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RESUMEN: Objetivo: Espaiia es en la actualidad el
quinto pais del mundo en cuanto a consumo per cd-
pita con 10,2 litros por habitante y afios en 1996.
En general el alcohol es responsable del 3,8% de la
mortalidad total y de un considerable niimero de
anos de vida potenciales perdidos. En Espaiia, el
17,4% de la poblacion mayor de 16 anos consume
mas de 14 unidades de alcohol a la semana. Existen
numerosos estudios epidemiologicos que demues-
tran que a partir de este limites aparece lesion or-
ganica y riesgos objetivos para la salud.

Material y métodos: Disponemos a priori de tres ti-
pos de instrumentos para cuantificar el riesgo relacio-
nado con el consumo de alcohol: 1) Estimacion de la
ingesta por entrevista; 2) Cuestionarios de medicion
de conducta dependiente, y 3) marcadores biolégicos.

Resultados: El test de AUDIT ha sido validado en
Espaiia por diversos grupos con buenos resultados
para la deteccion del consumo problematico de alco-
hol. La indicacion mas adecuada de los marcadores
biologicos (GGT entre otros) es la monitorizacion de
la respuesta al tratamiento o el consejo médico.

Conclusiones: Se recomienda la exploracion siste-
matica del consumo de alcohol, como minimo cada
dos anos, en toda persona de mas de 14 aiios sin li-
mite superior de edad. Esto deberia hacerse al abrir
una historia de primer dia, al actualizar la historia
clinica, o ante cualquier indicio de sospecha. Para
esta exploracion se recomienda el manejo de una
encuesta semiestructurada de cantidad/frecuencia,
compuesta por unas preguntas basicas que analizan
el consumo en dias laborables y festivos.
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ABSTRACT: Objective: Spain is presently the fifth
country in the world in regards to alcohol consump-
tion per capita with 10.2 liters per inhabitant and year
in 1996. In general, alcohol is responsible for 3.8% of
the total mortality and for a considerable number of
potential years of lost life. In Spain, 17.4% of the po-
pulation over 16 years of age consume more than 14
units of alcohol a week. There are many epidemiologi-
cal studies that show that organic lesions and objecti-
ve risks for health appear above these limits.

Material and methods: We have three types of
instruments a priori to quantify the risk related
with alcohol consumption: 1) Estimation of intake
by interview; 2) Questionnaires to measure the de-
pendent behavior and 3) biological markers.

Results: The AUDIT test has been validated in
Spain by several groups with good results for the
detection of problematic consumption of alcohol.
The most adequate indication of the biological
markers (GGT among others) is the monitoring of
the response to treatment or medical advice.

Conclusions: The systematic examination of al-
cohol consumption at least every 2 years in all per-
sons over 14 years of age with upper age limit is re-
commended. This should be done when the clinical
history is opened on the first day, when it is up-da-
ted, or when there is any sign of suspicion. For this
examination, the management of a semistructured
survey of amount/frequency, made up of some ba-
sic questions that analyze the consumption on
workdays and holidays is recommended.

Key WoRDS: Alcoholism. Primary health care.
Alcohol-related disorder.
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Evidencia cientifica

Espafia es en la actualidad el quinto pais del mundo
en cuanto a consumo per cdpita con 10,2 litros por ha-
bitante y afios en 1996'. En general el alcohol es res-
ponsable de unos 13.000 fallecimientos al afio, lo que
suponen el 3,8% de la mortalidad total, y de un consi-
derable nimero de afios de vida potenciales perdidos
(cerca de 200.000 en 1996). Por otra parte sabemos
que del 15 al 20% de las consultas recibidas por los
médicos de cabecera son atribuibles al alcohol y otras
drogas (excepto el tabaco). El coste social del consu-
mo de alcohol supone alrededor de 0,6 billones de pe-
setas/afio en nuestro pais debido sobre todo a enferme-
dad, accidente laboral y absentismo.

