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El autor presenta una exhaustiva revisién del concepto de bebedor problema para
propésitos de prevencion y tratamiento del alcoholismo. La identificacion oportu-
na del bebedor excesivo cuenta con criterios, instrumentos y procedimientos de
deteccion, relacionados a cuestionarios y entrevistas de tamizaje (CAGE, MAST),
marcadores bioguimicos e indicadores clinicos (AUDIT). Propone la insercion de
los medios de deteccién a nivel de la atencién primaria de salud.

EARLY DETECTION OF THE MALADAPTIVE PATTERN OF ALCOHOL USE

The author reviews thoroughly the concept of a maladaptive pattern of alcohol use
with preventive and treatment purposes. The early identification account with de-
tection criteria, tools and procedures related to screening questionnaires and in-
terviews (CAGE, MAST), biochemical indicators and clinical cues (AUDIT). He
proposes to introduce these detection instruments into the primary health care
system.

(*) Coordinador General. Consejo Nacional contra las Adicciones. Secretaria de Salud. México.
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INTRODUCCION

Hablaremos aqui de un asunto que es
particularmente importante para la pre-
vencion y el tratamiento del alcoholis-
mo. Por afios se ha llamado “preven-
cion secundaria” a la estrategia consis-
tente en identificar a las personas que
estdn en las primeras etapas de un pa-
decimiento, a fin de proporcionarles el
tratamiento oportuno que impida que
lleguen a desarrollar totalmente la en-
fermedad. En el caso del alcoholismo,
y considerando las dificultades técnicas,
los costos y el relativamente escaso
€xito del tratamiento, la prevencion se-
cundaria ocupa lugar destacado en los
programas implantados en los paises
desarrollados, desde hace ya muchos
décadas.

También, desde el punto de vista ético
y sin pretender dejar de lado los aspec-
tos précticos (econdémicos por ejemplo),
hay que considerar el hecho de que el
bebedor en riesgo estd ya en el camino
de convertirse en alcohdélico, y necesi-
ta la ayuda de los sistemas de salud para
detener el curso natural del proceso pa-
tologico. Por otra parte, la prevencién
primaria, que comprende todas las ac-
ciones encaminadas a disminuir la apa-
riciéon de nuevos casos, es particular-
mente complicada y costosa cuando se
aplica al abuso del alcohol, ya que son
muchas las actividades que deben reali-
zarse y es dificil la valoracion de los
resultados en términos reales. Desgra-
ciadamente, no hay ni puede haber nada
parecido a una vacuna contra el sindro-
me de dependencia del alcohol o contra
cualquiera de las otras adicciones.

R. Velasco

Pero no se trata de enfrentar una estra-
tegia preventiva con la otra. Un buen
programa contra el alcoholismo debe in-
cluir las dos formas de prevencién; sin
embargo, con frecuencia se resta impor-
tancia a la secundaria, lo cual no se jus-
tifica, sobre todo si recordamos que en
los paises en desarrollo se tienen, por lo
general, las instancias para realizarla.
Los centros de atencién primaria de la
salud son sitios en los que puede llevar-
se a cabo, si previamente se capacita al
personal, y también lo son las unidades
hospitalarias del 2do. nivel, como se
verd mas adelante,

Queda expresada, asi, la trascendencia
del tema. Es importante aclarar prime-
ro los términos del titulo de esta pre-
sentacion. Después diré algo sobre las
diferentes etapas por las que pasa el be-
bedor habitual para llegar a la verdade-
ra dependencia; luego abordaré el pro-
cedimiento clinico que permite la de-
teccion temprana y, finalmente, llegaré
a las conclusiones generales.

EL BEBEDOR PROBLEMA

Pocos expertos usan el término “bebe-
dor problema”. En las clasificaciones
internacionales y en la mds usada de la
American Psychiatric Association
(DSM-III-R, 1987), no existe una cate-
goria con esta denominacién. He pre-
ferido utilizarlo porque se cita en los
libros menos especializados que estdn
al alcance del médico general. Por otra
parte, nadie niega la necesidad de bus-
car definiciones para los estados pre-
vios al “alcoholismo”, término que tam-
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bién resulta impreciso, al punto de que
algunos autores prefieren englobar to-
das las formas de consumo “peligroso”
de alcohol en la calificacién “conductas
alcohdlicas™ (J. Adés, 1984). El hecho,
sin embargo, es que expresiones como
“alcoholismo™ y “bebedor problema”, se
usan desde hace muchos afios y. por si
solas, dan una idea mas o menos clara,
compartida por expertos y legos, de lo
que queremos significar. Es importan-
te, para empezar, decir que no es facil
delimitar linguisticamente 1o que va de
una forma de beber “nociva” para el
futuro individual del bebedor, y la no-
cién de dependencia, que constituye un
cuadro mds identificable clinicamente.

Si dejamos de lado el sentido mas es-
tricto del concepto de alcoholismo, en
tanto constituye una verdadera “adic-
cion” (sinénimo de “dependencia”), los
llamados bebedores problema estarian
en una franja que abarca un mayor nu-
mero de formas de consumo de alcohol.
Estas se caracterizan porque han lleva-
do al bebedor a un punto impenetrable.
0 casi impenetrable, por los argumentos
que generalmente influyen para modifi-
car el comportamiento: los problemas
que ya produce una forma de beber ex-
cesiva, los trastornos de la salud para el
futuro mediato e inmediato, las conse-
cuencias econdomicas, familiares, labo-
rales, etc., en fin, todas aquellas expli-
caciones que el sentido comin y la ra-
cionalidad aconsejan para abandonar
una conducta peligrosa (Duchene,
1951).

