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Resulta muy grato introducir, como presidente de Socidrogalcohol, las nuevas pautas de la guía para

el abordaje de la prevención y tratamiento de las personas con trastornos por uso de alcohol.

Dentro de nuestra sociedad profesional, en los últimos años, los criterios de calidad y acreditación de

la misma han venido tomando cada vez más cuerpo y, por ello, en unos casos hemos elaborado guías

clínicas; si existía alto grado de acuerdo entre expertos clínicos; y, en otros casos, en los que existía

bajo nivel de evidencia, hemos elaborado recomendaciones clínicas.

En la actualidad existen más de 60 normas que pretenden guiar al clínico en diferentes países para el

afrontamiento de la prevención y los diferentes tratamientos de los alcoholismos.

Recientemente, sobre esta base, el Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos (CGCOM) seña-

la que el que un determinado número de medicamentos se clasifiquen en un mismo grupo terapéuti-

co o compartan una misma indicación terapéutica “no supone necesariamente que puedan conside-

rarse alternativas terapéuticas equivalentes o alternativas terapéuticas de eficacia similar”. 

El propio CGCOM se muestra de acuerdo en que se profundice en este ámbito, siempre y cuando

estas declaraciones de equivalencia se realicen por la Agencia Española de Medicamentos y Pro-

ductos Sanitarios, del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, y estén basadas en en-

sayos clínicos diseñados con esta finalidad, de acuerdo con directrices internacionales aplicables a

nuestro país.

El médico ha de poder ejercer con libertad la función de prescribir, situando en primer lugar los inte-

reses del paciente, con criterios de estricta eficiencia, compatibles con la eficacia del tratamiento y sin

más limitaciones que las derivadas de la normativa establecida por el Ministerio de Sanidad, Servicios

Sociales e Igualdad para el conjunto del Sistema Nacional de Salud. 

Alcoholismo
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Por otra parte señala qué guías, protocolos y aplicaciones informáticas de prescripción deben ser ins-

trumentos de ayuda que la administración sanitaria, con el consenso de las sociedades científicas y de

modo que con transparencia, se pone a disposición del médico para que, en base a la mejor eviden-

cia disponible y a su propia experiencia profesional, adopte la decisión terapéutica más adecuada

para cada paciente, considerando sus circunstancias personales y los aspectos económicos derivados

de su actuación profesional.

En el ámbito de recomendar y homogeneizar pautas preventivas y terapéuticas, compiten todas las

sociedades profesionales y científicas, así como instituciones de elevado prestigio social y clínico, pero

en nuestro caso pretendemos obtener también un mayor grado de validación externa. Por ello,

hemos solicitado aprobación y recomendación a organizaciones de pacientes y/o familiares y a otras

sociedades de profesionales intervinientes en el campo de la prevención y/o tratamientos de las perso-

nas afectadas por el uso de alcohol. Entre las sociedades que han facilitado su aprobación y recomen-

dación están, desde la Sociedad Española de Psiquiatría, pasando por la Sociedad Española de Toxico-

manías, la Sociedad Española de Sanidad Penitenciaria, hasta las sociedades de pacientes, como es la

Federación de Alcohólicos Rehabilitados de España. 

Esta guía de intervención en el trastorno por consumo de alcohol, elaborada y promovida por Soci-

drogalcohol, consta de siete bloques temáticos que han sido asignados a diferentes expertos clínicos,

tanto de la Psicología clínica como de la Medicina (psiquiatras, internistas, farmacólogos, etc.), que

han sintetizado el estado del conocimiento y de los “hechos” de manera homogénea y ordenado sus

recomendaciones de acuerdo al estado actual de las mejores evidencias.

Estoy seguro de que esta guía será de utilidad para el clínico y, sobre todo, permitirá personalizar la

atención a los pacientes con trastornos por consumo de alcohol

Oviedo, julio de 2013
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Según el último informe publicado por la Oficina contra las Drogas y el Crimen de la ONU (UNODC

2012), las estimaciones mundiales indican que la prevalencia del consumo de alcohol durante el mes

anterior a la reunión de los datos es del 42% (teniendo en cuenta que el consumo de alcohol es

legal en la mayoría de los países), cifra que es ocho veces superior a la prevalencia anual del consu-

mo de drogas ilícitas (5,0%). La prevalencia del consumo semanal episódico intenso de alcohol es

ocho veces superior al consumo problemático de drogas ilegales. El consumo de drogas representa el

0,9% del total de años de vida ajustados en función de la discapacidad perdidos a nivel mundial, o el

10% del total de años de vida perdidos como resultado del consumo de sustancias psicoactivas (dro-

gas, alcohol y tabaco).

Europa es la región del mundo donde se consume más alcohol, a pesar del descenso observado con

relación a los datos conocidos para los años 70 y que situaban el consumo de alcohol puro por adul-

to/año en 15 litros. Los adultos europeos mayores de 15 años consumen un promedio de 12,5 litros

de alcohol, una cantidad superior a la de cualquier otra parte del mundo, según un reciente estudio

conjunto de la Organización Mundial de la Salud y la Comisión Europea (Anderson P, Lars M, Gauden

G 2012). El estudio divide Europa en cuatro subregiones entre las cuales se registran diferencias: los

países del este y el centro consumen 14,5 litros de alcohol por año, mientras que en la zona nórdica

el consumo es de 10,4 litros anuales. En los últimos 40 años, hemos asistido también a una armoni-

zación de los niveles de consumo y aunque la mayor parte de los europeos consumen bebidas alco-

hólicas, más de 55 millones de adultos (15%) se abstienen. 

Casi la mitad de este alcohol es consumido en forma de cerveza (44%), dividiéndose el resto entre

vino (34%) y licores (23%). Dentro de la Unión Europea (UE), los países nórdicos y centrales beben

sobre todo cerveza, mientras que en el sur de Europa bebe sobre todo vino (aunque España puede

ser una excepción). Éste es un fenómeno relativamente nuevo, observándose, dentro de la UE, una

tendencia a la armonización en los últimos 40 años. En la mayor parte de los países, alrededor del

40% de las ocasiones de consumo se concentran en la cena, aunque, en los países del sur, es mucho

más probable consumir alcohol a la hora del almuerzo que en otras regiones. Mientras que existe

Alcoholismo
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también un gradiente norte-sur en el nivel de consumo diario, la frecuencia de consumo no diaria (por

ejemplos beber varias veces por semana, pero no cada día) parece ser más común en la Europa Central. 

Datos existentes sobre consumo de alcohol en España.

Medir el consumo de alcohol y su impacto en la salud es complejo, y se ha recomendado una aproxi-

mación basada en combinar elementos de distintas fuentes para poder construir una imagen más in-

tegral a partir de diversos componentes, que por separado son necesariamente incompletos (datos

fiscales, de ventas, producción, etc.) (Stockwell T , Chikritzhs T, Brinkman S 2000).

Datos que provienen de fuentes típicas como las anteriormente citadas para nuestro país, muestran

un descenso importante del consumo alcohol/año en nuestro país entre 1970 y 2010. Los datos co-

nocidos sugieren una fuerte tendencia a la reducción del consumo de vino a lo largo de los años, y

un incremento del consumo de cerveza, mientras que el consumo de licores y bebidas espirituosas se

mantendría estable. Todos los datos sugieren que el consumo global parece haber disminuido nota-

blemente, en una primera fase desde finales de los años 70 hasta mediados de los 90, y luego tras

unos años de estabilidad parece haber una nueva disminución en los últimos años. En todo caso, que

haya disminuido el consumo de forma global no evita que un porcentaje importante de la población

realice ingestas de alcohol que suponen un factor de riesgo para la salud, con un gran impacto nega-

tivo sobre la misma según demuestran los informes de los expertos en salud pública.

Desde el año 1995, el Plan Nacional sobre Drogas realiza, cada dos años, la Encuesta Domiciliaria

sobre Alcohol y Drogas en España (EDADES), aplicada a una muestra de la población española de 15-

64 años no institucionalizada y cuyos resultados publica como parte del informe anual del Observato-

rio Español sobre Drogas, accesibles en el portal del Plan. Tanto la metodología de la encuesta realiza-

da como su periodicidad permiten monitorizar de alguna manera la situación de consumo y obtener

datos valiosos que permiten ya no solo conocer una aproximación al consumo puntual sino, además,

observar las tendencias históricas del mismo para los años estudiados.  

Según los últimos datos que nos proporciona la Encuesta EDADES 2011-2012 (DGPNSD 2013), el alcohol

es la droga más consumida por los españoles en los doce últimos meses; de este modo, el 76,6% de los

encuestados dice haber consumido alcohol en el último año, el 40,2% tabaco, el 11,4% hipnosedantes,

el 9,6% cannabis, el 2,3% cocaína, y para el resto de las drogas menos de un 1% de la población. 

Al igual que sucede para con la mayor parte de las drogas, se observa una diferencia porcentual en el

consumo según el sexo, de modo que los hombres realizan una mayor ingesta de alcohol que las

mujeres (83,2% vs. 66.9%).
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El consumo de alcohol se inicia en nuestro país a edades tempranas, en torno a los 16,7 años de

media, de modo similar a lo que sucede con el tabaco (16,3 años). De modo que son las drogas que se

consumen más precozmente, con dos años de anticipación al consumo de otras drogas ilegales de uso

muy extendido como por ejemplo el cannabis, que se inicia a los 18,7 años, o la cocaína a los 21 años.

Las tendencias de consumos de bebidas alcohólicas por frecuencia de consumo no muestran cambios

significativos en los últimos 10 años y se encuentran estabilizadas. No muestran una variación signifi-

cativa a lo largo de los años que se han estudiado (1997-2011) las edades de inicio de consumo, el

consumo realizado alguna vez en la vida o en el ultimo mes. 

Los datos correspondientes a la úlima encuesta muestran que son los jóvenes de entre 25 y 34 años

son los que muestran una mayor prevalencia de consumo de alcohol en los últimos 12 meses

(79,5%) y en los últimos 30 días (64,9%).

Un dato preocupante, que muestran las encuestas realizadas en nuestro país, es el relativo al elevado

número de intoxicaciones etílicas referidas por los jóvenes. Así, si nos referimos a la población de 15 a

34 años de edad: 2 de cada 5 hombres y 1 de cada 5 mujeres se han emborrachado en el último año.

En relación a la evolución temporal, los datos de la encuesta EDADES confirman que, para el último año

estudiado, se han emborrachado menos personas que en años anteriores, pero las que se han emborra-

chado lo han hecho un mayor número de veces. La prevalencia de intoxicaciones etílicas desciende lige-

ramente en ambos sexos y en todos los grupos de edad, aunque sigue manteniéndose en niveles altos.

Se acostumbra a denominar consumo en atracón (binge driking) a tomar 5 o más bebidas para los hombres

y 4 ó más bebidas para las mujeres en un intervalo de 2 horas. Referido a los últimos 30 días, un 15,2% de

los sujetos que participó en la encuesta EDADES afirma realizar este tipo de ingesta alcohólica, claramente

perjudicial. Especialmente preocupante es que esta modalidad de consumo entre los más jóvenes (de 15 a

19 años) es elevada y no ha dejado de aumentar desde 2007 tanto en hombres como en mujeres, aunque

de modo especial en estas últimas, pasando del 13,7% al 17,2% para este grupo de edad.