Segtn los datos de la Encuesta Nacional de Salud
(ENS) de 1995, el 17,4% de la poblacién mayor de 16
afios consume mds de 14 unidades de alcohol a la se-
mana. Precisamente este es el limite de riesgo para la
salud que han fijado las evidencias cientificas segun el
National Institute of Alcohol Abuse and Alcoholism
(NTAAA) de Estados Unidos.

Criterio de definicion

Se considera en nuestro medio bebedor de riesgo a un
individuo que consume alcohol por encima de la «franja
de riesgo», es decir, 28 «unidades» en el varén y 17 en la
mujer?. Podemos también considerar bebedor de riesgo,
con independecia del nivel de alcohol ingerido, a los in-
dividudos con antecedentes familiares de alcoholismo y
a los que hacen uso de alcohol en determinadas situacio-
nes (embarazo, conduccion de vehiculos a motor o ma-
quinaria peligrosa). Entre un 20,2-22,8% de los varones
y un 1,9 2,5% de las mujeres serian bebedores de riesgo
(término equivalente al harmful drinking anglosajon). El
término «unidades» equivale al inglés drinks y corres-
ponde al contenido de un vaso de vino (100 cc), una cafia
de cerveza (200 cc) o medio whisky (25 cc), es decir,
aproximadamente 10 g de alcohol puro por Unidad si
nos atenemos a la graduacion de las bebidas mas consu-
midas, es decir: cinco grados para cerveza, 11 para vino
y 37 para licores®. Cuando se precise una cuantificacion
mds exacta debe aplicarse la formula: graduacion alcoho-
lica X cantidad de bebida en cc X 0,79. Hay que llamar la
atencién porque se han utilizado otras magnitudes de
«unidad» p.e. 8 g en Reino Unido y Australia, 12 g en
USA, 14,5 en Canada 6 20 g en Japdn.

Pequignot, Norton y Klatsky entre otros, proponen
limites de riesgo que se sitian entre 20-40 g. de alco-
hol puro por dia y existen numerosos estudios epide-

miolégicos que demuestran que a partir de esos limi-
tes aparece lesion orgdnica y riesgos objetivos para la
salud. La mujer presenta mayor susceptibilidad hepa-
tica al alcohol, diferente distribucién de la grasa y el
agua corporal y, especificamente, una menor concen-
tracién de alcohol deshidrogenasa en la mucosa géstri-
ca por lo que llega al higado una mayor proporcién de
alcohol en comparacién con los varones. Por este mo-
tivo el limite de riesgo es inferior al del varén y se si-
tia en 20-24 g/dia>*. Las mujeres embarazadas que
sobrepasan ese limite presentan un mayor riesgo de
aborto espontdneo, bajo peso al nacer, anomalias con-
génitas, retraso psicomotor, alteraciones del comporta-
miento y peores resultados en el test de APGAR*.

Los jovenes que consumen 240 g o mas de alcohol a
la semana tienen un alto riesgo de fallecer por distintas
causas, particularmente muertes violentas por accidentes
o suicidios. La OMS recomienda la abstinencia comple-
ta de alcohol en los jévenes menores de 18 afios, puesto
que el riesgo de dependencia en la edad adulta puede
disminuir cuanto mds tarde sea la incorporacién del jo-
ven al consumo de bebidas alcohdlicas.

Los varones adultos que consumen 40 o mds gra-
mos por dia presentan un riesgo relativo (RR) de este-
atosis y cirrosis hepdtica de 6 frente a los que consu-
men 10-20 g por dia. Un meta-andlisis ha demostrado
que por cada 20 g de alcohol (desde un consumo de
0) ingeridos diariamente el riesgo se incrementa en
un 19% para cancer de cavidad oral, en un 24% para
cancer de faringe, en una 30% para el de laringe, un
10% para el de es6fago, un 7% para el colorrectal,
un 10% para el de mama y un 14% para el hepatico.
Con consumos elevados se observan incrementos
del 50% de riesgo para cdncer de boca y laringe y de
un 75% para cancer de eséfago. El RR para éste ul-
timo es de 18 a partir de 80 g dia y de 44 si ademds
se fuman 20 cigarrillos al dia. No existen por tanto
umbral de seguridad en el consumo de alcohol con
relacién al cancer?.

