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EL PAPEL DE LA EXPLORACION

SISTEMATICA DEL CONSUMO
DE ALCOHOL EN ATENCION PRIMARIA

Como se comentd en el tema 5, Atencion Primaria (AP)
es el servicio en general mas asequible, y constituye
a menudo la puerta de entrada al sistema. Se calcula
que el 70-80% de la poblacion adulta pasa anualmen-
te por la AP. Por tanto, el médico de atencién primaria
(MAP) tiene un amplio contacto con la comunidad. Sa-
bemos también que las personas que beben en exceso
o que tienen una dependencia del alcohol, asi como
sus familiares, hacen un mayor uso de los servicios sa-
nitarios que el resto de la poblacion. Asimismo existe
una relacién continuada entre el usuario y el equipo de
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atencion primaria (EAP) que favorece la confianza en
el MAP. Por tanto, lo mas probable es que sea el MAP
quien aprecie las primeras manifestaciones de un uso
problematico del alcohol.

En este sentido, las intervenciones breves se con-
sideran efectivas y pueden ser mucho mas rentables
y mejor aceptadas por el usuario que otras estrategias
mas intensivas. Sabemos también que una derivacion
precipitada, sin un trabajo previo de concienciacion y
motivacién, puede significar la desvinculacién del pa-
ciente. Desde la AP se comprueba que las reducciones
significativas o las abstinencias suelen implicar una im-
portante mejoria de la salud y la calidad de vida de las
personas, hechos que pueden usarse como refuerzo
positivo de la conducta sana.



Por todos estos motivos, la AP brinda una posicion
privilegiada a la hora de:

@ Reducir el consumo de alcohol en la poblacion, pa-
ra evitar los problemas que de este puedan derivarse
(prevencion primaria).

o Diagnosticar precozmente de las situaciones de ries-
go, para intervenir antes de que se establezca la en-
fermedad (prevencion secundaria).

Lo expuesto previamente explica por tanto la tendencia
creciente a implicar al EAP en todo lo relativo a estilos
de vida que puedan representar un riesgo para la salud.

Diversos factores dificultan la intervencién del MAP
en los problemas relacionados con el consumo de al-
cohol. Sugerimos su consideracion como elemento de
juicio critico, destinado a mejorar el proceso. De modo
practico, los agrupamos en tres niveles:

A.Médico:

= Infradeteccion (deficiente registro de consumos).

= Subestimacion (deficiente interpretacion de la in-
formacion recogida).

= Rechazo asociado a prejuicios sociales frente al al-
cohélico.

= Escasa motivacion ante pacientes considerados de
mal pronostico y procesos terapéuticos que se in-
tuyen torpidos.

= Baja percepcion de eficacia ante problemas que no
se encuadran en el modelo médico clasico.

B. Paciente:
= Ausencia de conciencia del riesgo o problema. Ne-
gacion u ocultacion.
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= Resistencia a pedir ayuda al MAP, aln intuyendo
el problema. Ambivalencia o rechazo de una inter-
vencion terapéutica. Falta de adherencia.

= La coartada terapéutica: visitado un médico, el en-
fermo ya ha cumplido frente a sus familiares y pa-
trono.

= Manipulacion de los servicios asistenciales.

C.Sistema sanitario:
= Sobrecarga de la demanda asistencial.
= Escasa coordinacion entre los diferentes eslabones
del sistema y a veces dentro de un mismo equipo
terapéutico.
= Deficiencias de planificacion y de incentivos.

Las reformas de la AP avanzan hacia la minimizacion
de los obstaculos y se promueve la figura del MAP co-
mo un promotor de la salud, no solo como un agente
que soluciona problemas segun surgen. La formacién
de los especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria
contempla cada vez con mayor consistencia la proble-
matica relacionada con el alcohol, y la propia sociedad
adopta progresivamente una cultura de la salud, donde
a cada cual le corresponde su cuota de responsabilidad.
Es en este contexto que el diagnostico precoz y la in-
tervencion breve, desde una perspectiva motivacional,
tienen sentido (" TABLAS=1D).

EL SIB (screening e intervencion breve)

Como ya hemos comentado, las intervenciones bre-
ves toman cada vez mas protagonismo en el manejo
de los problemas relacionados con el alcohol. Su uso
conjunto con la deteccion precoz conforma lo que se
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TABLA 8-1

Exploracio
de alcoho

excesivos no estan diagnosticados. Hay que destacar
que, aunque las personas con dependencia de alcohol
son las mas propensas a desarrollar repercusiones mas

+A QUIEN? Persona de mas de 15 afios; sin limite superior
de edad. Especial atencion a adolescentes y jovenes, I
embarazo y lactancia y otros grupos de riesgo.