Todos los datos conocidos para los últimos años apuntan al consumo simultáneo de varias drogas

(policonsumo) como conducta más prevalente en nuestro país. En relación con esto es preciso señalar

que el alcohol está presente en el 90% de los policonsumos. 

El consumo de alcohol, sobre todo si es de tipo intensivo (consumo en atracón y borracheras) se asocia

estadísticamente con una mayor prevalencia de consumo de otras sustancias. Así por ejemplo, el consu-

mo de cannabis y cocaína se observa en el 23,2% y el 5,9% respectivamente de los sujetos que reali-

zan consumo intensivo, mientras que tan solo aparece en el 4,1% y 0,3% de los que no lo hacen. 

Alcoholismo
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Lamentablemente y a la luz de los datos que nos proporciona la última encuesta EDADES realizada,

en cuanto al riesgo percibido derivado del consumo de sustancias, el alcohol es la sustancia que se

percibe como menos peligrosa: menos de la mitad de los encuestados considera que tomar 5 ó 6

copas en fin de semana puede producir problemas. 

Consumo de alcohol en la población laboral

El consumo de sustancias psicoactivas está muy extendido en la población general, siendo los con-

sumos más prevalentes los de las sustancias legales, como el alcohol y el tabaco. Además de las

consecuencias estrictamente sanitarias, el consumo tiene repercusión en otros ámbitos, entre ellos

el social y el económico, y de forma más concreta en la situación laboral y en las condiciones de

empleo y de trabajo. 

Centrándonos en el medio laboral, el consumo de alcohol puede tener importantes repercusiones

para los trabajadores, tanto por afectar a la realización de las tareas que han de llevar a cabo en su

medio de trabajo como por los problemas sociosanitarios que pueden generar en el ámbito familiar e

individual. Además, en algunos casos el consumo de estas sustancias puede afectar a terceros, contri-

buyendo a causar accidentes laborales.

Algunos estudios muestran que la inseguridad en el empleo posee efectos considerables sobre el uso

de algunas drogas, como el alcohol, mientras que las características de la propia actividad tienen

efectos de menor magnitud. La compleja relación entre empleo y consumo de sustancias psicoactivas

tiene, en el momento actual, un especial interés, a consecuencia de la crisis económica que padece-

mos, que podría influir en cómo la población se comporta ante el consumo de drogas. 

La Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas publicó un estudio basado en el con-

sumo de drogas en el medio laboral en el que se analizan los datos de la encuesta EDADES, realizada

en 2007-2008 (OEDT 2011). Así, se incluyó en esta edición de la Encuesta un módulo específico en la

población laboral para ampliar la información disponible y contribuir a la orientación de las políticas

sanitarias para poder planificar actuaciones sobre el consumo de drogas en este ámbito. 

Los resultados de la encuesta confirman que, al igual que ocurre en la población general, el alcohol

es la droga psicoactiva más consumida en la población laboral. 

La prevalencia de consumo alguna vez en la vida es de 92,7% en hombres y 87, 6% en mujeres, en los úl-

timos 12 meses es de 82,4% en hombres y 71,3 en mujeres, en los últimos 30 días es de 73,7% en hom-

bres y 53,8% en mujeres y el consumo diario es de 15,3% y 4,7% en hombres y mujeres respectivamente.  
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Se consideran bebedores de riesgo (más de 20 cc/día para las mujeres y más de 30 cc/día para los

hombres) el 12,2% de los hombres y el 4,9% de las mujeres, y bebedores de alto riesgo (> 50 cc/día

hombres y > 30 cc/día mujeres) el 5,0% de los hombres y el 2,3% de las mujeres. Se han emborra-

chado en el último año el 26,5% de los hombres y el 14,0% de las mujeres. El atracón de alcohol o

binge drinking (consumo de 5 ó más unidades estándar de alcohol en un intervalo aproximado de

dos horas) se sitúa en el 19,7% y 7,7% en hombres y mujeres respectivamente. 

Las prevalencias de todos los indicadores de consumo de alcohol son mayores entre los varones que

entre las mujeres. No hay grandes diferencias en las prevalencias de consumo en la vida, en los 12

meses, en los 30 días o durante los fines de semana según grupo de edad (16-34 y 35-64). Sin em-

bargo, la prevalencia de consumo diario o en días laborables es más elevada en el grupo de mayor

edad, y la prevalencia de atracones y borracheras es mayor entre los más jóvenes.

En el análisis bivariado parecen claramente asociados con el consumo diario de alcohol: un nivel bajo

de ingresos, bajo nivel de estudios y trabajar en el sector primario, en la construcción o en la hostele-

ría. Por otra parte, trabajar en la construcción y tener jornada de noche parecen estar asociados a los

atracones de alcohol o las borracheras. 

Tanto el consumo de alcohol diario como el consumo de alto riesgo en los hombres es mayor

entre los directivos/profesionales. En las mujeres, las diferencias son menores y no se encuentran

diferencias significativas tras ajustar por edad, nivel educativo, estado civil y país de origen (salvo

en trabajadoras manuales cualificadas que consumen significativamente menos que las directivas y

profesionales).

Los hombres con jornada reducida/media jornada tienen un mayor consumo de alcohol de alto ries-

go. En las mujeres, este tipo de consumo se concentra en jornada continua de tarde y jornada conti-

nua/rotatorio noche.

Los hombres que dicen ejecutar tareas peligrosas o en condiciones penosas (calor, frío, malos olo-

res, posturas incómodas, etc.) son también los que declaran consumir más alcohol, especialmente

los bebedores de alto riego o los consumidores de alcohol diario. Las mujeres muestran un patrón

similar. 

En relación con los riesgos psicosociales se aprecia un patrón muy consistente en los hombres, siendo

el consumo de alcohol siempre más elevado entre los trabajadores que declaran estar expuestos a di-

chos riesgos. Sin embargo, las condiciones de empleo (salario y seguridad laboral) parecen tener poca

influencia sobre el consumo de alcohol.

Alcoholismo
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Cerca de la mitad de la población laboral opina que el consumo de alcohol y otras drogas en el ámbito

laboral es un problema muy importante que, además, puede afectar la productividad o el rendimiento

laboral, motivar malas relaciones entre compañeros y mal ambiente laboral e incluso aumentar el riesgo

de accidentabilidad laboral. Sin embargo, 8 de cada 10 entrevistados declaran no conocer, o no haber

conocido a ningún compañero que realizase un consumo excesivo de alcohol u otras drogas.

Consumo de alcohol y comorbilidad

La comorbilidad de un trastorno adictivo con otra patología psiquiátrica tiene especiales implicacio-

nes, ya que conlleva un peor pronóstico para ambas patologías que si ambos trastornos se presenta-

ran de forma separada. De este modo, implica un peor curso evolutivo, síntomas más graves, peor

respuesta a los tratamientos, mayor tasa de recaídas, y consecuencias más graves en general.

Respecto a la población general, los pacientes con patología adictiva tienen un riesgo aumentado de pre-

sentar otros trastornos psiquiátricos a lo largo de la vida, y viceversa. Las cifras de comorbilidad son con-

sistentes entre los diferentes estudios epidemiológicos (ECA, NCS, NCS-R, NESARC). De forma general, la

relación de comorbilidad es más prevalente en el caso de la dependencia de alcohol que en el abuso.

En el estudio ECA se encuentra una prevalencia a lo largo de la vida en la población general del 13,5%

para el  trastorno por consumo de alcohol, del 6,1% para el abuso o dependencia de otras sustancias y

del 22,5% para el resto de los trastornos psiquiátricos. Estas cifras de prevalencia aumentan en el caso

de pacientes con comorbilidad psiquiátrica, ya que más de la mitad de los pacientes con trastornos

adictivos presenta otro trastorno psiquiátrico no relacionado con sustancias, y un tercio de los pacientes

con trastornos psiquiátricos presenta un trastorno adictivo. Entre los pacientes alcohólicos, los diagnósti-

cos psiquiátricos que se asocian con mayor frecuencia según su OR son el trastorno antisocial de perso-

nalidad (OR 21), otros trastornos adictivos (OR 7,2), y la manía (OR 6,2). La comorbilidad con otros tras-

tornos adictivos es del 47,3% (OR 7,2), y por orden de mayor a menor frecuencia encontramos asocia-

dos los trastornos por cocaína (84´8%), sedantes (71,3%), opiáceos (65´9%), alucinógenos (62´5%), es-

timulantes (61,7%) y cannabis (45,2%) (Regier DA et al. 1990) (Helzer JE and Pryzbeck TR,1988).

En el estudio NCS, la prevalencia de trastornos por alcohol es más elevada para hombres que para mu-

jeres tanto en abuso como en dependencia, aunque la comorbilidad con otros trastornos es más eleva-

da en las mujeres. Entre las mujeres, el 86% de las que tiene dependencia de alcohol y el 72,4% de las

que tienen abuso presentan otro trastorno psiquiátrico a lo largo de la vida. En el caso de los hombres,

los porcentajes respectivos son el 78,3% y el 56,8%. Los trastornos afectivos y de ansiedad son los más

frecuentes en las mujeres, mientras que en los hombres son más frecuentes el trastorno antisocial de

personalidad y los trastornos por consumo de sustancias (Kessler RC et al. 1994,1997).
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Introducción

El consumo de alcohol es una conducta habitual en la mayoría de las personas de nuestra sociedad.

¿Por qué unas personas van a tener problemas con el alcohol y otras no? Son múltiples los factores

de predisposición o factores de riesgo hacia el consumo excesivo de alcohol, como también existen

algunos factores protectores, que podemos diferenciar en dos grandes grupos, los que están relacio-

nados con la propia persona (factores individuales) y los que forman parte de su entorno (factores

ambientales). 

Una persona que ha sufrido un primer episodio de alcoholismo puede recuperarse por completo, gra-

cias a un tratamiento especializado y a otros factores protectores y no tiene por qué experimentar

ninguna recaída más adelante. Otra persona puede verse expuesta a poderosos factores de vulnerabi-

lidad o puede perder los factores protectores más adelante e iniciar un nuevo episodio de alcoholis-

mo. Y otra puede sufrir diversos episodios de alcoholismo a lo largo de su vida, pero finalmente be-

neficiarse de un tratamiento especializado que, junto con otros factores protectores, le lleven hacia su

recuperación y le ayuden a mantenerse en remisión del alcoholismo.

Los factores genéticos de vulnerabilidad no parece que sean determinantes ni tampoco más impor-

tantes que otros factores individuales o ambientales. 

Factores individuales de vulnerabilidad

Factores genéticos

Se considera que los factores genéticos explicarían el 49% de la variancia en el riesgo para la de-

pendencia del alcohol y que pueden influir sobre su velocidad de progresión, mientras que la edad

de inicio podría estar más relacionada con factores ambientales (familiares y sociales) (Kendler y

cols., 2008).