Existe una relacion lineal entre consumo de alco-
hol y prevalencia de HTA. Diversos estudios obser-
van un incremento significativo de la prevalencia de
HTA a partir de 24-30 g de alcohol/dia. EI consumo
de mds de 30 g/dia supone una diferencia en la pre-
sion arterial diastdlica de al menos 4 mmHg. EI con-
sumo de dosis moderadas de alcohol se ha asociado a
un menor riesgo de cardiopatia isquémica del que
presentan los abstemios. Existen al menos una doce-
na de estudios que han evaluado la relacién entre
consumo de alcohol y cardiopatia isquémica pero no
son homogéneos en sus criterios y esto dificulta su
interpretacion. Ninguno de estos estudios muestra
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una relacion dosisrrespuesta positiva ni en varones ni
en mujeres. En seis de ellos la asociacion es negativa
y en cuatro se observa una curva en U2 Un estudio,
reveld que un consumo de 30 g/dia se asocia a una
disminucién de la mortalidad por cardiopatia isqué-
mica, por ictus aterotrombdtico y por sindromes car-
diovasculares inespecificos. Pero las mismas dosis se
asociaron a un incremento de riesgo de mortalidad
por hipertension arterial, ictus hemorrdgico, miocar-
diopatia y cirrosis hepdatica. En ningtn estudio se ha
demostrado este beneficio en varones menores de 40
afios y en mujeres premenopdusicas?. Por lo tanto re-
sulta peligroso ser socialmente tolerantes con el con-
sumo moderado porque se ha observado que estos
mensajes pueden incrementar el consumo per cdpita
y, por consiguiente, el nimero de alcohdlicos a nivel
poblacional.

Intervencion

El objetivo de la prevencion secundaria es el diag-
néstico precoz. La estrategia serd la bisqueda de ca-
sos (case finding), mediante la deteccién oportunista
de los bebedores de riesgo que no han llegado todavia
a desarrollar dependencia’.

La intervencion consiste en el consejo o asesora-
miento encaminado a la modificacion del patrén de
consumo. Este consejo debe ser personalizado e in-
cluir, al menos, informacidn, pacto de consumo y po-
sibilidad de seguimiento. Disponemos a priori de
tres tipos de instrumentos para cuantificar el riesgo
relacionado con el consumo de alcohol®: 1)
Estimacion de la ingesta por entrevista, 2)
Cuestionarios de medicion de conducta dependiente,
y 3) marcadores biologicos.

Cuantificacion de la ingesta

Se ha criticado tradicionalmente la dudosa validez
de la declaracién verbal pensando mds en el paciente
con SDA que en el consumidor de riesgo. Sin embar-
go, el bebedor de riesgo sin desviaciones conductua-
les no tiene percepcion de estar transgrediendo un li-
mite y no suele ocultar el consumo a su médico o
enfermera de cabecera en el contexto de una entrevis-
ta en un clima de confianza y cordialidad. Por otra
parte, en el paciente alcohdlico (SDA) existen diver-
sas oportunidades para averiguar la naturaleza del pro-
blema. Aunque estos pacientes (mds atin en mujeres)
tienden a ocultar o minimizar su consumo, el médico
de familia en base a la continuidad asistencial de la

atencién primaria, acaba conociendo la situacién a tra-
vés de un familiar o por otras circunstancias como ac-
cidentes, traumatismos, consultas al trabajador social
o0 bajas laborales®.

Se aconseja la cuantificaciéon semanal por la ten-
dencia a que el consumo se concentre o aumente en
los fines de semanas tanto en bebedores ocasionales
como en bebedores diarios”.