Dirfamos que “bebedor problema” es el
equivalente, en términos de lenguaje
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comun, al de “bebedor excesivo”, mas
usado por los expertos. ;Cudl seria una
cantidad “excesiva” de alcohol? Segin
Marconi puede hablarse de un “exceso”
cuando la ingestion de alcohol repre-
senta mds del 20% de la racién caldrica
cotidiana. Esta férmula tiene la ventaja
de referirse a hechos fisiologicos y no a
aspectos subjetivos, pero reconozcamos
que €stos son importantes, con todo lo
que puedan tener de inmensurables. Por
experiencia histérica, se sabe que no son
buenas las definiciones que hacen alu-
sién a las cantidades, tratandose del al-
coholismo. Pero, en fin, afirmariamos
(casi en forma tautolégica) que el bebe-
dor problema bebe en exceso, lo cual
significa que una parte sustancial del
aporte caldrico de su dieta depende del
alcohol etilico que ingiere con regulari-
dad. Pero existen otros datos también
muy significativos:

- El “abuso de alcohol” (esta es otra
forma de expresién de “beber exce-
sivamente’’) suele manifestarse en al-
coholizaciones agudas repetidas, es
decir, en frecuentes estados de ebrie-
dad.

- Con el tiempo puede ocurrir que la
alcoholizacién repetida no se traduz-
ca en estados de ebriedad reconoci-
ble.

- La vida social y familiar sufre cam-
bios negativos relacionados con la
forma de consumir alcohol del “be-
bedor excesivo’.

- La salud necesariamente empieza a
comprometerse, aunque de manera
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muy variable entre diferentes suje-
tos.

Un enfoque muy interesante del proce-
so de convertirse en bebedor problema,
con la posibilidad de llegar al sindrome
de dependencia, es la de valorar los
cambios que se van produciendo en la
conducta, conforme se pasa de un “uso
integrado” del alcohol, al del consumo
excesivo y después a la verdadera adic-
cion (Van Dijk, 1979). El Dr. G. Ed-
wards ha tratado este asunto en la des-
cripcién de lo que 1lama “la carrera del
bebedor”, comparandola con lo que re-
gularmente ocurre en la mayoria de las
personas que ingieren alcohol de una
manera “normal”. Estas dltimas siguen
un patrén de conducta que, arbitraria-
mente, puede resumirse asi: durante la
infancia ocurren los primeros contactos
con el alcohol (las “probadas” que el
adulto propicia); en la adolescencia se
da una fase de experimentacién por
cuenta propia, y en la juventud un pe-
riodo més o menos prolongado de ines-
tabilidad, que da paso, ya en los afios
de la madurez, a otro, también durade-
ro, de asentamiento y consumo respon-
sable. En la vejez por lo general se da
una disminucién progresiva de la inges-
tion de bebidas alcohdlicas hasta abatir-
se practicamente en la senectud.

Tal es el patrén que ante el alcohol si-
gue la mayoria de las personas como
linea general de comportamiento. Pero
desgraciadamente hay otras posibilida-
des, como la de que, en cualquier mo-
mento, s¢ inicie el consumo excesivo y
s¢ pase a etapas no previstas, que final-
mente conduzcan a la dependencia.

R. Velasco

Desde los trabajos de Lundquist, pero
sobre todo de Jellinek (1954) sabemos
las diferentes fases de este proceso; sin
embargo, es necesario precisar dos pun-
tos importantes:

a) No existe nada que pueda llamarse
“progresion inevitable” de una etapa
a la otra.

b) En cualquier momento es posible
una estabilizacién prolongada o un
regreso a las etapas anteriores (Da-
vies, 1974; Edwards, 1977).

El esquema que propone Van Dijk
(1979) es el siguiente (Ver Fig. N°1):

Nos interesa la etapa N° 4 (consumo
excesivo), donde se sitian los bebedo-
res problema, bebedores excesivos o be-
bedores con incapacidades ligadas al
consumo de alcohol. Si se quiere ha-
blar de prevencion secundaria efectiva,
es en esta fase del proceso donde debe-
mos hacer el diagnéstico oportuno, para
favorecer una intervencién que evite el
paso a la farmacodependencia verdade-
ra. Veremos después qué nos dice la
clinica sobre la posibilidad de esa iden-
tificacién a tiempo, pero podemos ade-
lantar algo que es resultado de la expe-
riencia: la diferencia entre el bebedor
excesivo y el alcohdlico estd funda-
mentalmente en la existencia o la au-
sencia de los dos hechos més caracte-
risticos y clinicamente reconocibles del
sindrome de dependencia, a saber: la
tolerancia y los signos y sintomas de
la abstinencia. Todos los demads datos
son de dificil valoracién, porque se tra-
ta de un asunto de grados o niveles en
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FIGURA N° 1
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la intensidad con que se presentan. La
afectacion de la salud fisica o mental,
del bienestar general, de la calidad de
las relaciones conyugales, familiares y
sociales o de la situacién ocupacional y
financiera, etc. es un dafio que debe
considerarse en cada caso, pero no es
tan sencillo asignarle su justo valor.