Los estudios de gemelos han encontrado una mayor concordancia entre los gemelos idénticos, y los de

adopción una mayor prevalencia de alcoholismo entre los hijos adoptados de padre alcohólico. Dos ti-

pologías sobre el alcoholismo distribuyen a los pacientes en dos grupos, con una supuesto mayor com-

ponente gético en los que pertenecen al tipo II de Cloninger o tipo B de Babor (Guardia, 1994).

Los estudios de asociación genética GWAS (Genome Wide Association Studies) son considerados

como el máximo nivel de evidencia sobre factores genéticos de vulnerabilidad (Agrawal y Bierut,

2012) (Heath et al., 2012).
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Los principales endofenotipos utilizados hasta ahora en la investigación son:

• Bajo nivel de respuesta al alcohol. Ha sido relacionado con polimorfismos del gen del receptor

gabaérgico (GABRA2), aunque sin alcanzar un nivel de evidencia GWAS (Roh et al., 2011; Bierut

et al., 2010; Borghese y Harris, 2012; Cui et al., 2012; Olfson y Bierut, 2012) (Evidencia 3A) (Dick

y Kendler, 2012) (Edenberg, 2012).

• El polimorfismo 118A>G en el gen del receptor µ opioide condiciona la respuesta a la naltrexona

para el tratamiento del alcoholismo (Uhart y Wand, 2009) (Evidencia 3A); (Egli et al., 2012).

• Sistema dopaminérgico: el polimorfismo DRD2 Taq1A, situado en el gen ANKK1, se relaciona con

problemas derivados del consumo excesivo de alcohol (Dick y Kendler, 2012) (Wang et al., 2011;

Dick y Kendler, 2012) (Evidencia 3A).

• Sistema serotoninérgico: el alelo corto del gen del transportador de serotonina (HTTLPR) junto con

un ambiente estresante se ha relacionado con un mayor riesgo de presentar problemas derivados

del consumo excesivo de alcohol (Dick y Kendler, 2012); sin embargo, estos resultados no han al-

canzado un nivel de evidencia GWAS (Evidencia 3A).

• Sistema colinérgico: el gen del receptor muscarínico 2 (CHRM2) también parece interaccionar con

el medio ambiente, aumentando el riesgo en condiciones de menor control familiar y social (Dick

y Kendler, 2012); sin embargo, estos resultados tampoco han alcanzado un nivel de evidencia

GWAS (Evidencia 3A).

• Impulsividad o búsqueda de novedades: el factor general externalizador tiene un elevado compo-

nente hereditario, hasta un 80%-85% de su varianza, y se relaciona con las conductas adictivas

en general, y el alcoholismo en particular. Este endofenotipo se relaciona con una disminución en

la amplitud de la onda p300 y se asocia con polimorfismos del sistema gabaérgico (GABRA2) y

colinérgico (CHRM2), aunque sin alcanzar la potencia exigida en los GWAS (Hicks et al., 2011; Vi-

llafuerte et al., 2012). También el polimorfismo T102C en el gen del receptor serotoninérgico 2A

(HTR2A), que modifica la tasa de expresión del gen, se asocia con el alcoholismo y la impulsivi-

dad, aunque sin alcanzar niveles de evidencia GWAS (Jabubczyk et al., 2012). El trastorno por dé-

ficit de atención e hiperactividad (TDAH) es una patología del espectro impulsivo–externalizante

que se relaciona con un mayor riesgo de padecer alcoholismo; sin embargo, no se han encontra-

do genes candidato con polimorfismos que alcancen un nivel de evidencia GWAS (como DAT1,

GABRA2, CHRM2 o CDH13) (Neale et al., 2010; Edwards y Kendler, 2012). Lo mismo sucede con

el trastorno antisocial de la personalidad (Gizer et al., 2012) y con el síndrome de déficit de la re-

compensa que afecta al sistema dopaminérgico y se ha relacionado con el polimorfismo Taq1 A

en el gen ANKK1, cercano al gen DRD2 que codifica el receptor dopaminérgico D2 (Blum et al.,

2011) (Evidencia 3A).

• La onda p300 ha sido relacionada con el gen que codifica el receptor muscarínico colinérgico 2

(CHRM2), el receptor del glutamato tipo 8 (GRM8), el gabaérgico GABRA2, genes relacionados
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con el neurodesarrollo como ARID5A o GNAS1 (relacionado con la cascada intracelular de las pro-

teínas G), el que codifica la proteína neuroendocrina 55 (NESP55), el gen ANXA13 que codifica

una proteína relacionada con el crecimiento celular y la transducción, o en el gen HTR7, que aso-

cia al sistema serotoninérgico. Pero ninguno de estos genes ha alcanzado potencia suficiente para

cumplir los requisitos GWAS (Chen et al., 2009; Zlojutro et al., 2012) (Evidencia 3A).

• Trastornos psiquiátricos: la elevada comorbilidad entre los trastornos afectivos, uni y bipolares y el

alcoholismo ha sido demostrada con claridad (Lydall et al., 2011) (Evidencia 3A). Polimorfismos en

el gen C15orf53 se asocian con una potencia cercana al nivel exigido en los estudios GWAS al

riesgo de padecer alcoholismo y también un trastorno bipolar (Wang et al., 2012). Lo mismo su-

cede con el polimorfismo rs8062326 situado entre los genes SYT17 e ITPRIPL2 (Lydall et al.,

2011). Genes del sistema glutamatérgico se han relacionado, sin evidencia GWAS, con un aumen-

to en el riesgo de padecer depresión y alcoholismo (Edwards et al., 2012) (Hill et al., 2012).

• Comorbilidad con la dependencia de nicotina: la región SH3BP5 del receptor nicotínico (NR2C2),

situada en el cromosoma 3, alberga genes que aumentan el riesgo de padecer esta comorbilidad

a niveles de significancia próximos al GWAS (Zuo et al., 2012). Varios polimorfismos en los genes

DSCAML1 y NKAIN2 se han asociado con el alcoholismo y la dependencia a la nicotina, alcanzan-

do niveles de evidencia GWAS (Wang et al., 2011) (Evidencia 1A).

• El funcionameinto del eje hipotálamo–hipofisario–adrenal, a través del factor liberador de cortico-

trofina y los glucocorticoides, ha sido relacionado con el alcoholismo. Las personas que han sufri-

do experiencias traumáticas en etapas precoces presentan una hiperaqctivación de dicho eje del

estrés relacionada con una mayor vulnerabilidad hacia el desarrollo del alcoholismo y también sus

recaídas (Uhart y Wand, 2009). Variantes del gen del receptor de la hormona liberadora de corti-

cotropina (CRHR1), se asocian a un mayor consumo de alcohol ante la  presencia de aconteci-

mientos vitales estressantes (Dick y Kendler, 2012) (Sarkar ,2012) (Evidencia 3B).

• Tres polimorfismos de los enzimas que intervienen en el metabolismo del alcohol, comunes en po-

blaciones asiáticas (1) el polimorfismo conocido como rs1229984 (Arg48His) tiene una variante

conocida como ADH1B*2, del gen ADH1B, que acelera la metabolización del alcohol a acetalde-

hído y podría reducir el riesgo de padecer alcoholismo (Li et al., 2011; Bierut et al., 2012). Una

variante del gen ALDH2 el alelo rs671 (ALDH2*2), que enlentece la metabolización del acetaldehí-

do, algunos autores ha postulado que podría tener un papel protector frente al alcoholismo (Baik

et al., 2011) (3) El polimorfismo funcional Arg272Gln, del gen ADH1C, que participa en la oxida-

ción del acetaldehído, también ha alcanzado un nivel de evidencia GWAS como factor modifica-

dor del riesgo para padecer alcoholismo (Frank et al., 2012) (Evidencia 1A) (Edenberg, 2012).

• Los estudios de neuroimagen funcional, ante estímulos condicionados o bien ante la ingesta de

pequeñas cantidades de alcohol, han detectado una respuesta aumentada de determinadas regio-

nes cerebrales relacionadas con los circuitos que median la motivación, el control de los impulsos,

la respuesta al estrés, la auto percepción, el aprendizaje y la memoria, y las conductas automáti-
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cas. (Kalivas y O´Brien, 2008; Haber y Knutson, 2010; Koob y Volkow, 2010; Sesack y Grace,

2010; Claus et al., 2011) (Evidencia 3A).

Trastornos Mentales y Factores de Personalidad e Inteligencia

Entre los trastornos mentales durante la infancia, el trastorno disocial parece ser un claro predictor de

inicio precoz del abuso de alcohol. El trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) ha

sido relacionado con un mayor riesgo de abuso de sustancias, pero algunos autores afirman que sola-

mente cuando va asociado a un trastorno disocial (en la infancia) (Disney y cols., 1999; Molina y

Pelma, 2003; Molina y cols., 2007), mientras que otros autores no han encontrado evidencia de la

interacción entre TDAH y trastornos de conducta a la hora de predecir el abuso de alcohol en la adul-

tez temprana (Pardini et al., 2007) (Evidencia 1B).

Durante la vida adulta, los resultados de estudios epeidemiológicos de comorbilidad psiquiátrica,

como ECA, NCS, NCS-R, NLAES y NESARC, han detectado que los trastornos de ansiedad, afectivos,

psicóticos y los trastornos de personalidad, junto con los rasgos de elevada impulsividad, búsqueda

de sensaciones, desinhibición conductual y emocionalidad negativa aumentan el riesgo de alcoholis-

mo (Hicks, Durbin, Bloningen, Iacono y McGue, 2011) (Evidencia 1B).

La impulsividad es un factor de riesgo para el inicio temprano en el consumo de alcohol (Case,

2007), un consumo de alcohol más problemático (Hill et al., 2010) y una mayor probabilidad de

abuso de otras sustancias psicoactivas (von Diemen, García, Costa, Maciel y Pechansky, 2008). Por

tanto, su detección y su intervención precoces podrían reducir tanto los “atracones” de bebida a

corto plazo como los problemas asociados al consumo de alcohol a largo plazo (Conrod, Castellanos-

Ryan y Mackie, 2011). Otros  estudios han encontrado una asociación entre menor coeficiente de in-

teligencia y un mayor riesgo de abuso o dependencia del alcohol (Sjölund, Allebeck y Hemmingsson,

2011).

El consumo de alcohol en jóvenes se ha relacionado con varios problemas de salud mental, tanto

de tipo internalizante, que incluiría los trastornos depresivos y los trastornos de ansiedad (Englund,

Egeland, Oliva y Collins, 2008); como externalizante, que incluiría el trastorno por déficit de aten-

ción con hiperactividad, los trastornos del comportamiento perturbador y los trastornos por consu-

mo de sustancias (Kumpulainen, 2000); no existiendo diferencias en función del género (Pitkanen,

Kokko, Lyyva y Pulkkinen, 2008). Además, se ha indicado que la internalización podría estar rela-

cionada con la emocionalidad negativa (ansiedad, enfado o alienación) y la externalización con una

falta de restricción emocional (tendencia a implicarse en conductas de riesgo y a actuar impulsiva-

mente).