Cuestionarios de conducta dependiente

El cuestionario cerrado para detectar abuso de alco-
hol que recomiendan diversos organismos como el US
Preventive Task Force y el National Institute for
Alcohol Abuse and Alcoholism es el CAGE®. Este cues-
tionario se recomienda de forma complementaria a la
entrevista de cuantificacién y no como un sustituto de
la misma. No tiene una sensibilidad adecuada para de-
tectar el consumo de riesgo moderado, porque esta
pensado para detectar a «bebedores problema» con
consumos mayores de 60-80 g/dia. Se trata mas bien
de un test de cribado para posibles casos de SDA que,
por otra parte, presenta diversos inconvenientes. En
primer lugar, presenta muchos falsos negativos para
detectar, per se, consumos excesivos que pueden llegar
a ser hasta el 50%’. En segundo lugar, este cuestiona-
rio no se deberia aplicar directamente una pregunta
tras otra, sino que habria de ser convenientemente «ca-
muflado» en un cuestionario mayor para que mantenga
una aceptable sensibilidad y especificidad. El punto de
corte mas rentable para el diagnéstico de posible de-
pendencia estd en dos puntos.

Otros cuestionarios mds complejos estdan pensados
para confirmar el diagnéstico de SDA y no tanto para
el cribado de la dependencia. Entre ellos recomenda-
mos el Miinchner Alkoholismus Test (MALT). La ver-
sién espafiola del test, para estos puntos de corte, ob-
tiene una elevada especificidad (82-99%), sensibilidad
extrema (100%) y valor predictivo del 87%?3. Existen
otros cuestionarios como el MAST (Michigan
Alcoholismus Screening Test) y CBA (Cuestionario
Breve para Alcohdlicos). Ambos sirven para la detec-
cién de alcohdlicos, con menor rendimiento que el
MALT, y han sido poco empleados en nuestro medio.
Otro cuestionario de amplia difusién internacional en
los tltimos afios es el AUDIT (Diez preguntas; origi-
nal en inglés). Ha sido validado en Espaiia por diver-
sos grupos con buenos resultados®. Sin embargo algu-
nos autores han sefialado que este cuestionario incluye
sOlo tres items para cuantificar el consumo lo que su-
pone una importante limitacién para detectar bebedo-
res de riesgo no dependientes’.
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Test de laboratorio

La elevacion de un buen nimero de pardmetros analiti-
cos se relaciona con el consumo de alcohol; los mas fre-
cuentes: 4cido trico, triglicéridos, GGT, GOT (AST),
GPT (ALT), cociente GOT/GPT mayor de 1, y volumen
corpuscular medio (VCM). Estos datos deben formar par-
te de la exploracion global en un paciente con problemas
por el alcohol estando en discusién su empleo en la detec-
cion de los bebedores de riesgo o los bebedores problema.

La diferente prevalencia del problema en distintas po-
blaciones explica los diferentes resultados obtenidos por
los tests de laboratorio: los estudios sobre pacientes ingre-
sados (muy altos porcentajes de SDA o graves TRA) en-
cuentran mayor rendimiento, mientras que revisiones en
APS (predominio de bebedores de riesgo y menor nime-
ro de bebedores problema) muestran resultados peores'°.
El marcador biolégico mds sensible (33-52%) y especifi-
co (81-89%) para el abuso de alcohol en AP es la GGT.
Al determinarla en poblaciones con una prevalencia de
bebedores problema del 10% ofrece cifras de VPP = 25%
y VPN = 93%’. Su rendimiento aumenta en grupos con
prevalencias mayores. Después de la GGT, los de mayor
rendimiento serfan el VCM y la GOT. La determinacién
conjunta de los tres pardmetros elevados mejoraria el ren-
dimiento. Atn asi, diversos autores concluyen que la en-
trevista clinica es mas efectiva que los tests de laboratorio
para identificar en APS a los bebedores de riesgo y bebe-
dores problema’!°. La indicacién mds adecuada de la
GGT en AP seria sobre todo la monitorizacion de la res-
puesta al tratamiento o el consejo médico y el efecto de
retroalimentacién que puede suponer para el paciente.