IDENTIFICACION OPORTUNA DEL
BEBEDOR EXCESIVO

Adn antes de exponer lo que los exper-
tos aconsejan para hacer el diagnostico
oportuno del comportamiento peligroso
ante el alcohol, diremos algo que, sin
alcanzar el valor estadistico necesario,
tiene innegable utilidad para estimar el
prondstico. Mids que un conjunto de
hechos conocidos por el procedimiento

clinico riguroso, es una observacion del
comportamiento del bebedor. Se han
identificado con bastante seguridad tres
formas de conducta que, en definitiva,
indican alto riesgo para el bebedor si
coexisten con un dato subjetivo al que
nos referiremos mds adelante. Son las
siguientes:

a) Beber cantidades suficientes de al-
cohol para alcanzar moderada ebrie-
dad varias veces a la semana. Esta
conducta se manifiesta en forma co-
nocida: tomar copas con los amigos
a la salida del trabajo, ingerir alco-
hol por las tardes frente al televisor,
reunirse por la noche con familias
amigas, etcétera.

b) Beber lo necesario para alcanzar el
estado de ebriedad una vez a la se-



mana con regularidad. Este compor-
tamiento es propio de los bebedores
de fin de semana, que con frecuen-
Cia argumentan que “no tienen que
levantarse temprano al dia siguien-

”

fe”.

c) Beber hasta llegar a la ebriedad com-
pleta en una larga jornada de consu-
mo de alcohol, una vez al mes. En
esta forma de comportamiento sue-
len caer las personas que pretenden
tomar en uno o dos dias “todo lo
que dejaron de ingerir en varias se-
manas’’.

Para que cualquiera de estas formas de
beber se considere “peligrosa”, es de-
cir, que alcance un alto significado
como paso previo al alcoholismo, es
necesario que coexista con el siguiente
dato subjetivo ya anunciado anterior-
mente. Consiste en que el sujeto bebe
para contrarrestar la ansiedad o los
estados depresivos que le genera su
existencia; es comin que lo niegue, pero
a veces lo confiesa usando expresiones
como las de “beber para olvidar los pro-
blemas”, “dejar de lado las preocupa-
ciones”, “no pensar en los disgustos
conyugales o del trabajo”, etcétera.

Es importante conocer estas conductas,
porque los estudios retrospectivos de las
historias clinicas de los alcohdlicos se-
falan que tienen algin valor prondsti-
co. Pero esto no niega que existan otros
comportamientos que conduzcan al al-
coholismo, ni asegura que todas las per-
sonas que exhiban cualquiera de los tres
descritos caerdn inexorablemente en la
adiccion al alcohol. Son datos tiles,
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porque nos proporcionan un conoci-
miento valioso. El clinico interesado
en la identificacion oportuna del bebe-
dor excesivo tiene, en esta observacion,
un elemento que ha de poner en rela-
cion con otros datos para darle su ver-
dadero significado.(CESAAL, 1990).

La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), en su Clasificacién Internacio-
nal de Enfermedades (CIE-10), reserva
un lugar a lo que denomina “uso peli-
groso del alcohol”, que equivale a la
forma en que se conduce el bebedor
problema. Por su parte, la American
Psychiatric Association (APA) incluye
en su Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders (DSM-III-R) un
apartado con el mismo fin, pero al que
da un nombre distinto: “Patrén de Con-
ducta Inadaptada al Alcohol” (“A Mal-
adaptive Pattern of Alcohol Use” en el
original). Pero en el caso de este crite-
rio diagnostico, que probablemente es
el mas usado por los psiquiatras anglo-
sajones y latinoamericanos, hay un an-
tecedente en otro término, dedicado a
cualquiera de las sustancias causantes
de adiccion: Abuso de sustancias psi-
coactivas. Como es aplicable al alco-
hol, y, ademds, se complementa bien
con el rubro especifico para este ulti-
mo, lo describiré en seguida. Dice el
Manual DSM-III-R:

A. El patrén de consumo inadaptado de
una sustancia psicoactiva (abuso sin
dependencia), se aplica cuando se
encuentra, por lo menos, uno de los
siguientes datos:

(1)Uso continuo a pesar de que el
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sujeto sabe que el consumo de
drogas es responsable de persis-
tentes problemas psicologicos,
sociales, ocupacionales y/o fisi-
COs.

(2)Uso recurrente en situaciones en
que se convierte en claramente
peligroso (conducir un vehiculo
estando intoxicado, por ejemplo).

B. Las manifestaciones del abuso han
persistido, por lo menos, por un mes
o han recurrido repetidamente duran-
te un tiempo prolongado.

C. En ningin caso se cubre el criterio
para definirlo como Dependencia de
Sustancias Psicoactivas.

Queda claro que el DSM-III-R se refie-
re, aqui, al abuso de cualquier sustan-
cia psicoactiva capaz de producir adic-
cion, incluido el alcohol. Ahora vea-
mos lo que el DSM-III-R y la cie-10
dicen sobre el abuso del alcohol. Se
deduce claramente de la comparacion
que no existen diferencias muy impor-
tantes, pese a que los términos no coin-
ciden.