¢CON QUE FRECUENCIA? Como minimo cada 2 afios. | graves, la mayor parte de los dafios relacionados con

:CUANDO? |

= Apertura o actualizacion de una historia clinica.

= Parte de un examen preventivo rutinario.

@ Antes de prescribir farmacos que interaccionen con el
alcohol.

= Sospecha de consumo.
= Respuesta a problemas que pueden estar relacionados

el alcohol (sociales, laborales, lesiones y enfermedades
relacionadas con el consumo de alcohol) se presentan
en personas consumidoras de riesgo de alcohol que no
son dependientes. Es por ello primordial identificar de
forma precoz los problemas relativos al alcohol, ya que
de este modo se disminuyen los riesgos de dafio y se

con el alcohol.

denomina el SIB (del inglés screening (‘cribado’), por
deteccion precoz, e intervencion breve). Como vere-
mos mas adelante, sirve como método para la detec-
cion y estratificacion del consumo de alcohol, asi como
para el tratamiento de bebedores con consumo de ries-
go y perjudicial y para facilitar la derivacién de los ca-
s0s mas graves a un tratamiento especializado. EL SIB se
consolida como un método eficaz de promocién de la
salud y de prevencion de enfermedades para todos los
pacientes atenidos por los EAP en su comunidad, dado
que facilita que en unos pocos minutos, los profesiona-
les puedan tener un impacto positivo sobre los elemen-
tos que sostienen el consumo perjudicial y de riesgo.

DETECCION PRECOZ
DEL CONSUMO DE ALCOHOL

Es notorio que, a pesar de la frecuencia e importan-
cia de las consecuencias del consumo excesivo de alco-
hol, los estudios indiquen que la mayoria de bebedores

posibilita que las modificaciones conductuales sean
mas asequibles y sostenibles.

Abordamos un problema prevalente, con conse-
cuencias potencialmente graves, que se desarrollan
habitualmente en un lapso de tiempo suficientemen-
te prolongado y para el que disponemos de tratamien-
tos eficaces. Es por estos motivos que las distintas or-
ganizaciones de salud han promovido el desarrollo e
implementacion del screening poblacional, con el ob-
jetivo de identificar a los bebedores segun el tipo y gra-
do de consumo para proporcionarles una intervencion
apropiada, que abarcara desde lo preventivo hasta la
derivacion al especialista. Como hemos remarcado en
apartados previos, el MAP tiene, por su posiciéon 6ptima
en el sistema sanitario, un rol esencial en este proceso.

ANAMNESIS Y DETECCION
DE SITUACIONES DE RIESGO

Como se ha comentado anteriormente, idealmente
el MAP deberia realizar el screening en toda persona



mayor de 15 afios, cada 2 afios. Cuando ello no sea po-
sible, se recomienda una busqueda oportunista de ca-
sos entre las personas con alteraciones fisicas relevan-
tes (hipertension arterial, trastornos gastrointestinales
o hepaticos, etc.) o problemas de salud mental. Tam-
bién es conveniente explorar el consumo al abrir o ac-
tualizar la historia clinica, y ante cualquier indicio de
sospecha en:

o Fumadores, adolescentes y adultos jovenes.

o Embarazadas.

o Accidentes de tréfico y laborales, problemas diges-
tivos, cardiovasculares y de salud mental, traumatis-
mos, dificultades familiares.

Los instrumentos diagndsticos para la deteccion tem-
prana en el ambito de la AP son la entrevista clinica y
los cuestionarios especificos. Comentaremos también
el papel de los marcadores bioldgicos.

Entrevista clinica

La ausencia de marcadores biolégicos patognomoni-
cos, unida a las caracteristicas del consumo de alcohol,
que por una parte cuenta con la aceptacion social pe-
ro por otra en su vertiente mas problematica enfrenta
un estigma, hacen que la entrevista clinica sea el pilar
esencial de la deteccién del consumo. En este sentido
serd importante el tono empleado, asi como el vinculo
con el paciente, elementos que contribuiran a generar
un clima empatico que favorecerd que fluya la informa-
cion. Se suele estimar conveniente incorporar las pre-
guntas acerca del consumo dentro de las cuestiones
sobre el estilo de vida y habitos.
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Es importante calcular la cantidad y frecuencia de
las bebidas alcohdlicas consumidas, preferiblemen-
te en unidades de bebida estandar (UBE) y con una
frecuencia semanal para poder determinar el grupo de
riesgo en el que se ubica el paciente, como se vio en el
tema 1: “Epidemiologia y tipologias”.

