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Introducción

La Unión Europea es la región del mundo con la proporción de bebedores mas alta y con los niveles de consumo de alcohol en la población más elevados. El alcohol es el tercer factor de riesgo más importante, después del tabaquismo y la hipertensión arterial, de muerte prematura y enfermedad, siendo más importante que la hipercolesterolemia y el sobrepeso. A parte de ser una droga de abuso y dependencia y además de los 60 o más diferentes tipos de enfermedad que puede causar, el alcohol es responsable de notables perjuicios sociales, mentales y emocionales, incluyendo criminalidad y violencia familiar, que conducen a enormes costes para la sociedad.  El alcohol no solo perjudica al usuario, sino también a los que le rodean, incluyendo a los niños nonatos, niños, miembros de la familia, y las víctimas de crímenes, violencia y accidentes de tráfico debidos al alcohol. 

A los proveedores de atención primaria se les ha encomendado la responsabilidad de identificar y e intervenir sobre pacientes cuyos hábitos de consumo son peligrosos o perjudiciales para su salud. La detección precoz e intervención breve en el consumo de alcohol en pacientes en el ámbito de la atención primaria proporciona una oportunidad de educar a los pacientes sobre los peligros del consumo de riesgo y el consumo perjudicial de alcohol. La información en torno a la cantidad y frecuencia de consumo de alcohol posibilita el diagnostico de la condición actual del paciente, y puede alertar a los clínicos sobre la necesidad de aconsejar a aquellos pacientes cuyo consumo de alcohol pueda afectar de forma negativa al uso de medicamentos u otros aspectos de su tratamiento.

Para los programas de identificación precoz y la intervención breve lo más importante es el hecho de que las personas que no son dependientes al alcohol puedan reducir o suspender su consumo de alcohol con el esfuerzo y la asistencia apropiadas.

Sin embargo, los profesionales de atención primaria de salud encuentran difícil identificar y asesorar a pacientes con relación al consumo de alcohol. Entre las razones que con frecuencia se citan para explicar este fenómeno están la falta de tiempo, la formación inadecuada, el temor a generar resistencia por parte del paciente, la incompatibilidad  percibida entre la intervención breve sobre el alcohol y la atención de salud primaria, y la creencia de que aquellos que sean dependientes al alcohol no responden a las intervenciones.
Preparación de las guías clínicas

El propósito de estas guías es resumir las evidencias en torno al daño que ocasiona el alcohol y el manejo del consumo de riesgo y perjudicial en la atención primaria. Las guías también describen la dependencia al alcohol y como se puede tratar la misma, de forma que los proveedores de atención primaria de salud sepan que esperar cuando los pacientes de más difícil manejo son remitidos a centros de atención especializada.

El objetivo primario de estas guías es asesorar a los proveedores de atención primaria de salud en torno al conocimiento actual sobre la eficacia de diversas técnicas para asistir a personas que presentan un consumo de riesgo o perjudicial de alcohol. Las guías se basan en revisiones de la evidencia científica existentes, así como en la experiencia de un grupo de trabajo creado para diseñar estas guías. Se apoyan en la medida de lo posible, en resultados  de estudios de investigación con un diseño adecuado. En los casos en que no existan estas evidencias, las recomendaciones se basan en la experiencia clínica. 

Describir el consumo de alcohol y los daños relacionados 

El consumo de alcohol puede describirse en términos de gramos de alcohol consumido o en forma de unidades de bebida estándar, representando una unidad de bebida estándar una cantidad de 10 gr. de alcohol.

El consumo de riesgo de alcohol se define como un patrón o nivel de consumo que probablemente genere daños en caso de persistir el hábito de consumo actual; una definición de trabajo de la Organización Mundial de Salud lo describe como un consumo superior a los 20 gr./día de alcohol en mujeres o un consumo superior a los 40 gr./día de alcohol en varones. El consumo perjudicial se define como un patrón de consumo que causa un deterioro en la salud, sea física o mental. El consumo episódico abusivo/compulsivo (también llamado binge drinking), que puede ser particularmente dañino para algunos problemas de salud, se define como un consumo de al menos 60 gr. de alcohol en un único episodio de consumo. La dependencia al alcohol es un conjunto de fenómenos fisiológicos, conductuales y cognitivos en los cuales el consumo de alcohol supone para un individuo una prioridad superior a otras conductas que en el pasado tuvieran un valor superior.