Como puede verse, el punto (2) del
DSM-III-R no existe en la clasificacién
de la OMS, pero es muy importante.
Implica ya un consumo casi compulsi-
vo puesto que el individuo no se abstie-
ne adn ante situaciones de riesgo fisico,
o que pueden enfrentarlo a la ley. A mi
juicio, esto hace mejor el criterio de la
Asociacion Psiquidtrica Americana
(APA), sobre todo porque sefiala tam-
bién que, en el caso del abuso, no se
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cumplen los requisitos de la verdadera
dependencia. En lo que toca a nuestro
interés particular en este capitulo, un
criterio como ese nos dice con claridad
a quién estamos tratando de identificar:
al bebedor que se encuentra en alto ries-
go de desarrollar serios problemas rela-
cionados con el alcohol, o que ya los
experimenta, pero que atn no es un far-
macodependiente (alcohdlico, en el sen-
tido clinicamente menos estricto del tér-
mino).

Los expertos tienden a considerar cada
vez mis los sintomas conductuales y
cognoscitivos, poniendo menos énfasis
en la tolerancia, al integrar los criterios
para diagnosticar la dependencia (Alco-
hol and Health, 1990). Otra inclinacion
de los conocedores es prestar menos
atencion a las consecuencias sociales de
beber en exceso, en tanto que destacan
el comportamiento que denota la pérdi-
da progresiva del control sobre la bebi-
da. Todo esto provocara que un mayor
numero de individuos sean diagnostica-
dos como bebedores excesivos, ya que
se les incluird en el apartado “abuso del
alcohol” (Rounsaville, 1987 y 1988).

INSTRUMENTOS Y
PROCEDIMIENTOS PARA LA
DETECCION OPORTUNA DE LOS
CASOS

El diagndstico temprano €s un proceso
que puede ir precedido de un “filtrado”
susceptible de aplicacion en diferentes
niveles de los sistemas de salud, e in-
cluso por personal paramédico capaci-
tado. Esta primera discriminacién debe
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CARACTERISTICAS DEL ABUSO DEL ALCOHOL DE ACUERDO A
LA CIE-10 Y EL DSM-III-R

CIE-10
Uso peligroso del alcohol
a. Evidencia de que es el alcohol a.

el causante de los dafios psico-
l6gicos y fisicos.

DSM-III-R

Patron de conducta inadaptada al alcohol

Existe, por lo menos, uno de los siguientes
datos:

(1) Consumo persistente de alcohol a pesar de

b. Se puede especificar claramente
la naturaleza del dafio.

c. El patrén de abuso ha persistido

por lo menos un mes, o ha ocu- b.

rrido repetidamente en los 12 me-
ses previos.

que el sujeto sabe que los dafios que sufre
dependen de ese abuso.

(2) Consumo recurrente en situaciones peligrosas

(conducir estando intoxicado, por ejemplo)

Los datos han persistido por lo menos un
mes o han sido recurrentes en un periodo
prolongado.

No se cumplen los requisitos para integrar
el sindrome de dependencia al alcohol.

ser préctica, sencilla, rdpida y no costo-
sa, pero capaz de establecer la presen-
cia-ausencia del abuso del alcohol y, en
el mejor de los casos, la severidad del
cuadro. Por lo demds, es una préctica
muy frecuente en otras condiciones pa-
tologicas, en particular las de carécter
psiquidtrico. El diagnéstico es ya, en
cambio, la confirmacién de la naturale-
za y las circunstancias de cada caso. El
procedimiento encaminado a una prime-
ra valoracién es un paso preliminar en
¢l caso del abuso del alcohol, porque
cuando se realiza adecuadamente puede
ahorrar el esfuerzo confirmatorio poste-
rior: la historia clinica médica, la entre-
vista psiquiatrica, los exdmenes fisicos,
las pruebas de laboratorio, etc. (Saun-

ders y Aasland, 1987).

Los métodos para realizar esta especie
de tamizado incluyen el uso de cuestio-
narios y entrevistas para la bisqueda de
indicadores de problemas relacionados
con el consumo de alcohol; algunos més
complicados agregan procedimientos de
laboratorio para detectar los marcado-
res biologicos de una ingestion excesi-
va y prolongada.

Frecuentemente, los cuestionarios estin
disefiados para autoadministrarse y, en
otros casos, para complementarse con
una o mds entrevistas realizadas por es-
pecialistas o por personal capacitado.
Los que se autoadministran no proveen,
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por supuesto, informacién suficiente y
segura para establecer metas de trata-
miento; los que se combinan con entre-
vistas, en cambio, pueden ser ttiles para
una valoracion mads completa del pa-
ciente, con miras a un tratamiento opor-
tuno. Debo decir que existen muchos
cuestionarios que ya han probado su
valor, variando de unos a otros las ven-
tajas y las limitaciones. Citaré solo los
que mads se recomiendan.

El llamado “CAGE Questionnaire” es
un instrumento muy simple, de facil ad-
ministracion, que solo utiliza cuatro pre-
guntas basicas, a saber:;

(1) ¢Alguna vez ha sentido la conve-
niencia de dejar de beber?

