementacié
I'alcohol al de 12 setmanes
Regne Unit Una visita de contacte | Nombre de pacients de risc C =750 0,33
educativa multifaceta | aconsellats pel metge durant | I = 1.654 (0,16-0,51)

i sis contactes
telefonics educatius

el periode d’'implementacio
de 12 setmanes
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Estudi Intervencio Mesura dels resultats | Mida de la| Magnitud
mostra? | de l'efecte3
(95% CI)
Rodney [et al.]| Canvi organitzatiu Documentacié emplenada C =189 0,88
(1985) general| d’una sola faceta en | pel metge durant I'any I =201 (0,19-1,57)

sobre EUA I'estructura de les his- | posterior al canvi
tories cliniques impre-
ses amb un espai en
blanc per anotar el
consum d’alcohol

Wilson [et al.]| Intervenci6 organitza- | Proporcié de notes dels C = 2.910 1,08
(1992) general| tiva d’una sola faceta | pacients que inclouen el I=1.411 (0,63-1,53)
sobre el Regne| orientada a provei- | consum d’alcohol
Unit dors; augment de la

durada de la consulta
Wilson [et al.]| Intervencié organitza- | Proporcié de pacients C=1.884 0,42
(1992) general| tiva d’una sola faceta | aconsellats sobre el consum I =956 (0,09-0,75)
sobre el Regne| orientada a provei- [d’alcohol
Unit dors; augment de la

durada de la consulta
Bonevski [et | Intervencié amb el Classificats per un metge a C =750 0,51
al.] (1999) pacient d’una sola les histories cliniques com I =675 (0,22-0,80)
general sobre | faceta; revisio i a pacients amb consum de
Australia retroalimentacio; risc o perjudicial d’alcohol

recordatoris
Borgiel [et al.]| Taller educatiu d’una | El metge els ha fet C=1.254 0,26
(1999) general| sola faceta amb liders | preguntes sobre el consum | I =1.141 (0,10-0,43)
sobre Canada | d’opinid d’alcohol un any després

de la intervencio

1 Tots els estudis sén assajos clinics aleatoritzats, excepte el de Wilson [et al.] (1992), que és un
assaig clinic controlat.

C és el nombre de membres del grup de control i I el nombre de membres del grup d’intervencio.

Tots els estimadors de magnitud de I'efecte eren oportunitats relatives registrades; les proporcions
s’han estimat a partir de la informaci6 de Lockyer (1996); les xifres que s’inclouen sén magnituds
de I'efecte amb intervals de confianga del 95%.

Part de I'estudi de fase III de I’Organitzacié Mundial de la Salut sobre la disseminacid i la
implementacié de programes d’identificacié i intervencions breus a I'atencié primaria de salut
gAnderson, 1996; Monteiro i Gomel, 1998).

Informacio extreta de I'analisi realitzada a Funk [et al.] (2005). Font: Anderson [et al.], 2004a.
Les conclusions obtingudes son similars a les d‘altres estudis realitzats per
intentar canviar el comportament dels professionals de I’assisténcia medica. En
una analisi sobre visites de contacte, integrada per diversos components, com
materials escrits i conferencies, i en la qual els comportaments que es van fixar
com a objectiu eren, sobretot, les practiques prescriptives, es van identificar
efectes positius en el grup d’intervencié d’entre un 15% i un 68% en 12 dels
13 assajos d’intervencions combinades (Thomson O’Brien [et al.], 2002),
especialment en les visites de contacte que incloien una estratégia de marqueting
social. En els tres assajos en els quals les visites de contacte es van comparar
amb un grup de control sense intervencions, la millora relativa va variar del
24% al 50%. En la seva analisi de les intervencions per millorar I'oferta de
serveis preventius clinics a I'atencié primaria, Hulscher [et al.] (2002) van
comparar cinc grups amb intervencions de formacié i cinc grups de no-intervencid,
i van identificar uns canvis absoluts dels serveis preventius que variaven entre
-4% i +31%. A més, també van comparar catorze grups amb intervencions
multifacetes amb grups de control, que van registrar uns canvis absoluts dels
serveis preventius d’entre un -3% i un +64%.
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Tres dels estudis inclouen informacié sobre els costos i la relacié cost-efectivitat,
com s’aprecia a la taula 8.4. Per al proveidor, el cost de la implementacio
augmenta si incrementa el nivell de suport. Pel que fa al pacient, en I'estudi
australia (Gomel [et al.] 1998), el cost per pacient assessorat augmenta
lleugerament si incrementa el nivell de suport, tot i que, en I'estudi del Reghe
Unit (Kaner [et al.], 1999b), el cost disminueix. Després de calcular la relacio
cost-efectivitat de la informacié australiana, Wutzke [et al.] (2001) estima que,
entre el grup de control i els grups de suport minim i maxim, la diferéncia entre
els costos anuals relatius a les vides salvades és minima.

Taula 8.4: Informacio sobre costos i relacid cost-efectivitat.

Resultat per proveidor

Cost per metge de
capgalera amb, com a
minim, una intervencio

Kaner [et al.] | Només materials i instruccions 74,29 lliures esterlines

(1999b) Una visita de contacte educativa 92,80 lliures esterlines
Una visita de contacte educativa i sis
contactes de suport per telefon
Lock [et al.] | Marqueting postal _ 128,92 lliures esterlines
(2000a) Marqueting per telefon 28,33 lliures esterlines

Marqueting personal 27,85 lliures esterlines

127,90 lliures esterlines

Resultat per pacient

Cost per pacient | Cost per vida
assessorat anual salvadat
Gomel [et al.]| Només materials i instruccions| 3,51 dolars 645 dolars
(1998) australians australians
Una visita de contacte educativa . .
2,16 dolars 581 dolars
Una visita de contacte educativa australians australians
i sis contactes de suport per . .
telefon 4,33 dolars 653 dolars
australians australians
Kaner [et al.] | Només materials i instruccions| 8,19 lliures
(1999b) esterlines
Una visita de contacte educativa 6,02 lliures
esterlines
Una visita de contacte educativa 5,43 lliures
i sis contactes de suport per esterlines
telefon

Informacié de Wutzke [et al.], 2001.
Font: Anderson [et al.], 2004a.
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8.3 Quina evidéencia hi ha que el suport adaptat a cada pacient pot
millorar la implicacié dels professionals de I'atencié primaria en la
identificacié i la intervencié breu sobre el consum de risc i perjudicial
d’alcohol a I’atencié primaria de salut?

Segons l'estudi de I'Organitzacié Mundial de la Salut que comprova l'efecte de
I’educacio i el suport en I'augment dels indexs d’identificacid i intervencions
breus sobre consum de risc i perjudicial d’alcohol ofertes pels metges de capcalera
(Funk [et al.], 2005), I'impacte del suport i la formacid esta influenciat per la
seguretat i el compromis del personal sanitari a I’hora de treballar amb pacients
amb un consum de risc i perjudicial d'alcohol (Anderson [et al.], 2004b).

La seguretat i el compromis s’han mesurat a través de les respostes de la forma
abreujada de I’Alcohol and Alcohol Problems Perception Questionaire (Questionari
sobre I’Alcohol i la Percepcié dels Problemes Relacionats amb I’Alcohol) (Anderson
i Clement, 1987). La seguretat permet mesurar I'adequacid, per exemple «crec
que puc aconsellar adequadament els meus pacients sobre el consum d’alcohol
i els efectes que comporta», i la legitimitat, per exemple «crec que tinc el dret
de fer preguntes als meus pacients sobre el consum d’alcohol quan sigui
necessari». En canvi, el compromis permet mesurar la motivacié, per exemple
«el pessimisme és l'actitud més realista que es pot adoptar davant d’un bevedor»,
|'autoestima en cadascuna de les tasques, per exemple «en general, m‘inclino
a pensar que soc un fracas amb els bevedors», i la satisfaccio de la feina, per
exemple «en general, és gratificant treballar amb bevedors».

L'actitud inicial dels metges repercuteix en la relacié que tenen la formacié i el
suport, la identificacid i les intervencions breus amb els canvis posteriors en
|"'actitud. La formacid i el suport només augmenten la proporcié de deteccions
i intervencions breus en els casos en qué el personal sanitari ja se sent segur i
compromes, com s’indica a la taula 8.5.

Taula 8.5: Oportunitats relatives (95% d’IC) per a I'impacte de la formacio i
el suport en els indexs d’identificacid i intervencions breus amb nivells inicials
elevats i reduits de seguretat i compromis terapeutic.

Indexs elevats de Indexs elevats
d’identificacio d’intervencions breus
Seguretat inicial | Baixa 0.8 (0.3-1.3) 1.3 (0.5-2.1)
Alta 4.3 (2.1-6.5) 4.7 (2.3-7.1)
Compromis inicial | Baix 1.3 (0.5-2.1) 2.1 (0.9-3.3)
Alt 3.5 (0.5-2.1) 3.4 (1.7-5.1)

Font: Anderson et al. (2004b)

Tant la seguretat com el compromis van disminuir en el transcurs de I'estudi. Proporcionar suport
no va millorar la seguretat i el compromis posteriors i, de fet, en els casos en els quals els
professionals ja experimentaven certa inseguretat i manca de compromis, el nivell de seguretat
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i compromis encara va minvar més, com mostra la taula 8.6. D’altra banda,
I'experiéncia en identificacid i intervencions breus no va augmentar la seguretat
i el compromis, sind que, en els casos en qué els professionals ja se sentien
insegurs, I'experiéncia en intervencions breus encara va fer augmentar més la
sensacio d’inseguretat.

Taula 8.6: Oportunitats relatives (95% d’IC) de I'impacte de la formacid i el
suport, i els indexs elevats d’identificacid i intervencions breus en més seguretat
i compromis durant un seguiment de sis mesos amb nivells inicials elevats i
reduits de seguretat i compromis.

Augment de seguretat | Augment de compromis
Seguretat | Oportunitats | Compromis | Oportunitats

inicial relatives inicial relatives
(95% d’IC) (95% d’'IC)
Formaci6 i suport Baixa 0,2 (0,03-0,4) Baix 0,5 (0,1-0,9)
Alta 2,0 (0,8-3,2) Alt 1,2 (0,4-2,0)
Indexs elevats de | Baixa 2,2 (0,5-3,9) Baix 0,8 (0,2-1,4)
d'identificacio Alta 1,1 (0,4-1,8) Alt L) (), 72)4))
Indexs elevats d’in-| Baixa 0,5 (0,1-0,9) Baix 0,8 (0,2-1,4)
tervencions breus Alta 1,8 (0,7-2,9) Alt 1,0 (0,4-1,6)

Font: Anderson et al. (2004b)

Per tant, si manquen la seguretat i el compromis, I'impacte dels programes
professionals i organitzatius queda forga reduit. Malgrat que cal destacar que
adquirir experiéncia en el tracte amb els problemes relacionats amb el consum
d’alcohol en un ambient de suport és un element crucial per assegurar el
compromis dels professionals a I'hora d'identificar i gestionar problemes relacionats
amb l'alcohol, si no es tenen en compte les respostes emocionals dels metges
d’atencié primaria, I'impacte d’aquest suport no assolira el seu potencial total.

8.4 Les institucions que financen els serveis sanitaris haurien de destinar
fons als programes d’identificacio i intervencié breu sobre el consum
de risc i consum perjudicial d'alcohol a I’'atencié primaria de salut?

El consum de risc i perjudicial d’alcohol és una de les causes principals de
discapacitats i morts prematures a Europa, que comporten uns costos considerables
per al sector sanitari i perjudiquen tant els adults com els nens. Tot i que hi ha
intervencions amb molt bona relacié cost-efectivitat que permeten reduir el
consum de risc i perjudicial d’alcohol, les persones que beuen alcohol no les
empren amb gaire freqliencia i gairebé mai no s’inclouen a les consultes rutinaries
dels professionals d’atencid sanitaria.
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Es calcula que, a la Uni6 Europea, el cost anual mitja per establir i mantenir un
programa d’identificacié i intervencié breu és de 1.644 euros per cada 1.000
pacients atesos per un metge d’atencié primaria. Si els consells médics breus
assolissin un 25% de cobertura, es podrien evitar 91 anys de mala salut i mort
prematura per cada 100.000 persones, és a dir, un 9% de tots els problemes
de salut i morts prematures causades pel consum d’alcohol. D’altra banda, amb
un cost anual de 1.960 euros per a la prevencié de problemes de salut i morts
prematures, les intervencions breus per als pacients amb un consum de risc i
perjudicial d’alcohol a I'atencié primaria sén un dels tipus d’intervencié medica
més economics per millorar la salut de la poblacio6.

Per millorar les deficiéncies en I'Us d’intervencions efectives per reduir el consum
de risc i perjudicial d’'alcohol, augmentar la participacié del sector sanitari a
I’nora de proporcionar aquests serveis i reduir la carrega economica que implica
I'alcohol per al sector sanitari, cal que les institucions que financen els serveis
d’atencié sanitaria garanteixin el seu suport per tal que les pautes d’aquesta
guia s’apliquin de manera completa i exhaustiva i, en cas que el centre no
ofereixi el servei, s’apliqui un reemborsament total dels programes d’intervencid
breu.

8.5 Quins instruments existeixen per avaluar I'adequacio dels serveis?

L'etiologia i el curs dels trastorns de consum d’alcohol es deuen, en gran part,
a factors conductuals, de I'entorn i dels esdeveniments vitals (McLellan [et al.],
2000; Bacon, 1973; Ojesjd, 1981; Edwards, 1989; Moos [et al.], 1990). Els
trastorns de consum d’alcohol es poden descriure com a trastorns clinics sensibles
que responen als estimuls de I'entorn (Curran [et al.], 1987; Pattison [et al.],
1977; Humphreys [et al.], 2002). A més, son trastorns que responen facilment
a politiques reguladores de I’entorn, com el preu de l'alcohol i les normatives
que regulen la disponibilitat de I'alcohol (Bruun [et al.], 1975; Edwards [et al.],
1994; Babor [et al.], lliurat per publicar). També sén molt influenciables per les
intervencions (Klingemann [et al.], 1992; Blomqvist, 1998), I'impacte de les
quals sol ser més important en preséncia de politiques efectives relacionades
amb l’'entorn. Hi ha algunes opinions que afirmen que els programes d’intervencio
haurien d’estar integrats en els serveis de la sanitat publica per als trastorns de
consum d’alcohol, ser accessibles i economicament raonables, i estar a disposicid
dels pacients (Heather, 1995; Humphreys i Tucker, 2002). A més, les intervencions
destinades als pacients amb un consum de risc i perjudicial d’alcohol en particular
haurien d’assolir una difusi6 més amplia (Institute of Medicine, 1990).