Alcoholismo
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Varios estudios longitudinales han demostrado que los adolescentes con problemas de conducta no sólo

tienen una mayor probabilidad de abusar del alcohol (ej., Colman et al., 2009), sino también de consumir

otro tipo de sustancias (Maggs, Patrick y Feinstein, 2008) y de llevar a cabo conductas sexuales de riesgo

(Wu, Witkiewitz, McMahon, Dodge y Conduct Problems Prevention Resarch Group, 2010). Además, los

adolescentes que abusan del alcohol tendrían un mayor riesgo de desarrollar un trastorno por consumo

de esta sustancia en la adultez temprana (Pitkänen, Kokko, Lyyra y Pulkkinen, 2008) (Evidencia 1B). 

Respecto a los problemas internalizantes y su relación con el abuso de alcohol, la mayoría de los es-

tudios han evaluado los trastornos depresivos por su frecuente comorbilidad con los trastornos por

consumo de sustancias durante la adolescencia y la adultez temprana. Varios estudios longitudinales

han encontrado que los síntomas depresivos durante la niñez estarían asociados con un mayor riesgo

de consumo de alcohol (ej., Niemelä et al., 2006). Pero, al igual que sucede con el TDAH, algunos

autores han apuntado que la relación entre la depresión y el consumo de alcohol estaría mediada por

la existencia de problemas de conducta (Goodman, 2010; Pardini et al., 2007). 

Factores neurocognitivos

La desinhibición neuroconductual en la adolescencia predice el inicio precoz del abuso de alcohol y

podría aumentar también el riesgo de TDAH, trastorno disocial, trastorno bipolar y abuso de sustan-

cias, mientras que una buena autoregulación disminuye el riesgo de abuso de alcohol. Una disminu-

ción de la eficiencia cognitiva, junto con un aumento del descontrol conductual en la infancia, de

una toma de decisiones impulsivas y de una pobre inhibición de respuesta inapropiadas, son buenos

predictores de abuso de alcohol (Penick y cols., 2010).

Las expectativas son las creencias sobre qué ocurrirá al llevar a cabo cierta conducta y, por tanto, re-

presentan los mecanismos a través de los cuales las experiencias y el conocimiento pasado son utiliza-

dos para predecir el futuro (Jones, Corbin y Fromme, 2001). Cada acción deliberada que hacemos se

basa en asunciones (expectativas) sobre cómo funciona/reacciona el mundo en respuesta a nuestras

acciones. Todas las expectativas están derivadas de las creencias o, lo que es lo mismo, de nuestros

conocimientos y esquemas sobre el mundo. Las expectativas sobre el alcohol son las creencias de

cada persona sobre los efectos positivos o negativos de su consumo (Lobbe y Maisto, 2011) y tienen

una gran relevancia tanto en el inicio como en el mantenimiento de su consumo.

Una expectativa es un elemento cognitivo de la persona que le permite anticipar o esperar un evento

particular (Reich, Below y Goldman, 2010). Ello le lleva a actuar en función de ese resultado espera-

do. Y las percepciones cognitivas inadecuadas (o distorsiones del pensamiento) sobre el alcohol man-

tienen su consumo (Sussman, 2010).
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Factores neurobiológicos

El efecto repetido de elevadas concentraciones de alcohol en el cerebro puede tener relación con el

desarrollo de cambios neuroadaptativos en la neurotransmisión y también en los circuitos cerebrales

que intervienen en la recompensa y en el control de la conducta. (Guardia y cols., 2011).  

Determinados factores pueden contribuir a que las concentraciones de alcohol en el cerebro sean

más elevadas y, por este motivo, pueden presentar un mayor riesgo de dependencia del alcohol. Por

ejemplo, un paso más directo al intestino delgado, como sucede en los pacientes que han sido some-

tidos a cirugía bariátrica, o bien un patrón de consumo intensivo, en forma de “atracones” de bebida

(Heinberg, Ashton y Coughlin, 2012) (Evidencia 1B). 

Otros factores que pueden inducir neuroadaptación al alcohol son el inicio precoz del abuso de

alcohol, el nivel de respuesta al alcohol, evaluado mediante oscilación corporal y respuesta a la

prolactina (Schuckit y Smith, 2006), una mayor sensibilidad a los efectos reforzadores del alco-

hol, en el alcoholsimo Tipo I de Cloninger y menos efectos sedativos del alcohol, las lesiones

cerebrales sutiles, postraumáticas o postneuroquirúrgicas y los fenómenos de sensibilización del

circuíto de la recompensa cerebral, inducidos por otras sustancias adictivas, como anfetaminas,

cocaína, cannabis, nicotina y opiáceos, los fármacos agonistas dopaminérgicos y la estimulación

cerebral profunda, los cuales pueden inducir conductas adictivas en enfermos de Parkinson e

incluso una intensa actividad deportiva como la que desempeñan los deportistas y los atletas

de competición. 

El consumo crónico y elevado de alcohol puede producir un incremento de la actividad de la neu-

rotransmisión excitatoria glutamatérgica (Ripley y Little, 1995), de los canales de calcio activados

por voltaje (Dolin y cols., 1987) y de la neurotransmisión opioide de tipo kappa (Sirohi, Bakakl-

kin y Walker, 2012) al mismo tiempo que una disminución de la neurotransmisión GABAA

(Mhatre y cols., 1993) (Evidencia 1B). El producto resultante de este estado de hiperglutameter-

gia e hipogabergia es un estado de hiperexcitación del Sistema Nervioso Central (SNC) que, du-

rante la abstinencia grave del alcohol, puede llegar a cursar con crisis convulsivas o delirium;

mientras que la hiperfunción del sistema kappa opioide podría tener relación con síntomas de

ansiedad, depresión, anhedonia, disforia y bajo control cognitivo (Sirohi, Bakaklkin y Walker,

2012). Este estado puede persistir durante semanas o meses, después de la retirada del alcohol,

y puede manifestarse con síntomas de ansiedad, trastorno del sueño, inestabilidad emocional,

irritabilidad, ahnedonia, craving de alcohol y otros síntomas que han sido considerados de absti-

nencia tardía del alcohol (Diana y cols., 1996) y que podrían aumentar la vulnerabilidad hacia la

recaída (Evidencia 1B).  
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Tras la retirada del alcohol se puede producir además un estado de hipodopaminergia en las sinapsis del

estriado y del lóbulo prefrontal, evidenciada por una menor captación de raclopride, que ha sido detectada

también en la dependencia de cocaína y de metanfetamina (Goldstein y Volkow, 2002) (Evidencia 1B). Los

estados de hipodopaminergia prefrontal pueden dar lugar a hiperactivación (por desinhibición) de la neu-

rotransmisión excitatoria que, partiendo de los córtex orbitofrontal y cingulado anterior, se proyectan al

core del núcleo accumbens y que van a jugar un importante papel, tanto en los estados de craving, como

en el deterioro del autocontrol, la inhibición de respuestas condicionadas de búsqueda y consumo de alco-

hol, y la secuencia de acontecimientos conductuales que conducen a la recaída (Kalivas y Volkow, 2005). 

Por tanto, la persona que se encuentra en recuperación de la dependencia del alcohol puede presen-

tar un estado de hipodopaminergia, asociado a hiperglutamatergia e hipogabergia, con manifestacio-

nes clínicas de abstinencia tardía (del alcohol). En dicho estado, una nueva ingesta de alcohol puede

producir un rápido alivio de dichos síntomas y, por tanto, un intenso efecto reforzador negativo de la

conducta de su auto-administración (Evidencia 1B).

La sumación de ambos efectos reforzadores del alcohol (positivo y negativo) consigue un poderoso

efecto reforzador global, que aumenta las probabilidades de que la conducta de su auto-administra-

ción quede condicionada a los estímulos del entorno, a los estados de estrés y a determinados esta-

dos emocionales desagradables, que pueden llegar a convertirse en “disparadores” de la conducta de

búsqueda y consumo de alcohol, una conducta tanto más robotizada cuanto más grave sea la depen-

dencia del alcohol (Guardia y cols., 2011).  

Algunos autores han propuesto que la dependencia de sustancias formaría parte de un proceso de de-

terioro de la conducta autodirigida, con aparición de conductas automáticas, disparadas por estímulos

condicionados, que ha sido llamado “síndrome de deterioro en la inhibición de la respuesta conductual

y excesiva atribución de relevancia a los estímulos condicionados” (Goldstein y Volkow, 2002). 

La persona que ha desarrollado un trastorno por dependencia del alcohol es probable que intente

dejar de beber, pero tras un período de abstención de alcohol, un nuevo consumo puede disparar

una pérdida de control, que le arrastre la recaída tardía. Es el llamado efecto de deprivación de alco-

hol, que ha sido relacionado con una elevada liberación de dopamina en el núcleo accumbens, debi-

do a la secuencia de efectos de activación de receptores opioides, disminución de la actividad de las

neuronas GABA y, por tanto, desinhibición de las neuronas dopaminérgicas en el area tegmental ven-

tral (ATV) del mesencéfalo (Clapp y cols., 2008) (Evidencia 1B).

Determinados fármacos antagonistas de los receptores opioides, como naltrexona o nalmefeno, pue-

den neutralizar el efecto de deprivación, disminuyendo el riesgo de recaída el la persona que presenta
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dependencia del alcohol y que ha dejado de tomar alcohol durante una temporada (Guardia Serecig-

ni, 2011). Y nalmefeno podría tener una mayor efectividad, debido a que tiene una mayor afinidad

para el receptor kappa opioide (Walker y Koob, 2008).

La disfunción del eje hipotálamo-hipofisario-suprarrenal (HHS) ha sido relacionada con una mayor vulne-

rabilidad hacia el abuso de alcohol y drogas. Experiencias infantiles adversas del tipo malos tratos, negli-

gencia o pobre vinculación a los padres, podrían tener efectos persistentes sobre la función del eje HHS

en el adulto, contribuyendo a una mayor vulnerabilidad tanto hacia la depresión como hacia el abuso

de sustancias (Gerra y cols., 2008) (Evidencia 1B). Las experiencias infantiles adversas han sido relaciona-

das con baja reactividad al estrés, regulación inestable del ánimo, impulsividad, tendencias antisociales,

abuso de alcohol, otras conductas de riesgo y conductas poco saludables (Lovallo, 2012).

Tanto el consumo excesivo continuado, como la dependencia del alcohol, han sido asociados a una

disregulación del eje hipotálamo-hipofisario-suprarrenal (HHS) (que se manifiesta con niveles elevados

de cortisol basal) y del sistema nervioso vegetativo (que se manifiesta con un incremento del control

simpático cardíaco), en comparación al consumo moderado de alcohol (Boschloo y cols., 2011).

Tanto el estrés prolongado como el abuso de alcohol pueden producir una hipofunción de los re-

ceptores de glucocorticoides, con la consiguiente disfunción del feedback negativo del eje HHS,

que puede ser persistente y puede ir asociada a una mayor sensibilidad al estrés y un mayor ries-

go de recaída que podría ser precipitada por situaciones estresantes (Clarke y cols., 2007) (Eviden-

cia 1B).