(2) ;Ha dejado la amistad de alguien
por su critica hacia la forma en
que usted bebe?

(3) ;Alguna vez se ha sentido aver-
gonzado por su forma de beber?

(4) ;Ha bebido por las mafanas,
como primera actividad al desper-
tar, para evitar las molestias de la
“cruda(*)"?

La aplicacion de esta prueba tarda solo
30 segundos. Una sola respuesta posi-
tiva es suficiente para sospechar que se
estd ante un bebedor en problemas y
dos o mas son un indicador seguro de
que los problemas existen. A inuchos
les puede parecer que es una califica-
cion excesivamente rigurosa, pero el

(*) Resaca, en nuestro medio (N.E.)
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hecho es que este cuestionario tan sim-

ple ha mostrado ser un excelente filtro
(Mayfield, 1974; Ewing, 1984).

El MAST (Michigan Alcoholism Scree-
ning Test) es un cuestionario mis for-
mal que originalmente constaba de 25
preguntas; después se elabord la version
abreviada (SMAST) de s6lo 13 y aun
otra de 10 (“The brief MAST”). Su
objetivo es la deteccion del alcoholis-
mo y sus complicaciones, y no parece
ser muy util para identificar bebedores
problema, menos adn aplicado en pai-
ses no desarrollados. La Escala de Pro-
clividad al Abuso de Sustancias (SAPS
en inglés) se disefié para identificar a
los jovenes que se inclinan por la dro-
gadiccion, y ha mostrado gran valor
para el caso del alcoholismo. Sin em-
bargo, me voy a referir a un cuestiona-
rio que se usa, con ventaja, en el primer
nivel de atencion de la salud, y que, por
ende, tiene valor especial para los pai-
ses en desarrollo.

AUTOVALORACION SOBRE LA
INGESTION ALCOHOLICA

1. ;Piensa y habla usted con fre-
cuencia acerca de la bebida?

2. ;Bebe mas ahora que antes?

3. ;Bebe mas de prisa que los
demas?

4. ;Toma usted frecuentemente con
la intencién de “relajarse”?

5. iIngiere usted varias copas aun
cuando se habia propuesto no
hacerlo?
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6. ¢Se ha sentido culpable o apenado
por sus estados de ebriedad?

7. (Ha sufrido lesiones accidentales
después de ingerir bebidas alcohd-
licas?

8. ;Algunas veces olvida lo ocurrido
(o parte de ello) mientras estuvo
ebrio?

9. (Ha perdido algin amigo por sus
criticas acerca de la forma en que
usted bebe o lo que hace cuando
esta intoxicado?

10. ;Ha tenido o tiene problemas fre-
cuentes con la familia o con sus
amigos en relacién con su manera
de beber?

11. ;Bebe frecuentemente por la ma-
fana con la intencién de combatir
los efectos de la cruda?

12. ;Se siente a veces intranquilo o
molesto porque no hay bebida a la
mano?

Para la calificacidn, tres o mas respues-
tas positivas indican que el sujeto tiene
problemas con la bebida y debe consi-
derarse bebedor excesivo. Desafortu-
nadamente los cuestionarios de autoapli-
cacién chocan con la incomprension del
individuo comin. Es muy dificil, tal
vez excepcional, que alguien que haya
contestado afirmativamente en 3 a 4 de
las preguntas del formulario transcrito
admita que es un bebedor excesivo y
menos aun que necesite ayuda.

La cuestién tan importante de si el paso
de beber “normalmente” a las etapas ini-
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ciales del alcoholismo depende de una
observacion del propio bebedor o de la
gente que le rodea, incluido el médico,
fue plantcada por Robinson en los si-
guientes (€rminos:

“El proceso de convertirse en alcohdli-
co es, en parte, el de la construccion de
un diagndstico, aunque los mecanismos
involucrados en el desarrollo de la de-
pendencia ain no estin completamente
develados... simplemente, el médico y
otros profesionales que diagnostican el
alcoholismo de un sujeto le dan validez
a los juicios de la familia, del propio
paciente o de quien quiera que haya pre-
sentado el problema” (Robinson, 1976).

Probablemente Robinson tiene razoén,
pero eso no debe evitar el esfuerzo cli-
nico de llegar a un diagndstico. Des-
pués de todo, la identificacion de mu-
chas otras condiciones patolégicos sue-
le lograrse mediante una recoleccion di-
recta e indirecta de datos. Lo impor-
tante es si esos datos son realmente
valiosos para el diagndstico y si puede
confiarse en la veracidad de sus fuen-
tes. Si la respuesta es afirmativa para
los dos supuestos, no cabe duda de que
es posible diagnosticar las primeras eta-
pas del sindrome de dependencia del
alcohol, a pesar de la variabilidad de la
conducta de los bebedores.

Cuando el médico tiene acceso a una
informacién completa y confiable sobre
¢l comportamicnto del bebedor, puede
darle suficiente valor a ciertos datos. El
médico no especializado dispone de
guias qtiles que lo orientan en su traba-
jo de consulta ordinaria. lLos datos si-
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guientes son los que con mayor frecuen-
cia se consignan en ellas:

(1) Aumento ¢n ¢l consumo de alco-
hol, ya sea regular o esporidica-
mente, con frecuentes -y quizd no
intencionados- episodios de intoxi-
cacion.