El projecte PHEPA ha permeés crear un instrument per avaluar I'adequacié dels
programes d’intervencio breu per al consum de risc i perjudicial d’alcohol (PHEPA,
2005). Aquest instrument inclou cinc dimensions per fomentar la implementacio
de programes d’intervencio breu, definides i estructurades a la Carta d’Ottawa
per a la Promocidé de la Salut (Organitzacido Mundial de la Salut, 1986): salut
publica, entorns de suport, habilitats personals, accié local i sistemes d’assisténcia
sanitaria. L'instrument avalua, en particular, la dimensid dels sistemes d’assisténcia
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sanitaria, que inclou cinc camps d’organitzacio de |'atencié sanitaria: suport per
oferir intervencions, disponibilitat d‘intervencions efectives, oferta d'intervencions
efectives per part dels professionals de la salut, i acceptacié de les intervencions
per part dels pacients de I'assisténcia sanitaria.

Aquest instrument proporciona un punt de referéncia per mesurar els serveis
per tractar el consum de risc i perjudicial d'alcohol; permet identificar els ambits
on els serveis s’han de millorar o reforgar; proporciona un mecanisme per
controlar l'oferta de serveis a llarg termini; permet intercanviar informacio i
exemples practics entre paisos i regions, i proporciona un mecanisme perque
les associacions o les entitats socials puguin debatre i compartir les seves
opinions sobre els serveis per tractar el consum de risc i perjudicial d’alcohol.
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9. Avaluacio dels problemes causats per I’alcohol
i la dependéncia alcoholica

Resum de I'evidéncia del capitol

Avaluacio dels problemes causats per I'alcohol i la dependéncia de I'alcohol
Els pacients amb un consum de risc o perjudicial d’alcohol o amb indicis clinics
de consum perjudicial o dependéncia de |'alcohol es poden beneficiar d’'una
avaluacio més acurada. El test de deu items AUDIT de I’Organitzaciéo Mundial
de la Salut és I'instrument d’eleccié. Un resultat de 20 punts o més al test
AUDIT indica dependéncia de l'alcohol, tot i que la dependéncia també pot
ser present amb resultats més baixos, i pot ser necessari derivar els pacients
a un especialista per tal que faci una avaluacio diagnostica i proporcioni un
tractament. La dependéncia de |'alcohol es pot avaluar amb el modul de
dependéncia de I'alcohol de la Composite International Diagnostic Interview,
o CIDI) de I'Organitzacié Mundial de la Salut. Aquesta entrevista conté set
preguntes que permeten mesurar la dependéncia de I'alcohol. La diagnosi
s’obté amb un resultat de quatre o més respostes positives. Els nivells elevats
de serum GGT i de transaminases, TDC i VCM sovint son deguts al consum
d’alcohol. Com que aquestes proves es fan rutinariament, com a part d’una
bateria de proves bioquimiques, la presencia d’un nivell elevat hauria d’alertar
el personal clinic sobre una possible diagnosi de consum perjudicial d’alcohol
i dependéncia de I'alcohol.

Tractament dels simptomes d’abstinéncia

Les persones que son fisicament dependents de I'alcohol solen experimentar
simptomes d’abstinéncia entre 6 i 24 hores després d’haver consumit |’Gltima
beguda alcoholica. Es recomana administrar diazepam com a tractament
d’eleccio per a I'abstinéncia, ja que té una mitja vida relativament llarga i una
efectivitat comprovada. La pauta terapéutica estandard inclou dosis regulars
de diazepam durant dos a sis dies, amb la interrupcié del tractament el sise
dia per tal d’evitar el risc de dependeéncia.

Tractament de la dependéncia de I'alcohol

Hi ha persones que superen la seva dependéncia de I'alcohol sense ajuda
externa, i no tots els qui sén dependents de |'alcohol necessiten rebre tractament
especialitzat per vencer la dependéncia, tot i que, per a una gran part, el
tractament si que és necessari. Les persones que pateixen dependéncia de
I’alcohol poden rebre tractament als centres d’atencio primaria de salut si es
comprometen a no consumir begudes alcoholiques encara que no es considerin
dependents, si es neguen a adrecgar-se a un centre especialitzat i si no presenten
complicacions médiques, socials o psiquiatriques greus. Cal derivar els pacients
amb dependéncia de I'alcohol a un especialista quan ja s’hagin intentat altres
tractaments sense éxit, quan sorgeixin complicacions greus o risc de simptomes
d’abstinéncia moderats o greus, quan es detectin problemes médics greus o
comorbiditat psiquiatrica, i quan el tractament no pugui ser administrat per
I’equip d’atencié primaria.
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Els tractaments especialitzats inclouen estratégies conductuals i farmacoterapia.
Les propostes més efectives son I'entrenament en habilitats socials, 'abordatgede
refor¢c comunitari i la terapia conductual de parella, especialment quan posen
emfasi en la capacitat de reduir el consum o deixar de consumir alcohol
mitjangant I'aprenentatge de tecniques d’autocontrol, I’'abordatge motivacional
i el reforc del sistema de suport de la persona. També sén efectius I'acamprosat
i la naltrexona, antagonista opioide. Els metodes menys efectius sén els que
han estat elaborats per educar, commocionar o interioritzar la natura i les
causes de la dependéncia de I'alcohol, o per fer-hi front, i I'assisténcia obligatoria
a les sessions d’Alcoholics Anonims. Hi ha molt poques dades que demostrin
que els resultats generals d’un tractament poden millorar si, d’entre diversos
tractaments, se cerca el més adequat per a cada pacient.

Encara no s’ha determinat quin és el millor model de relacié entre I'atencid
primaria i els serveis especialitzats, tot i que sembla que els tractaments
integrats d’atencié primaria i serveis especialitzats proporcionen millors
resultats que quan s’ofereixen per separat. El seguiment dels pacients pot
reduir el risc de recaiguda. Per tant, és important que el personal dels centres
d’atencié primaria de salut mantingui el contacte a llarg termini amb els
pacients que hagin rebut tractament per dependéncia de I'alcohol i ja no
estiguin en contacte amb els serveis especialitzats.

Com s’ha descrit al capitol 1, I'objectiu d’aquesta guia és presentar, de manera
resumida, evidéncia sobre els problemes que comporta el consum d’alcohol i
com dur a terme la identificacio i les intervencions breus per als pacients amb
un consum de risc o perjudicial d’alcohol als centres d’atencié primaria de salut.
Tot i que aquest document no és un manual per al tractament de la dependéncia
de I'alcohol, en aquest capitol es descriuen breument aquest trastorn i les opcions
d’avaluacié i tractament per tal que els professionals d’atencié primaria sapiguen
que poden esperar quan els pacients més dificils de tractar es remetin a
I'especialista.

9.1 Proposit de I'avaluacié

Proposit de I'avaluacio: I'avaluacié compleix dues funcions importants. En primer
lloc, ajuda el pacient i el professional de la salut a establir uns objectius de
tractament comuns i un pla de tractament. Segons el pacient, s’hauran
d'implementar estrategies diferents, ja que les persones que pateixen dependéncia
de l'alcohol no presenten un conjunt homogeni de problemes. A més, també cal
identificar els problemes de fons i adjunts, encara que la relacié causal no quedi
clara. En segon lloc, I'entrevista d’avaluacié s’utilitza per crear un vincle. Si el
professional de la salut mostra empatia i cortesia cap al pacient i li transmet
una sensacio d’esperanca i optimisme, hi ha menys probabilitats que el pacient
adopti una actitud defensiva i és més probable que accepti la possibilitat de
canviar. En aquest procés compartit, I'opinié del professional pot animar el
pacient a valorar la situacié des d’una perspectiva nova. L'avaluacio és el punt
de partida de la terapia, i cal tenir en compte que la comprensié de les implicacions
que comporta per al pacient i la familia n’és un factor important. L'actitud del
professional de la salut ha de ser positiva pero realista.
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Els principis de I'avaluacio: I'avaluacié és una de les primeres oportunitats
gue té el professional de la salut perqué el pacient se sotmeti a un tractament
i el mantingui. Cal que els tractaments intensius per als problemes relacionats
amb l'alcohol comencin amb una avaluacio integral, que permetra seleccionar
les intervencions més adequades per a cada cas. D’altra banda, s’han de comparar
els resultats de lI'avaluacié amb els progressos aconseguits durant el tractament,
amb l'objectiu de mantenir el pacient motivat durant tot el procés. A més, durant
I'avaluacio, s’han d’acordar els objectius d’un pla de tractament. El pla de
tractament ha d’estar basat en la intervencié més efectiva per al pacient, i no
nomeés en el tipus de tractament més habitual. Es preferible informar el pacient
sobre les diverses opcions d’intervencio disponibles localment i ajudar-lo a
prendre una decisié raonada sobre quina intervencié és més apropiada per a
les seves necessitats. L'avaluacié ha de continuar durant tot el tractament,
mesurant els progressos assolits pel pacient en comparacié amb els objectius
establerts. A més, cal que inclogui diverses tecniques per recollir informacio
sobre el pacient, com entrevistes de diagnostic, qluestionaris estandarditzats,
examens medics i/o proves bioquimiques.

La majoria de la informacidé es pot obtenir en una entrevista parcialment
estructurada i amb final obert, fent servir una exploracié guiada de I’'experiéncia
subjectiva de consum d’alcohol del pacient. Un dels avantatges d’aquest metode
és la implicacié del metge, amb la qual cosa és personal i receptiu amb la
persona que beu alcohol, i no és un procés mecanic i impersonal. Tot i aixi, cal
mantenir una estructura determinada per evitar parlar sobre I'historial del pacient
de manera imprecisa i sense rumb. L'avaluacié ha de posar émfasi en la situacio
present del pacient. La informacié sobre les experiéncies passades és Util per
comprendre el procés d’evolucid del pacient fins a la situacié present i les causes
que justifiguen que mantingui pensaments i comportaments inadaptats, pero
cal enfocar I'avaluacié a obtenir informacié que ajudi a fer un tractament a mida
adequat al pacient.

Aconseguir que el pacient es comprometi a seguir un tractament: el
compromis del pacient es pot valorar segons la intensitat i la duracid del
tractament. Un nivell elevat de compromis és un indicador de resultats positius
del tractament i, al mateix temps, depén de les caracteristiques del pacient (per
exemple, motivacié prévia al tractament, un consum d’alcohol més elevat abans
del tractament, un nivell més elevat de concentracid) i de les experiéncies de
tractament —rellevancia de la relaci6 terapéutica, ajuda percebuda dels serveis
de tractament, empatia del professional de la salut, eliminacioé de les barreres
practiques com el transport, i inclusido d’elements per prevenir la recaiguda
(Fiorentine [et al.], 1999; Joe [et al.], 1999). Les caracteristiques del professional
de la salut i la relacio terapéutica també son fonamentals per aconseguir que
el pacient se sotmeti al tractament (Ritter [et al.], 2002). A més, si el pacient
percep la diferéncia entre els seus objectius i el seu estat actual, pot augmentar
la seva motivacio per canviar (Miller, 1995). Apreciar els objectius del pacient
pot ser més eficag per motivar-lo que insistir en una série concreta d’objectius
(Miller, 1987), i pot proporcionar uns resultats més efectius (Sanchez Craig,
1990). També hi ha dades que demostren que oferir un ventall d’opcions de
tractament contribueix a retenir el pacient en tractament (Rokke [et al.], 1999).
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9.2 Métodes d’avaluacio

El test AUDIT

El test AUDIT de deu items, de I’Organitzacié Mundial de la Salut, és l'instrument
d’eleccio (Babor [et al.], 2001) (vegeu el capitol 5). LAUDIT no només esta
concebut per identificar problemes relacionats amb I‘alcohol de menor gravetat,
com el consum de risc o perjudicial, sind que, a més, permet identificar els
trastorns de dependéncia. Si es registra una puntuacié elevada en tres preguntes,
sense uns resultats elevats en la resta de respostes, el test suggereix que el
consum d‘alcohol ha assolit un nivell de risc. Una puntuacio elevada en unes
altres quatre preguntes indica que el consum d‘alcohol és perjudicial, i una
puntuacio elevada en les tres preguntes restants implica la preséncia o I'aparicié
de dependencia de l'alcohol. Un resultat de 8 o més punts en el test AUDIT
indica perill d’experimentar consum de risc, patir problemes fisics i socials i
requerir I’Us de I'atencid sanitaria en el futur. Si el resultat és de 16 a 19 punts,
es considera que el consum d’alcohol ha assolit un nivell de risc o perjudicial,
gue es pot tractar amb una combinacié de consells breus, assessorament breu
i seguiment continuat, amb una avaluacié diagnostica més completa en cas que
el pacient no respongui al tractament o es detectin indicis d’'una possible
dependéncia de I'alcohol. Una puntuacié de 20 punts o més al test AUDIT indica
dependéncia de I'alcohol, tot i que la dependéncia també pot ser present amb
resultats més baixos. En aquest cas, els pacients s’han de derivar a un especialista
per tal que faci una avaluacio de diagnosi i proporcioni un tractament.

