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Resumen. Objetivo. Analizar un caso clínico de 

varón con episodios de consumo concentrado de al­

cohol, dependencia al cannabis y consumo de co­

caína en relación con los episodios de consumo de 

alcohol.

Material y métodos. El caso clínico corresponde a 

un varón de 34 años que acude a un centro ambula­

torio para tratar sus episodios de consumo concen­

trado de alcohol. Se realiza un diagnóstico sistemati­

zado con registro de las pautas y periodicidad de 

consumo de alcohol, valoración de criterios diagnós­

ticos de abuso y dependencia DSM­IV y CIE­10, uti­

lización de cuestionarios de detección de alcoholis­

mo (CAGE, AUDIT, MALT), instrumentos para la 

evaluación de problemas con el alcohol (CIWA­AR, 

Escala Multidimensional de Craving de Alcohol 

[EMCA]), exploración física, bioquímica y evalua­

ción de las consecuencias psicosociales del consumo 

de sustancias.

Resultados. Después de realizar un diagnóstico 

sistematizado, el paciente presenta dependencia del 

alcohol y dependencia de cannabis con consumo 

 esporádico de cocaína. Se realizará en el centro un 

tratamiento tanto farmacológico como psicosocial, 

apoyado con terapias cognitivo­conductuales y gru­

po de autoayuda.

Conclusiones. Los patrones de consumo de alco­

hol han variado de forma muy importante en nues­

tra sociedad. El patrón de consumo intenso de alco­

hol concentrado en un escaso lapso de tiempo binge 

drinking, que era un patrón adoptado por adoles­

centes y jóvenes, ha sobrepasado estos grupos de 

edad, para convertirse en pauta de consumo de mu­

chos adultos; asimismo, ha aumentando la población 

que asocia el consumo de otras sustancias con el de 

alcohol. Los recursos médico­psicosociales tienen 

que ampliar la base de tratamiento, para adaptarse 

a estas nuevas formas de consumo, que pueden lle­

var a la dependencia y comportan unas consecuen­

cias de gravedad variable, lo que supone una carga 

importante para la Salud Pública.

Palabras clave: binge drinking, dependencia del 

alcohol, dependencia del cannabis, tratamiento del al­

coholismo.

Male alcohol and cannabis consumer: 
treatment in outpatient rehabilitation 
centre

Abstract. Aim. To analyse the clinical case of a 

male with episodes of binge drinking, dependency 

on cannabis and cocaine consumption related to the 

binge drinking.

Materials and methods. This clinical case corres­

ponds to a 34­year­old male attending an outpatient 

centre for treatment of binge drinking episodes. 

A systematic diagnosis is carried out, registering the 

patterns and periodicity of the consumption of alco­

hol, an evaluation of the diagnostic abuse criteria 

and DSM­IV and CIE­10 dependency, the use of al­

coholism detection questionnaires (CAGE, AUDIT, 
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MALT), instruments to evaluate problem drinking 

(CIWA-AR, Multidimensional Scale of Craving for 

Alcohol [EMCA]), physical and biochemical exami-

nation and an evaluation of the psychosocial conse-

quences of substance abuse.

Results. After carrying out a systematic diagnosis, 

the patient was shown to be alcohol and cannabis 

dependent with a sporadic consumption of cocaine. 

The centre will carry out both pharmacological and 

psychosocial treatment, supported by cognitive-be-

havioural and group self-help therapies.

Conclusions. The patterns of alcohol consumption 

in our society have changed significantly. The pat-

tern of an intense consumption of alcohol concen-

trated within a short space of time, the so-called 

“binge drinking” which has been adopted by adoles-

cents and young adults, has spread beyond these 

groups to many adults. The percentage of the popu-

lation that also associates the consumption of other 

substances with that of alcohol is on the increase. 

The medical and psychosocial resources will have to 

widen the basis of their treatments in order to adapt 

to these new forms of consumption, which can lead 

to addiction and have consequences of varying de-

grees of seriousness. All this supposes an important 

load of responsibility for the Public Health Service.

Key words: binge drinking, alcohol dependence, 

cannabis dependence, treatment of alcoholism.

Motivo de consulta

Varón de 34 años de edad que acude por primera vez 

a un centro ambulatorio de tratamiento de alcoholismo, 

por iniciativa familiar, demandando tratamiento por un 

problema de “consumo excesivo” de alcohol. Acude al 

centro con intención de “disminuir” su consumo de al-

cohol, ya que esto le está produciendo muchos proble-

mas de todo tipo: discusiones con su esposa e hija, 

ausencias injustificadas y bajo rendimiento laboral. A lo 

largo de la entrevista inicial comenta que es consumidor 

de cannabis, pero no piensa que eso sea un problema, ya 

que lo utiliza sólo para relajarse por la noche, “igual 

que otras personas utilizan pastillas para dormir”.

Antecedentes

Antecedentes familiares

Su madre desde hace muchos años “padece de los 

nervios” y toma medicación, su abuelo materno bebía 

mucho y falleció por un problema hepático, sus dos 

hermanos menores son consumidores habituales de 

cannabis y también beben bastante, sobre todo el fin de 

semana “pero no tienen problemas”.

Antecedentes somáticos personales

Intervenido de amigdalitis en la infancia y de apendi-

citis en la adolescencia. Tuvo un accidente de moto con 

fractura de la extremidad superior izquierda hace 6 años 

y hace 2 un cuadro de dolor cólico de origen renal.