Los genes juegan un papel en el riesgo de desarrollar un consumo del alcohol perjudicial y una dependencia al alcohol; algunos genes incrementan el riesgo, otros lo disminuyen. Existe una interacción entre los genes y el entorno, y las personas que beben más alcohol o que viven en entornos en los se consume más alcohol son los que presentan el mayor riesgo de desarrollar problemas de salud relacionados con el alcohol. Sea cual sea el nivel de consumo de alcohol, las mujeres presentan un riesgo superior, siendo las diferencias en la magnitud del riesgo variables entre diferentes enfermedades. Esto probablemente se deba al hecho de que las mujeres tienen una menor proporción de agua corporal con relación al peso en comparación a los varones. Hasta un 25% del incremento en el riesgo de muerte que existe al comparar varones de mediana edad pertenecientes a grupos socioeconómicos bajos con respecto a varones de mediana edad de grupos socioeconómicos altos es atribuible al alcohol.

El consumo de alcohol, los daños relacionados con el alcohol y la dependencia al alcohol coexisten a lo largo de un contiunuum. No son entidades fijas y los individuos pueden moverse hacia delante y atrás a lo largo de este continuum durante sus vidas.

Alcohol y salud 

El alcohol aumenta el riesgo de un amplio rango de problemáticas sociales de un forma dosis-dependiente, sin que existan evidencias que sugieran un efecto umbral. Para el bebedor individual, cuanto más consumo, más riesgo. Los daños ocasionados a terceros por el consumo de alcohol de una persona abarcan desde inconveniencias menores tales como permanecer despierto durante la noche hasta consecuencias severas como deterioro de relaciones matrimoniales, abusos infantiles, violencia e incluso homicidios. Generalmente, cuanto mas severo resulta el crimen o lesión, tanto más probable es que el alcohol este involucrado. Los daños a terceros son por tanto una razón poderosa para intervenir en el consumo de riesgo y perjudicial de alcohol.

El alcohol origina lesiones, trastornos mentales y conductuales, problemas gastrointestinales, cáncer, enfermedades cardiovasculares, trastornos inmunológicos, enfermedades óseas, trastornos reproductivos y lesiones prenatales. El alcohol aumenta el riesgo de estas enfermedades y lesiones de forma dosis dependiente, sin que existan evidencias que sugieran un efecto umbral. Cuanto más consumo de alcohol, más riesgo.

Un nivel de consumo de alcohol reducido disminuye el riesgo de enfermedades cardíacas, aunque la magnitud exacta de esta reducción en el riesgo y el nivel de consumo de alcohol en el cual se produce la máxima reducción del riesgo son aun objeto de debate. Los estudios de mayor calidad metodológica y aquellos que tienen en cuenta posibles factores de confusión encuentran una menor asociación y en niveles de consumo de alcohol más bajos. La mayor parte de la reducción en el riesgo se puede alcanzar con un consumo de 10 gr. de alcohol a días alternos. Por encima de los 20 gr./día de alcohol el riesgo de enfermedad coronaria incrementa. Parece que el alcohol reduce el riesgo de enfermedad cardiaca independientemente del tipo de bebida alcohólica. El consumo de cantidades abusivas de alcohol  de forma episódica aumenta el riesgo de arritmias cardíacas y muerte súbita de origen coronario. 