Les caracteristiques operatives de I'AUDIT com a instrument d‘identificacio per
a la dependéncia de I'alcohol varien segons el punt de tall que s’utilitzi per
determinar els resultats positius de la identificacié i segons si es prefereix
identificar una diagnosi al llarg de la vida del pacient (és a dir, si el pacient
presenta els criteris per als trastorns en qualsevol moment de la seva vida) o
una diagnosi actual. Per exemple, en un estudi, I'’'AUDIT va proporcionar una
sensibilitat del 61% i una especificitat del 90% per a un trastorn actual de
consum d’alcohol, amb un punt de tall de 8 (Barry [et al.], 1993) (vegeu el
capitol 5 per consultar les definicions de sensibilitat i especificitat). Si el punt
de tall es fixa en més d'11, la sensibilitat disminueix (40%) i I’'especificitat
augmenta (96%). El rendiment del test van canviar drasticament quan es van
avaluar els trastorns de consum d’alcohol al llarg de la vida del pacient. En
aquest cas, I'AUDIT oferia una sensibilitat del 46% i el 30% i una especificitat
del 90% i el 97%, amb punts de tall de 8 i 11, respectivament (Barry [et al.],
1993). Segons altres investigadors, I'’AUDIT ofereix una sensibilitat del 63% i
el 93% i una especificitat del 96% i el 96%, respectivament, en casos de diagnosi
al llarg de la vida del pacient o diagnosi actual de dependéncia de I'alcohol
(Isaacson [et al.], 1994). En un altre estudi, dut a terme per Schmidt [et al.]
(1995), el test AUDIT no va resultar tan eficient com a prova d’identificacié. En
aquest estudi, I’'AUDIT va proporcionar una sensibilitat del 38% i una especificitat
del 95% per a una diagnosi de dependéncia al llarg de la vida del pacient.
Aquests resultats son similars als obtinguts per Morton [et al.] (1996), amb un
punt de tall de 8 i amb una poblacié de més de 65 anys. En aquest cas, 'AUDIT
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va oferir una sensibilitat del 33% i una especificitat del 91%. A més, s’ha trobat
gue el rendiment del test AUDIT varia segons |'étnia i el génere de les poblacions
(Steinbauer [et al.], 1998). Amb un punt de tall de 8 per a un test positiu,
I’AUDIT va assolir una sensibilitat del 70% i el 92% i una especificitat del 73%
i el 94%, respectivament, amb variacié de géneres i etnia.

Entrevista Diagnostica Internacional Composta (CIDI)

L'Entrevista Diagnostica Internacional Composta (CIDI) inclou un programa
d’entrevistes per diagnosticar la dependéncia de I'alcohol, com mostra el quadre
9.1 (Organitzacié Mundial de la Salut, 2002a).

La puntuacié de dependéncia de |'alcohol (entre 0 i 7 punts) equival al nombre
de respostes positives a les set preguntes sobre simptomes (Organitzacié Mundial
de la Salut, 2002b). Les preguntes 1.1 i 6.1 no computen per a la puntuacio
final. Un resultat de tres punts es considera un cas amb probabilitats de
dependeéncia de I'alcohol, mentre que un resultat de quatre o més punts indica
que el pacient pateix dependéncia de I'alcohol.

Examen clinic

En alguns casos, un examen clinic pot ser Util per identificar el consum perjudicial
cronic d’alcohol. Per aquest motiu, s’han desenvolupat diversos procediments
d’identificacié clinics (Babor [et al.], 1985). Entre els simptomes que es tenen
en compte en I'examen clinic s‘inclouen el tremolor de les mans, el trencament
de vasos sanguinis a la cara i els canvis observats a les membranes mucoses
(per exemple, la conjuntivitis) i la cavitat oral (per exemple, la glossitis).

Injeccié conjuntival: I'afeccié del teixit conjuntival s’avalua segons el nivell
d’ingurgitacio capil-lar i ictericia escleral. La millor manera de realitzar I'examen
és demanar al pacient que, amb llum ditirna, miri cap amunt i després cap avall
mentre s’enretira la parpella inferior i superior. En condicions normals, la blancor
nacrada habitual esta distribuida de manera uniforme. Per contra, la ingurgitacié
capil-lar deixa veure elements vasculars de color grana i aporta un matis verd-
i-groc a l'esclerotica.

Vascularitzacié anormal de la pell: la manera més efectiva d’avaluar aquest
simptoma és fer un examen de la cara i el coll. En aquestes zones se solen
observar arterioles fines i nervilides que apareixen com una taca rogenca. Altres
signes de la ingesta cronica d’alcohol sén I'aparicié de carn de gallina al coll i
taques groguenques a la pell.

Tremolor de les mans: per avaluar el tremolor de les mans, cal examinar el
pacient amb els bragos estirats endavant, amb els colzes mig doblegats i els
palmells girats cap a la linia del mig.

Tremolor de la llengua: per avaluar el tremolor de la llengua, cal demanar
al pacient que tregui la llengua entre els llavis, perdo no excessivament.

Hepatomegalia: els canvis hepatics s’han d’avaluar tant pel volum com per la
consistencia del fetge. L'augment del volum es pot identificar en funcio de I'espai
que es palpi per sota del marge costal. La consisténcia de I'drgan pot ser normal,
solida, dura o molt dura.

143



9. Avaluacié dels problemes causats per I'alcohol i la dependéncia alcoholica

Quadre 9.1: Entrevista Diagnostica Internacional Composta (CIDI) per mesurar
la dependéncia de l'alcohol.

1. Durant els Gltims 12 mesos, alguna vegada la ingesta d’alcohol o
la ressaca ha interferit en la seva feina, estudis o a casa?

1. Si
2. No

1.1 Si la resposta és «Si», quantes vegades li ha passat durant el darrer any?
1. Una o dues
2. Entre 3 i 5 vegades
3. Entre 6 i 10 vegades
4. Entre 11 i 20 vegades
5. Més de 20 vegades
2. Durant els ultims 12 mesos, s’ha trobat alguna vegada sota la influéncia

de l'alcohol en una situacié en la qual podia fer-se mal, com conduint un cotxe
o un vaixell, fent servir ganivets, armes o maquinaria o qualsevol altra cosa?

1. Si
2. No
3. Durant els Gltims 12 mesos, ha patit algun problema emocional o psicologic

derivat del consum d’alcohol, com no tenir interés per les coses, sentir-se
deprimit, desconfiar de la gent, sentir-se paranoic o tenir idees estranyes?

1.Si
2. No
4. Durant els Gltims 12 mesos, ha experimentat un desig o una urgéncia tan
forts per consumir begudes alcoholiques que no ha pogut evitar ingerir alcohol?
1.Si
2. No
5. Durant els Gltims 12 mesos, ha passat un periode d’un mes o més durant

el qual ha dedicat molt de temps a beure alcohol o a recuperar-se dels efectes
de I'alcohol?

1.Si
2. No
6. Durant els ultims 12 mesos, alguna vegada ha consumit més begudes

alcoholiques de les que pensava ingerir o ha begut durant més estona de la
que pensava fer-ho?

1. Si
2. No
6.1 Si la resposta és «Si», amb quina freqliéncia li ha passat durant el darrer any?
1. Una o dues
2. Entre 3 i 5 vegades
3. Entre 6 i 10 vegades
4. Entre 11 i 20 vegades
5. Més de 20 vegades
7. Durant els Gltims 12 mesos, alguna vegada ha hagut de beure més quantitat
d’alcohol que abans per notar el mateix efecte?
1.Si
2. No
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Proves de laboratori

g-glutamiltransferasa (GGT):malgrat que els resultats d’aquesta prova poden
ser elevats fins i tot quan no hi ha cap lesio al fetge (Wu [et al.], 1976; Majumdar
[et al.], 1991), també sol ser la primera prova que mostra uns nivells elevats
quan l'alcohol és el causant de lesions hepatiques (Rosalki, 1984). Els nivells
elevats en els resultats d’aquest test poden servir, juntament amb els nivells de
transaminases, albumina i bilirubina i les analisis de coagulacio, d’indicador
general de la presencia i la gravetat d’una afeccié hepatica, tot i que els nivells
de GGT podrien disminuir en casos de cirrosi més avangada. Entre un 5% i un
20% de les persones amb un fetge histologicament normal que pateixen
dependéncia de l'alcohol presenten un nivell elevat de GGT, mentre que aquest
percentatge augmenta fins a un 90% entre les persones amb dependeéncia de
['alcohol que pateixen cirrosi (Wu [et al.], 1976; Majumdar [et al.], 1991;
Moussavian [et al.], 1985; Matsuda [et al.], 1993). L'augment dels nivells de
GGT també pot servir de marcador d’altres complicacions fisiques provocades
pel consum d’alcohol: les persones amb un consum de risc que presenten uns
nivells elevats de GGT tenen més probabilitats de patir hipertensié que les
persones que ingereixen la mateixa quantitat d’alcohol pero obtenen uns resultats
normals a les proves de GGT (Hashimoto [et al.], 2001). El nivell de GGT ha
demostrat ser un indicador independent que permet pronosticar la pressio
sanguinia en el futur. A més, I'augment de GGT es pot considerar un marcador
d’una susceptibilitat més important envers els efectes de I'alcohol en la hipertensid
(Yamada [et al.], 1989, 1991).

A més d’identificar la patologia actual, els nivells de GGT permeten preveure la
morbiditat i la mortalitat futures. La prova de GGT va pronosticar la mortalitat
de qualsevol causa en tres grans cohorts de pacients de sexe masculi (Peterson
[et al.], 2003; Hood [et al.], 1990; Wannamethee [et al.], 1995; Brenner [et
al.], 1997). A més, a l'estudi de Malmg, realitzat a Suécia, els resultats dels
tests de GGT de la comunitat local que se situaven en els decils superiors van
permetre pronosticar les hospitalitzacions durant els 4-7 anys subsegients
(Kristenson, 1987). D’altra banda, els nivells de GGT permeten preveure el
desenvolupament posterior d’hipertensio (Miura [et al.], 1994; Conigrave [et
al.], 1995; Lee [et al.], 2002), independentment del punt de referéncia de
consum d’alcohol, diabetis (Perry [et al.], 1998) i ictus trombotics (Jousilahti [et
al.], 2000). Les dones embarassades que presenten uns nivells elevats de GGT
tenen més probabilitats de donar a llum un nadé amb sindrome alcoholica fetal
(Halmesmaki [et al.], 1986), tot i que la sensibilitat per predir aquesta afeccié
només arriba al 50% (amb una especificitat del 80%) entre les dones embarassades
gue ingereixen més de 100 g d’alcohol setmanals (Sarkola [et al.], 2000).

La prova de GGT se sol emprar per controlar I'efecte del tractament en els
pacients (Persson i Magnusson, 1989; Anton [et al.], 2002). Normalment, els
nivells de GGT disminueixen durant la primera setmana de reduccié de consum
d’alcohol o abstinéncia i, un cop ha transcorregut el primer mes, la disminucié
dels nivells és especialment pronunciada (Monteiro i Masur, 1986). La reduccio
prematura pot ajudar a confirmar una diagnosi de consum de risc. Els nivells
de GGT se solen reduir a la meitat per tornar a la normalitat de 5 a 17 dies
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després d’abandonar el consum d‘alcohol (Lamy [et al.], 1974). Les persones
amb dependéncia de I'alcohol solen trigar més a reduir els nivells a la normalitat,
amb una mitja vida de 26 dies (Orrego [et al.], 1985). A més, els nivells de GGT
solen augmentar entre un 20% i un 30% per damunt del punt de referéncia
qguan les persones amb dependencia de |'alcohol pateixen una recaiguda (Anton
[et al.], 1996; Anton [et al.], 2002; Irwin [et al.], 1988). A I'estudi de Malmog,
realitzat a Suécia, la prova de GGT es va utilitzar com a meéetode principal
d’identificacié i com a instrument per a la intervencid (Kristenson, 1987; Kristenson
[et al.], 1983). Els pacients de sexe masculi de mitjana edat amb uns nivells de
GGT en els decils superiors es van distribuir aleatoriament en grups de tractament
i de control. En el grup de tractament, els pacients van rebre assessorament i
informacid sobre la relacio entre els nivells elevats de GGT que registraven i el
consum d’alcohol. Cada tres mesos, els resultats de les proves de GGT es
mostraven als pacients que, al mateix temps, rebien assessorament motivacional.
Comparat amb el grup de control, el grup d’intervencié va mostrar una reduccio
significativa en el nombre de baixes per malaltia i dies d’hospitalitzacio, i una
reduccid no significativa en la mortalitat (Kristenson, 1987; Kristenson [et al.],
1983). A l'estudi de Tromsg, realitzat a Noruega (Nilssen, 1991) es van aconseguir
uns resultats satisfactoris fent servir la prova de GGT de manera similar, és a
dir, com a component de la identificacio i les intervencions. Clinicament, comentar
els resultats de les analisis de sang amb els pacients pot resultar (til per motivar-
los i perque canviin el seu patré de consum d’alcohol, a més d’encoratjar els
pacients que han progressat. Tot i aixi, no hi ha cap estudi que estableixi el nivell
de benefici que aporta si ho comparem amb l'assessorament per si sol.

Les transaminases glutamicooxalacéetiques (GOT) i glutamicopiriaviques
(GPT) (anteriorment conegudes amb el nom de transaminases
glutamicooxalacetiques en sérum, o SGOT, i transaminases glutamicopirdviques
en sérum, o SGPT) sén indicadors que responen a les lesions de les cel-lules
hepatiques (Pratt i Kaplan, 2000). Igual que els nivells de GGT, els nivells de
transaminases no augmenten amb un sol episodi de consum de risc (Devgun [et
al.], 1985; Nemesanszky [et al.], 1988; Freer i Statland, 1977). Les transaminases
s6n menys sensibles que la GGT per identificar el consum elevat d’alcohol. Igual
que la GGT, les transaminases actuen com a marcadors del consum d‘alcohol i
com a indicadors de lesions hepatiques causades per aquesta substancia.

Volum globular mitja d’eritrocits: el VGM és una prova que es realitza amb
tanta freqliencia que es pot utilitzar per identificar casos de manera casual.
Aproximadament, entre un 3% i un 5% dels pacients ambulatoris presenten un
VGM elevat, i I'alcohol és la causa més comuna d’aquest resultat (Seppa [et al.],
1996). Malgrat aix0, el VGM ofereix una sensibilitat reduida davant els canvis
en el consum d’alcohol i, per tant, no se sol considerar un marcador adequat
dels progressos a curt termini (Po [et al.], 1990; Monteiro i Masur, 1986).