Sintomas médicos y psiquiatricos.
Variables sociales

Detallar la exploracién fisica y psicopatolégica del al-
coholismo, asi como la problematica social concomi-
tante va mas alld del propésito de este curso, asi que
nos remitimos a un breve resumen de sintomas y sig-
nos que deberian llamar nuestra atencién y dirigirnos
hacia una exploracién mas detallada del consumo de

alcohol ((TABLAISE2D).

Marcadores biolégicos

Directos: expresan medidas de la cantidad de alcohol

ingerida.

o Alcoholemia: buen indicador, tanto del consumo agu-
do como del grado de tolerancia. Si es mayor de 1,5 g/l
y no hay sintomas cerebelosos, indica una alta toleran-
cia, lo que es indicativo de posible dependencia.

o Concentracion de transferrina deficiente en hidra-
tos de carbono: incrementa después de consumos
superiores a 50-80 g de etanol/dia durante 1 sema-
na. Su sensibilidad es del 75-90% Yy la especificidad,
del 70-100%. Es util para monitorizar la abstinencia
y detectar recaidas. Tras interrumpir el consumo du-
rante 12-17 dias los valores se normalizan. No se rea-
liza de forma rutinaria en nuestro medio clinico.



TABLA 8-2

MEDICOS

Cefalea (aguda y cronica), anorexia, astenia, hiporreflexia,
pirosis retroesternal, dolor abdominal, diarrea,
hipertension arterial, temblor distal, enfermedades

de transmisién sexual, crisis y traumatismos. En la
exploracion fisica pueden objetivarse signos relacionados
con el consumo de alcohol crénico, como facies

pletdrica, inyeccidn conjuntival, arafias vasculares en la
epidermis facial, fetor alcoholico, desnutricion, hipertrofia
parotidea, eritema palmar, subictericia o ictericia,
hepatomegalia, ginecomastia, obesidad y signos de
tabaquismo importantes.

NEURO-
PSIQUIATRICOS

Agresividad, conducta irracional, discusiones, violencia,
pérdida de memoria, insomnio, depresion, ansiedad,
cuadros alucinatorios o delirantes, sindrome de
abstinencia, delirium, intoxicaciones atipicas.

SOCIALES

En la consulta de AP se debe realizar una valoracion

de los problemas familiares que podrian objetivarse,
como trastornos de ansiedad o depresién en hijos o
pareja del paciente alcohdlico, problemas escolares,
traumatismos secundarios al abuso fisico, sintomas
médicos inexplicables en los hijos como cefaleas, dolor
abdominal, etc., y/o visitas frecuentes de los miembros
de la familia del paciente en la consulta. Es necesario
explorar el apoyo familiar y la estabilidad sociolaboral de
las familias en las que se aprecia un problema relacionado
con el alcohol.

TABLA8-3

s NO_FSA@LLZBAS(_ZI-I.ON SENSI(I;I);IDAD ESPEC(IOFA:;ZIDAD
Triglicéridos Varias semanas 30 -

GGT 2-6 semanas 35-85 81-89
AST/GOT Variable 10-40 <50
ALT/GPT Variable 10-40 <50

VCM 3-4 meses 30-50 65-100

CDT 12-17 dias 75-90 70-100
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Indirectos: expresan alteraciones
debidas a una exposiciéon prolon-
gada a altas cantidades de alcohol.
Son baratos y asequibles pero su
sensibilidad y especificidad no son
optimas, por lo que su rendimiento
clinico es relativamente bajo (para
ingestas menores a 40-60 g/dia su
correlacion con el consumo es dé-
bil). No se considera indicado su
uso indiscriminado como método
de deteccién. Se usan para captar
la repercusién organica en sujetos
identificados mediante la anamne-
sis como consumidores perjudicia-
les o dependientes, y también para
monitorizar la abstinencia. La GGT
es el marcador mas sensible (33-
52%) y especifico (81-89%).Per-
mite seguir la abstinencia, ya que
se normaliza tras 2-6 semanas sin
consumir. Pierde utilidad si exis-
ten hepatopatias u otras enferme-
dades (pancreatitis, insuficiencia
cardiaca) y con ciertos farmacos
(BZD, anticonvulsivos, anticoncep-
tivos, etc.). Su uso conjunto con el
volumen corpuscular medio (VCM)
ofrece el mejor rendimiento, ya que
permite la identificacién correcta
del 75% de los alcohdlicos. Nos re-
mitimos a la CTABLA8ED para una
breve exposicion de estos marca-
dores.