Aspectos psicobiográficos

Buen rendimiento escolar hasta el final de secundaria 

(18 años), posteriormente inicia la carrera de Bellas Artes 

que abandona a los 21 años al quedarse embarazada su 

novia y tener que contraer matrimonio. El paciente es el 

mayor de tres hermanos, al preguntarle por su profesión 

dice ser pintor artístico, posteriormente a lo largo de la 

entrevista refiere que trabaja en una agencia de publicidad 

y en su tiempo libre pinta cuadros porque no puede todavía 

vivir de la pintura. Casado desde hace 13 años, es padre 

de una niña de 12. Su matrimonio fue forzado por un em-

barazo no deseado, llevando los primeros años del mismo 

una vida bohemia relacionada con su actividad pictórica, 

con continuas salidas en fin de semana y algunos días la-

borables, aumentando el consumo de alcohol y cannabis.

En la exploración del estado mental se comporta de 

forma adecuada, colaborador, pero muy tenso. Cons-

ciente, orientado, no se observan trastornos de la per-

cepción ni ideas de tipo delirante.

Refiere llevar unos años (no sabe precisar cuántos) muy 

mal anímicamente al darse cuenta de que no puede vivir 

de su vocación, la pintura, viviendo los primeros años de 

matrimonio del trabajo de su esposa. Esto hizo que hace 

9 años se decidiera a buscar un trabajo remunerado en 

una agencia de publicidad dadas sus dotes artísticas. Se 

siente fracasado por haber tenido que abandonar su ca-

rrera, piensa que no puede vivir de la pintura por no haber 

acabado la carrera de Bellas Artes, en ciertos momentos 

culpabiliza a su esposa de su fracaso laboral y personal.

Destacan las alteraciones de la conducta con discu-

siones continuas, mentiras a su esposa y momentos de 

agresividad posteriores a los consumos. Hace un año 

que ha dejado de pintar.

Historia de consumo

Durante la primera consulta refiere que desde la ado-

lescencia consume alcohol; en esa época sólo bebía los 
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fines de semana, al principio de forma moderada, pero 

posteriormente se intoxicaba algunos de ellos. Al inda-

gar en la frecuencia de las intoxicaciones refiere que 

“casi todos los fines de semana acababa mal”. Por esta 

época se inició en el consumo de cannabis, al principio 

sólo los fines de semana y en ambiente recreativo. Poste-

riormente, después de casarse, llevó durante unos años 

una vida muy irregular relacionada con el mundo artísti-

co, desapareciendo durante días enteros de casa, en es-

tas ocasiones bebía mucho y consumía todo tipo de sus-

tancias. Posteriormente, al iniciar su vida laboral en la 

agencia de publicidad, sus salidas nocturnas se reduje-

ron, pero los fines de semana y algún día entre semana se 

“lía” bebiendo muchísimo, a veces falta toda la noche 

de su domicilio y no acude al trabajo al día siguiente, 

tiene la sensación de que determinados días, cuando em-

pieza a beber, no tiene control sobre su consumo y es in-

capaz de parar. También refiere consumir cannabis todos 

los días, sobre todo por la noche para relajarse del estrés 

de trabajo, y en alguna de las salidas nocturnas ha con-

sumido cocaína para aliviar los efectos del alcohol.

La exploración somática no reveló datos de interés.

Exploraciones complementarias

Se realiza un estudio analítico, siendo los resultados 

más significativos: aspartato minotransferasa (ASAT) 

(transaminasa glutamicoxalacética [GOT]) de 61 U/l, 

una transaminasa glutamicopirúvica (ALAT) (transa-

minasa glutamicoxalacética [GPT]) de 58 U/l y una 

gammaglutamil transpeptidasa (GGT) de 124 U/l, así 

como una elevación de triglicéridos de 203 mg/dl, ele-

vación de colesterol de 378 mg/dl, elevación del volu-

men corpuscular medio [VCM]: 100,2 fl. Pruebas de 

coagulación y proteinograma normales.

Se le realiza una valoración utilizando instrumentos de 

evaluación complementaria como el test CAGE, 3 puntos, 

el test AUDIT, 27 puntos, y el test de MALT (MALT-S 

15 puntos, MALT-O 12 puntos) para valorar la intensi-

dad de la dependencia alcohólica. Para valorar la inten-

sidad del síndrome de abstinencia se utilizó una escala, 

la CIWA-Ar (Revised Clinical Institute Withdrawal 

 Assessment for Alcohol Scale) anotando 4 puntos. Esca-

la multidimensional de craving de alcohol 47 puntos.

Con estos resultados el caso es comentado por el mé-
dico responsable (M) y el residente de medicina de fa-
milia de tercer año (R3).

M: Ante la demanda de este paciente ¿qué crees que 
es lo prioritario?

R3: Será prioritario establecer una valoración diag-
nóstica de abuso/dependencia de las sustancias que 
consume. La motivación para dejar de beber es mínima, 
ya que viene impuesta por la presión familiar, no hay 
percepción de riesgo real y nunca ha intentado dejar de 
beber o consumir cannabis. En esta primera visita se 
inicia ya la terapia motivacional para el cambio, que se 
abordará posteriormente de forma más completa en los 
grupos de terapia.

M: ¿Existen pruebas específicas para el diagnóstico 
de dependencia del alcohol?

R3: No, el diagnóstico se basa en la historia clínica 1, 
que constituye el documento más valioso para la valo-
ración del paciente con problemas por consumo de sus-
tancias, en esta se registrará:

1) Cantidad, frecuencia y tipo de bebida, así como 
de otras sustancias en caso de policonsumo.

2) Consecuencias del consumo.
3) Relación entre consumo y consecuencias.
4) Tiempo de evolución del consumo.
5) Exploración física.
6) Exploración bioquímica.

M: ¿Cómo realizaste el registro de consumo de sus-
tancias?