Alcohol: el contingut d’alcohol a la sang, l'orina i I'alé es pot identificar amb
practiques rutinaries (Helander, 2001; Eggers [et al.], 2002). El temps d'identificacio
és només d’unes hores i, amb una sola analisi, no es pot diferenciar si es tracta
d’un consum elevat a curt o a llarg termini, tot i que uns valors elevats poden
ajudar a determinar la tolerancia a I'alcohol (Jones, 1994; Helander, 2001).
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L'alcohol es dissol en el total d'aigua de I'organisme, i es considera que el seu
volum de distribucio és igual a I'laigua corporal (Watson, 1989). El contingut
total d’aigua de lI'organisme depén de I'edat, el pes i el genere, i és més elevat
en els homes que en les dones (50-60% del pes total del cos en el cas dels
homes, comparat amb un 45-55% del pes del cos en el cas de les dones) (Kyle
[et al.], 2001). Per tant, si una dona i un home de la mateixa edat i pes,
aproximadament, consumeixen la mateixa quantitat d’alcohol, la concentracio
d’alcohol sera superior en el cas de la dona, ja que I'alcohol es dissoldra en un
volum mes reduit d'aigua corporal. D’altra banda, un percentatge aproximat del
85% de l'alcohol que s’ingereix es metabolitza al fetge, mitjangant una oxidacié
enzimatica. Cada hora es poden metabolitzar, aproximadament, uns 7 g d’alcohol,
és a dir, més o menys, una beguda alcoholica per hora.

La concentracié d’alcohol a la sang o a I'alé s’ha convertit en el sistema estandard
per mesurar i registrar la concentracié d’alcohol a I'organisme. La majoria de
lleis referents a I’alcohol especifiquen que, per mesurar el nivell d'intoxicacio,
s’ha d’utilitzar la proporcio total d’alcohol a la sang. La taxa d’alcoholémia es
calcula fent servir el pes de I'alcohol en mil:ligrams i el volum de sang en
decilitres. D'aquesta manera, la concentracié d’alcohol a la sang es pot expressar
com una proporcié (100 mg d’alcohol per decilitre de sang o 1,0 g d’alcohol per
litre de sang) o com un percentatge (0,10% d’alcohol a la sang).

5-HTOL: el metabolit de serotonina 5-hidroxitriptofol (5-HTOL) és un component
menor normal de l'orina i s’extreu, principalment, juntament amb I'acid glucuronic.
La formacié de 5-HTOL augmenta substancialment després d’ingerir alcohol, a
causa de la interaccié metabolica, i I’excrecid urinaria elevada es manté durant
algun temps (> 5-15 hores segons la dosi) després que I'alcohol s’hagi eliminat.
Aquest efecte bioquimic es pot emprar per identificar la ingesta recent d’alcohol
(Helander i Eriksson, 2002). Normalment, el test de 5-HTOL no esta disponible
per a proposits clinics.

Etil glucuronid (EtG): I'etil glucuronid és un metabolit no volatil, soluble en
aigua, estable i directe de I'etanol que es pot identificar en diversos fluids, teixits
i cabells de I'organisme. Poc després d’haver ingerit etanol, fins i tot en petites
guantitats, es pot registrar un resultat positiu d’etil glucuronid. Aquesta prova
permet identificar la ingesta d’etanol fins a 80 hores després de |'eliminacio total
de I'alcohol de I'organisme (Study on State and Trait Markers of Alcohol Use and
Dependence 1997, OMS/ISBRA). Normalment, el test d’etil glucuronid no sol
estar disponible per a proposits clinics.

Adductes i anticossos d’acetaldehid-proteina: |'etanol es metabolitza en
acetaldehid mitjangant l'alcohol deshidrogenasa i, a continuacid, es converteix
en acetat per 'accié de I'aldehid deshidrogenasa. Les concentracions d’acetaldehid
a la sang durant el metabolisme de I'etanol solen ser molt baixes (en un nivell
micromolar o inferior). L'acetaldehid pot reaccionar amb grups amino lliures en
les proteines per produir adductes d’acetaldehid-proteina, mitjancant un
mecanisme analeg a la formacié de glicoproteines a partir de la glucosa (Braun
[et al.], 1997). La sensibilitat que ofereixen aquest tipus d’adductes com a
marcadors de la ingesta d’alcohol s’ha avaluat en alguns estudis fent servir
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diversos plantejaments analitics (Sillanaukee [et al.], 1992; Lin [et al.], 1993;
Hazelett [et al.], 1998), amb uns resultats que varien entre un 20% i un 80%.
Normalment, els tests d’adductes no solen estar disponibles per a proposits clinics.

9.3 Tractament de I'abstinéncia aguda

Les persones que son fisicament dependents de I'alcohol solen experimentar
simptomes d’abstinéncia entre 6 i 24 hores després d’haver consumit I’Gltima
beguda alcoholica. Normalment, la sindrome d’abstinéncia de I'alcohol comenca
guan la taxa d’alcoholémia disminueix, i se sol manifestar clinicament abans
gue aquesta taxa arribi a zero (Yost, 1996; Foy [et al.], 1997). L'abstinéncia
alcohodlica se sol autolimitar i, normalment, es pot resoldre sense complicacions
en cinc dies, amb una intervencié minima o sense intervencid. Tot i aixi, depén,
en gran part, del patrd, la freqiiéncia, la duracid i la quantitat de consum d’alcohol
del pacient. Per a la majoria de persones, la sindrome d’abstinéncia de I'alcohol
és curta i no comporta conseqliencies, mentre que per a altres, pot augmentar
de gravetat durant les primeres 48 a 72 hores d’abstinéncia, durant les quals
el pacient és molt vulnerable a I'estrés psicologic i fisiologic.

Els simptomes de I’'abstinéncia alcoholica poden estar presents quan la
persona té una taxa d’alcoholémia considerable. No cal que aquest nivell sigui
zero perque la persona comenci a experimentar |'abstinencia. De fet, una
proporcié rellevant de persones amb dependéncia de l'alcohol comencen a patir
els simptomes de I'abstinéncia abans que la taxa d’alcoholémia arribi a zero.
L'assisténcia als pacients no s’ha de proporcionar només en funcio de la taxa
d’alcoholémia. També cal tenir en compte la classificacid per escales de I'abstinéncia
alcoholica per calcular el nivell dels simptomes en el pacient. La gravetat de
I'abstinéncia també dependra del nombre de begudes alcoholiques per dia, el
nombre total i la gravetat dels episodis d’abstinéncia anteriors, més Us de sedants
no prescrits i medicaments hipnotics i el nombre de problemes médics.

Després d’un periode de 12 a 48 hores des de la ingesta de I'Gltima beguda
alcoholica es poden experimentar atacs causats per |'abstinéncia. Als pacients
amb un historial anterior d’atacs d’abstinéncia se’ls hauria de receptar medicacio
especifica, preferiblement, amb una dosi de carrega de diazepam oral i, en
alguns casos, intravends. Alguns pacients pateixen alelucinacions, que poden
apareixer durant qualsevol moment de la fase d’abstinéncia alcoholica. D'altra
banda, un petit percentatge de pacients experimenten deliris durant les primeres
24 a 48 hores d’abstinéncia. El delirium trémens és la complicacié més greu de
la sindrome d’abstinéncia alcoholica, ja que pot posar en perill la vida del pacient.
Sol océrrer entre 48 i 96 hores després de la ingesta de I'Gltima beguda alcoholica
i cal controlar-lo. Als pacients amb risc de patir la sindrome de Wernicke-Korsakoff
se’ls ha d’administrar 100 g de tiamina per via parenteral abans de qualsevol
ingesta de glucosa.

Actualment, hi ha un ampli ventall d’escenaris per al tractament de
I'abstinéncia alcoholica. El tractament a casa és un metode adequat quan no
hi ha signes ni historial d’abstinéncia greu, es disposa de parents o amics que
poden donar suport a la persona, i ajudar-la i tenir-ne cura, i el pacient no pateix
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cap altra malaltia médica o psiquiatrica. Normalment, els pacients ambulatoris
s’han de personar a la clinica o al centre d’atencié un cop al dia per sotmetre’s
a una avaluacio i recollir la medicacid per a l'abstinéncia. Podem emprar aquest
sistema amb els pacients que no presentin una abstinéncia greu, no tinguin un
historial d’abstinéncia greu i no pateixin cap altra malaltia medica o psiquiatrica.
El tractament de |'abstinéncia amb hospitalitzacié és necessari quan el pacient
presenta un historial d’abstinéncia alcoholica greu, pateix alguna altra malaltia
medica o psiquiatrica i/o no disposa de I'ambient familiar adequat.

El diazepam es recomana com a «patré or» i com a tractament d’eleccié per
a I'abstinencia, a causa de la seva mitja vida relativament llarga i efectivitat
comprovada. Aquest farmac es pot administrar com a dosi d’atac, que sol ser
de 20 mg cada dues hores fins que disminueix I'abstinéncia o s'administra un
sedant al pacient, després del qual no sol ser necessari tornar a administrar el
medicament. Malgrat aix0, la pauta terapéutica estandard (terapia amb una
rutina fixa) inclou dosis regulars de diazepam durant un periode de dos a sis
dies. La dosi inicial regular és de 10 mg cada sis hores durant dos dies. Si és
necessari, aquesta dosi es pot complementar amb 10 mg més, fins a la quantitat
recomanada de dues dosis. La dosi es va disminuint durant els ultims dies de
medicacio i el farmac no s’hauria de continuar administrant passat el sise dia,
per tal d’evitar el risc de crear dependeéncia.

No és recomanable administrar alcohol, barbiturics, blocadors beta-adrenérgics,
clonidina, acamprosat ni acid gamma-hidroxibutirat com a agents per facilitar
I'abstinencia de I'alcohol. No es recomana I'Us de clormetiazol com a tractament
d’eleccio, que només pot resultar Util en cas de sindromes d’abstinéncia greus.
La medicacié anticonvulsiva no s’ha d’emprar de manera rutinaria, ja que no
és efectiva per prevenir complicacions de I’abstinéncia alcoholica, com els atacs.
Tot i aixi, s’ha d’administrar als pacients que la prenguin per altres motius
medics. Cal reservar I'Us dels tranquilelitzants i medicaments antipsicotics per
als pacients que experimentin alelucinacions i simptomes paranoics durant
I'abstinéncia alcoholica i no responguin a una pauta sedant convencional. Si els
simptomes psicotics persisteixen, pot ser necessaria una avaluacio psiquiatrica.
El tractament farmacologic s’ha d’emprar amb una escala de valoracié de
I'abstinéncia alcoholica i s’ha de guardar en un lloc segur, fora de I'abast del
pacient. I, finalment, s’ha d’administrar tiamina i un preparat multivitaminic oral
cada dia durant una setmana a tots els pacients que pateixin la sindrome
d’abstinéncia alcoholica.

9.4 Tractaments no farmacologics per a la dependéncia de I'alcohol

Caracteristiques dels professionals de la salut efectius: I'efecte de les caracteristiques
dels metges en el tractament dels trastorns de consum d’alcohol ha rebut molta
menys atencié que les variables de terapia i pacients, i la dificultat d’estudiar
els efectes del personal sanitari ha contribuit a aquesta manca d’investigacio
(Caroll, 2001). Malgrat aix0, hi ha algunes dades sobre aquest camp que
suggereixen que l'efecte de la terapia esta subjecte a les caracteristiques del
professional de la salut. Les habilitats interpersonals son I'element que s’associa
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més i amb més freqliéncia a una efectivitat elevada del tractament (Finney i
Moss, 2002; Najavits i Weiss, 1994). Najavist [et al.] (2000) posa de manifest
I'efecte notable del canvi d’estils del personal clinic en el resultat de les
intervencions conductuals. Aquest estudi demostra que els pacients de metges
amb més habilitats interpersonals, menys agressius i més comprensius assoleixen
uns resultats millors (Najavits i Weiss, 1994). Les diferéncies en l'efectivitat dels
metges no s’atribueixen a la formacid, |'orientacié del tractament ni I'experiéncia
(Miller [et al.], 1993). Si comparem un estil de suport amb un estil agressiu,
aquest Ultim provoca més resisténcia per part del pacient i uns nivells superiors
de consum d‘alcohol (Miller [et al.], 1993). De fet, com més agressivament
afronten la qlestid els metges, més alcohol consumeixen els pacients. Segons
una metanalisi que inclou estudis sobre els resultats de trastorns de consum de
substancies (perd que no es limita a aquests estudis) els efectes del personal
sanitari en el resultat del tractament disminueixen quan s’'augmenta el tractament
(Crits-Cristoph, 1991). Els metges que mostren empatia i desenvolupen una
relacié cordial i de suport amb el pacient solen aconseguir uns resultats més
satisfactoris en la millora de les habilitats del pacient. Cal que els professionals
de la salut elaborin un plantejament organitzat per al tractament del pacient i
conservin anotacions sobre el cas i els progressos realitzats, ja que aquestes
estratégies ajuden a anticipar les dificultats i permeten establir métodes de
planificacid i practica per fer front a les situacions dificils abans que sorgeixin.

Assessorament: |'assessorament general i les técniques relacionades son
meétodes efectius per aconsellar les persones que tenen problemes amb I'alcohol.
Les habilitats per assessorar, com saber escoltar i mostrar empatia, han de ser
la base de qualsevol relacié terapeutica. Tot i aixi, I'assessorament no sol ser
suficient per modificar el comportament de consum d’alcohol del pacient, i cal
fomentar-lo amb técniques més especifiques. Els dos objectius principals de
I'assessorament son: en primer lloc, ajudar els pacients a gestionar els seus
problemes per poder viure millor, desenvolupar recursos poc utilitzats i aprofitar
al maxim oportunitats malgastades, i, en segon lloc, ajudar els pacients a millorar
per ajudar-se ells mateixos en la vida diaria.