Durante la abstinencia aguda de alcohol, los niveles elevados de CRF en el núcleo central de la amíg-

dala pueden estar asociados a ansiedad, disforia y otras emociones desagradables, que pueden ser

aliviadas con una nueva ingesta de alcohol o benzodiazepinas (Gilpin y Koob, 2008). Por este motivo,

durante la recuperación del alcoholismo, las situaciones de estrés que disparen la liberación de CRF

en el núcleo central de la amígdala pueden arrastrar al paciente a la recaída en el consumo de alco-

hol o benzodiazepinas, ya que tanto el alcohol como las BZD pueden producir un intenso efecto re-

forzador negativo en estas circunstancias.

El alcoholismo es una enfermedad crónica y recurrente, en la cual tanto el propio consumo de alco-

hol, como los estímulos condicionados, como el estrés, pueden precipitar una recaída. La disregula-

ción del eje HHS, que se manifiesta con elevados niveles de ansiedad y craving de alcohol, puede

tener algún papel en la elevada vulnerabilidad hacia las recaídas. Una elevada sensibilidad adrenal,

junto con una baja tolerancia al estrés, puede contribuir a un mayor craving inducido por estímulos

condicionados y recaídas (Sinha y cols., 2011).
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Entre los pacientes alcohólicos que han dejado de beber, las situaciones amenazadoras y los aconteci-

mientos vitales estresantes pueden conducir a la recaída (Brown y cols., 1990).

Factores ambientales de vulnerabilidad

Factores psicosociales de vulnerabilidad al alcoholismo

Factores socio-culturales

El consumo de alcohol está presente en muchos aspectos de la vida cotidiana, pero ha estado regula-

do a lo largo de la historia a través de la religión, distintos ritos, costumbres sociales e incluso sancio-

nes legales (Edwards, 2005). Desde hace siglos, sabemos que el consumo excesivo de alcohol va aso-

ciado a consecuencias negativas para el individuo, su familia y toda la sociedad. Por ello, desde hace

siglos, las personas se han posicionado a favor o en contra del consumo de alcohol (Westermeyer,

1996; American Psychiatric Association, 2000).

Desde el nacimiento, el medio ambiente influye en el desarrollo humano a través de dos procesos: el

de aprendizaje y el de socialización (Oetting, Donnermeyer, Trimble y Beauvais, 1998). Es decir, el pro-

ceso de aprendizaje de las normas, y los comportamientos socialmente aceptables, recibe una influen-

cia decisiva de la familia, la escuela, los iguales y los medios de comunicación de masas (Becoña,

2002) y sería a partir de la adolescencia cuando aumenta el riesgo de aprender normas desviadas,

aunque el proceso de socialización se extiende a lo largo de toda la vida.

Factores familiares

La estructura familiar y el modo de crianza contribuyen de modo importante al aprendizaje de lo que

es el mundo y también al desarrollo. El control y la calidez paterna son dos variables esenciales en la

crianza, que van a influir en la conducta de los hijos (Becoña, Martínez, Calafat, Juan, Fernández-Her-

mida y Secades, 2012). El control paterno se refiere a cómo son de restrictivos los padres, la calidez

paterna al grado de afecto y aprobación que tienen hacia sus hijos. Si los vínculos entre el niño, la fa-

milia y la escuela son fuertes, los niños desarrollarán normas prosociales. Si son débiles, la socializa-

ción primaria, durante la adolescencia, estará dominada por el grupo de iguales. La falta de una ade-

cuada internalización de las normas prosociales, y la selección de los iguales más desviados, aumenta

la probabilidad de que se impliquen en conductas desviadas. 

La familia extensa, que incluye aquellos familiares distintos a los padres, como abuelos, tíos y otros,

es otra posible fuente de socialización secundaria, como también lo son los grupos que forman aso-

ciaciones profesionales, sociales, políticas, religiosas, etc. (Llorens, Barrio, Sánchez y Suelves, 2011).
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Características sociodemográficas 

Las mujeres están más protegidas biológica y culturalmente que los varones hacia el consumo de al-

cohol, sobre todo en su consumo más intensivo, abusivo y peligroso (Malone, Northrup, Mayn, Lamis

y Lamont, 2012). Sin embargo, en los últimos años ha habido un incremento significativo del consu-

mo de alcohol en mujeres adolescentes, sobre todo en forma de “atracones” de bebida, influido por

cambios sociales, publicidad incisiva y mensajes dirigidos especialmente a ellas, como el de la igual-

dad o hacerse normativo su consumo (Clark, 2004). 

Cuanto antes se empiece a consumir alcohol mayor es la probabilidad de que la persona desarrolle

una dependencia del alcohol en la vida adulta (Hingson, Heeren y Winter, 2010) (Evidencia 1B).

Existen también otras variables sociodemográficas que se relacionan con el consumo de alcohol, como

el barrio o la zona de la ciudad donde se vive, sobre todo si en la misma hay fácil acceso al alcohol o

un número importante de bares o lugares para beber (Stone, Becker, Huber y Catalano, 2012). El esta-

tus laboral, económico y marital también han sido relacionados con el consumo de alcohol. 

Accesibilidad y precios del alcohol

Un bajo precio, junto a un fácil acceso a las bebidas alcohólicas, están relacionados con un elevado

consumo per cápita de alcohol (Anderson et al., 2012), ya que son importantes los factores de riesgo

de consumo excesivo de alcohol (Babor et al., 2010) (Evidencia 1B), de ahí que muchas medidas pre-

ventivas a nivel comunitario se orienten a controlar los precios, reducir el número de locales disponi-

bles, horarios de cierre, control efectivo de los menores, edad mínima para el consumo, etc. (Ander-

son, Braddick, Reynolds y Gual, 2012; Babor et al., 2010).

En España, los jóvenes consiguen bebidas alcohólicas a bajo precio en supermercados u otros estable-

cimientos (Becoña y Calafat, 2006), lo cual favorece un mayor consumo y un incremento de “atraco-

nes” de bebida, que producen intoxicaciones alcohólicas agudas (OEDT, 2011).

Leyes y normas sobre el consumo de alcohol

Cuanto más restrictivas son las leyes y normas sobre el consumo de alcohol, menor es su consumo

(Anderson et al., 2012). Reducir el número de establecimientos de venta y promulgar y hacer cum-

plir leyes, que clarifiquen unas normas restrictivas sobre su consumo, es una de las mejores medi-

das para controlar el abuso de alcohol (Stockwell, Gruenewald, Toumbourou y Loxley, 2005) (Evi-

dencia 1B).
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Publicidad del alcohol, aceptación social de su consumo (normalización) y presión social

hacia su consumo como conducta “normal”

La publicidad y la presión social, a favor del consumo de alcohol, facilitan el conocimiento del pro-

ducto y la conciencia de que su consumo es normal. Esta es la estrategia mediática de las compañías

alcoholeras, las cuales utilizan estrategias sofisticadas de publicidad, basadas en el aprendizaje (López-

Sánchez, García y García, 2009). La publicidad directa e indirecta del alcohol es omnipresente y pro-

mueve su consumo, mediante un doble mensaje contradictorio, la primera premisa sería que cada

persona es libre de hacer lo que quiera (descontrolarse, liberarse, etc.) bebiendo, pero añade la afir-

mación: “Bebe con moderación, es tu responsabilidad”. 

La elevada aceptación social, o normalización del consumo de bebidas alcohólicas, lleva a considerar

beber como “normal” en determinadas situaciones y convierte en “anormal” o “raro” el no hacerlo.

Con ello se facilita que las personas que se encuentran en recuperación del alcoholismo tengan más

probabilidad de recaer, creyendo subjetivamente que hacen lo “normal”. Y que esta “normalización”

opere como una presión social al consumo. Es el efecto de conformidad.

La percepción de riesgo de su consumo

Las personas que tienen una mayor percepción de riesgo de una droga determinada tienen una

menor probabilidad de consumirla; como contrapartida, cuando la percepción de riesgo es baja

(Weinstein, 1987), o cuando existe percepción de invulnerabilidad hacia sus efectos negativos (Ayers y

Myers, 2012), su consumo es más probable. Esta percepción del riesgo varía de unas a otras drogas y

mantiene una relación con las prevalencias de consumo de cada droga (Bachman et al., 2008).  En el

caso del alcohol hay una baja percepción de riesgo (Dillard, Midboe y Klein, 2009), dado que la ma-

yoría de sus consumidores buscan en él placer y beneficios, facilidad de acceso y facilidad de consu-

mo (Trujillo, Forns y Pérez, 2007) 

Rendimiento escolar y consumo de alcohol 

La escuela es un elemento central en la socialización, en donde se transmiten conocimientos, valores

sociales, actitudes y se adquieren habilidades, destrezas y autocontrol. En los últimos años se ha en-

contrado una clara relación entre el consumo de sustancias y un menor rendimiento académico. Des-

taca por su amplitud el estudio norteamericano de Bachman et al. (2008) Monitoring the Future, que

analiza las relaciones causales entre los diversos consumos de drogas y el rendimiento académico en

muestras amplias, representativas de los estudiantes norteamericanos, y seguidas a lo largo de varias

décadas. Sus resultados indican que el consumo excesivo de alcohol correlaciona negativamente con

el éxito educativo en la adolescencia (en particular en las edades de 14 a 16 años). 
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El consumo de alcohol se relaciona con la repetición de curso, sanción o expulsión del centro, califica-

ciones más bajas en las asignaturas (especialmente los que son bebedores excesivos) y abandono pre-

maturo de la escuela (Bachman et al. 2008).

El consumo intensivo de alcohol incide negativamente en la memoria y el aprendizaje (Cadaveira,

2009). El apego a los valores de los padres modula el consumo de alcohol (Piko y Kovacs, 2010). Una

mayor educación incide en mejores conductas de salud y en una mayor percepción de riesgo sobre el

consumo de alcohol y de otras drogas (Cowell, 2006). El trastorno disocial en la infancia y el TDAH

aumentan no sólo la probabilidad de que tenga un bajo rendimiento académico sino también bajas

expectativas de éxito académico y, finalmente, un menor número de años de educación (Mun, Win-

dle y Schainker, 2008). Por tanto, potenciar el rendimiento académico, lograr un mejor resultado en

la escuela, podría ser un elemento protector del abuso de alcohol, no solo para la adolescencia, sino

también para el resto de su vida.

Los iguales y amigos en la situación de consumo, ocio y diversión

La influencia de los iguales o amigos, tanto en la adolescencia como en la edad adulta, es un impor-

tante predictor para el consumo de alcohol y drogas (Pandina, Johnson y White, 2010). En la adoles-

cencia pueden ser muy importantes, aunque no determinantes, respecto al consumo de drogas, ya

que la familia también puede incidir directamente sobre los iguales o controlar que sus hijos accedan

a ellos (Kandel, 1996). Los hermanos pueden ser también amigos e iguales especiales, que influyen

de manera decisiva en el desarrollo de la personalidad del niño.

En la vida recreativa, la diversión estaría cada vez está más asociada al consumo de alcohol y drogas

(Calafat et al., 2005). Su coste económico resulta muy asequible para muchas personas que buscan

potenciar la resistencia y el placer en la diversión, o bien la evasión. Este es un fenómeno que afecta

sobre todo a la adolescencia y la juventud y tiende a declinar en la vida adulta, cuando la persona

tiene que asumir sus responsabilidades laborales y familiares. 