R3: Se debe interrogar detalladamente por el consu-
mo en un día habitual, y si hay diferencias de consumo 
entre los días laborables y el fin de semana. En nuestro 
caso se registró por separado el consumo de alcohol, 
cannabis y cocaína. Es importante recoger:

1) Registro diario de consumo y, si este no es diario, 
periodicidad del mismo: a qué hora empieza a consumir 
y la secuencia de consumo a lo largo del día (desayuno, 
almuerzo, aperitivo, comida, café después de comer, 
por la tarde, en la cena, en las salidas nocturnas, etc.), 
tanto de alcohol como del resto de sustancias.

2) Cantidad de alcohol o de otras sustancias, consu-
midas en la última semana o el último mes, para los 
bebedores esporádicos o de fin de semana, como en este 
caso.

M: ¿Cuál era la cantidad consumida por el paciente?, 
¿cómo la has registrado?

R3: El registro de la cantidad de alcohol se realizó 
con el test ISCA 2 (Interrogatorio Sistematizado de Con-
sumo) y se registró en UBE (unidad de bebida estándar) 
(1 UBE = 10 g de alcohol).
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1 UBE equivale a: 1 copa de vino, o 1 caña de cerve-
za o media copa de licor (25 ml) 3.

Al realizar el interrogatorio sistematizado de consu-
mo nuestro paciente refiere no beber a diario (algún día 
alguna caña o algún vino, pero no de forma habitual). 
En los episodios de consumo concentrado, comienza 
bebiendo 4 ó 5 cervezas (5 UBE), después sigue con 
güisqui, no recuerda muy bien cuántos, pero entre 10 y 
20, si se despeja con cocaína sigue bebiendo, pero ya no 
recuerda la cantidad. Por tanto, la cantidad que bebe es-
taría entre 25 y 50 UBE por semana, aproximadamente 
(suponiendo que cada semana tenga un día de episodios 
de bebida intensa).

M: Al no ser un bebedor diario es más difícil realizar 
un diagnóstico ¿en qué te basaste para realizarlo?

R3: Este paciente realiza consumos de alcohol con-
centrados en una sola sesión de consumo, se podría de-
cir que realiza “atracones” de alcohol. En el mundo 
 anglosajón, donde esta pauta de episodios de consumo 
concentrado es habitual, se habla sobre todo de binge 

drinking, que significa atracón de bebida, aunque tam-
bién se usa el término episodic heavy drinking o consu-
mo excesivo episódico. En España en 2008 la 1.ª Confe-
rencia de prevención y promoción de la salud en la 
práctica clínica en España 4 propuso una nomenclatura 
española, “episodios de consumo concentrado” utili-
zando criterios de cantidad, duración y frecuencia 4 (ta-
bla 1).

En cuanto la cantidad (consumo concentrado), la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS) 5 la define como 
la ingestión de al menos 60 g de alcohol (6 UBE) en 
una ocasión de consumo. En el eurobarómetro 6 se ha 

considerado como beber hasta la intoxicación y estiman 
que esto debe tener lugar con 2,8 l de cerveza, una bote-
lla de vino o 5 copas de licor en una sola ocasión de 
consumo.

En cuanto a la duración de la “ocasión de consumo”, 
suele referirse a unas pocas horas (en general un par), 
pero puede incluir hasta un día completo, con una fre-
cuencia mínima de una vez al mes, aunque el riesgo 
para la persona aumenta cuanto más frecuentes son es-
tos episodios 5.

La persona alcoholizada que pasa el día embriagada 
no sería un binge drinker; en cambio, sí lo sería quien 
incurre en episodios de gran consumo concentrado en 
pocas horas, ya se trate de personas que no beban entre 
los episodios o de bebedores habituales de menor o ma-
yor cantidad de alcohol, que incurren periódicamente 
en episodios de ingesta abundante y concentrada.

M: El registro del consumo de cannabis y cocaína 
¿lo hiciste de forma semejante?

R3: Sí, intenté hacer un registro diario, ya que el 
 cannabis lo consume todos los días, 2 ó 3 porros por la 
noche, algún día un porro a mediodía, y si tiene reunio-
nes sociales con amigos más cantidad, aproximadamen-
te entre 15 y 20 porros por semana. En cuanto a la co-
caína, indica que nunca la ha consumido sin haber 
bebido, que no le atrae su consumo, sólo la utiliza para 
que se le pasen los efectos de la borrachera y continuar 
bebiendo.

M: ¿Te fue fácil obtener las cantidades consumidas 
por el paciente?

R3: No siempre es fácil, ya que en estos pacientes es 
frecuente la minimización, ocultación o negación de 
datos; se debe realizar con ellos una consulta empática 
que facilite la confianza y veracidad de los datos, es 
aconsejable realizar la pregunta de forma que se favo-
rezca una respuesta sincera, del tipo “¿Qué suele beber 
con las comidas o cuando sale los fines de semana?”, en 
esta pregunta va implícito que bebe y se le solicita el 
tipo de bebida utilizado y la cantidad. También puede 
resultar útil la presencia en la entrevista de algún fami-
liar para conocer datos que con frecuencia el paciente 
niega o minimiza. Es importante en la valoración del 
consumo, además del registro de la cantidad, conocer la 
evolución de dicho consumo a lo largo del tiempo, es 
decir, la historia de consumo.

M: ¿Cómo ha referido el paciente la historia de su 
consumo?

Tabla 1. Concepto de “episodios de consumo concentrado 
de alcohol”

Basándonos en los datos anteriormente expuestos y dado 
  que no existe en la actualidad evidencia científica que apoye 

el uso de una u otra definición, poponemos la siguiente 
denominación y definición de binge drinking para discutir 
en el grupo de expertos

Término propuesto: episodios de consumo intensivo de alcohol

Concepto: barajamos los criterios de cantidad, duración 
 y frecuencia

Consumo de 60 o más gramos (6 UBE) en varones y de 40 o 
  más gramos (4 UBE) en mujeres, concentrado en una sesión 

de consumo (habitualmente 4-6 horas), durante la que se 
mantiene un cierto nivel de intoxicación (alcoholemia no 
inferior a 0,8)

UBE: unidad de bebida estándar.
Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo 4.