Entrevistes motivacionals: les entrevistes motivacionals sén una metodologia
que van introduir Miller i Rollnick (1991). Segons aquests autors, es tracta d'un
«metode directiu, que se centra en el pacient i I'ajuda a millorar la seva motivacio
intrinseca explorant i resolent la seva ambivaléncia respecte al canvi de
comportament» (Miller i Rollnick, 2002). L'objectiu de les entrevistes motivacionals
és fomentar la motivacid pel canvi en el pacient suscitant-li raons per modificar
el seu comportament. Les entrevistes motivacionals se centren en el pacient i
remarquen que el canvi conductual és voluntari i que el pacient és el responsable
de les decisions i els resultats d’aquest canvi. A més, és un metode directiu, ja
que pretén resoldre I'ambivaléncia del pacient. Les entrevistes motivacionals no
son un conjunt de técniques o una estrategia especifica, sind més aviat un
metode de comunicacio. Hi ha evidéncia raonable que recolza |'efectivitat de les
entrevistes motivacionals com un tractament individual eficac per a la dependéncia
de l'alcohol. Miller i Rollnick (2002) suggereixen tres punts generals per aconseguir
un efecte satisfactori de les entrevistes motivacionals: la col-laboracid, |'evocacio
i l'autonomia. Una relacié de col-laboracié entre el metge i el pacient és un
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element clau per a les entrevistes motivacionals. En aquest sentit, cal que el
professional de la salut fomenti una relacié de confianca i proporcioni suport al
pacient, en lloc d’intentar persuadir-lo o coaccionar-lo. El segon punt general,
I'evocacid, fa referéncia al paper del metge per suscitar recursos i motivacio per
al canvi en el pacient. I el tercer i Ultim punt, I'autonomia, té relacié amb la
independéncia del pacient i la seva responsabilitat per modificar el seu
comportament, que cal que el metge reafirmi i recolzi.

Hi ha quatre principis directors generals per a les entrevistes motivacionals:
expressar empatia, crear discrepancia, saber afrontar la resisténcia i recolzar
I'autoeficacia. L'assessorament empatic és una caracteristica fonamental i
definitoria de les entrevistes motivacionals. De fet, es considera que I'empatia
és la base sobre la qual es construeixen les entrevistes motivacionals. Mostrar
empatia significa adoptar una actitud d’acceptacié i respecte pel pacient i
compartir les seves preocupacions individuals sobre el consum perjudicial
d’alcohol. El segon principi general de les entrevistes motivacionals consisteix
a crear una discrepancia entre el comportament actual del pacient i els seus
objectius i valors més generals. La finalitat d’aquesta estrategia és aclarir els
objectius vitals importants amb el pacient i analitzar les conseqiéncies del
consum continuat d'alcohol, que entren en conflicte amb aquests objectius. El
tercer principi general es basa a saber afrontar la resisténcia del pacient, o sigui,
eludir les discussions, ja que, en alguns casos, poden ser contraproduents. En
el seu lloc, el metge pot reconduir la resistencia del pacient i, d’aquesta manera,
crear un impuls cap al canvi conductual. L'Ultim principi de les entrevistes
motivacionals fa referéncia al concepte d’autoeficacia, és a dir, que la persona
tingui confianga en les seves capacitats per dur a terme una tasca especifica i
aconseguir un bon resultat.

Intervencions cognitives conductuals: el terme cognitiu conductual fa
referéncia a una perspectiva que inclou diverses estratégies i tecniques basades
en principis d'aprenentatge entorn a la idea que el comportament de canvi i
reaprenentatge esta influenciat per la manera com es perceben les persones i
com perceben els altres. La majoria de metodes de tractament que han demostrat
la seva eficacia per tractar els trastorns de consum d’alcohol s’inclouen en
I'extens conjunt de perspectives cognitives conductuals (Miller i Wilbourne,
2002). Segons l'evidencia que demostra I'efectivitat de les intervencions cognitives
conductuals, els procediments ben estructurats i els protocols per a la
implementacid, 'acceptacio i la popularitat, les intervencions cognitives conductuals
solen proporcionar una base practica i eficag per al tractament del consum
perjudicial d’alcohol i la dependéncia de I'alcohol. Es realitzen de manera que
es crei una relacié de confianca entre el metge i el pacient en una atmosfera
d’empatia i sense enfrontaments, i s6n compatibles amb altres intervencions,
com les intervencions farmacoldogiques i les técniques motivacionals.

Entrenament en habilitats: I'entrenament en habilitats és una forma d‘intervencié
de tractament conductual cognitiu. Es tracta de mostrar als pacients certes
habilitats socials que els poden ajudar a viure en societat sense utilitzar I'alcohol.
Disposem d’evidéncia consistent que demostra que I’entrenament en habilitats
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ajuda a reduir el consum d’alcohol, tant a curt termini com a llarg termini, entre
les persones amb consum de risc o dependéncia de |'alcohol. L'entrenament en
habilitats es pot emprar per compensar els déficits que han portat el pacient a
fer servir I'alcohol com a estratégia d’afrontament. En algunes ocasions, també
s’ha integrat en el model de prevencié de recaiguda de Marlatt i Gordon, i pot
ajudar els pacients a fer front a situacions d’alt risc (Marlatt i Gordon, 1985).
Es recomana fer servir I'entrenament en habilitats en pacients que presentin un
risc elevat de recaiguda. A més, és un métode molt beneficids per als pacients
gue no tinguin les habilitats pertinents, i s’ha d’oferir en el casos en que els
metges percebin una manca de capacitats rellevants. Tot i que sol ser dificil
determinar quines habilitats tenen els pacients, especialment sense fer una
avaluacio apropiada, preguntar-los quins problemes tenen i com s’hi enfronten
pot deixar veure els ambits en qué no disposen de suficients habilitats socials.
L'entrenament en habilitats es pot emprar en pacients que pretenguin moderar
el seu consum d’alcohol o deixar de beure. Normalment, hi ha diversos métodes
adequats per a cada pacient, i els métodes d’entrenament en habilitats se solen
oferir juntament amb altres estratégies. Es fonamental que la intervencio escollida
s'adapti a les necessitats del pacient. L'entrenament en habilitats socials i altres
capacitats resolutives requereix cert compromis per part del pacient, ja que
aquests meétodes solen millorar si el pacient participa activament en la terapia
i continua practicant fora de les hores de tractament. Un element clau per a
I'entrenament en habilitats és desglossar el comportament en diversos components.
Aguest procés és essencial per adquirir noves formes de comportament, ja que
la majoria de comportaments estan fixats i es produeixen sense que la persona
en sigui conscient. Alguns exemples son: I'entrenament en habilitats per resoldre
problemes, per refusar |'alcohol, per millorar la seguretat en si mateix, per
comunicar-se, per a la relaxacié i per a la gestio de |'estres.

Autocontrol conductual: I'autocontrol conductual és una intervencid de tractament
conductual cognitiu. L'entrenament en autocontrol conductual inclou una série
d’estratégies, com realitzar un control de si mateix, establir uns limits de consum
d’alcohol, controlar els indexs de consum, identificar situacions de consum
problematic i autorecompensar-se quan s’aconsegueixi limitar el consum d’alcohol.

Materials d’autoajuda: els materials d’autoajuda estan disponibles des dels
anys setanta per ajudar les persones a modificar comportaments de consum
problematic d’alcohol (Finfgeld, 2000). Aquests materials es poden utilitzar
juntament amb altres intervencions o com a intervencié individual. Hi ha diversos
manuals d’autoajuda disponibles per a les persones que volen deixar de consumir
alcohol o reduir la dosi sense I'ajuda de professionals (Ryder [et al.], 1995;
Sanchez Craig, 1993), i les dades demostren que I'Us d’aquests manuals s’associa
amb una notable disminucié del consum d’alcohol (Spivak [et al.], 1994;
Sitharthan [et al.], 1996). Els manuals d’autoajuda contribueixen de manera
significativa a les intervencions de tractament, ja que poden arribar a una part
de la poblacié que no sol rebre tractament. Els materials d’autoajuda resulten
més efectius per als casos de consum perjudicial d’alcohol que per a les persones
amb dependéncia de l'alcohol. Els llibres d’autoajuda es poden consultar
paral-lelament a les intervencions professionals, ja que contribueixen a reforcar
els missatges proporcionats a través d’una intervencié cara a cara més formal.
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Estratégies psicosocials per a la prevencio de la recaiguda: aquestes
estratégies sén efectives per reduir el consum d’alcohol, disminuir la gravetat
de la recaiguda i millorar els resultats psicosocials del pacient. Les estratégies
de prevencio de la recaiguda ofereixen la mateixa eficacia en diferents escenaris
de tractament, en combinacié amb diferents tipus de tractament i en sessions
individuals o de grup. La durada i la intensitat optimes d’aquestes estrategies
no s’han determinat i poden variar segons el pacient, els problemes i les
necessitats. La recaiguda és un dels problemes més importants per a les persones
gue intenten superar comportaments d’‘addicié. Per aquest motiu, un aspecte
essencial del tractament consisteix a fer front al problema, un punt que causa
moltes dificultats en I'ambit de la dependéncia de les drogues o |'alcohol. El
percentatge de recaiguda durant el primer any després del tractament és
considerable i arriba, aproximadament, a un 60% quan la recaiguda es defineix
com el retorn al consum problematic d’alcohol (Connors [et al.], 1996). Les
estratégies de prevencio de la recaiguda pretenen mantenir el comportament
d’abstinéncia o consum de baix risc d’alcohol a llarg termini i reduir la gravetat
de la recaiguda, en cas que es produeixi. EIl model conceptual de la prevencio
de la recaiguda concep la recaiguda com una part natural del procés de canvi:
per als pacients, les caigudes i recaigudes representen una oportunitat de
comprendre el propi comportament i desenvolupar noves capacitats per afrontar
situacions d‘alt risc (Parks [et al.], 2001). El model convencional de prevencid
de la recaiguda va ser creat per Marlatt i els seus col-legues (Marlatt i Gordon,
1985), i inclou una série d’'estratégies cognitives i conductuals per a cadascuna
de les fases del procés de recaiguda. S’inclouen estratégies d’intervencio
especifiques, que se centren en els determinants immediats de la recaiguda, i
estratégies d’autocontrol generals, que se centren en els antecedents encoberts
de la recaiguda (Larimer i Marlatt, 1999). Tant les estrategies especifiques com
les generals es divideixen en tres categories principals: entrenament en habilitats,
reestructuraciod cognitiva i equilibri de I'estil de vida. Aquestes estrategies estan
pensades per fer front als precursors immediats de la recaiguda, i inclouen
I'entrenament en habilitats resolutives, qliestionen les expectatives sobre les
conseqliéncies positives del consum d’alcohol i proporcionen métodes per
enfrontar-se als possibles consums. Perqué la prevencio de la recaiguda sigui
efectiva també cal abordar els factors a més llarg termini.

9.5 Efectivitat dels tractaments no farmacologics per a la dependéncia
de I'alcohol

A la taula 9.1, extreta de l'estudi de Mesa Grande, una revisid sistematica
continuament actualitzada sobre |'efectivitat de diferents tractaments per al
consum de risc i el consum perjudicial d'alcohol, s’inclou una classificacié de
I’eficacia de 48 modalitats de tractament diferents (Miller i Wilbourne, 2002).
L'estudi de Mesa Grande resumeix I'evidéncia després de ponderar les conclusions
dels estudis segons la seva qualitat metodologica. Com més alta és la puntuacio,
millor és la qualitat de I'estudi. En aquesta classificacido també s’assigna una
puntuacié de la logica dels resultats de cada modalitat de tractament, amb la
qual es puntua l'eficacia especifica segons l'estructura de I'estudi. Els estudis
reben una puntuacié positiva de la logica dels resultats quan I'estructura de
I’estudi ha permés una marcada inferéncia d’un efecte especific (per exemple,
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la comparacio del tractament amb un grup de control sense tractament), i ha
proporcionat un efecte beneficids reflectit en una diferéncia estadisticament
significativa. En canvi, s'assigna una puntuacié negativa de la logica dels resultats
als estudis amb una logica d’estructura que hauria de mostrar clarament |'efecte
d’un tractament, si n’hi hagués (per exemple, la comparacié amb un grup sense
tractament o grup placebo). La puntuacié d’evidéncia acumulada (Cumulative
Evidence Score, CES) és un coeficient que s’obté de multiplicar la puntuacié en
qualitat metodologica per la puntuacié de la logica dels resultats de tots els
estudis, sumar els punts dels assajos positius i restar els punts dels assajos
negatius. Les modalitats de tractament que s’enumeren a la taula 9.1 apareixen
classificades segons la puntuacié CES.

Tula 9.1 Efectivitat dels tractaments per al consum de risc i el consum perjudicial

d’alcohol.
Modalitat de tractament CES| N Modalitat de tractament CES| N
1. Intervencid breu 390 | 34 || 26. Terapia no conductual de -33| 8
2. Abordatge motivacional 189 | 18 || parella
3. Agonista GABA (acamprosat) |116| 5|| 27. Psicoterapia de grup -34| 3
4. Reforg comunitari 110| 7| 28. Analisi funcional -36| 3
5. Manual d’autoajuda per al canvi| 110 | 17 || 29. Prevencid de la recaiguda -38 |22
(biblioterapia) 30. Autocontrol -39| 6
6. Antagonista opioide (per 100| 6| 31. Hipnosi -41| 4
exemple, naltrexona) 32. Medicacid psiquedélica -44| 8
7. Entrenament en autocontrol 85| 31 || 33. Antidipsotropic — Carbimida | -52| 3
conductual de calci
8. Contracte conductual 64| 5|| 34. Placebo d'atencio -59| 3
9. Entrenament en habilitats socials| 57 | 20 || 35. Agonista de serotonina -68| 3
10. Terapia conductual de 44 9 || 36. Tractament convencional -78 | 15
parella 37. Facilitacié basadaenels 12| -82| 6
11. Terapia aversiva, nausees 36| 6| passos
12. Gestidé de casos 33| 5| 38. Alcoholics Anonims -94| 7
13. Terapia cognitiva 21| 10 || 39. Medicacié anxiolitica -98 | 15
14. Terapia aversiva, 18| 8[| 40. Terapia social -102 | 14
sensibilitzacio 41. Antidipsotropic — -103 |11
15. Terapia aversiva, apneica 18| 3 || Metronidazole
16. Terapia familiar 15| 4[| 42. Medicacié antidepressiva -104| 6
17. Acupuntura 14| 3|| 43. Video d’autoconfrontacio -108| 8
18. Consell centrat en el pacient 5| 8| 44. Practiques de relaxacio -152 (18
19. Terapia aversiva, -1| 18 || 45. Assessorament de -183 |12
electrica confrontacio
20. Exercici -3| 3 || 46. Psicoterapia -207 | 19
21. Gestio de |'estrés -4 | 3 || 47. Assessorament general per | -284 | 23
22. Antidipsotropic - Disulfiram -6 | 27 || a la dependencia de I'alcohol
23. Antidepressiu — SSRI -16 | 15 || 48. Educacio (cintes, lectures o | -443 | 39
24. Resolucié de problemes -26 | 4 || pel-licules)
25. Liti -32| 7

CES = puntuacié d’evidéncia acumulada (Cumulative Evidence Score).
N = nombre total d’estudis emprats per avaluar aquesta modalitat.
Font: Miller i Wilbourne, 2002.
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Com demostra el capitol 6, les intervencions breus encapgalen la llista de metodes
de tractament que es basen en |'evidéncia, fins i tot si les estrategies d'abordatge
motivacional breu s’inclouen en una categoria diferent. Els elevats valors CES
d’aquestes dues categories reflecteixen un nombre relativament alt d’estudis
amb un gran percentatge de conclusions positives. A més del gran nombre
d’estudis realitzats, el CES augmenta encara més pel fet que les intervencions
breus se solen comparar amb un grup de control real sense cap tractament. En
molts casos, les intervencions breus es proven amb persones que no han solelicitat
cap tractament per a problemes relacionats amb I'alcohol (per exemple, pacients
en els quals s’ha detectat un consum de risc). Per aquest motiu, els CES
disminueix quan només es tenen en compte els estudis elaborats amb poblacions
que han sol-licitat tractament.

