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Entre el 12% y 25% de las personas atendidas en Atención Primaria, por cualquier problema 
de salud, son bebedores de riesgo. Su detección es importante en este nivel asistencial, 
debiéndose valorar en toda patología en la que el alcohol puede ser un factor etiológico 
previsible. 

 

El paciente presenta una demanda de atención relativamente inespecífica (molestias 
digestivas) pero que aparecen conjuntamente con otras de tipo físico (cansancio) y psíquico 
(bajo estado de ánimo).  

 

El consumo problemático de alcohol se asocia a los tres problemas de salud que refiere el 
paciente, incrementando la probabilidad de ser el factor etiológico principal. 
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Junto con otros datos que se comentarán posteriormente, la ausencia de antecedentes 
familiares de alcoholismo (FH-) apunta hacia un “Tipo I” de Babor o “Tipo A” de Cloninger, 
tipos casi equivalentes de alcoholismos, clásicos en sujetos de inicio tardío (ver más 
adelante), con menor problemática asociada y sin antecedentes familiares. Algunos estudios 
apuntan hacia la utilidad de inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) en 
este tipo de pacientes. Posteriormente discutiremos esta opción terapéutica. Por el 
momento, recuérdese la importancia de obtener este dato de ausencia/presencia de 
antecedentes familiares de alcoholismo. 
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Adviértase la existencia de algunos problemas asociados al consumo de alcohol que, 
posiblemente, pasen desapercibidos habitualmente pero tienen interés diagnóstico según 
criterios DSM-5, como los dos episodios de conducción bajo los efectos del alcohol (“Criterio 
8: Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que provoca un riesgo físico” ). 

 

La anulación de reuniones de trabajo, por encontrarse “ indispuesto”  (término literal utilizado 
por el paciente) orienta hacia la posible afectación del consumo de alcohol en las 
obligaciones laborales del paciente, aunque éste no lo reconozca explícitamente (“Criterio 5: 

Consumo recurrente de alcohol que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en 
el trabajo, la escuela o el hogar” ). 

 

Finalmente, destacamos el carácter ansioso del paciente que se asocia al insomnio de 
conciliación (preocupaciones que le quitan el sueño) y que posteriormente asociaremos a los 
motivos de consumo: estos datos (ansiedad e insomnio) tienen trascendencia tanto para 
definr factores de riesgo de recaída como para instaurar tratamientos farmacológicos 
específicos. 
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El consumo diario estimado se sitúa en 7-9 UBE/día (70-90 g de alcohol/día). 

 
Nuevo criterio diagnóstico DSM-5 detectado: “Criterio 1: Se consume alcohol con frecuencia 
en cantidades superiores o durante un tiempo más prolongado del previsto” . Este criterio es 
lo que entendemos por “ Pérdida de control” .  

 
A su vez, con el término “Capacidad de abstinencia”  queremos hacer referencia al hecho de 

que el paciente pueda no consumir en un día (o días) concreto/s, no precisando mantener le 
consumo de forma diaria. Mantener la capacidad de abstinencia orienta a la ausencia de un 
síndrome de abstinencia física, pero no por ello excluye la presencia de un Trastorno por 
Consumo de Alcohol (“ alcoholismo” ). 
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El paciente evidencia encontrarse en un estadio o fase “precontemplativa”, caracterizada 
por la ausencia de percepción de problema y, en consecuencia, de la necesidad de buscar 
una solución. Cualquier intento del médico por forzar la situación, sin el adecuado manejo de 
una estrategia motivacional, conllevará a la aparición de resistencias y el riesgo de perder el 
contacto con el paciente, o de no poder establecer una adecuada alianza terapéutica con 
éste. 
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La intensidad de la sintomatología de abstinencia física es un dato importante, a la hora de 
valorar: 

 

1)El objetivo de tratamiento: abstinencia o reducción del consumo. En caso de existir 
sintomatología física de abstinencia, están contraindicadas la estretegias de reducción del 
consumo de alcohol, quedando como única opción válida la abstinencia completa. No 
obstante, hasta que el paciente se encuentre suficientemente motivado (fase o estadio de 
acción), cabe establecer objetivos intermedios de reducción o mantenimiento. 

 

2)La pauta de prescripción farmacológica, en el caso de precisar una desintoxicación. Existe 
un instrumento que permite guiarnos objetivamente en la valoración de la sintomatología 
física de abstinencia: el CIWA-Ar, que incluye la evaluación de diez síntomas. Dependiendo de 
la puntuación obtenida estableceremos una pauta de actuación: 

 

 CIWA-Ar <10: Síndrome de abstinencia al alcohol (SAA) leve. No suele precisar 
tratamiento farmacológico para su desintoxicación, más allá de en situaciones 
puntuales y como soporte ocasional. 