Gómez-Talegón MT y Álvarez FJ. Varón consumidor de alcohol y cannabis: tratamiento en un centro de rehabilitación ambulatorio

184 Trastornos Adictivos. 2009;11(3):180-90 

R3: El paciente comenta que de vez en cuando, y 
cada vez con mayor frecuencia, comienza a beber y no 
sabe parar, esto le hace estar fuera de casa noches ente-
ras. Cuando se siente muy cargado de alcohol, consume 
cocaína para espabilarse y seguir bebiendo. Esto antes 
le ocurría una vez a la semana o cada 2 semanas y siem-
pre en fiestas con sus amigos de la vida bohemia, pero 
desde hace aproximadamente 6 meses, le ocurre hasta 
dos veces por semana y solo. A veces ha relacionado 
estos episodios de bebida compulsiva con estar más 
nervioso o tener estrés en el trabajo, hay días en los que 
sabe que va a beber a tope y no hace nada para evitarlo, 
otras veces se toma una caña al salir del trabajo y ya no 
puede parar, sin tenerlo previsto previamente. Como no 
bebe a diario, nunca se ha planteado dejar de beber, sí 
que se ha planteado beber menos, pero cuando empieza 
pierde el control.

En cuanto al consumo de cannabis, él no tiene con-
ciencia de problema, refiere que si no toma su dosis 
nocturna no duerme bien y está muy ansioso y nervio-
so. Su esposa comenta que a veces está muy parado, 
con alteraciones de humor y de carácter, y desinterés 
por los problemas familiares cuando ha consumido 
 cannabis. Ella le ha sugerido a veces dejar de fumar 
cannabis, pero el siempre se niega, defendiendo su con-
sumo y negando los problemas que conlleva.

M: ¿Has observado alguna sintomatología relaciona-
da con el consumo crónico de cannabis?

R3: En este caso, es difícil separar el alcohol o el 
cannabis como causa del deterioro neurocognitivo del 
paciente. La OMS 7 considera que el consumo crónico 
de cannabis afecta tanto a la salud mental (altera la ca-
pacidad de organización e integración de información 
compleja, implicando la atención, la memoria, el apren-
dizaje verbal, el ordenamiento, la atención, la discrimi-
nación auditiva y la filtración de información irrelevan-
te y deteriora la aptitud psicomotora en un variado 
número de tareas, entre ellas la conducción de vehícu-
los), como a la salud física, afectando al sistema respi-
ratorio, cardiovascular, inmunitario, endocrino y repro-
ductor. También se ha señalado que el consumo 
conjunto de alcohol y cannabis produce, en ocasiones, 
un efecto adictivo y mayor que una droga sola 7.

M: Con esta información ¿qué diagnóstico te sugiere 
este paciente?

R3: Observamos que el paciente cumple los criterios 
diagnósticos para el síndrome de dependencia al alco-
hol de la Clasificación Internacional de Enfermedades 

(CIE-10) 8, que junto con los criterios del Manual diag-
nóstico de la Asociación Americana de Psiquiatría 
(DSM-IV-TR) 9 son los sistemas nosológicos o instru-
mentos de clasificación más ampliamente admitidos. 
Ambas clasificaciones son herramientas diagnósticas 
útiles que comparten ítems de tolerancia, abstinencia y 
persistencia del consumo, a pesar de los perjuicios oca-
sionados. Nuestro paciente presenta alguna de las ca-
racterísticas de dependencia según los criterios del 
DSM-IV-TR y la CIE-10 (tabla 2) tales como toleran-
cia, pérdida de control frente a la sustancia, beber más 
de lo que esperaba y durante más tiempo, esfuerzo 
para controlar la bebida, deseo intenso o vivencia de 
una compulsión de beber, seguir bebiendo pese a las 
consecuencias perjudiciales.

M: ¿Sólo valoraste los criterios del DSM-IV y la 
CIE-10 para el diagnóstico?

R3: No, los criterios diagnósticos del DSM-IV y la 
CIE-10 a veces no son muy útiles, pues personas de-
pendientes con distinta problemática y distinta forma 
de beber cumplen los mismos criterios diagnósticos, 
por eso en centros específicos como este se deben utili-
zar otros instrumentos diagnósticos. Existen varios ins-
trumentos de evaluación, los cuestionarios de detección 
son útiles en Atención Primaria con el objetivo de iden-
tificar los casos potenciales, los más empleados en 
nuestro medio son: el CAGE 10,11, el AUDIT 12 y el 
MALT 13, son breves, eficaces y se pueden emplear en 
numerosos contextos.

M: ¿Qué instrumentos más específicos para la eva-
luación de problemas con el alcohol has utilizado con 
este paciente?

R3: Cuando un paciente acude a nuestro centro, o 
bien viene derivado de otro recurso, o acude porque los 
problemas derivados de su consumo de alcohol son tan 
graves que él o su familia consideran que debe ser trata-
do específicamente, por tanto la detección es menos im-
portante y se requiere otra evaluación más detallada. En 
nuestro centro, además de los instrumentos de detec-
ción y diagnóstico es conveniente utilizar instrumentos 
para la evaluación de problemas con el alcohol.