El riesgo de muerte derivado del alcohol es un balance entre el incremento del riesgo de enfermedades y lesiones asociadas al alcohol y la disminución en el riesgo de enfermedad cardiaca que en pequeña medida es atribuible al alcohol. Este balance demuestra que, excepto para personas mayores, el consumo de  alcohol no está exento de riesgos. El nivel de consumo de alcohol asociado al menor riesgo de muerte para las mujeres por debajo de los 65 años de edad es cero o cercano a cero, e inferior a 5 gr./día de alcohol para mujeres de 65 años o más  de edad. En los varones, el nivel de consumo de alcohol asociado al menor riesgo de muerte en menores de 35 años es cero, en edades medias es aproximadamente 5 gr./día y en varones de 65 años o más es menos de 10 gr./día.

Existen beneficios para la salud derivados de la reducción o suspensión del consumo de alcohol. Todos los riesgos agudos pueden ser revertidos completamente si se elimina el alcohol. Incluso en caso de enfermedad crónica, tales como la cirrosis hepática o la depresión, una reducción o la suspensión del consumo de alcohol se asocian a rápidas mejorías en la salud.

Por lo tanto, dado que el alcohol esta implicado en una amplia variedad de problemas de salud física y mental de una forma dosis dependiente, los  profesionales de la atención primaria de salud tienen la oportunidad de identificar aquellos adultos con consumo de riesgo o perjudicial de alcohol. Más aun, teniendo en cuenta que la atención primaria de salud engloba el tratamiento de muchas enfermedades somáticas y mentales, la relación de las mismas con el consumo de alcohol  debe ser atendida y controlada. Es especialmente relevante reducir el riesgo de daños a terceros.   

Identificar el consumo de riesgo y perjudicial de alcohol 

Un abordaje preventivo como tal solo puede alcanzarse si todos los pacientes adultos son evaluados con respecto a un posible consumo de riesgo o perjudicial de alcohol, incluyendo patrones de consumo de consumo abusivo episódico. Si un abordaje como este no es factible, limitar la evaluación a los grupos de riesgo elevado o a situaciones específicas puede ser una opción válida. Estos grupos podrían incluir varones jóvenes o de edades medias. No hay ninguna evidencia sobre la frecuencia con que la evaluación de un posible consumo de riesgo o perjudicial debe realizarse. Si no hay factores clínicos que lo justifiquen, probablemente no debería realizarse más de una vez cada cuatro años. 

Las preguntas más simples a realizar son aquellas que interrogan sobre el consumo de alcohol. Las tres primeras preguntas del test de identificación de trastornos por abuso del alcohol de la organización mundial de la salud (AUDIT-C), que se diseñó para identificar consumos de riesgo o perjudiciales de alcohol en centros de atención primaria, se han examinado y validado  de forma correcta. La primera pregunta interroga sobre la frecuencia del consumo; la segunda valora la cantidad de alcohol consumida en un día de consumo normal; la tercera valora la frecuencia con que se producen episodios de consumo abusivo. La identificación de consumo de riesgo o perjudicial funciona mejor cuando se incorpora a las practicas clínicas rutinarias, como por ejemplo preguntar de forma sistemática a todos los nuevos pacientes al realizar el registro inicial; a todos los pacientes que acuden para un chequeo general; o a todos lo varones entre los 18 y 44 años de edad, cuando acudan para una consulta. No hay  ninguna evidencia disponible que sugiera que la aplicación sistemática de la identificación del consumo de riesgo o perjudicial de alcohol pueda ocasionar algún efecto adverso, tales como incomodidad o insatisfacción entre los pacientes.

Pacientes varones que puntúen 5 o más en el cuestionario AUDIT-C, o cuyo consumo semanal de alcohol sea igual o superior a 210 gr. y mujeres que puntúen 4 o más en el AUDIT-C, o cuyo consumo de alcohol semanal sea igual o superior a 140 gr., deberían ser invitadas a completar el cuestionario completo AUDIT de 10 ítems para una evaluación más global.