Cuestionarios especificos

Existe evidencianumerosay sélida que demuestra la efec-
tividad de los cuestionarios en el screening del uso proble-
matico de alcohol, habiéndose llevado a cabo la mayoria
de estudios en AP. Distintos cuestionarios, incluyendo el
AUDIT y sus variantes breves, se han mostrado mas apro-
piados en estudios de coste-eficacia que los marcadores
bioquimicos y que los indicadores clinicos en la identifica-
cién del consumo problematico. Mas aun, existe eviden-
cia obtenida a través de ensayos clinicos controlados que
el screening de pacientes usando el AUDIT puede reducir
el consumo perjudicial en determinadas poblaciones.

Los resultados se tomaran como un punto de parti-
da para organizar una intervencion apropiada para cada
paciente. No obstante, el juicio clinico debera emplear-
se para aquellos casos en los que las puntuaciones tota-
les de dichos instrumentos puedan no suponer un reflejo
idoneo de la situacion de riesgo. Asimismo, distintas revi-
siones sistematicas resaltan la importancia de seleccionar
puntos de corte apropiados para la poblacion en cuestion.

Los diversos instrumentos diagnosticos se tratan
con mayor detalle en el tema 6, “Instrumentos de eva-
luacion”.

INTERVENCION BREVE

Objetivos de la intervencion breve

La intervencion breve (IB) tiene como objetivos la re-
duccion en el consumo de alcohol, la reduccidn de los
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consumidores de riesgo de alcohol, la reduccion de los
consumidores perjudiciales de alcohol y la reduccién
de los problemas relacionados con el alcohol. Ha de-
mostrado ser eficaz en estos cuatro puntos (Anderson
Py cols., 2005).

Como vemos, excluye los dependientes a alcohol.
Segun la bibliografia de la que se dispone, la IB podria
perder eficacia en los pacientes mas graves (Vasilaki y
cols., 2006). Esto es coherente con las medidas que se
evaluan en los estudios que pretenden demostrar su efi-
cacia. Habitualmente se evaltian reduccion en el consu-
mo medio informado por el paciente durante la ultima
semana, consecuencias del consumo de alcohol y reduc-
cién en la puntuacion de las escalas de identificacion de
consumidores de riesgo y/o perjudiciales o la reduccién
del nimero de pacientes clasificados como consumido-
res de riesgo o perjudiciales en estas escalas. La escala
mas utilizada es la AUDIT ya que, como hemos comen-
tado, ha demostrado mejores caracteristicas psicomé-
tricas y ha sido validada en diversos idiomas.

La version original del cuestionario AUDIT son 10
preguntas, por lo que en determinados casos se podria
utilizar la version corta (AUDIT-C) dentro del contexto
de evaluacién de habitos saludables de forma general.
Se debe tener en cuenta que la sensibilidad y la espe-
cificidad son menores. En 2002, Gual y cols. compara-
ron el AUDIT-C con el diagnoéstico clinico de consumo de
riesgo por médicos investigadores en AP. Se demostro
una correlacion positiva y significativa entre los resulta-
dos del AUDIT-C, AUDIT completo y el consumo de al-
cohol en UBE. La sensibilidad (92,4% en varones, 90,9%
en mujeres) y la especificidad (74,3% en varones, 68,4%



en mujeres) para el AUDIT-C en identi-
ficacién de consumidores de riesgo fue
buena para un punto de corte de 5 en
varones y 4 en mujeres (Gual A y cols.,

TABLA 8-4 Diferencias entre d

INTERVENCION BREVE

Oportunista. Demanda de
atencion diferente al consumo
de alcohol.
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TRATAMIENTO
DE BAJA INTENSIDAD

Dirigida a una poblacion
demandante de ayuda.

2002; Anderson P y cols., 2005).

Realizada por un profesional
no especialista.

Realizada por un especialista.

Tipos de intervencion breve
y caracteristicas.

Problemas relacionados
con alcohol menos graves.

Mayor gravedad de problemas
relacionados con alcohol.

En 1995, Heather describe dos tipos

Motivacion al cambio: menor.

Motivacién al cambio: mayor.

de IB. Un primer tipo mas oportunista,

Corta y poco estructurada.

Mas largas y estructuradas.

realizada por profesionales de primaria

Basado en Anderson Py cols., 2005.

0 urgencias, y otro segundo tipo lleva-

da a cabo por especialistas en adicciones y en pacientes
que buscan ayuda o han sido persuadidos para buscar-
la. En 2005, Anderson y colaboradores denominarian
intervenciones breves al primer grupo y tratamiento de
baja intensidad al grupo de las intervenciones breves
especializadas. Los componentes de la IB que han mos-
trado ser mas eficaces son: aportar feedback, ofrecer
consejo y establecer un objetivo.