 CIWA-Ar >10 y <20: SAA moderado, siendo factible el tratamiento de 
desintoxicación ambulatorio mediante pauta descendente de benzodiazepinas 
(diazepam, lorazepam), tiapride o clometiazol. 

 CIWA-Ar >20: SAA grave, en el que la desintoxicación debe realizarse en el 
contexto hospitalario. 
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El paciente presenta distintos datos analíticos sugestivos de un consumo problemático de 
alcohol: macrocitosis (con/sin anemia), hiperuricemia, hipercolesterolemia / 
hipertrigliceridemia, AST > ALT, elevación de la GGT. 

 

La combinación VCM + GGT (Sensibilidad: 92%; Especificidad: 97%) ofrece la mejor eficiencia 
(ratio coste/eficacia). 
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A la vista de los dos diagnósticos establecidos y de su posible asociación con el consumo de 
alochol, se ofrece consejo médico –dirigido a la reducción del consumo- al tiempo que se 
prescribe, junto al tratamiento sintomático de la dispepsia (Omeprazol): 

 

 Sertralina: sobre la base del carácter ansioso del paciente, el aumento de tensión 
nerviosa de los últimos meses, y la existencia de evidencias que apuntan a cierta 
eficacia de los ISRS (podríamos haber prescrito otro, como citalopram, 
escitalopram o paroxetina) en la reducción del consumo de alcohol en alcohólicos 
Tipo I/Tipo A, como es el caso que nos ocupa. 

 Trazodona: como hipnótico, evitando el consumo de benzodiacepinas de vida 
media corta, dado su potencial adictivo. 

 Diazepam: en caso de necesidad ante situaciones de mayor ansiedad. Su 
capacidad adictiva es muy inferior, al tratarse de una benzodiacepina de vida 
media-larga. 

 
 

9 



10 



En un paciente con escasa o nula percepción del problema (precontemplativo), es importante 
no citar con excesivo tiempo de demora para una segunda visita, pero sí el suficiente como 
para percibir resultados del tratamiento. 

 

Debemos corroborar el adecuado cumplimiento terapéutico (repetir preguntas del tipo 
“¿Qué tratamiento estaba tomando?”, “Dígame cuándo tomaba cada pastilla”; preguntar a 
otros informantes, como los familiares) porque no siempre lo que prescribimos es realmente 
lo que el paciente acaba administrándose. Menos aún en este tipo de enfermos. 
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Cualquier reducción del consumo debe ser valorada, reconocida positivamente y, en su caso, 
asociada a la mejoría de las molestias inicialemente referidas por el paciente y que dieron 
lugar a su petición de asistencia. 
 
De este modo se facilita el avance del paciente en las fases de cambio, en este caso desde un 
estadio inicial precontemplativo hacia otro contemplativo, en el que se empieza a aceptar la 
existencia de un problema generado por el consumo de alcohol. 

 

La abstinencia es un objetivo terapéutico que siempre debe ser planteado al paciente como 
mejor opción terapéutica. 
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El paciente ha mejorado su estado de salud pero, por el momento, no tiene intención de 
abandonar completamente el consumo. Nuevamente hay que tomar una decisión clínica. 
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Aunque la abstinencia siempre debe ser el objetivo a alcanzar, para muchos pacientes 
constituye una meta inicialmente inviable. La mayoría de los casos en los que no se solicita 
tratamiento o se abandona éste, suelen asociarse con ofertas terapéuticas muy exigentes en 
las que solo cabe la opción de la abstinencia absoluta. 
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La segunda opción expuesta corresponde al caso que nos ocupa. Es importante recordar que, 
como apuntan Mark y Linda Sobell, será el paciente quien finalmente determine el resultado 
terapéutico en base a sus propios objetivos. Por eso es importante adoptar una decisión 
clínica compartida entre ambos. 
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Más del 40% de los alcohólicos que precisan tratamiento no lo solicitan porque no se 
encuentran preparados para dejar de beber totalmente, pudiendo beneficiarse de un 
tratamiento dirigido a la reducción del consumo, como paso previo a una abstinencia 
posterior y, en todo caso, disminuyendo la morbimortalidad asociada. 
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Los programas de reducción del consumo pueden favorecer la abstinencia completa 
posterior. El 49% de los pacientes que inician un programa de reducción deciden cambiar su 
objetivo, hacia la abstinencia, a las 4 semanas del tratamiento. 
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Un programa de reducción del consumo, además de exigir el estricto cumplimiento de unos 
“ criterios de inclusión”  debe disponer de objetivos y límites claramente definidos, como los 
expuestos en esta diapositiva. 
 

21 



22 