Trastornos mentales y adictivos en los padres

Un gran número de estudios han encontrado una relación consistente entre el consumo excesivo de al-

cohol por parte de los padres y el posterior problema con el alcohol de los hijos (Ohannessian et al.,

2004; Stone et al., 2012), los cuales suelen presentar, además del abuso de alcohol, otros trastornos

mentales y del comportamiento. En muestras de jóvenes, el peso de la relación se debe más a factores

ambientales que genéticos (Kerr et al., 2012), debido a la alta accesibilidad al alcohol en su casa, la acti-

tud más favorables a que sus hijos tomen bebidas alcohólicas y otros factores del ambiente familiar.
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De hecho, existen evidencias que confirman que el tratamiento eficaz de los trastornos mentales de

los padres (que incluiría el abuso de alcohol y drogas) podría reducir la prevalencia de enfermedad

mental y conductas adictivas en la siguiente generación. Es decir, que el tratamiento eficaz de los pa-

dres podría convertirse además en prevención para su descendencia (McLaughlin y cols., 2012).

Estrés y eventos vitales estresantes

Se ha encontrado una relación causa-efecto entre las experiencias infantiles adversas y el inicio precoz

del consumo excesivo de alcohol en la adolescencia y de dependencia del alcohol en la vida adulta

(Rothman y cols., 2008) (Evidencia 1B).

El estrés y la exposición a eventos vitales estresantes son importantes factores relacionados con el consu-

mo de alcohol o con un incremento del que ya se hacía, y de especial relevancia para explicar el abuso o

dependencia de alcohol en algunas personas (Keyes, Hatzenbuahler y Hassin, 2011) (Evidencia 1B).

El 28,2% de todos los inicios de trastornos psiquiátricos en la adolescencia parece estar asociado al

hecho de haber sufrido adversidades durante la infancia. El funcionamiento familiar desadaptativo sería

el tipo de adversidad (en la infancia) que se asociaría con mayor frecuencia al inicio de trastornos psi-

quiátricos en la adolescencia. Los más frecuentes serían los trastornos de conducta y el abuso de sus-

tancias (alcohol y drogas) (40,7%) y con menor frecuencia los trastornos por temor (trastorno de estrés

postraumático y fobias) (15,7%). Por tanto, las adversidades en la infancia son frecuentes y aparecen

fuertemente asociadas al inicio de trastornos psiquiátricos entre los adolescentes de Estados Unidos.

Los malos tratos durante la infancia se asocian al inicio precoz del consumo de alcohol, a los proble-

mas relacionados con el alcohol y al alcoholismo en la vida adulta. El consumo excesivo de alcohol,

entre las personas expuestas a malos tratos durante la infancia, puede ser atribuible a un efecto de

sensibilización al estrés. Adversidades precoces pueden conducir a cambios psicobiológicos que au-

mentan la sensibilidad a estresores en el futuro y que aumentan, además, el riesgo de un incremento

del consumo de alcohol, relacionado con el estrés. Por tanto, el maltrato precoz (durante la infancia)

puede tener un efecto directo sobre la vulnerabilidad hacia el consumo excesivo de alcohol relaciona-

do con el estrés (Young-Wolf y cols., 2012; Enoch et al., 2011) (Evidencia 1B). De todos modos, una

parte de los niños logran ser resilientes ante esta situación y tener un desarrollo adulto normal (Beco-

ña, 2007).

El estrés crónico produciría una sensibilización del circuito de recompensa cerebral, amplificando la

señal de la dopamina, intensificando el efecto reforzador del alcohol y aumentando la vulnerabilidad

para que se produzca una transición desde el consumo controlado de alcohol hacia su abuso (Uhart y

Wand, 2008). 
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Factores ambientales en los adultos

Personas adultas, sometidas a experiencias traumáticas repetidas, presentan abuso de alcohol en proporción

a la intensidad de los síntomas de estrés postraumático (Watt y cols., 2012) (Evidencia 1B). Factores estre-

santes como terrorismo, desastres o eventos catastróficos, incrementan el consumo de alcohol, sobre todo

en los meses posteriores a tal evento, siendo más relevante en las personas que ya hacían consumos de ries-

go de alcohol o en los abstinentes, que pueden recaer (Keyer et al., 2011). La pobreza también incrementa

el estrés, siendo otro factor relacionado con el consumo de alcohol (Yoshikawa, Aber y Beardslee, 2002).

El divorcio, perder el trabajo, tener problemas financieros o legales, se relacionan con un incremento del

consumo de alcohol, sobre todo en hombres, aunque hay una importante variabilidad entre los estudios

ya que algunos no encuentran esta relación (Lee, Wolff, Kendler y Prescott, 2012). Esto puede deberse

a que hay otras variables que modulan o enmascaran esta relación (Keyes et al., 2011).

Los factores de vulnerabilidad pueden ser diferentes a lo largo de las distintas etapas de la vida. Du-

rante la adolescencia se produce el inicio del consumo de alcohol, el cual puede ir en aumento hasta

los 25 años, para descender posteriormente (Kandel 1998). Algunas personas llegan al abuso o de-

pendencia del alcohol antes de los 25 años de edad. En los últimos años se ha incrementado el con-

sumo recreativo de alcohol en forma de “botellón” o “atracones” de bebida (Calafat et al., 2005), lo

que es otra fuente de riesgo para desarrollar alcoholismo.

Pero personas con problemas de consumo de alcohol en la adolescencia o la juventud pueden retro-

ceder hacia un consumo sin problemas en la adultez, cuando hay condiciones favorables para ello

(Becoña, 2012), mientras que otras personas que no habían tenido problemas con el alcohol en la

adolescencia pueden tenerlos posteriormente en la adultez, como consecuencia del estrés, o de even-

tos vitales estresantes, que pueden favorecer un incremento en el consumo que lleve al abuso o a la

dependencia. Y, en la vejez, pueden aparecer también problemas de alcoholismo, en muchos casos

asociados con problemas de depresión (Dautovich y Gum, 2011). 

Por tanto, el alcoholismo puede aparecer en cualquier etapa de la vida. Los episodios de abuso o de-

pendencia del alcohol tienden a prolongarse y pueden agravarse con el paso de los años (Moss et al.,

2007), pero muchas personas pueden conseguir la remisión del alcoholismo gracias a un tratamiento

especializado (Becoña, 2012) (Evidencia 1 C).

Exposición prenatal al alcohol            

Se asocia significativamente con los problemas relacionados con el consumo excesivo de alcohol a los

21 años de edad, con independencia de otros factores de vulnerabilidad como los antecedentes fami-
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liares de alcoholismo, la exposición a la nicotina y factores ambientales postnatales, como el consumo

de drogas en los padres. Por tanto, la exposición prenatal al alcohol es un factor de riesgo para el

desarrollo de problemas relacionados con el alcohol (Baer y cols., 2003) (Evidencia 1B). A partir de 3

consumiciones al día, por parte de la madre, la exposición prenatal al alcohol, durante el embarazo,

ha sido claramente relacionada con una mayor vulnerabilidad hacia el alcoholismo (Alati y cols.,

2006). Y uno o más “atracones” de bebida (binge drinking), por parte, de la madre, aumentaría el

riesgo de abuso de sustancias (alcohol y drogas), además de otros trastornos psiquiátricos (Barr y

cols., 2006).

Interacción de factores individuales y ambientales

Parece que los factores ambientales podrían ser más importantes en la adolescencia, mientras que los

genéticos lo serían en la vida adulta (Kendler y cols. 2008), pero ambos contribuyen a incrementar el

riesgo de abuso de sustancias (Kendler y cols., 2012). Los malos tratos en la infancia y los aconteci-

mientos adversos en la vida adulta son factores estresantes que pueden conducir a un mayor consu-

mo de alcohol (Young-Wolff y cols., 2012), pero la concurrencia de dichas adversidades psicosociales

con el genotipo LL del transportador de serotonina se asocia a una mayor vulnerabilidad hacia el con-

sumo de riesgo de alcohol (Lautch y cols., 2009). 

Los mecanismos epigenéticos asociados a una multitud de factores ambientales que incluyen parto

prematuro, bajo peso al nacer, exposición prenatal al tabaco, familia no intacta, edad joven de la

madre al nacer, antecedentes de conducta antisocial en el padre y depresión en la madre, alteran las

trayectorias de desarrollo para diversos trastornos neuropsiquiátricos. Estos mecanismos afectan al

desarrollo cerebral y la integridad a diversos niveles que determinan estructura y función y se expre-

san finalmente a través de alteraciones de la conducta.

Las condiciones adversas y desfavorables a lo largo de la vida, y sobre todo durante la infancia, pue-

den conducir a una regulación epigenética de los genes implicados en la respuesta al estrés, la desin-

hibición conductual y los sistemas cognitivo-emocionales, que pueden manifestarse más adelante

como trastornos del control de los impulsos, tales como trastorno de la alimentación, alcoholismo y

conducta social indiscriminada (Archer y cols., 2012) (Evidencia 1B).

Por tanto, el factor genético puede ser necesario, pero no suficiente, para que los hijos de padres al-

cohólicos lleguen a desarrollar alcoholismo, ya que un ambiente familiar de bajo riesgo puede mode-

rar el impacto del riesgo genético (Jacob y cols., 2003) (Evidencia 1B). El alcoholismo del padre, junto

con haber presenciado agresiones a la madre, pueden predecir ansiedad y depresión en la infancia y

un mayor riesgo de alcoholismo en la vida adulta (Eiden y cols., 2009).
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Conclusiones

Algunas personas pueden tener una mayor predisposición biológica hacia el abuso de alcohol; sin embar-

go, este único factor de vulnerabilidad no implica una evolución inexorable hacia la enfermedad alcohólica. 

Dado que el propio abuso continuado de alcohol puede producir cambios neuroadaptativos, que alte-

ran el funcionamiento de determinados sistemas de neurotransmisión y circuitos cerebrales, y dado

que el estrés crónico puede favorecer también el abuso de alcohol cualquier persona en la que con-

curran dichos factores puede llegar a desarrollar un episodio de alcoholismo, en cualquier momento

de su vida. Como contrapartida, el tratamiento especializado del alcoholismo y un buen apoyo fami-

liar y social, actúan como factores protectores que favorecen la recuperación, evitando así que un pri-

mer episodio de alcoholismo se convierta en recidivante y pueda llegar a cronificarse.

Por tanto, atribuir el alcoholismo a un único factor de vulnerabilidad sería una simplificación equivo-

cada de una enfermedad en la cual concurren una multiplicidad de factores de vulnerabilidad, tanto

en el proceso de enfermar como en el de su recuperación posterior.

Y, más allá de la predisposición individual, la vulnerabilidad de cada persona podría ser diferente en

cada etapa de su vida, dependiendo de poderosas variables ambientales como el estrés crónico, el

apoyo familiar y social y la accesibilidad al tratamiento especializado, que podrían ser factores decisi-

vos en la evolución de la historia natural del alcoholismo.