(2) Ingestién de alcohol para tratar de
resolver problemas o aliviar sen-
saciones desagradables.

(3) Preocupacion evidente por el alco-
hol y necesidad expresa de tomar-
se una copa, en especial si esto se
repite con regularidad.

(4) Ingestion subrepticia de bebidas.

(5) Tendencia a inventar “coartadas”
0 pretextos para justificar el hecho
de beber.

(6) Negativa a aceptar que su consu-
mo de alcohol es excesivo cuando
esto ya es notorio, y expresiones
de disgusto cuando se menciona el
asunto.

(7) Ausentismo laboral frecuente, es-
pecialmente si se siguen ciertas
pautas; por ejemplo, después de los
fines de semana y de los dias fes-
tivos.

(8) Cambios frecuentes de empleo, so-
bre todo cuando la persona pasa a
niveles mas bajos, o el trabajo que
desempefia no corresponde a sus
aptitudes, educacion y anteceden-
tes.
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(9) Descuido en la apariencia perso-
nal y falta de higiene. Comporta-
miento y ajuste social inconsisten-
tes con los niveles o aspiraciones
anteriores del individuo.

(10) Persistencia de molestias somati-
cas vagas y sin causa aparente; por
ejemplo, insomnio, problemas gas-
trointestinales, dolores de cabeza
y anorexia.

(11) Problemas maritales y familiares
constantes; tal vez, antecedentes de
mas de un matrimonio.

(12) Problemas legales relacionados
con estados de ebriedad.

En la actualidad se cuenta también con
guias computarizadas que segun algu-
nos autores (Skinner y Pakula, 1986),
estdn llamadas a ser muy empleadas en
el futuro inmediato. Se considera que
aumentan la precision de los datos, es-
tandarizan mejor los resultados y redu-
cen los errores. Como dato interesante
seflalemos que las investigaciones rea-
lizadas sobre este asunto, apuntan en el
sentido de que las personas interroga-
das (al menos las de Estados Unidos),
prefieren las guias computarizadas
(Skinner, 1987) tal vez porque sienten
que un instrumento no tiene interés en
juzgar criticamente su conducta.

Los clinicos siempre aspiran a usar pro-
cedimientos seguros para el diagnosti-
co, y nada tiene de raro que se hayan
buscado los datos de laboratorio que
puedan demostrar la existencia de cam-
bios fisiologicos ligados al exceso en el
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beber. Hay algunos “marcadores bio-
quimicos” que tienen cierto valor, aun-
que todavia existe al respecto mucha
controversia. Allen distingue entre dos
tipos de examenes de laboratorio capa-
ces de encontrar esos marcadores: los
que se aplican normalmente en pruebas
rutinarias y los que ameritan de proce-
dimientos especializados.

LLos investigadores han reportado en los
ultimos anos resultados variables, po-
cas veces totalmente satisfactorios, con
las pruebas de laboratorio convenciona-
les. Algunos de los marcadores biolo-
gicos estudiados han sido: a) niveles
sanguineos de la gama glutamil transfe-
rasa (GGT); b) aspartato aminotransa-
minasa, transaminasa glutdmico-oxala-
cética; c) fosfatasa alcalina (ésta y las
seflaladas en “b” son enzimas que se
encuentran en el higado y en otros ér-
ganos); d) volumen corpuscular medio
(MVC, que es un indicador del tamafio
de las células sanguineas); e) dcido uri-
co; f) lipidos sanguineos; y g) concen-
tracion sanguinea de alcohol.

Se ha dedicado mucha atencién a la va-
loracion de la GGT como un indicador
confiable del abuso de alcohol, ya que
es una enzima implicada en el transpor-
te activo de los aminoacidos a través de
la barrera hematoencefilica. Se ha en-
contrado que es un indice relativamente
sensible del dafo inicial hepatico, si se
compara con otras enzimas y compues-
tos que se dosifican rutinariamente
(transaminasas, bilirrubina, albimina)
en los estudios clinicos de alcohdlicos
y bebedores crénicos. Los niveles au-
mentados de la GGT se consideran un
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dato util que traduce los cambios hepa-
ticos producidos por el exceso en el
consumo de alcohol durante un periodo
prolongado, pero desafortunadamente
otros padecimientos del higado produ-
cen el mismo efecto. Su valor aumenta
cuando estan presentes los otros marca-
dores biologicos y sobre todo (Irwin,
1989) cuando se combina con trastor-
nos cognitivos y perceptuales detecta-
dos en el bebedor mediante los test ade-
cuados.

Watson (1986) y otros autores han de-
mostrado que ¢l uso del analisis esta-
distico de los patrones de cambio, en
las baterias de pruebas de laboratorio,
incrementa la eficiencia del diagnéstico
a base de marcadores quimicos. Sin
embargo, no existe consenso sobre cudl
de los modelos estadisticos es el mejor.