Rutinariamente, al recibir a un paciente en nuestra 
consulta evaluamos la presencia de síndrome de absti-
nencia y su gravedad con el CIWA-Ar (Escala del Cli-

nical Institute Withdrawal Assessment scale for Alco-

hol, Revisada) 14. Conviene repetir su administración 
cada hora, tras la retirada del alcohol, ya que la absti-
nencia puede agravarse progresivamente. La puntuación 
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total es la suma simple de cada ítem, siendo la puntua-
ción máxima igual a 67. CIWA < 10: síndrome de abs-
tinencia de alcohol (SAA) leve, CIWA 10-20: SAA mo-
derado, CIWA > 20: SAA grave.

M: ¿Utilizaste algún otro instrumento para evaluar 
otros problemas con el alcohol?

R3: En este caso, al ser un bebedor esporádico con 
episodios de bebida compulsiva sería interesante eva-
luar el craving. El craving de alcohol es la sensación 
subjetiva de deseo o necesidad de beber. Se puede ma-
nifestar a través de síntomas motivacionales, cognitivos, 
emocionales, conductuales y puede responder al trata-
miento con determinados fármacos, es uno de los sínto-
mas cardinales de las conductas adictivas, que puede 
estar implicado en los procesos de recaída. La evalua-
ción de los niveles de craving puede ser de utilidad, tan-
to al inicio del tratamiento como indicador de la grave-
dad de la dependencia, como también para evaluar la 

eficacia de las intervenciones terapéuticas. La Escala 
multidimensional de craving de alcohol (EMCA) ha 
demostrado ser un instrumento válido y fiable para la 
evaluación del craving 15,16. Mide el deseo de beber 
(10 ítems) y la desinhibición conductual entendida 
como falta de resistencia (2 ítems). El paciente ha teni-
do elevadas puntuaciones tanto en la medición global 
de craving como en las dos subescalas (deseo de beber 
y desinhibición conductual).

M: ¿Le realizaste una exploración física?

R3: Sí, al no ser consumidor diario no presenta casi 
ninguno de los estigmas del bebedor crónico, solamente 
arañas vasculares en la cara y una extrema delgadez 
 debido a la anorexia producida por el consumo de can-
nabis y alcohol.

M: ¿Presentaba algún marcador biológico en la ex-
ploración bioquímica?

Tabla 2. Criterios diagnósticos de dependencia a sustancias y a alcohol

DSM-IV CIE-10

Al menos tres (o más) de los ítems siguientes en algún 
  momento de un período continuado de 12 meses:

Al menos tres criterios en los 12 meses previos o de 
  un modo continuo

1. Tolerancia definida por cualquiera de: 1.  Tolerancia

 a)  Necesidad de aumentar la dosis para conseguir 
el efecto deseado

 b) Disminución de los efectos

2.  Síndrome de abstinencia, definido por: 2.  Síntomas de abstinencia

 a) Síntomas de abstinencia

 b) Bebe (o consume) para aliviar los síntomas

3.  Beber (o consumir) mucho más de lo que esperaba 
y durante más tiempo

3.  Bebe para aliviar los síntomas de abstinencia

4.  Esfuerzo para controlar o dejar la bebida o los consumos 
de la sustancia/as

4.  Disminución de la capacidad de controlar

5.  Pasa la mayor parte del tiempo bebiendo o intentando 
conseguir alcohol o la sustancia/as

5.   Abandono progresivo de otras fuentes de placer 
o diversiones

6. Negligencia en actividades: 6.   Alteración de los patrones de bebida alejándose de las 
normas sociales

Reducción de la vida social, ocupacional o recreativa como 
  consecuencia de beber o consumir la sustancia/as

7.  Beber (o consumir la sustancia/as) de forma continuada 
a pesar de tener conciencia de los problemas físicos, 
psicológicos, familiares, laborales y legales

7.  Seguir bebiendo pese a las consecuencias perjudiciales

8.  Deseo intenso o vivencia de una compulsión de beber

Especificar si:

–  Con dependencia fisiológica: signos de tolerancia o abstinencia 
(por ejemplo, si se cumplen cualquiera de los puntos 1 ó 2)

–  Sin dependencia fisiológica: no hay signos de tolerancia o 
abstinencia (por ejemplo, si no se cumplen los puntos 1 y 2)
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R3: Aunque el consumo no era diario, en el sistemá-
tico de sangre presentaba elevación de transaminasas 
(GOT y GPT) y de la GGT, así como de los lípidos (co-
lesterol y triglicéridos) y del VCM, todos ellos marca-
dores indirectos de alcoholismo. Los marcadores bioló-
gicos por sí solos no diagnostican la dependencia del 
alcohol, utilizados junto con otros instrumentos diag-
nósticos son útiles para la confirmación diagnóstica y 
para el control y seguimiento de la evolución del pa-
ciente.

M: ¿El paciente ha relacionado este consumo inten-
sivo con sus problemas?

R3: Estas nuevas formas de consumo de alcohol han 
hecho que varíen las consecuencias. Hallamos menos 
patología orgánica de la que producen las formas de 
abuso clásicas (bebedor diario), pero aumentan los pro-
blemas conductuales debido a que se trata de una forma 
de beber compulsiva. El paciente sabe que tiene proble-
mas laborales (algún día falta al trabajo porque ha re-
gresado muy tarde de su salida nocturna), problemas 
familiares con muchas discusiones, debido a sus salidas 
y al estado en que vuelve (su hija casi no quiere hablar 
con él), económicos porque gasta mucho dinero en sus 
fiestas (a veces al día siguiente no recuerda en qué), hace 
un año y medio tuvo una alcoholemia positiva cuando 
iba conduciendo con consecuencias económicas y lega-
les. No relaciona estos problemas con su consumo, no 
cree que sea dependiente porque no es bebedor diario. 
Acude al centro por presión de su esposa, esta le ha ame-
nazado con la separación si no deja de beber.

M: Y respecto al consumo de cannabis y cocaína 
¿cuál sería tu diagnóstico?