Resumen de evidencias

• El endofenotipo “bajo nivel de respuesta al alcohol” y determinados polimorfismos en el gen

GABRA2 se asocian al alcoholismo (3A).

• El polimorfismo DRD2 Taq1A, situado en el gen ANKK1 relacionado con el sistema de dopaminér-

gico, se asocia al alcoholismo (3A).

• El endofenotipo “respuesta al estrés” se asocia al alcoholismo. Polimorfismos en los genes: crhr1,

Per1 y Per2 se asocian a dicho endofenotipo (3B).

• El endofenotipo “metabolización del alcohol” se asocia al alcoholismo. Polimorfismos en los

genes: ADH1B, ALDH2 y ADH1C se asocian a este endofenotipo (1A).

• Polimorfismos en los genes: ADH1B, ADH4, ADH5, ADH6 y ADH7 se asocian con menos potencia

al endofenotipo “metabolización del alcohol” (3A).

• El endofenotipo “neuroimagen funcional” se asocia al alcoholismo (3A).

• Polimorfismos en el gen del receptor µ, del sistema de neurotransmisión opioide, se asocian al

alcoholismo (3A).
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• El trastorno disocial en la infancia parece ser un claro predictor de inicio precoz del abuso de alco-

hol (1B).

• Determinados rasgos, como una elevada impulsividad, búsqueda de sensaciones, desinhibición

conductual y emocionalidad negativa, han sido asociados a una mayor vulnerabilidad hacia el al-

coholismo (1B).

• Los adolescentes que abusan del alcohol tendrían un mayor riesgo de desarrollar un trastorno por

consumo de esta sustancia en el inicio de su vida adulta (1B).

• Los pacientes que han sido intervenidos mediante un bypass gástrico alcanzan mayores concentra-

ciones de alcohol en el SNC y pueden presentar un mayor riesgo de dependencia del alcohol (1B).

• El consumo crónico y elevado de alcohol puede producir un incremento de la actividad de la neu-

rotransmisión excitatoria glutamatérgica, de los canales de calcio activados por voltaje y de la

neurotransmisión opioide de tipo kappa; al mismo tiempo que una disminución de la neurotrans-

misión GABAA (1B)

• El producto resultante de dicha hiperglutametergia e hipogabergia es un estado de hiperexcitación

del Sistema Nervioso Central, junto con un estado de hipodopaminergia en las sinapsis del estria-

do y del lóbulo prefrontal mientras que la hiperfunción del sistema kappa opioide podría tener rela-

ción con síntomas de ansiedad, depresión, anhedonia, disforia y bajo control cognitivo (1B).

• En dicho estado, una nueva ingesta de alcohol puede producir un rápido alivio de dichos síntomas

y, por tanto, un intenso efecto reforzador negativo de la conducta de su auto-administración (1B).

• La persona que ha desarrollado un trastorno por dependencia del alcohol es probable que intente

dejar de beber, pero tras un período de abstención de alcohol, un nuevo consumo puede disparar

una pérdida de control, que le arrastre la recaída tardía (1B).

• Experiencias infantiles adversas del tipo malos tratos, negligencia o pobre vinculación a los padres,

podrían tener efectos persistentes sobre la función del eje HHS en el adulto, contribuyendo a una

mayor vulnerabilidad tanto hacia la depresión como hacia el abuso de sustancias (1B).

• Tanto el estrés prolongado como el abuso del alcohol pueden producir una hipofunción de los re-

ceptores de glucocorticoides, con la consiguiente disfunción del feedback negativo del eje HHS,

que puede ser persistente y puede ir asociada a una mayor sensibilidad al estrés y un mayor ries-

go de recaída, que podría ser precipitada por situaciones estresantes (1B).

• Un bajo precio, junto a un fácil acceso a las bebidas alcohólicas, están relacionados con un eleva-

do consumo per cápita de alcohol (1B).

• Cuanto más restrictivas son las leyes y normas sobre el consumo de alcohol menor es su consumo (1B)

• Se ha encontrado una relación causa-efecto entre las experiencias infantiles adversas y el inicio

precoz del consumo de alcohol, que aumenta la probabilidad de desarrollar un consumo de riesgo

en la adolescencia y de dependencia del alcohol en la vida adulta (1B).

• Personas adultas sometidas a experiencias traumáticas repetidas presentan abuso de alcohol en

proporción a la intensidad de los síntomas de estrés postraumático (1B).
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• El tratamiento especializado del alcoholismo puede impedir que un episodio de dicha enfermedad

evolucione hacia la recidivancia y la cronicidad (1C).

• La exposición prenatal al alcohol es un factor de riesgo para el desarrollo de problemas relaciona-

dos con el alcohol (1B).

• Las condiciones adversas a lo largo de la vida, y sobre todo durante la infancia, pueden conducir

a una regulación epigenética de la respuesta al estrés, la desinhibición conductual y los sistemas

cognitivo-emocionales; que pueden manifestarse más adelante como trastornos del control de los

impulsos, tales como trastorno de la alimentación, alcoholismo y otros (1B).

• Por tanto, el factor genético puede ser necesario pero no suficiente para que los hijos de padres

alcohólicos desarrollen alcoholismo, ya que un ambiente familiar de bajo riesgo puede moderar el

impacto del riesgo genético (1B).
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En este capítulo se presentan los resultados extraídos de tres revisiones documentales efectuadas para

evaluar las consecuencias derivadas de un consumo agudo y crónico de alcohol por parte de diferen-

tes colectivos y siempre desde un enfoque bio-psico y social. Los resultados obtenidos han permitido

llegar a consensuar una serie de evidencias científicas recogidas al final del capítulo. 

ÍNDICE

Patología médica (orgánica) asociada al consumo agudo y crónico de alcohol 

• Consecuencias orgánicas asociadas a consumos agudos en menores y

mayores de edad.

• Intoxicación alcohólica aguda

• Síndrome postintoxicación etílica aguda: resaca alcohólica

• Alcohol y embarazo

• Patología clínica orgánica

• Patología cardiovascular

• Patología gastrointestinal

• Patología pancreática

• Patología hepática

• Patología neurológica

• Sistema endocrino y metabolismo

• Aparato locomotor

• Sistema hematopoyético

• Patología oncológica

Comorbilidad psiquiátrica 

• Trastornos mentales inducidos por el consumo de alcohol

• Episodios psicóticos transitorios

• Alucinosis alcohólica

Alcoholismo

35

4. Consecuencias bio-psico-sociales derivadas del
consumo agudo y crónico de alcohol

Maite Cortés, Benjamín Climent, Gerardo Flórez, Marta Torrens,

José Antonio Giménez, Amirashkan Espandian, Paola Rossi, Raul Espert,

Marién Gadea

04 Guía Socioalcohol:Maquetación 1  26/07/13  12:09  Página 35



• Trastornos mentales y comorbilidad alcohólica

• Trastornos de ansiedad

• Esquizofrenia

• Trastorno bipolar

• Trastornos delirantes

• Trastornos de la personalidad

• Trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH)

• Trastornos de la alimentación

• Trastorno por dependencia de alcohol, depresión y suicidio

Alcohol y cognición: neuropsicología basada en la evidencia 

• ¿Qué funciones cognitivas resultan más afectadas por el alcohol? ¿El al-

coholismo puede producir un daño cerebral difuso o es solamente focal? 

• ¿Cuánto tiempo en abstinencia se necesita para recuperar las funciones

cognitivas dañadas por el alcohol?

• ¿El alcoholismo puede producir daño cerebral?

• ¿Qué efectos cognitivos tiene la intoxicación aguda con alcohol (binge

drinking)?

• ¿El consumo leve-moderado de alcohol afecta a la función cognitiva en

adultos jóvenes (18-55 años) y en personas mayores (>55 años)? ¿Puede

ser un preventivo de la demencia?

Consecuencias psicosociales 

• Ámbito laboral: actividad económica, categoría ocupacional; reducción de

la productividad en la empresa -absentismo, incapacidad laboral transito-

ria, disminución del rendimiento en el trabajo-, accidentes de tráfico in iti-

nere, accidentes de trabajo y desempleo.

• Deterioro en el ámbito interpersonal

• Lesiones no intencionales

• Lesiones intencionales

• Conducta violenta genérica

• Violencia de pareja y violencia familiar

• Violencia o abusos sexuales

• Maltrato infantil

• Violencia contra uno mismo (autolesiones y suicidio)
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Patología médica (orgánica) asociada al consumo agudo y crónico de alcohol 

Consecuencias orgánicas asociadas a consumos agudos en menores y mayores de edad

Intoxicación alcohólica aguda

La intoxicación etílica aguda es el trastorno relacionado con el alcohol más frecuentemente atendido

en los servicios de Urgencias, afectando no solamente a adultos sino también a adolescentes. Los cri-

terios del DSM IV para su diagnóstico incluyen: ingesta reciente de alcohol; cambios psicológicos o en

la conducta durante la ingesta de alcohol o inmediatamente después, incluyendo conducta sexual in-

apropiada, agresividad, incapacidad de realizar actividades laborales y sociales, labilidad con cambios

en el estado de ánimo, alteraciones cognitivas, y uno o más de los siguientes signos: alteración de la

coordinación, nistagmus, disartria, marcha inestable, dificultad de atención y déficit en memoria, es-

tupor o coma, síntomas que no pueden ser atribuidos a otras patologías médicas, ni de trastornos

mentales.

Diferentes factores pueden influir en la severidad de la intoxicación alcohólica aguda, entre los que

destacan: cantidad y concentración de alcohol ingerido, peso corporal, tolerancia al alcohol y el tiem-

po de ingesta.

La sintomatología puede relacionarse con la concentración sanguínea de alcohol. En pacientes que

no abusan del alcohol, los efectos de la intoxicación etílica son relativamente más predecibles. Por

el contrario, los efectos en los individuos consumidores crónicos son impredecibles y pueden de-

mostrar poca evidencia clínica de intoxicación aunque, sus concentraciones sanguíneas sean mayo-

res a 400 mg/dL.

Entre los pacientes que no abusan habitualmente, los signos clínicos más frecuentemente asociados

con concentraciones sanguíneas específicas son los que se muestran en la tabla siguiente (Tabla 1).

Las manifestaciones clínicas de la intoxicación alcohólica y las posibles complicaciones son debidas al

efecto del alcohol sobre los diferentes órganos. Entre los más importantes se encuentran los cardio-

vasculares incluyendo taquicardia, vasodilatación periférica y depleción de volumen, que pueden con-

tribuir a la hipotermia e hipotensión; también favorece la aparición de arrítmias auriculares y ventricu-

lares. La depresión respiratoria es el principal riesgo vital en la intoxicación alcohólica. Otros proble-

mas respiratorios son la disminución del aclaramiento mucociliar y el riesgo de broncoaspiración y

neumonía. Puede producirse rabdomiolisis aguda tanto por la agitación como por el traumatismo

muscular por apoyo prolongado sobre superficie dura durante la disminución del nivel de conciencia.