La IB a su vez puede subclasificarse en consejo bre-
ve (5 minutos de duracion) y asesoramiento breve (20-
30 minutos). El nimero de sesiones que pueden resultar
eficaces no estd claro. Mltiples intervenciones podrian
tener mayor magnitud del efecto pero ser muy hete-
rogéneas comparadas con la sesién Unica que mues-
tra mas estabilidad y solidez, con menor magnitud del
efecto (Anderson P y cols., 2005). Esto lleva a dos con-
clusiones. En primer lugar se requieren mas estudios que
comparen la magnitud del efecto de la dosis y por otra
parte, podria existir un perfil de pacientes que se benefi-
ciarian mas de las intervenciones multiples, lo que expli-
caria esta heterogeneidad de resultados ({TABLAISS4D).

Consejo breve

Se trata, como hemos comentado, de una subcatego-
ria dentro de las IB no especializadas. También recibe
el nombre de intervencién muy breve o minima. Tiene
una duracién menor de cinco minutos y esta bien es-
tructurada. Es una adaptacion de la IB que puede ser de
especial interés en AP ya que se adapta a las caracteris-
ticas de presion asistencial sin perder los principios de
la intervencién breve.

El enfoque motivacional

La entrevista motivacional es un estilo de asistencia di-
recta, centrada en el paciente, que pretende provocar
un cambio en el comportamiento, ayudando a explo-
rar y resolver ambivalencias. Se basa en respetar la au-
tonomia del paciente, la compasidn, en colaborar con
el paciente y evocar los motivos de cambio de él mis-
mo. Para ello, intenta expresar empatia, facilitar la apa-
ricion de discrepancias, avanzar con las resistencias y
fomentar la autoeficacia (Miller WR y Rollnick S, 1991,



2012). Algunas breves definiciones operativas limita-
das al contexto motivacional propias de los autores de
este capitulo pueden ser Utiles para comprender mejor
el abordaje motivacional.

o Empatia: la capacidad del terapeuta de expresar
comprension con la situacion, sentimientos y pensa-
mientos del paciente.

o Discrepancia: expresion de la diferencia entre los ob-
jetivos del paciente y el estado actual de él mismo.
o Resistencia: expresion de la diferencia de objetivos

entre el paciente y el terapeuta.

o Autoeficacia: percepcion subjetiva de capacidad de
cambio del paciente.

o Ambivalencia: estado de contraposicion de senti-
mientos, razones o motivaciones en relaciéon a una
idea, situacion, conducta, etc.

Los autores de la entrevista motivacional hacen refe-
rencia explicita a la IB en sus libros. A través de los tra-
bajos de Prochaska y DiClemente (modelo transtedrico
del cambio) hablan de «cambio autoinducido». Es de-
cir, el cambio se produce tanto dentro como fuera de la
consulta. Para soportar esta hipotesis se basan en estu-
dios de los afios 70, 80 y 90 del siglo XX que demues-
tran unas tasas pequefias de implementacién de los tra-
tamientos formales en adicciones y que dentro de los
que realizan un cambio de conducta respecto a la sus-
tancia, se trata de una minoria los que requieren una in-
tervencion formal para realizar este cambio (Miller WR
& Rollnick S 1991). De esta manera se pone énfasis en el
proceso decisional propio del paciente y como interven-
ciones breves pueden abrir un proceso de reflexion que
lleve a cambios importantes y mantenidos en el tiempo.
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Desde el origen de la entrevista motivacional ya se
propone un esquema de IB creando la intervencion bre-
ve motivacional (IBM). Se basa en 6 elementos basicos
que movilizan la motivacion para el cambio (Miller WR
& Rollnick S, 1991):

1. Feedback. Se trataria de utilizar los resultados de
la evaluacion personalizada en un contexto moti-
vacional. La utilizacion de instrumentos psicométri-
cos, medidas bioldgicas o la propia evaluacion clinica
pueden ser utiles como motores de cambio si se per-
sonalizan y se centran en la situacion del paciente.

2. Responsabilidad. Poner énfasis en que el cambio
depende de que el paciente tome la decisidn de lle-
varlo a cabo.

3. Consejo. Debe ser claro y adaptado al paciente.

4.Mend. Se trata de que el paciente pueda escoger
entre una lista de opciones personalizadas. De esta
manera se incide en la capacidad de eleccién segln
sus propias necesidades y esto incrementa la proba-
bilidad de cambio.

5. Empatia. Se trata de un elemento basico para esta-
blecer un correcto vinculo terapéutico y, por tanto,
para incrementar las probabilidades de cambio.