R3: Creo que presenta un diagnóstico de dependen-
cia de derivados del cannabis, puesto que presenta un 
deseo intenso de consumir la sustancia, síntomas de 
abstinencia cuando no consume y persistencia en el 
consumo a pesar de sus efectos perjudiciales (tabla 1). 
En cuanto a la cocaína, podemos considerarlo un pro-
blema de abuso ligado al consumo de alcohol, habrá 
que observar la evolución del paciente respecto a poste-
riores consumos de la sustancia. Habrá que hacerlo 
consciente del problema que supone la administración 
de cocaína durante la intoxicación alcohólica, ya que 
produce una falsa sensación de sobriedad y de mejora 
del rendimiento psicomotor. Los afectados creen que 
están mucho menos embriagados y se consume para 
disminuir o minimizar la borrachera. Además, la com-
binación aumenta los efectos euforizantes y cardio-

vasculares (presión arterial, frecuencia cardiaca, gasto 
cardiaco) de la cocaína. Como consecuencia, la combi-
nación tiene un mayor potencial de abuso y un incre-
mento del riesgo de patología cardiovascular. Además, 
produce mayor agresividad y conductas violentas. El 
alcohol provoca un incremento de las concentraciones 
de cocaína y la formación de un metabolito específico, 
el cocaetileno, que presenta actividad similar a la co-
caína 17.

M: ¿Crees que con estos datos tendríamos ya todas 
las claves para iniciar el tratamiento de este paciente?

R3: La dependencia del alcohol se aborda desde un 
enfoque bio-psico-social. En los últimos años se ha 
apuntado a distintos modelos de tratamiento, según los 
diferentes pacientes y los objetivos que estos quieran 
conseguir, ajustando las intervenciones a sus necesida-
des concretas. Se han ampliado las bases de la interven-
ción terapéutica, atendiendo no sólo a la dependencia 
grave con síntomas físicos o mentales importantes, sino 
a casos de dependencia más leves o sin sintomatología 
física, así como estrategias de reducción de daños para 
aquellos pacientes que por sus circunstancias no logran 
el objetivo de una abstinencia continuada. Los nuevos 
tratamientos tienden hacia una estrategia terapéutica in-
dividualizada para cada paciente, uniendo el tratamien-
to farmacológico y psicológico más apropiado en fun-
ción de las características personales y socio-familiares 
del paciente. Se propone un modelo de intervención 
motivacional, donde el terapeuta, más que dirigir, acom-
paña al paciente en su proceso de cambio.

Como la motivación de este paciente era muy baja, el 
objetivo prioritario era superar la fase de precontempla-
ción y motivarlo para que él mismo tomara la decisión 
de cambio, según los estadios del modelo trasteórico del 
cambio de Prochaska y DiClemente 18 (fig. 1). El 
 cambio no ocurre de repente, lleva tiempo y energía, 
con la técnica de la entrevista motivacional se ayuda al 
paciente a progresar de un estadio de cambio reacio a 
otro más avanzado 19, con frecuencia se utiliza al inicio 
del tratamiento, con la finalidad de aumentar la motiva-
ción y compromiso para cesar el consumo y aceptar el 
tratamiento. Una vez que el paciente está preparado 
para la acción, es decir, que ha decidido tratarse, se ne-
gociarán con él las estrategias y objetivos de su trata-
miento.

M: ¿Qué tipo de tratamiento realizaste?

R3: El objetivo del tratamiento está orientado a mo-
tivar al paciente para que entienda su problema y decida 
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solucionarlo, el objetivo final será la abstención de la 
sustancia de por vida. Aunque el objetivo terapéutico 
del tratamiento será a largo plazo, para la recuperación 
“integral” han de plantearse objetivos a corto (desin-
toxicación si es necesario), medio (abstinencia total 
mantenida, responsabilidad personal en el tratamiento, 
extinción de la conducta dependiente) y largo plazo (re-
cuperación integral). Para conseguirlos se combinarán 
técnicas farmacológicas y psicosociales 20.

Dado que el paciente no presentaba un síndrome de 
abstinencia físico, no se planteó el tratamiento del sín-
drome de abstinencia con benzodiacepinas, tiapride o 
clometiazol que son los fármacos utilizados habitual-
mente.

En cuanto al tratamiento de deshabituación, en esta 
fase se intentará mantener a lo largo del tiempo la situa-
ción de no consumo lograda con la desintoxicación. Se 
debe actuar sobre múltiples aspectos del paciente y de 
su entorno, con el fin de consolidar la conducta de no 
consumo de alcohol (no obstante, hay que tener presen-
te que la deshabituación no consiste sólo en una mera 
ausencia de consumo). La deshabituación es un proceso 
complejo que requiere un tratamiento estructurado, el 
abordaje terapéutico se sustentará sobre los pilares del 
tratamiento farmacológico, la psicoterapia y los grupos 
de autoayuda.

M: ¿Qué medicación puede ser útil en la deshabitua-
ción y prevención de recaídas en el consumo de alcohol?

R3: De acuerdo con el estilo motivacional es impor-
tante implicar en el tratamiento a la familia y al pacien-
te explicándoles las características del mismo, si el pa-
ciente participa en la selección de estrategias estará más 
motivado, se sentirá más implicado y su cumplimiento 
terapéutico será superior. En nuestro caso, una vez in-
formados el paciente y su esposa de las posibles estrate-
gias, se “pacta” el tratamiento.

Los objetivos del tratamiento de deshabituación y 
prevención de recaídas son la extinción de la conducta 
condicionada de búsqueda y consumo de alcohol, la ad-
quisición de conciencia de dependencia, mantener la 
motivación a lo largo de todo el proceso, reorganización 
de las actividades del paciente con búsqueda de alterna-
tivas, prevención de recaídas y tratamiento de la psico-
patología asociada.