Les estrategies d’entrenament en habilitats conductuals dominen la resta de la
llista dels 10 primers metodes de tractament recolzats per assajos comparatius.
Tres d'aquestes estrategies presten una atencié especial a la xarxa de suport
social del pacient: I'entrenament en habilitats socials, I'abordatge de reforg
comunitari i la terapia conductual de parella. En els 10 primers llocs de la llista
també s’observen dos components especifics comuns de la terapia conductual:
el contracte conductual i I'autocontrol.

La llista dels métodes de tractament més valorats indica alguns temes generals
que poden caracteritzar les estrategies conductuals més efectives. S’emfatitza
I'habilitat personal per deixar de consumir alcohol o reduir-ne la ingesta. En
alguns casos, aix0 s’aconsegueix ensenyant técniques d’autocontrol, i d’altres,
animant el pacient a fer servir els seus propis recursos naturals. També es
recalca la importancia de la motivacié per al canvi, ja sigui mitjangant un
abordatge motivacional intrinsec, contractes conductuals especifics o bé a través
de la modificacié de contingéncies socials per afavorir el canvi. En diverses de
les estratégies més valorades destaquen |'atencid al context social i el sistema
de suport de la persona.

Els tractaments menys efectius inclouen els que tenen per objectiu educar,
commoure o interioritzar la natura i les causes de la dependéncia de |'alcohol,
o fer-hi front, les practiques de relaxacid, la terapia social, la participacio
obligatoria a les reunions d’Alcoholics Andonims, l'assessorament poc precis i el
tractament estandard convencional.

9.6 Tractaments farmacologics per a la dependéncia de I'alcohol

Com indica la taula 9.1, tant I'acamprosat (agonista de GABA) com la naltrexona
(antagonista opiaci) han demostrat millorar els resultats del tractament. Per als
pacients motivats per prendre medicacid, tots dos farmacs son instruments
potencials per prevenir la recaiguda en el consum elevat o la dependéncia de
I'alcohol. En alguns casos, la medicacid proporciona un periode critic de sobrietat
durant el qual el pacient pot aprendre a viure sense l'alcohol i, a continuacid,
mantenir |'abstinéncia sense I'ajuda dels farmacs. L'acamprosat permet reduir
la ingesta d’alcohol modulant la funcié del glutamat del cervell, que intervé en
els simptomes d’abstinéncia i de recaiguda provocats per senyals procedents
d’experiéncies d’abstinéncia previes. La naltrexona és un farmac contra el deler
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de consum que redueix les possibilitats que un consum es pugui convertir en
una recaiguda, actuant en els receptors d’opiacis del cervell i, en alguns casos,
reduint part dels efectes d’euforia que produeix |'alcohol.

L'acamprosat és un recurs amb una efectivitat moderada com a terapia adjuvant
per reduir el risc de recaiguda a curt termini. Aquest farmac també pot ser
moderadament efectiu com a terapia adjuvant a llarg termini (fins a dos anys).
El pacient pot comencgar a prendre acamprosat durant el periode d’abstinéncia,
sempre que no s’observin interaccions amb la medicacio per a l'abstinéncia. La
terapia amb aquest medicament s’ha d’iniciar una setmana després de comengar
I’'abstinéncia. S’han detectat uns resultats més positius entre els pacients que
reben tractaments que inclouen estratégies per augmentar el compliment.

La naltrexona és una terapia adjuvant amb una efectivitat moderada per reduir
el risc de recaiguda i el consum d’alcohol a curt termini. Aquest farmac pot resultar
més efectiu per prevenir la recaiguda en el consum elevat o problematic d’alcohol
que per mantenir I'abstinéncia. La naltrexona emprada com a medicament contra
el deler de consum pot ser Util per reduir el risc de recaiguda. A I'hora de combinar
tractaments conductuals amb la naltrexona per reduir el risc de recaiguda i el
consum d’alcohol, la terapia d’habilitats d’abordament sol ser més efectiva que
la terapia de suport orientada a I'abstinéncia. Malgrat que la terapia d’habilitats
d’abordament pot ajudar els pacients a enfrontar-se a les caigudes, la terapia
de suport amb naltrexona permet obtenir uns indexs més elevats d’abstinéncia.

Actualment, no hi ha cap evidéncia substancial que permeti escollir entre
acamprosat i naltrexona.

9.7 Quin tractament s’adequa millor a cada pacient

En un informe del 1990, I'Institute of Medicine of the US National Academy of
Sciences (Institut de Medicina de I’Académia Nacional de Ciencies dels EUA)
defensava enérgicament la investigacio de |'adaptacio o I'adequacié del tractament
per a cada pacient (Institute of Medicine, 1990). Malgrat que no s’ha dut a terme
cap estudi sobre l'efecte de I'adequacio del tractament al pacient entre poblacions
amb un consum de risc o perjudicial d"alcohol que no hagin sol-licitat tractament
als centres d’atencidé primaria de salut, el projecte MATCH va ser dissenyat per
revisar la hipotesi que I'adequacid dels tractaments al pacient milloraria els
resultats dels tractaments especialitzats per a la dependéncia de I'alcohol. A
més, aquest estudi també tenia I'objectiu de comprovar les hipotesis dels efectes
especifics de I'adequacio dels tractaments extretes de conclusions anteriors sobre
aquest ambit (Project Match Research Group, 1993). En l'assaig es van emprar
tres tractaments que s’administraven de manera individual i presentaven unes
caracteristiques molt diferents, tant per la seva filosofia com per la practica: (1)
una terapia de facilitacié en dotze passos organitzada en dotze sessions ideada
per animar els pacients a participar en I'associacié Alcoholics Anonims; (2) una
terapia conductual cognitiva organitzada en dotze sessions creada per ensenyar
tecniques als pacients per fer front a les dificultats i prevenir la recaiguda, i (3)
una terapia d’abordatge motivacional per augmentar la motivacié i el compromis
per al canvi, dividida en quatre sessions organitzades durant 12 setmanes.
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Un total de 1.726 persones, de caracteristiques personals molt variades i
problemes relacionats amb |'alcohol de diversos graus de gravetat, es van
distribuir aleatoriament entre els tres grups de tractament en centres situats
a nou localitats dels EUA. Els tres tractaments es van analitzar en estudis
paral-lels en dos tipus d’escenaris: pacients ambulatoris i pacients convalescents.

Es van reunir 952 pacients ambulatoris (72% d'homes) i 774 pacients
convalescents (80% d’homes) immediatament després d’una hospitalitzacié o
un tractament hospitalari intensiu de dia. A més, es van utilitzar estudis anteriors
per obtenir hipotesis especifiques a priori que permetessin pronosticar quines
persones respondrien millor a cadascun dels tres tractaments. També es van
investigar les seglients caracteristiques dels pacients: gravetat de la relacié
amb I'alcohol, problemes cognitius, nivell conceptual, génere, cerca de significat,
disposicid per canviar, gravetat psiquiatrica, suport social per consumir alcohol,
sociopatia, classificacio de la tipologia (tipus A, tipus B), dependeéncia de
I’alcohol, ira, personalitat antisocial, asseveracié d’autonomia, diagnostic
psiquiatric, participacié previa en Alcohdlics Anonims, religiositat, autoeficacia
i funcionament social. Les avaluacions dels resultats es van realitzar en tots
els centres i en intervals de tres mesos durant els primers 15 mesos de
seguiment. A més, també es van dur a terme seguiments de 39 mesos als cinc
centres amb pacients ambulatoris.

Tots tres tipus de tractament van proporcionar unes millores significatives en
el consum d’alcohol i en molts altres ambits del funcionament vital dels pacients
(Project MATCH Research Group, 1997a). La freqliéncia de consum d’alcohol
va disminuir gairebé a una quarta part: de 25 dies aproximats de consum per
mes, abans del tractament, a menys de sis dies per mes després del tractament.
El volum d’alcohol ingerit va disminuir una cinquena part: de 15 begudes
alcoholiques aproximades per dia de consum, abans del tractament, a unes
tres begudes per dia després del tractament. D’altra banda, també van disminuir
significativament les depressions, els problemes relacionats amb |‘alcohol i el
consum d’altres drogues, al mateix temps que va millorar la funcié hepatica
dels pacients. Les millores aconseguides durant el tractament es van mantenir
durant els 12 mesos posteriors. A més, un seguiment al cap de 39 mesos
realitzat en la mostra de pacients ambulatoris va demostrar que els indexs
d’abstinéncia es continuaven mantenint (Project MATCH Research Group, 1998).

La finalitat principal del Projecte MATCH era determinar si I'adaptacié o adequacio
del tractament al pacient milloraria els resultats obtinguts. Pero, de les primeres
10 variables d’adequacié, només una prediccié a priori es va mantenir: els
pacients ambulatoris amb menys problemes psicologics o sense problemes
psicologics van registrar més dies d’abstinéncia durant la major part de I'any
posterior al tractament amb el tractament de facilitacié en 12 passos que amb
la terapia conductual cognitiva. Pero les diferencies entre els resultats obtinguts
amb els tres tractaments, radicalment diferents tant pel que fa a la filosofia
com als procediments, van ser relativament poques (Project MATCH Research
Group, 1997a). Per tant, els resultats d’aquest estudi suggereixen que classificar
els pacients per a una terapia individual, almenys segons els atributs i els
tractaments estudiats pel Projecte MATCH, no és un requisit perque el tractament
sigui efectiu, com es creia anteriorment.
-
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Una de les raons presentades per justificar el motiu pel qual el Projecte MATCH,
segurament un dels assajos de psicoterapia més extensos i estadisticament més
significatius que s’hagi realitzat mai, no va aconseguir confirmar les hipotesis
que indiquen que el resultat general del tractament es pot millorar si s’adapten
els diferents tipus de tractament a cada pacient és que la intervencié més intensa
fou l'estudi mateix (Stockwell, 1999). Sembla raonable suggerir que, en un
trastorn amb recaiguda cronica com la dependéncia de l'alcohol, unes quantes
sessions terapéutiques durant 12 setmanes tindran menys impacte a llarg termini
en el consum d’alcohol que una série d’entrevistes de seguiment estrateégicament
distribuides en un periode de tres anys. Molts dels ingredients del que es
considera una intervencié motivacional efectiva s’inclouen en aquestes séries
d’entrevistes de recerca com, per exemple, un enfocament que no sigui critic
amb el comportament recent de consum d‘alcohol i els problemes derivats, i
I’expectativa que aixo0 es repeteixi durant un periode de temps prolongat. De
fet, el temps de contacte de les avaluacions de seguiment al cap de tres anys
de I'estudi va ser lleugerament més elevat (5 hores) que el temps de contacte
d’un dels tractaments, la terapia d’abordatge motivacional (Project MATCH
Research Group, 1997b). Si I'avaluacié proporciona un benefici terapéutic, es
redueix notablement la possibilitat d’esbrinar els efectes de I'adequacié simplement
perqué tots els grups de tractament van rebre una quantitat idéntica d’hores
d’avaluacié durant el seguiment.

Malgrat que l'evidéncia no indica que alguns pacients responen millor a
determinades intervencions de tractament, a la practica, els metges si que
busquen el tractament més adequat per a cada pacient. A I’'hora d’assignar un
tractament al pacient, els professionals de la salut solen tenir en compte criteris
com la gravetat de la dependéncia, la comorbiditat d’una patologia o altres
dificultats, com problemes matrimonials o manca de suport social. D’aquesta
manera, s'asseguren que els tractaments oferts tenen en consideracio els factors
relacionats amb el problema de I'alcohol (Mattson, 1994). A més, el metge pot
decidir, juntament amb el pacient, quina modalitat de tractament és la més
indicada. Es creu que, si el pacient contribueix a I’hora de decidir quin tractament
ha de rebre, hi ha més probabilitats que s’hi involucri més intensament. En
aquest cas, el metge descriu les opcions de tractament disponibles que poden
ser més adequades per als diversos problemes o déficits detectats com a
problemes relacionats amb el consum d’alcohol del pacient, i el pacient i el
metge acorden quin tractament sera el més apropiat.