6. Autoeficacia. Una simplificacion ilustrativa seria la
definicion de la autoeficacia como la creencia del
paciente de que esta capacitado para cambiar. No se
debe confundir con la creencia del terapeuta de que
el paciente puede cambiar, que pese a ser importan-
te para incrementar las probabilidades de cambio,
no hace referencia al término de autoeficacia.

Un metaanalisis sobre IBM (Vasilaki y cols., 2006) so-
porta la evidencia para realizarla en consumidores de
riesgo y perjudiciales. En este metaanalisis se incluyeron



hasta 9 estudios que comparaban con ningun trata-
miento mostrando un tamafio del efecto de 0,18 que se
incrementaba hasta 0,60 si se consideraba solo el segui-
miento a 3 meses. Excluyendo los consumidores depen-
dientes este efecto todavia era mayor. Otros 9 estudios
comparaban IBM con otro tratamiento (tratamiento ha-
bitual, consejo breve, confrontacional, educacional, en-
trenamiento de habilidades o terapia cognitivo-conduc-
tual) con un tamafio del efecto de 0,43.

Modelo informativo versus motivacional

De forma general se puede hablar de tres estilos de
comunicacidon. Un estilo estrictamente directivo, otro
de acompafiamiento (poco estructurado, sin un obje-
tivo claro) y uno, tal vez intermedio, de guia. El esti-
lo exclusivamente directivo pondria especial énfasis en
la informacién global destinada al paciente por encima
de la individualizacion de la informacidn. Por tanto, se
relacionaria con un modelo de entrevista mas informa-
tivo. El estilo motivacional se relacionaria con un estilo
de guia, donde recoger informacion propia del pacien-
te para personalizar la informacion que se va a aportar
es un acto fundamental. El modelo informativo trata
de dar consejos de experto, intenta persuadir, conven-
cer desde la autoridad y es poco personalizado.

Por otra parte, el modelo motivacional estimula la
motivacién al cambio desde la colaboracion y el respe-
to a la autonomia. Incluye la posibilidad de aportar in-
formacion. Sin embargo, esta posibilidad viene desde
la autonomia del paciente (se debe pedir permiso pa-
ra aportarla) y no desde la autoridad médica. Ademas,
es una informacién personalizada a las necesidades
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verbalizadas por el paciente, a la situacion actual del
mismo y huye de la confrontacién con los objetivos
planteados por el paciente. Tiene una aplicacion pro-
gresiva, lo que lo hace dindmico y adaptable a los cam-
bios que se pretenden conseguir. Es bueno recordar que
el modelo motivacional tiene un objetivo global claro:
preparar para el cambio, y objetivos especificos de cada
intervencién en funcién del estadio de cambio.

Evidencias para la intervencion breve
en atencion primaria

Los primeros ensayos controlados sobre IB fueron pu-
blicados a mediados de los 80, y existen actualmente
alrededor de 60 publicados en este terreno. Tras mas
de 25 afios de evidencia acumulada, la IB aiin debe lo-
grar un impacto significativo en la practica clinica dia-
ria. Queda claro que, aunque es fundamental un sus-
tento cientifico apropiado, serd un trabajo en vano sin
una implementacion adecuada entre los MAP.

La evidencia cientifica que soporta el uso de la IB en
pacientes con un consumo de riesgo o perjudicial del al-
cohol es amplia. Dicha evidencia alcanza diversos am-
bitos clinicos de intervencién (Urgencias, AP, pacientes
hospitalizados, salud laboral, estudiantes etc.). Como se
recoge en Alcohol y Atencién Primaria de salud: guia cli-
nica para la identificacion y las intervenciones breves (An-
derson Py cols., 2005), solo entre 1993 y 2005 existen
hasta 14 metaanalisis o revisiones sistematicas (Bien
y cols., 1993; Freemantle y cols., 1993; Kahan y cols.,
1995; Wilk y cols., 1997; Poikolainen, 1999; Irvin y cols.,
2000; Moyer y cols., 2002; D'Onofrio & Degutis, 2002;
Berglundy cols., 2003; Emmen y cols., 2004; Ballesteros



y cols., 2004; Whitlock y cols., 2004; Cuijpers y cols.,
2004; Bertholet y cols., 2005). Este resumen didactico
se centra en los estudios con mayor evidencia cientifica
y mas recientes en relacion con la IB en AP.