Realizaremos una intervención psico-social asocia-
da, si es necesario, a la farmacoterapia específica del 
alcoholismo, para ello contamos con varias posibilida-
des farmacológicas 21:

1) Interdictores o aversivos al alcohol. Son inhibido-
res de la enzima aldehído-deshidrogenasa. En presencia

Precontemplación

Recaída

Mantenimiento Acción

Preparación para la acción

Contemplación

Fases del cambio

Figura 1. Estadios del cambio de Prochaska y DiClemente 18. Adaptada de Prochaska JO y DiClemente CC 18.
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de alcohol producen acumulación de acetaldehído, lo 
que da lugar a síntomas de intolerancia, como sofocos, 
cefaleas, mareos, rubor facial, náuseas, taquicardias, hi-
potensión, etc. Habitualmente se utilizan dos tipos de 
aversivos: disulfiram en comprimidos y cianamida cál-
cica en gotas. La utilización de estos fármacos siempre 
necesita la colaboración de una tercera persona respon-
sable de la administración que, junto con el paciente, 
conocerán los riesgos, beneficios y sentido de la medi-
cación. La eficacia de los interdictores aumenta asociado 
a otros tratamientos farmacológicos o psicosociales 21.

2) Fármacos que combaten el impulso de beber anti-

craving. Existen dos tipos de fármacos: gabaérgicos y 
de acción sobre el glutamato-NMDA representado por 
el acamprosato y antagonistas opiáceos como nal-
trexona. Estos fármacos actúan sobre diversos sistemas 
de neurotransmisión implicados en el craving, el sero-
toninérgico, el dopaminérgico, el opioide, el GABAér-
gico y los mediados por diversos neurotrasmisores ex-
citadores (glutamatérgico). Varios estudios controlados 
con naltrexona avalan la disminución de las posibilida-
des de recaídas, puede reducir el tiempo de abstinencia 
entre días de ingesta, días de consumo excesivo, núme-
ro de bebidas por ocasión de consumo y número total 
de bebidas mientras dura el tratamiento, así como redu-
cir el riesgo de abandono del tratamiento 22,23.

3) Vitaminoterapia. Complejos vitamínicos B junto 
con acido fólico que corrijan las carencias nutricio-
nales.

4) Nuevos fármacos para el tratamiento de la depen-
dencia alcohólica: a) anticonvulsivantes: presentan 
efectos clínicos sobre la ansiedad, estabilizan el estado 
anímico, mejoran la irritabilidad y quizá la impulsivi-
dad; los más utilizados son gabapentina y topiramato 24; 
b) inhibidores selectivos de la recaptación de la seroto-
nina (ISRS) y c) nuevos antipsicóticos.

M: ¿Qué fármacos utilizaste con este paciente?

R3: En la primera visita abordamos el posible trata-
miento farmacológico, al que el paciente en principio se 
niega dado su precoz estadio de cambio. Se le informó 
de la posibilidad de tomar un interdictor o aversivo (an-
tabus o cianamida cálcica) supervisado por su esposa, 
para reforzar su abstinencia, el paciente prefirió no 
 tomar una decisión en ese momento, la valoraría en 
próximas visitas según fuera su evolución en las sema-
nas  siguientes. Acordamos que en la próxima visita 
 volveríamos a renegociarlo, y si no había mantenido la 
abstinencia se tomaría un aversivo para aumentar la au-
toeficacia del tratamiento, premisa con la que el pacien-
te está de acuerdo.

El paciente presentaba un alto índice de craving, por 
lo que se vio la conveniencia de prescribir un fármaco 

anticraving, en este caso un comprimido de 50 mg de 
naltrexona al día.

M: ¿La dependencia al cannabis se trató farmacoló-
gicamente?

R3: Se considera que la dependencia al cannabis no 
requiere ningún tratamiento específico, debido a que el 
síndrome de abstinencia, si existe, no interfiere excesi-
vamente con la vida diaria del individuo. La dependen-
cia física no suele dar problemas 25. En nuestro caso, 
después de la entrevista motivacional, el paciente ha pa-
sado de un estadio precontemplativo a contemplativo 
respecto al cannabis, sus dudas surgen del temor que 
tiene a no poder conciliar el sueño o dormir bien si no 
fuma algún “porro”. Se le pautan benzodiacepinas de 
vida media larga, ajustando la dosis hasta conseguir 
neutralizar la ansiedad, y posteriormente se realizará 
una pauta descendiente hasta su supresión, no se debe 
prolongar el período de prescripción de benzodiace-
pinas por su tolerancia cruzada con el cannabis, que 
puede inducir dependencia de las mismas. El paciente 
comenta que intentará dejar el cannabis con la ayuda 
farmacológica, pero poco a poco, ya que no se siente 
preparado para dejarlo del todo como en el caso del al-
cohol.

Se explica al paciente y a su esposa la necesidad de 
visitas semanales a la consulta para ajustar el tratamien-
to farmacológico elegido, evaluar la motivación del pa-
ciente y reforzar su adherencia al tratamiento

M: ¿Realizó algún tipo de tratamiento psicoterá-
pico?

R3: El abordaje psicosocial, cuyos objetivos son 
aumentar la motivación para el cambio y la enseñanza 
de estrategias para prevenir las recaídas, en este caso de 
las dos sustancias problema, se realiza con terapias de 
orientación cognitivo-conductual, terapias psicodiná-
micas individuales, terapias grupales, terapias familia-
res, grupos de autoayuda y programas educativos que 
enfatizan los daños del consumo persistente.

En nuestro caso, el paciente recibirá una terapia cog-
nitivo-conductual individual, en la que se tratará tanto 
el tema del alcohol como el del cannabis, una vez a la 
semana durante los tres primeros meses. Posteriormen-
te, las terapias individuales serán menos frecuentes, 
aunque se valorará su periodicidad en caso de recaída.