9.8 Quin és el paper de I'atencié primaria a I’'hora de tractar la dependéncia
de l'alcohol?

Hi ha persones que superen la seva dependéncia de I'alcohol sense ajuda externa,
i no tots els qui sén dependents de I'alcohol necessiten rebre tractament
especialitzat per véncer la dependéncia, tot i que, per a una gran part, el
tractament si que és necessari (Dawson [et al.], 2005) (vegeu el capitol 3). Les
persones que pateixen dependéncia de l'alcohol poden rebre tractament als
centres d’atencié primaria de salut si es comprometen a no consumir begudes
alcoholiques encara que no es considerin dependents, si es neguen a adregar-
se a un centre especialitzat i si no presenten complicacions mediques, socials
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o psiquiatriques greus. Cal derivar els pacients amb dependéncia de |'alcohol
a un especialista quan ja s’hagin intentat altres tractaments sense éxit, quan
sorgeixin complicacions greus o risc de simptomes d’abstinéncia moderats o
greus, quan es detectin problemes meédics greus o comorbiditat psiquiatrica, i
qguan el tractament no pugui ser administrat per I'equip d’atencié primaria.

Encara no s’ha determinat quin és el millor model de relacié entre I'atencié
primaria i els serveis especialitzats. Als EUA, sembla ser que els tractaments
integrats d’atencid primaria i tractament especific proporcionen millors resultats
que quan s’ofereixen per separat (Weisner [et al.], 2001; Samet [et al.], 2001).
El seguiment dels pacients pot reduir el risc de recaiguda (Hilton [et al.], 2001;
Stout [et al.], 1999). Per tant, és important que els professionals d’atencid
primaria mantinguin el contacte a llarg termini amb els pacients que hagin rebut
tractament per dependéncia de I'alcohol i ja no estiguin en contacte amb els
serveis especialitzats.
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Per quin motiu cal oferir programes d’identificacio i intervencioé breu?

Hi ha diverses pautes de consum d’alcohol que poden representar un risc
important o causar problemes significatius a la persona, com el consum diari
elevat d'alcohol, els episodis de consum intensiu freqlents (episodis de consum
concentrat), el consum que causa problemes mentals o fisics i el consum que
comporta dependéncia o addiccidé a I'alcohol. El consum de risc d'alcohol és un
patré de consum que augmenta el risc de patir conseqléncies perjudicials per
al consumidor o per als altres. El consum perjudicial d’alcohol fa referéncia al
consum que repercuteix en la salut fisica i mental de la persona. La dependéncia
de I'alcohol és un conjunt de fenomens fisioldgics, conductuals i cognitius que
es pot desenvolupar amb el consum continuat d’alcohol. Els riscs relacionats
amb l'alcohol depenen del patré de consum i de la quantitat d’alcohol que
s’ingereixi (vegeu el capitol 4). Tot i que les persones amb dependéncia de
I'alcohol tenen més probabilitats de patir problemes més greus, la major part
dels problemes relacionats amb I'alcohol afecten persones que no sén dependents,
potser simplement perqué n’hi ha més. Per tant, la identificacié de les persones
amb un consum d’alcohol de diversos tipus i nivells de risc conté un elevat
potencial per reduir tot tipus de problemes relacionats amb |‘alcohol.

Pel que fa als programes d’identificacié i intervencié breu, cal destacar la
importancia del fet que a les persones que no son dependents de I'alcohol els
és més senzill reduir el consum o deixar de consumir begudes alcoholiques, amb
els esforgos i |'assisténcia apropiats, que a les persones dependents. Un cop
s’ha desenvolupat una dependéncia, deixar de consumir alcohol és més dificil i
pot requerir un tractament especialitzat. La identificacido del consum d’alcohol
entre els pacients de I'atencié primaria representa una oportunitat per conscienciar
els pacients sobre els riscs que comporta el consum de risc. La informacidé sobre
la quantitat i la freqliéncia del consum de begudes alcoholiques pot aportar
dades per a la diagnosi de I'estat de salut del pacient i, a més a més, alertar
el personal sanitari sobre la necessitat d'aconsellar els pacients amb un patré
de consum perjudicial per a la seva medicacié i altres aspectes del seu tractament.

Identificacio del consum de risc i el consum perjudicial d’alcohol

El consum de risc i el consum perjudicial d’alcohol es poden identificar amb tres
metodes diferents:

Les preguntes de quantitat i freqiiéncia (Q/F), mitjancant les quals es
demana al pacient que resumeixi la quantitat d'alcohol que ingereix i la freqlieéncia
de consum, ja sigui en periodes temporals especifics (per exemple, una setmana,
I"GItim mes o I'UItim any) o segons el patrd de consum «tipic» o «habitual», com
indica la figura Al.
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Preguntes 0 1 2 3 4
1. Amb quina freqiieéncia pren | Mai Un o 2a4 203 4 0 més
alguna beguda alcoholica? menys cops | cops al | cops ala| cops a la

al mes mes | setmana | setmana
2. Quantes consumicions de | 1 0 2 304 506 7009 10 o més
begudes amb contingut
alcoholic sol fer en un dia de
beure normalment?

Figura A1l: Exemple d'un qliestionari de quantitat i freqtiencia.

Si el pacient indica que consumeix begudes alcohdliques entre 2 i 3 cops per
setmana i, normalment, pren entre 5 i 6 begudes en una sola ocasid, el consum
mitja és de 2,5 cops per 5,5, és a dir, gairebé 14 begudes per setmana.

AUDIT-C: son les primeres tres preguntes del Ttest de Deteccié de Trastorns
Relacionats amb el Consum d’Alcohol (Alcohol Use Disorders Identification
Test)AUDIT, i es mostra a la figura A2. LAUDIT-C és molt senzill de puntuar. El
ndmero de la columna de cada resposta marcada pel pacient s’ha d’introduir al
resultat, a la columna de I'extrem dret. A continuacid, cal sumar els resultats
de totes les respostes i anotar el resultat al quadre «Total».

Preguntes 0 1 2 3 4

1. Amb quina freqliéncia pren | Mai Uno 2a4 203 4 0 més

alguna beguda alcoholica? menys cops| cops al |cops ala| cops a la
al mes mes setmana | setmana

2. Quantes consumicions de |1 0 2 304 506 709 10 o més

begudes amb contingut
alcoholic sol fer en un dia de
beure normalment?

3. Amb quina frequéncia pren | Mai |Menys d'un|Mensual-| Setma- | A diari o
sis 0 meées consumicions cop almes| ment [ nalment | quasia
alcoholiques en un sol dia? diari

Figura A2: AUDIT-C.

AUDIT complet amb deu preguntes: aquest test esta pensat per identificar
el consum de risc i perjudicial d'alcohol als centres d’atencié primaria de salut,
i es mostra a la figura A3. L'AUDIT també és molt senzill de puntuar. El nUmero
de la columna de cada resposta marcada pel pacient s’ha d’introduir a la columna
de I'extrem dret de la taula. A continuacid, cal sumar la puntuacié de totes les

respostes i anotar el resultat al quadre «Total».
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Figura A3: AUDIT.

Com s’han d’administrar les preguntes o els instruments d’identificac

Preguntes o 1 2 3 4
1. Amb quina freqliéncia pren alguna | Mai Uno 2a4cops| 203 4 0 més
beguda alcoholica? menys cops| al mes |cops ala| cops a la

al mes setmana| setmana
2. Quantes consumicions de begudes |1 0 2 304 506 709 [10 o més
amb contingut alcoholic sol fer en un
dia de beure normalment?
3. Amb quina fregiiéncia pren sis o | Mai Menys Mensual- | Setma- | A diari o
més consumicions alcoholiques en un d’un cop ment nalment| quasi a
sol dia? al mes diari
4. Amb quina freqiéncia durant el | Mai Menys Mensual- | Setma- | A diari o
darrer any s’ha trobat que no podia d’un cop ment nalment | quasi a
parar de beure un cop havia comengat? al mes diari
5. Amb quina frequéncia en el curs del | Mai Menys Mensual- | Setma- | A diari o
darrer any no ha pogut realitzar I'activi- d’un cop ment nalment| quasi a
tat que li corresponia, per haver begut? al mes diari
6. Amb quina freqliéncia en el curs | Mai Menys Mensual- | Setma- | A diari o
del darrer any ha necessitat beure en d’un cop ment nalment | quasi a
deju al mati per recuperar-se d’haver al mes diari
begut molt la nit anterior?
7. Amb quina freqliéncia en el curs | Mai Menys Mensual- | Setma- | A diari o
del darrer any ha tingut remordiments d’un cop ment nalment| quasi a
o sentiments de culpa després d'haver al mes diari
begut?
8. Amb quina freqliéncia en el curs | Mai Menys Mensual- | Setma- | A diari o
del darrer any ha estat incapag de d’un cop ment nalment| quasi a
recordar que va passar la nit anterior al mes diari
perquée havia estat bevent?
9. Voste o alguna altra persona s’ha | No Si, pero no Si, el
fet mal com a consequiéncia que vosté en el curs darrer
havia begut? del darrer any

any
10. Algun familiar, amic, metge o | No Si, pero no Si, el
professional sanitari s’ha preocupat en el curs darrer
pel seu consum de begudes alcoholi- del darrer any
ques o li ha suggerit que deixi de beure? any
Total

7

i6?

Els questionaris es poden administrar com una entrevista oral o com un questionari

personal.

Els glestionaris personals requereixen menys temps, sén facils de

gestionar, es poden puntuar i subministrar informaticament i proporcionen uns
resultats més acurats. Respondre el qliestionari en una entrevista permet aclarir
les preguntes ambigties, arribar als pacients amb pocs coneixements de lectura,
dur a terme una retroalimentacié sense problemes amb el pacient i comengar a
donar consells breus al pacient.
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Malgrat que es pot identificar el consum de risc i el consum perjudicial d’alcohol
en qualsevol moment, cal considerar, com a minim, quatre situacions per dur
a terme la identificacio:

e Com una part del procés d‘alta d’historia clinica.

e Com a part d’una intervencié rutinaria.

e Abans de receptar un medicament que pugui interactuar amb I'alcohol.

e Com a resposta a problemes que puguin estar relacionats amb el consum

d’alcohol.

Nivells de risc i criteris d’intervencio

A la taula Al es resumeixen les diverses respostes per als diversos nivells de risc.

Taula Al: Respostes basades en els nivells de risc, per adaptar segons les
directrius i avaluacions especifiques de cada pais.

Nivell de consum Intervencio |Funci6 de l'atencio
primaria de salut
Baix risc Consum d’alcohol | < 280 g/s homes | Intervencié |Educacio
(grams/setmana) [ < 140 g/s dones primaria sanitaria,
sensibilitzacio,
AUDIT-C < 5 homes model de rol
< 4 dones
AUDIT <8
Risc* Consum d‘alcohol | 280-349 g/s homes | Consells Identifigacié,
(grams/setmana) [ 140-209 g/s dones | breus \éaloracio, consells
reus
AUDIT-C = 5 homes
= 4 dones
AUDIT 8-15
Perjudicial Consum d‘alcohol | = 350g/s homes Consells Identificacio,
(grams/setmana) [ = 210 g/s dones breus, avaluacio,
assessoram |consells breus,
AUDIT 16-19 ent breui |[seguiment
Preséncia de seguiment
problemes continuat
Alt (dependéncia|AUDIT = 20 Criteris ICD- | Tractament [Identificacio,
de I'alcohol) 10 especialitzat|valoracio,
consulta
especialista,
seguiment

*Qualsevol nivell de consum en dones embarassades, persones menors de 16 anys, persones malaltes o persones
que segueixen un tractament per al qual el consum d’alcohol pot ser de risc.
Font: Anderson, 1996.

A qui convé proporcionar educacié sobre I’alcohol?

Les persones amb un nivell de risc baix es poden beneficiar de la informacio
sobre el consum d’alcohol. La majoria de gent canvia el patré de consum d’alcohol
durant els anys. Per tant, una persona que actualment consumeix alcohol amb
un nivell de risc baix pot augmentar el seu consum en el futur.
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A més a més, en la publicitat de la industria de I'alcohol i en els mitjans s’expliquen
els beneficis del consum d‘alcohol, que pot comportar que, amb la finalitat de
millorar la seva salut, les persones abstémies comencin a consumir alcohol i les
persones amb un consum baix augmentin el seu nivell de consum. Per tant, una
conversa breu o un fullet informatiu sobre els riscs de beure alcohol poden
prevenir el consum de risc o perjudicial d’alcohol en el futur. També cal reconeixer
els meérits als pacients amb un consum d’alcohol de baix risc i recordar-los que,
si beuen alcohol, haurien de mantenir el consum dins d’aquests limits. La
informacio sobre el significat de «beguda estandard» és fonamental per entendre
aquests limits (vegeu el capitol 3). Només cal disposar de menys d’un minut
per transmetre aquesta informacio i preguntar al pacient si té algun dubte. «Si
beu alcohol, no consumeixi més de dues begudes per dia i asseguri’s que no
pren alcohol almenys dos dies a la setmana, encara que es tracti de quantitats
petites. Sol ser atil controlar el nombre de “begudes estandard” que es
consumeixen, tenint en compte que una cervesa, un got de vi i una copa de
licor solen contenir més o menys la mateixa quantitat d’alcohol. Les persones
gue superen aquests nivells tenen més probabilitats de patir problemes de salut
relacionats amb I’alcohol, com accidents, lesions, hipertensié arterial, malalties
hepatiques, cancer i malalties cardiaques».

A qui convé oferir consells breus?

A les persones amb consum de risc d’alcohol. Els consells breus inclouen els
cinc elements segients:

Informar el pacient que el seu patré de consum d‘alcohol s’inclou en la categoria
de consum de risc. Cal enumerar els problemes especifics detectats pel test AUDIT
i pels simptomes que presenten els pacients i recalcar la gravetat de la situacié.
Proporcionar informacié sobre els riscs especifics que comporta continuar
consumint alcohol amb un nivell de risc i perjudicial.

Permetre que el pacient estableixi un objectiu per canviar el seu comporta-
ment de consum.

Recomanar uns limits: la majoria de pacients solen establir un objectiu de
consum d‘alcohol de baix risc. A continuacio, han d’estar d’acord amb reduir la
ingesta d’alcohol fins a aquests «limits de consum de baix risc».
Encoratjar el pacient: les persones amb un consum de risc no sén dependents
d’'aquesta substancia i poden canviar el seu comportament de consum més
facilment. Els professionals de la salut han d’intentar motivar el pacient perqué
reafirmi la necessitat de reduir el risc animant-lo a comencar en aquell mateix
moment.