El tiempo necesario para la primera entrevista, in-
cluyendo cuantificacién del consumo, exploracion, re-
sultados analiticos, si los hubiera, test de cribadodiag-
néstico de dependencia y asesoramiento oscilaria
entre los 15 y 20 minutos. Las sesiones de seguimien-
to no excederian los 10 minutos y en ellas se reiteraria
el «pacto» de consumo establecido, un feedback con
los resultados clinicos y analiticos obtenidos y aseso-
ramiento sobre los problemas surgidos. Se prevén
controles anuales finalizado el primer afio de segui-
miento, en el caso de tratarse de bebedores de riesgo.

La intervenciéon muy breve se diferenciaria de la bre-
ve en una mayor concision en la primera entrevista de
identificacion y asesoramiento, y en la posibilidad de
reiteracion mediante nuevas entrevistas no programa-
das. En general se acepta que intervenciones aisladas de
unos 10 minutos, reforzadas con un folleto pueden re-
ducir la ingesta de alcohol en un 35% y conseguir que
el 45-50% de los pacientes reduzcan su consumo por
debajo del limite de riesgo''. En Espaifia hay dos expe-

riencias controladas que apoyan la eficacia y efectivi-
dad de estas intervenciones en atencién primaria'’- '8,

El grado de evidencia de la efectividad no resulta
tan concluyente como en el caso del tabaco. El princi-
pal problema de los estudios de intervencion es la fal-
ta de homogeneidad en el criterio diagndstico, debido
a la falta de consenso en el valor de los criterios cuan-
titativos (nivel de consumo/ marcadores biolégicos) y
cualitativos (cuestionarios de conducta dependiente).
El Canadian Task Force on The Periodic Health
Examination le atribuye un grado IB en calidad de la
evidencia y fuerza de la recomendacién. El dltimo in-
forme (1996) del US Preventive Services Task Force
le atribuye un grado B de efectividad .

Recomendacion

Se recomienda la exploracién sistemética del consu-
mo de alcohol, como minimo cada dos afios, en toda
persona de mds de 14 afios sin limite superior de edad.
Esto deberia hacerse al abrir una historia de primer dia,
al actualizar la historia clinica, o ante cualquier indicio
de sospecha. Esta actividad puede hacerse indistinta-
mente en la consulta médica o de enfermeria. Para esta
exploracién se recomienda el manejo de una encuesta
semiestructurada de cantidad/frecuencia, compuesta
por unas preguntas basicas que analizan el consumo en
dias laborables y festivos. El uso de marcadores biol6-
gicos no se recomienda de forma rutinaria.

El célculo del alcohol consumido puede hacerse
mas facilmente empleando la cuantificacién en unida-
des. La tabla de equivalencias en unidades segun los
tipos y volumen de bebida, debe adaptarse para reco-
ger las costumbres de nuestro entorno.

Debe considerarse consumo peligroso o de riesgo e
intervenir cuando la ingesta semanal sea superior a
280 g en el varén (28 U) 6 170 g en la mujer (17 U).
Se considera deseable reducir el consumo por debajo
de limites mds seguros como 170 g en el varon (17 U)
y 110 g en la mujer (11 U).

También debe considerase peligroso consumir 50 g
(5 U) en 24 horas, una o mds veces al mes. Las muje-
res embarazadas, los adolescentes y los usuarios de
maquinaria peligrosa o vehiculos a motor deben ser
persuadidos de abstenerse de bebidas alcohdlicas.

Los pacientes clasificados como bebedores de ries-
go deberdn someterse a un cuestionario de dependen-
cia (MALT o similar).

El personal de enfermeria debe derivar al médico
cuando haya sintomas relacionados con el consumo de
alcohol o el test de dependencia sea positivo.
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