De los demas andlisis de laboratorio que
enlistamos anteriormente no vamos a
hacer mayor referencia. Baste decir que
su valor no es muy grande y que siem-
pre deben ponerse en relacién con los
datos clinicos y con otras pruebas de
laboratorio especializadas. lLa dosifica-
cién de los lipidos sanguineos tiene,
quizds, mas importancia, como se vera
después al hablar de los escrutinios que
combinan la busqueda de marcadores
bioldgicos con encuestas sobre datos
clinicos y conductuales. Entre las prue-
bas especializadas, se da un alto valor a
la medicion de los niveles en sangre de
una proteina que interviene en el trans-
porte del hierro y cuya actividad es de-
ficiente en los grandes bebedores. Cier-
ta técnica novedosa permite esta medi-
cién con bastante exactitud en el suero
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de las personas investigadas (Stibler,
1986). Una evaluacion clinica mostré
que 77 pacientes bebedores excesivos
pudieron distinguirse de 33 abstemios y
de 80 bebedores normales con una ca-
pacidad de 100%. Los niveles de esta
proteina (transferrina) se correlaciona-
ron significativamente con la cantidad
de alcohol consumida en el mes prece-
dente a la realizacion de la prueba. Este
marcador biolégico se considera muy
valioso, a condicion de que el individuo
haya consumido altas cantidades de al-
cohol por un periodo largo antes de
practicirsele la prueba de laboratorio.

Otras pruebas especializadas de labora-
torio merecerian mayor atencion, pero
no he querido hacer demasiado hinca-
pié en los procedimientos mas sofisti-
cados. Prefiero describir, brevemente,
un procedimiento que fue probado en
M¢xico bajo los auspicios de la OMS,
que demostré ser muy valioso y que se
encuentra ya muy difundido en todo el
mundo. Los responsables del estudio,
Dres. Juan Ramon de 1a Fuente y David
Kershenobich, publicaron los resultados
en un articulo titulado “El alcoholismo
como problema médico”, en junio de
1992. Esta referencia es tan importan-
te, que consideré conveniente transcri-
bir el resumen hecho por los autores:

“Como parte de un proyecto multina-
cional auspiciado por la OMS, se estu-
diaron més de 1900 bebedores de alco-
hol. El estudio incluyé historia clinica
completa, exdmenes de laboratorio, in-
terrogatorio sobre habitos y niveles de
consumo y consecuencias sociales del
consumo de alcohol. Ademads, se dise-
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fié un cuestionario para la identificacién
temprana de los bebedores que abusan
del alcohol. Se encontrd que el consu-
mo excesivo de alcohol estd asociado
CON NUMErosos signos y sintomas rela-
cionados con el aparato cardiovascular,
el digestivo y el sistema nervioso cen-
tral, incluyendo la esfera mental; asi-
mismo, que estas manifestaciones pro-
ducen, con cierta {recuencia, confusion
en el médico y son atribuidas a otros
procesos patolégicos. La aplicacion del
cuestionario denominado AUDIT (Al-
cohol Use Disorders Identification Test)
permitié establecer ciertos indicadores
clinicos de las fases tempranas de con-
sumo peligroso de alcohol; de ellos des-
tacan: insomnio y/o ansiedad, temblor
distal de miembros superiores, trastor-
nos digestivos vagos, accidentes fre-
cuentes, impuntualidad en el trabajo y/
o ausentismo laboral, tension nerviosa
sin causa aparente, elevacion de la ga-
maglutamil-transferasa, aumento del
volumen globular medio , macrocitosis
sin anemia, y aumento de lipoproteinas
de alta densidad. El andlisis de estos
resultados demostré que el AUDIT es
un instrumento de tamizaje muy sensi-
ble (80%) y especifico (89%), con un
valor promedio predictivo positivo de
60%, y un valor promedio predictivo
negativo del 95%. La aplicacion siste-
mitica del AUDIT, particulamente en
el primer nivel de atencién médica, po-
dria ser de gran beneficio para los pa-
cientes y para la comunidad”.

En el Séptimo Reporte Especial que el
US Department of Health and Human
Services envi6 al Congreso de E.U. en
1990, con el titulo “Alcohol and Heal-
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th”, se da atenci6n especial a este pro-
cedimiento de tamizaje para identificar
al bebedor excesivo en sus etapas ini-
ciales. Ahi se dice que es un instru-
mento de gran utilidad que lo hace pre-
ferible a otros que desde hace afios se
utilizan en investigaciones epidemiol-
gicas (Babor, 1989). El alto grado de
validez que se le asigna se deduce cla-
ramente de este parrafo: “El AUDIT es
simple, barato, transportable, disefiado
para autoadministracion o para ser apli-
cado por personal con minimo entrena-
miento... lo mismo sirve para hacer una
investigacion en una poblacién que para
usarse en el consultorio o la clinica...
ademds, es adaptable para presentacién
por microcomputadora...”

LOS SISTEMAS DE SALUD Y LA
IDENTIFICACION DE LOS CASOS

Un planteamiento 16gico es el siguien-
te: si los medios e instrumentos para la
deteccion oportuna de quienes abusan
del alcohol e inician el proceso de con-
vertirse en alcohdlicos son ttiles, y en
un alto porcentaje seguros, ;en cuiles
de los servicios de atencién a la salud
se deben aplicar? En principio, un
miembro de los equipos de salud men-
tal podria contestar que el sitio mas
adecuado es todo aquel en el que se
encuentra un poblacién “cautiva”, des-
de las salas de espera de los consulto-
rios, las clinicas y los laboratorios, has-
ta las camas de hospital. Convenga-
mos, sin embargo, en que esto es inope-
rante en la practica y que debemos cen-
trar nuestra atencién en cada uno de los
niveles de servicios a los que volunta-
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riamente asisten los pacientes, aunque
sea por una causa en apariencia no rela-
cionada con el alcoholismo.