Los test bioquímicos para la evaluación de trastornos por abuso de alcohol incluyen los enzimas hepáticos (p.ej la gamma-glutamiltransferasa sérica y las aminotransferasas), transferrina carbohidrato-deficiente (CDT) y el volumen corpuscular medio. No son útiles para el screening porque la elevación de los resultados tiene una baja sensibilidad, identificando solo una pequeña proporción de los pacientes con consumo de riesgo o perjudicial de alcohol. 
Efectividad de las intervenciones breves 

Las evidencias parecen sugerir que los profesionales de atención primaria deberían realizar una intervención mínima con los varones que puntúen entre 8 y 15 en el AUDIT, o que presenten un consumo de alcohol de 280 gr. o más por semana y a las mujeres que puntúen entre 8 y 15 en el AUDIT o presenten un consumo de alcohol de 140 gr. o más por semana. Una puntuación en el AUDIT entre 8 y 15 indica generalmente un consumo de riesgo, aunque puede incluir pacientes que experimenten daños y dependencia. La estructura para una intervención mínima puede incluir: una observación para el paciente sobre el hecho de que su consumo de alcohol cae dentro de la categoría del consumo de riesgo, proporcionar información sobre los riesgos específicos de un consumo continuado dentro de los niveles de riesgo, facilitar el establecimiento de una meta por parte del paciente para un cambio en su patrón de consumo, dar consejo sobre los límites para reducir el consumo de 280 gr. por semana de alcohol en varones y 140 gr. por semana en mujeres y fomentar la idea de que los consumidores de riesgo no dependen del alcohol y pueden modificar su patrón de consumo. 

La intervención breve debería ofrecerse a pacientes varones con una puntuación en el AUDIT entre 16 y 19, o cuyo consumo semanal de alcohol sea igual o superior a 350 gr. y mujeres con una puntuación en el AUDIT entre 16 y 19 o cuyo consumo semanal de alcohol sea igual o superior a 210 gr. incluso a pesar de que algunos pacientes con una puntuación en el AUDIT entre 16 y 19 pueden cumplir criterios de dependencia al alcohol. La estructura para una intervención breve  puede incluir: Dar un consejo breve siguiendo el modelo de la intervención mínima, evaluar y adaptar el consejo a la etapa del cambio reconociendo que si el paciente se encuentra en una etapa de pre-contemplación, entonces el consejo debería centrarse más en el feedback de cara a motivar al paciente a pasar a la acción; si el paciente ha estado pensando en pasar a la acción (etapa de contemplación), se debería poner el énfasis en resaltar los beneficios de hacerlo, los riesgos de demorarlo y en como dar los primeros pasos; si el paciente esta ya preparado para pasar a la acción, entonces el énfasis se debe poner en establecer metas y asegurar un compromiso por parte del paciente de reducir el consumo de alcohol, y proporcionar un seguimiento a través del cual las estrategias de mantenimiento tales como proporcionar apoyo, feedback, y ayuda para establecer, alcanzar y mantener metas realistas estén imbricadas en este asesoramiento desde el principio, teniendo en cuenta que si a lo largo de los siguientes meses el paciente sigue presentando dificultades para alcanzar y mantener las metas establecidas, se tendrá que considerar movilizar al paciente al siguiente nivel de intervención, la derivación para un tratamiento ampliado si este está disponible.

Las intervenciones breves de 10-15 minutos de duración realizadas en el ámbito de la atención primaria de salud son efectivas a la hora de reducir consumo de riesgo o perjudicial. Es necesario asesorar a 10 pacientes para conseguir que uno se beneficie. En comparación, un médico de cabecera dando un consejo breve a fumadores, deberá ofrecer asesoramiento destinado a la abstinencia a 20 pacientes para conseguir que un fumador se beneficie. No hay evidencias que sugieran un efecto dosis-respuesta y no parece que intervenciones más extensas sean más efectivas que intervenciones breves. El efecto perdura por lo menos durante un año e incluso puede mantenerse hasta cuatro años.

Las intervenciones breves parecen ser igual de efectivas en varones y mujeres, así como en jóvenes y viejos. Parecen ser mas efectivas para situaciones menos problemáticas. Las evidencias actuales sugieren que las intervenciones breves durante el embarazo tienen un efectividad limitada. 