Les técniques seglients milloren I'efectivitat dels consells breus:

Mostrar empatia i no ser critics: els professionals de la salut han de ser
conscients que els pacients no solen coneixer els riscs que comporta el consum
d’alcohol i no els han de culpar per la seva ignorancia. Normalment, el consum
de risc no és una malaltia permanent, sind un patré de consum que sol afectar
moltes persones de manera ocasional durant un periode determinat de temps.
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Per aquest motiu, el metge s’ha de sentir comode acceptant la persona sense
tolerar el seu comportament de consum d’alcohol habitual. Cal recordar que els
pacients responen millor a la preocupacid sincera i als consells de suport per
al canvi. Si es condemna una actitud, I'efecte pot ser negatiu, ja que el pacient
pot refusar el consell i la persona que li ha proposat.

Ser autoritari: el personal sanitari té una autoritat especial pels seus coneixements
i la seva formacio que genera respecte entre els pacients. Per aprofitar aquesta
autoritat, cal tractar el pacient de manera clara, objectiva i personal quan se li
comuniqui que el seu consum d’alcohol supera els limits establerts. Els pacients
son conscients que, si la preocupacio per la seva salut és sincera, se'ls aconsellara
autoritariament que redueixin el consum o s’abstinguin de consumir alcohol.

Desviar la negativa: alguns pacients no estan preparats per canviar el seu
comportament de consum, i neguen el fet que consumeixen massa alcohol i
oposen resisténcia davant de qualsevol suggeriment perqué redueixin el consum.
Per ajudar els pacients que encara no estan preparats per canviar, cal parlar de
manera autoritaria, perd sense agressivitat. Cal evitar les paraules amenacgadores
o pejoratives com alcoholic i motivar el pacient proporcionant-li informacio i
expressant preocupacio pel seu cas. Si els resultats de la identificacié del pacient
indiquen un nivell elevat de consum o un problema relacionat amb I’alcohol,
aquesta informacid es pot fer servir per demanar-li que expliqui la discrepancia
entre el que afirmen les autoritats sanitaries i la seva propia visié de la situacio.
En aquest moment, el professional de la salut es troba en posicié per suggerir
al pacient que les coses potser no sén tan positives com pensa.

Facilitar: com que el resultat que pretenen assolir els consells breus és facilitar
el canvi de comportament del pacient, és essencial que el pacient participi en
el procés. No n’hi ha prou de dir al pacient que és el que ha de fer, sind que
I'estrategia més efectiva és fer-lo participar en un procés de presa de decisions
conjuntes. Aixo implica preguntar-li per quin motiu beu alcohol i remarcar els
beneficis personals del consum de baix risc i de |'abstinéncia. Es especialment
important que el pacient esculli un objectiu de consum de baix risc o d’abstinéncia
i que, al final del procés, estigui d’acord amb assolir aquest objectiu.

Seguiment: el seguiment periddic de cada pacient és fonamental per a una
practica médica solida. Els pacients amb un consum de risc no experimenten
problemes derivats de I'alcohol i, per tant, el seu seguiment potser no implica
un servei urgent o costds. Malgrat aix0, el seguiment s’ha de programar segons
el nivell de risc que es percebi per garantir que el pacient aconsegueix el seu
objectiu de reduccié del consum d’alcohol. Si durant el seguiment s’observa que
un pacient esta assolint el seu objectiu, cal proporcionar-li més suport. Si no
fos aixi, caldra tenir en compte una intervencié d’assessorament breu o una
derivacio perqué rebi una avaluacio diagnostica.

A qui convé oferir assessorament breu?

A les persones amb un nivell de consum de risc. La finalitat de I'assessorament
breu és reduir el risc de patir problemes causats pel consum de risc. Es possible
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que el pacient ja estigui patint alguns d’aquests problemes i, per tant, durant
I'assessorament, cal informar el pacient sobre la necessitat d’'emprendre accions
per prevenir els problemes relacionats amb I‘alcohol.

L'assessorament breu és un procés sistematic i concentrat que es basa en una
avaluacié rapida, una implicacié agil del pacient i una implementacié immediata
de les estrategies de canvi. A diferéncia dels consells breus, I'objectiu d’aquestes
intervencions és proporcionar els instruments necessaris als pacients perque
puguin modificar actituds basiques i fer front a diversos problemes subjacents.
Per a I'assessorament breu s’'empren els mateixos elements basics que per als
consells breus, pero I'objectiu ampliat requereix més contingut i, per tant, més
temps que els consells breus. D’altra banda, el personal sanitari que participa
en aquest tipus d’intervencié es beneficia d’adquirir experiéncia en tecniques
per saber escoltar amb empatia i fer entrevistes motivacionals. Igual que en els
consells breus, la finalitat de I'assessorament breu és reduir el risc de patir
problemes causats pel consum de risc. Es possible que el pacient ja estigui patint
alguns d’aquests problemes i, per tant, durant I'assessorament, cal informar el
pacient sobre la necessitat d’emprendre accions per prevenir els problemes
medics relacionats amb I’alcohol.

L'assessorament breu esta format per tres elements basics:

Els consells breus: una bona manera de comengar aquesta intervencié breu con-
sisteix a seguir els mateixos procediments que s’han descrit anteriorment, a I'apartat
dedicat als consells breus, per iniciar una conversa sobre I'alcohol. En aquest cas,
cal informar el pacient que els resultats de la identificacid mostren un consum
perjudicial d’alcohol, enumerar els problemes especifics (detectats per 'AUDIT i
pels simptomes que presenta el pacient) i recalcar la gravetat de la situacid.

Avaluar i adaptar I'assessorament a la fase de canvi: les fases de canvi representen
un procés en el qual el pacient considera, inicia i manté un patré nou de
comportament de salut.Cadascuna de les cinc fases, resumides al quadre Al
esta relacionada amb un element especific de la intervencioé breu. Una de les
maneres més senzilles d’avaluar la disposicié al canvi d’un pacient és fer servir
la «Regla de Predisposicio» (Readiness Ruler), que demana al pacient que puntui
de I'1 al 10 la pregunta «Quina importancia déna a canviar el seu patré de
consum?» (en qué 1 significa que no té importancia i 10 que és molt important).

No té importancia Es molt important
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Precontempladors Contempladors Actors
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Als pacients que escullen puntuar la pregunta amb els valors de I'extrem més a
I'esquerra se’ls anomena precontempladors. Els que escullen una puntuacié a la
franja del mig (entre 4 i 6 punts) sén contempladors, mentre que es considera que
els pacients que utilitzen els valors de |'extrem dret del quadre per puntuar la frase
estan preparats per emprendre accions. Si el pacient es troba en la fase de
precontemplacid, la sessid d'assessorament s’ha de centrar més aviat en |'aspecte
informatiu, per tal de motivar-lo a actuar. Si el pacient ha estat pensant en actuar
(fase de contemplacid), cal posar émfasi en els beneficis que comporta el canvi,
els riscs de retardar I'accié i com fer els primers passos. Quan el pacient ja esta
preparat per actuar, el professional de la salut s’ha de centrar a establir objectius
i obtenir un compromis per part del pacient de reduir el consum d’alcohol.

Quadre A1l: Fases de canvi i elements de la intervencié breu que s’hi associen.

Fase Definicio Elements de la interven-

ci6é breu que cal remarcar

Precontemplacié | El pacient amb un consum | Retroalimentacio sobre el
de risc o perjudicial d’alcohol | resultat de la identifi-cacio
no té previst canviar en el | i informacié sobre els
futur proxim, i potser no és | problemes causats pel
conscient de les conse- | consum d’alcohol.
gliéncies reals o potencials
que pot tenir aquest nivell
de consum continuat en la
seva salut.

Contemplacio El pacient pot ser conscient | Recalcar els beneficis que
de les conseqliéncies del | comporta un canvi, proporcio-
consum d’alcohol en la salut | nar informacioé sobre els
pero percep el canvi amb | problemes relacionats amb
ambivaléncia. I'alcohol i els riscs de retardar

qualsevol canvi, i comentar
com escollir un objectiu.

Preparacio El pacient ja ha decidit can- | Comentar com escollir un
viar i té pensat comencar a | objectiu, oferir consell i
actuar. encoratjar el pacient.

Accio El pacient ha comencgat a | Revisar els consells i enco-
reduir el consum o ha deixat | ratjar el pacient.
de beure, perdo el canvi
encara no és permanent.

Manteniment El pacient ha assolit un nivell | Encoratjar el pacient.
de consum de baix risc o
I'abstinéncia de l'alcohol de
manera relativament
permanent.
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Seguiment: en el pla d’assessorament cal incloure, des del principi, estratégies
de manteniment proporcionant suport, retroalimentacio i assisténcia per establir,
assolir i mantenir objectius realistes, com ajudar el pacient a identificar situacions
i ocasions que puguin desencadenar una recaiguda, que podrien posar en perill
la continuitat del progrés. Com que els pacients que reben assessorament breu
experimenten problemes relacionats amb I'alcohol, és essencial realitzar un
seguiment periodic adequat al grau de risc durant i (durant un temps) després
de les sessions. Si el pacient [...] per transferir el pacient al seglent nivell
d’intervencid, derivar-lo a un tractament prolongat si esta disponible. Si aquest
tipus de tractament especialitzat no esta disponible, pot ser necessari realitzar
un seguiment regular i oferir assessorament continuat.

A qui convé derivar a un tractament especialitzat per a la dependéncia
de I'alcohol?

Els pacients que obtinguin un resultat de 20 punts o més al test d’identificacid
AUDIT (tot i que també pot succeir amb puntuacions més baixes) solen requerir
una diagnosi més completa i un tractament especialitzat per a la dependéncia
de l'alcohol. Tot i aixi, cal recordar que I’AUDIT no és un instrument diagnostic
i, per tant, no s’ha de considerar (ni informar el pacient) que s’ha diagnosticat
formalment una dependéncia de I'alcohol. A més, les persones que obtenen una
puntuacio superior als 20 punts en el test AUDIT perd que no s’adeqlien a les
caracteristiques necessaries per rebre consells breus o assessorament breu s’han
de derivar a un tractament especialitzat. En aquesta categoria s’inclouen les
persones que presenten probabilitats elevades de patir sindrome de dependéncia
de I'alcohol, les persones amb un historial previ de dependéncia de |'alcohol o
d’alguna altra droga (suggerida per un tractament anterior) o lesions hepatiques,
les persones que han patit o pateixen una malaltia mental greu, i les persones
gue no han aconseguit els seus objectius després de rebre assessorament breu
durant un periode de temps prolongat.

Derivacio del pacient per tal que rebi diagnosi i tractament: la finalitat de
derivar un pacient a un tractament especialitzat és assegurar-nos que es posi en
contacte amb un especialista per obtenir una diagnosi més completa i, si fos
necessari, comengar un tractament. La majoria de pacients sén conscients de la
quantitat d'alcohol que consumeixen, pero molts d’ells es resisteixen a actuar de
manera immediata per canviar. Les raons d’aquesta resisténcia inclouen no ser
conscient que el consum d’alcohol és excessiu, no haver relacionat el consum
d’alcohol amb els problemes que pateixen, haver de cedir davant dels beneficis
de consumir alcohol, haver d’admetre la seva afeccié personalment i davant dels
altres, i no voler dedicar el temps i I'esforg necessaris a un tractament. L'efectivitat
de la derivacié d’un pacient a I’'especialista sol dependre de la combinacio de
I'autoritat del professional d’assisténcia medica i el grau fins al qual el pacient pot
superar aquests factors de resisténcia. Una forma modificada dels consells breus
és util per derivar un pacient a I'especialista, mitjancant la retroalimentacio, els
consells, la responsabilitat, la informacio, I'encoratjament i el seguiment.
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Retroalimentacio: informar sobre els resultats del test d’identificacio AUDIT
hauria de deixar clar que el nivell de consum d’alcohol del pacient supera
notablement els limits de baix risc, que es detecten problemes especifics
relacionats amb I'alcohol i que hi ha signes que indiquen una possible preséncia
de la sindrome de dependéncia de |'alcohol. Pot ser dutilitat remarcar que aquest
patré de consum és perillds per a la salut del mateix pacient i potencialment
perjudicial per a les persones que I'envolten. Parlar obertament amb el pacient
sobre si ha intentat sense éxit reduir el consum d’alcohol o deixar de consumir-
ne pot ajudar el pacient a entendre que és possible que necessiti ajuda per
canviar.

Consell: cal que el professional de la salut transmeti de manera clara al pacient
gue pateix un trastorn medic greu i que ha de recérrer a un especialista per
obtenir una diagnosi més completa i, en cas que sigui necessari, rebre un
tractament. A més, cal establir la possible relacié entre el consum d’alcohol i
els trastorns medics actuals i parlar sobre el risc de patir problemes de salut i
problemes socials en el futur.

Responsabilitat: és important animar el pacient a fer front a aquest trastorn
visitant un especialista i seguint les seves recomanacions. Si el pacient mostra
voluntat per fer-ho, cal proporcionar-li informacio i encoratjar-lo. Si el pacient
es resisteix, pot ser necessaria una altra sessié per donar-li temps per reflexionar
sobre la decisid.

Informacio: els pacients que no han solelicitat cap tractament per problemes
relacionats amb I'alcohol poden necessitar informacié sobre aquests tractaments.
Un cop coneixen els professionals de la salut amb qui es reuniran i el tipus de
tractament que rebran (vegeu el capitol 9), els pacients se solen mostrar més
receptius per prendre la decisié de rebre tractament.

Encoratjament: els pacients en aquesta situacidé se solen beneficiar si els
professionals de la salut expressen seguretat i els encoratgen. Cal dir-los que
el tractament per a la dependéncia de l'alcohol sol ser efectiu, perd que és
necessari un esforg considerable de la seva part.

Seguiment: per fer un seguiment d’un tractament relacionat amb el consum
d’alcohol, cal que els professionals d’atencié primaria controlin els pacients de
la mateixa manera que controlen els qui reben un tractament del cardioleg o
de l'ortopedista. El seguiment és un element especialment important perque la
sindrome de dependéncia de I'alcohol sol ser cronica i recorrent. A més,
proporcionar un seguiment periodic i donar suport al pacient pot ajudar-lo a
evitar la recaiguda o a controlar el seu curs en cas que succeeixi.
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