Se han realizado interesantes investiga-
ciones al respecto (Clement, 1986;
Brown, 1987), y de ellas podemos con-
cluir que en cada uno de los niveles de
atencion hay un lugar adecuado para
actuar. Asi, en la atencién primaria de
la salud estan las clinicas y consultorios
en los que personal capacitado puede
aplicar, por ejemplo, un cuestionario tan
simple como el CAGE que ya mencio-
namos; en el segundo nivel, al que per-
tenecen los hospitales generales, se pue-
de aplicar el AUDIT por un médico no
especializado, e incluso es posible rea-
lizar algunas de las pruebas de labora-
torio rutinarias de las que ya nos hemos
ocupado; finalmente, los hospitales don-
de hay servicios de urgencias y trauma-
tologia son puntos clave para la detec-
cion de los bebedores problema.

En todos lo casos es preciso realizar pri-
mero una capacitacion que abarque a
las enfermeras, los trabajadores socia-
les y los médicos. Esta es una labor
sencilla, realizable con eficacia en los
sistemas de salud de los paises en vias
de desarrollo, que debiera ser una linea
de accion de los programas de preven-
cién y de fomento de la salud. En el
nivel de atencién primaria, los cuestio-
narios pueden aplicarse por una enfer-
mera 0 una trabajadora social, quienes
canalizarian los casos sospechosos a la
consulta externa de los hospitales de
segundo nivel. Aqui se tienen recursos
adicionales con la posibilidad de obte-
nerse una historia clinica completa a la
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FIGURA N° 2

DETECCION TEMPRANA DEL BEBEDOR EN RIESGO EN ATENCION
PRIMARIA DE SALUD

“:BEBE USTED CON FRECUENCIA?”
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que se adicionarian las pruebas de labo-
ratorio y la aplicacion de cuestionarios
mas especializados. Este procedimien-
to debe establecerse no sélo con los pa-
cientes referidos del primer nivel, sino
con los enfermos que acuden a consulta
externa o los hospitalizados en los que
se encuentran datos orientadores.

Los servicios de urgencias, donde las
principales causas de referencia son los

traumatismos, los cuadros agudos que
ameritan cirugia y los estados de coma,
son sitios “naturales” para la recepcion
de bebedores problema, si recordamos
cudles son las complicaciones médicas
maés frecuentes que ocurren en estos
sujetos. Una buena historia clinica, los
estudios de tamizado y la busqueda in-
tencionada de datos pueden esclarecer
el caso y orientar hacia una ulterior
atencion especializada.
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La mayor preocupacién debe dirigirse
principalmente a lo que puede hacerse
en el primer nivel de atencién y en lo
que se sigue de ese escrutinio. Propon-
go para tal fin un camino que se basa
en el CAGE al principio y en el AUDIT
después. Sugiero que puede ser un mo-
delo atil para los pafses como el nues-
tro, que han puesto un énfasis mayor en
la atencion primaria de la salud.

Para terminar, expresaré¢ mi esperanza
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de que los programas de trabajo que se
asignan a la atencién primaria de la sa-
lud incluyan, dentro de sus prioridades,
las acciones de escrutinio que permitan
identificar oportunamente a los bebedo-
res en riesgo. No olvidemos que el al-
coholismo y el abuso del alcohol son
problemas de alta incidencia en nuestro
pais, causantes de graves dafios a la sa-
lud, a la familia y la sociedad. Toda
medida que contribuye a disminuirlo
merece apoyo y esta es una de ellas.
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PRUEBA DE CONOCIMIENTOS
. ¢Cudl es el equivalente de “bebedor problema™?

a) Consumo social de alcohol
b) Abuso del alcohol
¢) Bebedor excesivo
d) Adicto al alcohol

. ¢En qué etapa de la “carrera del bebedor” se sitiia el “bebedor problema’?
¢ q P P

a) Primeros contactos
b) Estado experimental
¢) Consumo responsable
d) Consumo excesivo
e) Dependencia

. (Qué criterio diferencia al “bebedor problema” del alcohdlico?

a) La tolerancia
b) La abstinencia

c) La cantidad de alcohol ingerido
d)a+b+c
e)a+b

. A partir de ;qué porcentaje de la racién calérica cotidiana se puede hablar de
un “exceso” en la ingesta de alcohol?

a) 10%
b) 20%
c) 30%
d) 40%

. En el Cuestionario CAGE ;qué niimero de respuestas positivas es suficiente
¢q P P
para sospechar de un “bebeddor problema”

a) Uno
b) Dos
c) Tres
d) Cuatro



Deteccion Temprana del Bebedor Problema 29

6. ;Cudl de los marcadores bioldgicos es el mds confiable para valorar el abuso
del alcohol?

a) Fosfatasa alcalina

b) Volumen corpuscular medio

¢) Gammaglutamil-transferasa

d) Acido urico

¢) Concentracién sanguinea de alcohol