No hay evidencias disponibles que sugieran que las intervenciones generen efectos adversos, tale como incomodidad o insatisfacción entre los pacientes.

Costes y coste-eficacia de las intervenciones breves

Se ha estimado que por cada 1000 pacientes atendidos por un médico de cabecera, costaría 2200 € al año como media para toda la Unión Europea, crear y mantener un programa de identificación e intervención breve. También se ha estimado que considerando un coste de 1900 e por año de enfermedades y muertes prematuras prevenidas (una prevención de 1900 € al año sobre el coste por enfermedad y muerte prematura), las intervenciones breves sobre el consumo de riesgo y perjudicial de alcohol en atención primaria están entre las intervenciones médicas más baratas que conducen a una mejora en la salud. En otras palabras, si un proveedor de atención primaria de salud va a desarrollar una nueva actividad, desarrollar intervenciones breves en los pacientes con consumo de riesgo y perjudicial de alcohol, proporcionará uno de los mayores beneficios para la salud de la población, superior a dedicar 10 minutos haciendo casi cualquier otra cosa.

Implementar los programas de detección e intervención breve

Entre las condiciones para un implicación efectiva de los proveedores de atención primaria de salud en los problemas derivados del alcohol, el apoyo y respaldo es un pre-requisito, considerando que se tropiece con dificultades y para garantizar el desarrollo profesional continuado. Los médicos de cabecera que trabajen en un entorno laboral unido y solidario se sienten más seguros al trabajar con problemas relacionados con el alcohol y tratar un mayor número de pacientes.

Proporcionar formación y ofrecer soporte en el lugar de trabajo, genera un aumento de casi la mitad en las tasas de detección y asesoramiento, aunque el soporte se limite a una visita práctica con asesoramiento telefónico continuado, mientras que la simple provisión de guías clínicas es poco probable que tenga este efecto
Proporcionar formación y dar materiales de soporte para la consulta parece igual de efectivo, pero proporcionar ambos es más efectivo que cada uno por separado. No parece necesariamente que un respaldo más intensivo sea mejor que un respaldo menos intensivo

A menos que el respaldo y los materiales de soporte se adapten a las necesidades y actitudes de los médicos de cabecera, no funcionarán e incluso a largo plazo podrían llegar a tener un efecto perjudicial. Para aumentar la experiencia y efectividad de los médicos de cabecera al trabajar con problemas relacionados con el alcohol, tanto la educación y la formación y el fomentar un entorno de trabajo unido y solidario para mejorar la confianza y el compromiso son necesarios. La provisión de ayuda especializada puede mejorar la actividad de los proveedores de atención primaria y secundaria de salud, teniendo en cuenta que si surgen dificultades, la derivación a servicios especializados y el apoyo por parte de estos estará disponible 

A la vista de su efectividad y su relación coste-efectividad, los proveedores de fondos para servicios sanitarios deberían financiar programas de detección e intervención breve para reducir el consumo de riesgo y prejudicial de alcohol desde la atención primaria de salud. Se ha estimado que la implementación a gran escala de programas de intervención breve en atención primaria que lleguen hasta el 25% de la población de riesgo reduciría en un 9% las muertes y incapacidades debidas al alcohol en la Unión Europea, suponiendo un coste inferior a 800,000€ al año en total. El proyecto PHEPA  ha desarrollado un instrumento para evaluar la adecuación de los servicios para atender el consumo de riesgo y perjudicial de alcohol en los centros de atención primaria