M: ¿Se integrará en algún grupo de terapia?
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R3: En cuanto a la terapia grupal, se iniciará con dos 
sesiones semanales de terapia de motivación, hasta 
completar 12 sesiones, estas terapias están basadas en 
la teoría de Prochaska y DiClemente 18, incidiendo en 
los siguientes puntos:

– Para cambiar es necesario contemplar la necesidad 
de cambio.

– Una vez comprendido el problema y entendida la 
solución hay que movilizarse e implicarse activamente 
en el cambio.

– Las recaídas no tienen por qué significar fracaso 
en la rehabilitación, sino tropiezos (el paciente puede 
caerse y levantarse varias veces).

– Lo importante es el avance en el proceso de cam-
bio que realiza el paciente.

M: ¿Qué ocurre cuando supera la fase de motiva-
ción?

R3: Cuando finaliza la fase de motivación pasa a for-
mar parte de los grupos de autoayuda formados por al-
cohólicos en abstinencia. Su utilidad se basa en que 
promueve las relaciones interpersonales y el apoyo mu-
tuo, aumenta la autoestima y la motivación y se facilita 
la observación de conductas desadaptativas y la inter-
pretación de defensas 26,27. Existen indicios de que los 
programas terapéuticos que incluyen grupos obtienen 
resultados superiores a aquellos que carecen de ellos, 
constituyendo quizá la modalidad que emerge con ma-
yor fuerza 20.

Dichos grupos se reúnen una o varias veces a la se-
mana y están dirigidos por un moderador (alcohólico 
rehabilitado), ayudado a veces por un técnico (médico o 
psicólogo), en ellos un miembro del grupo habla de al-
gún tema particular o de su experiencia personal con el 
alcohol para compartirla con el grupo, que lo apoya sin 
juzgarlo, inicia un intercambio de experiencias cons-
tructivo e intenta que surjan los problemas que cada in-
tegrante pueda tener para mantener su abstinencia, re-
saltando las consecuencias positivas de la abstinencia y 
las negativas del consumo 26,27.

Estos grupos intentan ayudar al paciente en:

1) La búsqueda de estrategias de afrontamiento para 
romper la relación del alcohol con el ejercicio de cierta 
actividad (relacionarse socialmente, comer, etc.).

2) Búsqueda de otras fuentes de refuerzo para llenar 
su ocio, ya que algunos pacientes al dejar de beber pue-
den sentir que no existe ninguna fuente de placer, lo que 
suele ser vivenciado como la existencia de un “vacío” 

en su vida, con manifestaciones de ansiedad o retrai-
miento social que pueden ser causa de recaídas.

3) Programa de prevención de recaídas, facilitando 
al paciente la identificación de las situaciones de riesgo, 
proporcionando la consecuente adquisición de estrate-
gias para evitar la recaída. Dichas recaídas, si las hubie-
re, deberían de ser detectadas precozmente por el tera-
peuta y atajadas. Se debe favorecer y estimular la 
adquisición por parte del paciente de habilidades de 
afrontamiento que le ayuden a superar la necesidad de 
beber. De ese modo, los pacientes se sentirán menos 
distorsionados por las situaciones de riesgo, y ello facili-
tará que no se produzcan recaídas tras el tratamiento 20.

4) Control de los sentimientos desagradables, una 
de las causas de recaída es la dificultad para manejar 
sentimientos de agresividad, tristeza y ansiedad, de ahí 
que se ayude a los pacientes a identificar y tolerar estos 
estados afectivos, con la finalidad de procurar una reac-
ción apropiada a los mismos.

5) Mejora de las relaciones interpersonales y del 
apoyo social.

6) Mejorar el cumplimiento terapéutico.

Le ayudamos al mejor cumplimiento terapéutico con 
controles hematológicos periódicos, tanto para verificar 
su abstinencia como para reforzarle, mostrándole su 
grado de mejoría con la normalización progresiva de 
los marcadores biológicos, también con una frecuencia 
adecuada de consultas, así como buscando el apoyo fa-
miliar.

M: ¿Cuándo se considera finalizado el tratamiento?

R3: Aunque el alta terapéutica se consigue después 
de 2 ó 3 años de abstinencia (dependiendo de la evolu-
ción “integral” de la persona), es recomendable un se-
guimiento del paciente por parte de su terapeuta durante 
varios años, siguiendo así la evolución del enfermo una 
vez que teóricamente ha completado su tratamiento. 
Sólo podremos hablar de superación de la dependencia 
cuando el paciente haya logrado un cambio en aquellas 
facetas de su vida que estaban alteradas por el alcohol. 
La ausencia de dicho cambio es la que a menudo con-
duce a la recaída 20.

Evolución a los 6 meses de tratamiento

El paciente no ha vuelto a presentar ningún episodio 
de bebida concentrado, ni ha consumido cocaína. En 
cuanto al cannabis, lleva un mes sin fumar ningún po-
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rro, todavía toma una benzodiacepina al acostarse, esta-
mos trabajando motivacionalmente para suprimir la ad-
ministración de la benzodicepina nocturna. Ha mejora-
do su manejo de la tensión y el acercamiento afectivo, 
ha aumentado su autoeficacia en los objetivos propues-
tos, lo que ha mejorado su autoestima. Su familia está 
muy contenta, ha mejorado la relación familiar, ha co-
menzado a afrontar la relación con su hija prácticamen-
te inexistente antes del tratamiento, también ha mejora-
do en su trabajo y en las relaciones sociales con sus 
compañeros. Ha reanudado su actividad pictórica.

Los autores declaran que no existe conflicto de 

 interés.
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