EL ultimo metaanalisis de Cochrane (Kaner y cols.,
2007, revisado en 2009 aunque sin cambios en las con-
clusiones) incluyé 24 ensayos clinicos controlados y
aleatorizados, con mas de 7.000 pacientes en total. Los
autores concluyeron que “la IB en atencion primaria re-
sulta en una reduccion significativa del consumo sema-
nalen los hombres, con una reduccion promedio de hasta
6 UBE por semana en pacientes comparado con contro-
les”. Los beneficios no fueron claros entre las mujeres
(hecho que se atribuye parcialmente a un bajo poder
estadistico, ya que los ensayos que reportaron resulta-
dos relativos a mujeres solo incluyeron 499 participan-
tes). Estos resultados son similares a los arrojados por
metaanalisis previos.

La US Preventive Services Task Force recomendd usar
el screening y la IB en primaria para reducir el consumo
problematico de alcohol. Un importante estudio se lle-
v6 a cabo en los EUA (Solberg y cols., 2008) para desa-
rrollar una medida estandarizada del coste-efectividad y
la carga de prevencion clinica que derivarian de cumplir
con la recomendacion, y de este modo permitir su com-
paracién con otros servicios recomendados. Los resulta-
dos situaron el screening y la IB como uno de los servi-
cios preventivos mejor posicionados de entre un total de
25. Asimismo, concluyeron que, dado que la implemen-
tacion del screening y la IB fue la mas baja de entre los
servicios comparables, se trataba de un area de especial
interés con un amplio margen de mejoria.

Evidencia y herramientas para abordar al paciente con trastornos relacionados con el alcohol

La guia NICE (National Institute for Health and Cli-
nical Excellence) para la prevencion del desarrollo del
consumo de riesgo y perjudicial de alcohol (NICE,
2010) también destaca la “gran cantidad de eviden-
cia en relacion con el screening y la intervencidn breve
en adultos (...). Al revisar la evidencia no se identificé un
beneficio significativo de las intervenciones intensivas
respecto a otras formas mas breves de IB.” Esta guia ha-
ce hincapié en la necesidad de proporcionar soporte a
la AP para la implementacion de la IB.

Una revision ain mas reciente sobre la efectividad
de la IB en el consumo problematico de alcohol, reali-
zada por el SCHARR (School of Health and Related Re-
search de Sheffield) para el NICE (Jackson y cols., 2011)
incluyé 27 revisiones sistematicas y metaanalisis (la
mayoria llevados a cabo en AP). Se destaca que la cali-
dad de las revisiones fue en general elevada en cuanto
a disefio y reporte de los datos. Se identificd eviden-
cia sobre el impacto positivo de la IB en el consumo de
alcohol, morbilidad, mortalidad, lesiones relacionadas
con el alcohol, consecuencias sociales relacionadas con
el alcohol y uso de recursos sanitarios. A diferencia de
lo afirmado en el metaanalisis Cochrane, se afirma que
la IB demostro efectividad tanto en hombres como en
mujeres. No quedd clara la relacion entre el grado de
dependencia al alcohol y la efectividad de la IB, y tam-
poco el beneficio de una intervencion mas prolongada.

Las nuevas lineas de investigacidn se centran en los
programas de tipo SBIRT (Screening, Brief Intervention
and Referral to Treatment). Se trata de programas pro-
tocolizados, sobretodo en el ambito de las urgencias
hospitalarias, que incluyen un screening con escalas



validadas a practicamente el 100% de la poblacion
atendida en urgencias, seguido de una IB estructurada
y una derivacion oportuna. Otros proyectos interesan-
tes se estan realizando en Reino Unido, con el progra-
ma de IB en linea en pacientes de AP llamado Down-
yourdrink o en Suiza con el programa Alcooquizz (ver
bibliografia). Esta misma linea de investigacion se esta
desarrollando en Italia, Australia y Espafia con el pro-
yecto EFAR, que pretende demostrar la no inferioridad
del uso de Internet para la realizacién de IB en compa-
racion con la IB presencial en el ambito de la AP. Tam-
bién existen proyectos de ambito europeo para mejorar
la implementacion y dotar de evidencia cientifica a la
IB. Destacan el proyecto ODHIN (Optimizing Delivery
of Health Care Interventions) y el proyecto BISTAIRS
(Brief Intervention in the Treatment of Alcohol use disor-
ders In Relevant Settings).