Evaluar el daño ocasionado por el alcohol y la dependencia al alcohol

Los pacientes con consumo de riesgo y perjudicial de alcohol y aquellos en los que exista sospecha clínica de un consumo perjudicial o dependencia al alcohol pueden beneficiarse de una valoración adicional. Una herramienta de primera línea es el cuestionario de 10 ítems para la identificación de trastornos por abuso de alcohol de la Organización Mundial de la Salud. Una puntuación en el AUDIT de 20 o más es indicativa de dependencia al alcohol. Estos pacientes podrían requerir una derivación a un especialista para valoración diagnostica y tratamiento. La dependencia al alcohol puede medirse con el modulo de dependencia al alcohol  de la entrevista diagnostica estructurada de la Organización Mundial de la Salud (CIDI-Composite International Diagnostic Interview). Esta entrevista contiene siete preguntas que evaluan dependencia al alcohol, resultando cuatro o más respuestas positivas indicadoras de un diagnostico de dependencia. La elevación de los niveles de GGT y aminotransferasas séricas, CDT  y VCM son con frecuencia debidas al alcohol. Ya que estos parámetros se miden de forma rutinaria como parte de una batería de test bioquímicos, la presencia de niveles elevados debería alertar al clínico sobre un posible diagnóstico de consumo perjudicial y dependencia al alcohol. 
Manejo de los síntomas de abstinencia 

Las personas que desarrollen una dependencia física al alcohol experimentarán con probabilidad síntomas de abstinencia transcurridas entre 6 y 24 horas desde la última consumición. El diazepam se recomienda como el tratamiento de primera línea  para la abstinencia debido  a su relativamente larga vida-media y a la existencia de evidencias sobre su efectividad. El régimen terapéutico estándar  implica dosis regulares de diazepam durante dos a seis días, no debiendo continuarse más allá del sexto día por el riesgo de dependencia. 

Manejo de la dependencia al alcohol 

Algunas personas con dependencia al alcohol se recuperan solas, y no todas las personas con dependencia al alcohol requieren tratamiento especializado, aunque algunas si lo necesitan. Las personas con dependencia al alcohol pueden ser controladas desde atención primaria si consienten en mantenerse abstinentes a pesar de que piensen que ellos no tienen una dependencia al alcohol, si rechazan ser derivados a un centro especializado y si no presentan complicaciones psiquiátricas, sociales o médicas severas. Las personas con dependencia al alcohol deberían ser remitidas para un tratamiento especializado cuando se hayan producido intentos terapéuticos fallidos previamente, cuando existan complicaciones severas o riesgo de síntomas de abstinencia moderados a severos, cuando exista comorbilidad médica o psiquiátrica grave y cuando el tratamiento no pueda controlarse por el equipo de atención primaria.

El tratamiento especializado incluye abordajes conductuales y farmacoterapia. El entrenamiento en habilidades sociales, el modelo de refuerzo en la comunidad,  y la terapia conductual de pareja  están entre los abordajes más efectivos, especialmente si resaltan la habilidad de la persona para parar o reducir el consumo a través del aprendizaje de técnicas de auto-control, mejorar la motivación y a través del refuerzo de los sistemas de soporte social  de la persona.

Acamprosato y el antagonista opiáceo naltrexona son a su vez efectivos. Entre los métodos que no resultan efectivos se incluyen aquellos diseñados para educar, confrontar, asustar o fomentar la introspección en torno a la naturaleza y causas de la dependencia al alcohol, así como la asistencia obligatoria a Alcohólicos Anónimos.  Existen pocas evidencias que sugieran que los resultados globales del tratamiento puedan mejorarse si los pacientes son asignados a diferentes tipos de tratamiento.

El mejor modelo de relación entre la atención primaria y los servicios especializados no está claro, aunque parece que una integración de la atención primaria y el tratamiento especializado produce mejores resultados que si los dos servicios están separados. El seguimiento puede reducir el riesgo de recaída, por lo tanto es importante para los proveedores de atención primaria de salud mantener el contacto a largo plazo con pacientes tratados por dependencia al alcohol que  ya no están en contacto con servicios especializados. 

The best model for the relationship between primary care and specialist services is not clear, although it seems that integrated primary care and specialist treatment gives a better outcome than when the two services are separated. Follow-up may reduce the risk of relapse, so it is important for primary health care providers to maintain contact over the long term with patients treated for alcohol dependence who are no longer in contact with specialist services.
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