En conclusion, podemos afirmar que la evidencia
cientifica es amplia, creciente en los ultimos afios y de-
muestra una aplicabilidad en diferentes entornos asis-
tenciales. La evidencia cientifica es mas contundente
en AP. Aunque sobrepasa el marco de este curso, se
puede afirmar que existe una incipiente evidencia cien-
tifica en el ambito de las urgencias hospitalarias y los
estudiantes. Finalmente, otro ambito como el medio
laboral o trabajo social son un foco de especial interés
para la investigacion clinica en IB. En los ultimos afios
se estan realizando esfuerzos para dotar de evidencia
cientifica a la IB en otros ambitos diferentes de la AP,
para otras sustancias diferentes al alcohol, acompafa-
dos de otros elementos protocolizados (SBIRT) y apro-
vechando el desarrollo de las tecnologias de la comu-
nicacion.

n
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Propuesta de identificacion e intervencion
breve motivacional

Cabe mencionar que se trata de una propuesta ba-
sada en la evidencia cientifica en combinacién con
la experiencia clinica de los autores. Otras propues-
tas pueden ser igualmente validas. La utilizacion de
elementos motivacionales esta presente tanto en la
identificacion como en la intervencion. La empatia
debe ser una constante durante toda la intervencién
y la evaluacion.

Identificacion

Como vimos en el apartado 2, la evaluacion del patrén
de consumo de alcohol es punto fundamental de la
prevencion primaria y secundaria. El mbito de mayor
desarrollo de la prevencion es la AP. En este contexto,
el uso de escalas en funcion de las posibilidades orga-
nizativas es de utilidad y seria el paso previo a la inter-
vencion breve.

Paso 1. Invitar al paciente a la auto o heteroadminis-
tracion de la escala AUDIT o AUDIT-C en funcion de la
disponibilidad de tiempo. Priorizar el uso heteroadmi-
nistrado.

Paso 2.

A.Evaluacion de la AUDIT-C.

B. Evaluacion de otros elementos que permitan la iden-
tificacion de consumo de riesgos (anamnesis, histo-
ria clinica, exploracion fisica, datos de laboratorio u
otras exploraciones complementarias).

C.Valorar la utilizacion de otros instrumentos de
evaluacion o criterios operativos (CIE-10, DSM 5)



para descartar un trastorno por uso de alcohol se-
vero (antes conocido como dependencia). En ca-
so de que asi fuera, valorar otras opciones de tra-
tamiento especializado y reorientar la IB con este
objetivo.

Intervencion breve

Paso 3. Solicitar permiso al paciente para comentar el
patron de consumo de alcohol del paciente y los re-
sultados de la evaluacion. Transmitir feedback sobre la
evaluacion.

Paso 4. Preguntar abiertamente sobre la opinion so-
bre el patron de consumo de alcohol del paciente
(opinidn, consideraciones, relacién con estado de sa-
lud-enfermedad, problemas, etc.) y el feedback trans-
mitido.

Paso 5. Evaluar estadio de cambio. Incidir en la respon-
sabilidad del paciente para la toma de decision que
acabara en el cambio de conducta.

Paso 6. Fomentar autoeficacia.

Paso 7. Ofrecer consejo. Establecer un menu de op-
ciones.

Paso 8. Negociar y establecer un objetivo.
Paso 9. Abrir la entrevista a la resolucion de dudas.

Agradecer la colaboracion prestada. Ofrecer segui-
miento de los objetivos propuestos.

Evidencia y herramientas para abordar al paciente con trastornos relacionados con el alcohol

Consejos practicos

1. La IBM pretende incrementar las probabilidades de
cambio. No se debe considerar un fracaso la ausen-
cia de cambios entre entrevistas. Diferentes pacien-
tes tienen diferentes ritmos de cambio.

2. Eluso de las habilidades (preguntas abiertas, reflejos,
afirmaciones y resimenes) requiere entrenamiento y
tiempo. No dude en utilizarlo siempre que pueda.

3. Utilizar la IB no es sinénimo de correr. Seguir co-
rrectamente las etapas de la intervencién breve
permite avanzar con mas velocidad que quemar
etapas por tener prisa.

4. Mantener un clima empatico es tan importante co-
mo seguir los diferentes pasos propuestos.

5. Huir de la confrontacion ayuda a mantener el espi-
ritu motivacional.

6. Tener presente durante toda la entrevista que el pa-
ciente es experto en si mismo. Terapeuta y paciente
deben colaborar juntos.

7. El paciente es auténomo y, por tanto, capaz de to-
mar sus propias decisiones.

8. Son mas Utiles los motivos propios del paciente pa-
ra tomar una decision que cualquiera que pueda
aportar el terapeuta. Nuevamente, el paciente es
auténomo y experto en si mismo.

9. Los dmbitos preferenciales para la intervencion bre-
ve son la APy las urgencias, sin embargo, puede utili-
zarlo en otros ambitos si las condiciones lo permiten.

10.El uso de las nuevas tecnologias de la informacién
y la comunicacién son una ayuda que puede aho-
rrar tiempo en la consulta. Utilizarlas como alia-
das. e
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