Alcoholismo

37

04 Guía Socioalcohol:Maquetación 1  25/07/13  16:20  Página 37



38

Guías clínicas SOCIDROGALCOHOL basadas en la EVIDENCIA CIENTÍFICA

Tabla 1. Principales manifestaciones clínicas en la intoxicación aguda alcohólica según la concentración sanguínea de alcohol

Concentración sanguínea del alcohol Efectos clínicos

20-50 mg/dL (4,4-11 mmol/L) Disminución de la coordinación motora fina

50-100 mg/dL (11-22 mmol/L Alteración del juicio y la coordinación

100-150 mg/dL (22-33 mmol/L)
Ataxia, hiperreflexia, prolongación del tiempo
de reacción, cambios en el humor, alteraciones
en la conducta

150-250 mg/dL (33-55 mmol/L)
Letargia, disartria, hipotermia, amnesia,
diplopia, náuseas y vómitos

300 mg/dL (66 mmol/L) Coma en el bebedor no habituado 

400 mg/dL (88 mmol/L) Depresión respiratoria, coma, muerte

Los efectos gastrointestinales incluyen náuseas y vómitos que pueden ocasionar alteraciones hidroe-

lectrolíticas, diarrea, dolor abdominal por gastritis aguda, ulcus o pancreatitis aguda. La intoxicación

alcohólica aguda puede producir una hepatitis aguda en pacientes con hepatopatías crónicas por al-

cohol o con historial de abuso crónico. A nivel metabólico, la intoxicación alcohólica aguda es capaz

de producir hipoglucemia, hipokaliemia, hipomagnesemia, hipocalcemia, hipofosfatemia, hipoclore-

mia, hipoalbuminemia y acidosis láctica. La cetoacidosis es probablemente debida a la inhibición de la

oxidación de ácidos grasos y se caracteriza por un aumento del anion gap y de la concentración de

ácido betahidroxibutírico, contribuyendo a la misma el ayuno, los vómitos y la deshidratación (McGui-

re et al., 2006; Kugelberg et al., 2007). El aumento moderado de lactato obliga a realizar el diagnós-

tico diferencial con patologías que produzcan isquemia.

No hay que olvidar que la intoxicación etílica aguda puede estar asociada a gestos autolíticos y está

presente en muchas patologías psiquiátricas atendidas en los servicios de Urgencias, como trastornos

de personalidad, personalidad antisocial y trastornos afectivos. Además, el riesgo de accidentes, trau-

matismos y delitos se encuentra incrementados en la intoxicación etílica aguda. También hay que

tener en cuenta la posibilidad de intoxicaciones por múltiples sustancias, ya que el policonsumo es

frecuente sobre todo en población joven. Esto condicionará los cuadros clínicos que presentarán los

pacientes en los servicios de urgencias. 

En algunos pacientes la intoxicación etílica aguda cursa con un estado de excitación con heteroagresi-

vidad importante, que finaliza con sueño espontáneo o inducido, presentando amnesia del episodio.

Se conoce con el nombre de intoxicación patológica y, en muchos casos, no hay dependencia a alco-

hol ni historial de daño neurológico, considerándose que es una reacción idiosincrásica al consumo de

alcohol.
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El diagnóstico de la intoxicación etílica aguda se basa en la anamnesis, que puede ser dificultosa por

el estado clínico del paciente, y la exploración física, que debe incluir valoración de signos vitales, es-

tado de hidratación, signos relacionados con un abuso crónico de alcohol (telangiectasias, eritema

palmar, atrofia muscular, arañas vasculares, etc), exploración cardiorrespiratoria, abdominal y neuroló-

gica básica. La determinación de la alcoholemia es importante pero no se correlaciona necesariamen-

te con la clínica. Es necesaria la realización de hemograma, bioquímica básica con glucosa, función

renal, electrolitos, amilasa, transaminasas y tóxicos en orina. La determinación de gasometría y osmo-

laridad, o el cálculo del anion gap y osmol gap, vendrán supeditados a la sospecha de alteraciones

del equilibrio ácido-básico (cetoacidosis alcohólica, acidosis metabólica) o la ingesta de alcoholes más

tóxicos como el metanol.

Como exploraciones complementarias básicas la realización de radiografía de tórax y electrocardiogra-

ma son recomendables. La realización de otras exploraciones vendrá condicionada por las manifesta-

ciones clínicas (ecografía abdominal, TAC, etc.).

El diagnóstico diferencial debe realizarse con diferentes patologías, entre las que destacan: intoxica-

ciones por otras sustancias (otros alcoholes, otras drogas de abuso, monóxido de carbono, psicofár-

macos), alteraciones metabólicas (encefalopatía hepática, hipoglucemia, cetoacidosis diabética, ure-

mia), enfermedades infecciosas (sepsis, meningoencefalitis), neurológicas (convulsiones, accidentes ce-

rebrovasculares, encefalopatías), traumatismos (cráneo-encefálicos, hematoma subdural), patologías ti-

roideas, depresión respiratoria.

Es muy importante no olvidar que el paciente con una intoxicación aguda alcohólica puede presentar

concomitantemente otras patologías relacionadas o no con el abuso de alcohol. Una correcta valora-

ción del paciente permitirá su diagnóstico. El limitar la asistencia sanitaria urgente (diagnóstico y tra-

tamiento) en estos pacientes al problema de la intoxicación alcohólica aguda con un alta temprana

del servicio de Urgencias, puede conducir a pasar por alto la presencia de otras patologías graves que

pueden poner en riesgo la vida del paciente (neumonías por broncoaspiración, hemorragias cerebra-

les, etc).

El manejo del paciente con una intoxicación alcohólica aguda pasa por una adecuada estabilización

de las manifestaciones clínicas que presente en la asistencia urgente (Hobbs, 1996; Vonghia, 2008).

Es necesario un adecuado control de la vía aérea por la posible depresión de la función respiratoria y

para evitar broncoaspiraciones. En algunos casos es necesaria la ventilación mecánica.

La canalización de una vía venosa periférica y la administración de fluidos intravenosos y suplementos

vitamínicos (tiamina, piridoxina) es el tratamiento inicial que debe emplearse. La corrección de las de-
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ficiencias de electrolitos se realizará según los resultados de las determinaciones analíticas. No suele

ser necesaria la administración de bicarbonato sódico en la cetoacidosis alcohólica, corrigiéndose ha-

bitualmente con fluidos y glucosa. La realización de hemodiálisis o diálisis peritoneal no se recomien-

da excepto en casos de niveles muy altos de alcohol (> 5 g/litro) y persistentes alteraciones metabóli-

cas graves a pesar del tratamiento convencional. No hay estudios controlados que demuestren la me-

jora de la supervivencia (Morgan, 1995; Woelfel, 1992).

Como regla general, todos los pacientes intoxicados deben tener una determinación de glucosa, se-

guido de una infusión de dextrosa si hay presencia de hipoglucemia. Los pacientes que se presentan

en estado de coma secundario a la intoxicación deben recibir al menos 100 mg de tiamina intraveno-

sa junto con dextrosa para prevenir o tratar la encefalopatía de Wernicke. 

El uso de otros tratamientos dependerá de las manifestaciones clínicas que presente el paciente y las

comorbilidades: antieméticos si presenta vómitos, analgésicos y antipiréticos, oxigenoterapia, benzo-

diacepinas o neurolépticos si presenta agitación psicomotriz, calentamiento físico ante hipotermia,

etc. Algunos pacientes pueden presentarse con alteración del sensorio, agitados, violentos o poco co-

laboradores. En estos casos, el uso de sedación química podría ser necesario para prevenir que el pa-

ciente se dañe a si mismo o a otros. Las benzodiacepinas y los antipsicóticos son frecuentemente usa-

dos en estos pacientes, pero con precaución, ya que pueden empeorar la depresión respiratoria cau-

sada por el alcohol. 

En el caso de intoxicación etílica en mujer embarazada, además de lo expuesto anteriormente, debe-

remos confirmar la edad gestacional, ya que un feto viable puede modificar la actitud clínica. La eco-

grafía y el ecodoppler nos aportarán información sobre el latido fetal, perfil biofísico fetal, estimación

de la semana de gestación y estado de la placenta. La realización de una cardiotocografía externa

continua es recomendable, ya que se han descrito casos de taquicardia fetal, deceleraciones tardías e

incluso parada fetal. Se considerará la cesárea electiva en caso de ausencia de latido fetal o signos de

sufrimiento fetal (Silva, 1987; Fischer, 2003). Toda embarazada atendida por una intoxicación alcohó-

lica requiere de un seguimiento estrecho del embarazo y de una derivación urgente a los dispositivos

asistenciales especializados.

Todos los pacientes atendidos en cualquier servicio de Urgencias, tanto extrahospitalario como hospi-

talario, por una intoxicación alcohólica aguda, deben ser valorados para detectar la presencia de

abuso crónico o dependencia al alcohol. Pueden utilizarse, junto a una correcta historia clínica, test

como el AUDIT y/o el CAGE. Esto es importante para poder realizar una intervención sobre la conduc-

ta de abuso de alcohol y los riesgos para la salud, especialmente en adolescentes y adultos jóvenes y

para prevenir la aparición de un síndrome de deprivación a alcohol en pacientes con dependencia en
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las horas siguientes a su asistencia, con el consiguiente riesgo de complicaciones y la necesidad de un

adecuado tratamiento. En caso de detectar un problema relacionado con el abuso de alcohol, al alta

el paciente debe ser derivado al dispositivo asistencial específico (unidades de alcohología, unidades

de conductas adictivas, etc.) y a la consulta especializada correspondiente (Medicina Interna, Atención

Primaria, Digestivo, Neurología, Pediatría, etc.).

Síndrome postintoxicación etílica aguda: resaca alcohólica

La resaca alcohólica constituye un conjunto de signos y síntomas que aparecen como consecuencia

de un consumo excesivo de alcohol (Versters, 2010). Aparece cuando disminuye la concentración san-

guínea de alcohol, alcanzando su máximo al llegar a cero. Cursa con sensación de cansancio, cefalea,

problemas de concentración y memoria, cambios de humor, náuseas, vértigos, sed. Este síndrome

contribuye a un aumento de absentismo laboral, bajo rendimiento laboral y académico, riesgo para la

conducción de vehículos y manejo de maquinaria peligrosa. Se desconoce el impacto económico del

mismo. La patogenia de la misma no está aclarada y no existe tratamiento.

Alcohol y embarazo

El consumo de alcohol durante el embarazo puede ocasionar un conjunto de consecuencias negativas

en el neurodesarrollo que se denomina trastorno del espectro alcohólico fetal (Sokol, 2003; Jacobson

y Jacobson, 2002). Este concepto es más amplio que el del síndrome alcohólico fetal, que está inclui-

do en el anterior, englobando a niños con disfunciones del sistema nervioso central que carecen de

las alteraciones típicas del síndrome alcohólico fetal. Su prevalencia es del 1% de todos los nacimien-

tos. Este efecto neurotóxico ocasionará alteraciones permanentes en los niños (Guerri, 2005 y 2009;

Simmonds, 2010) con trastornos en la memoria, lenguaje, aprendizaje, atención, praxias, cognición

social, etc.

El síndrome alcohólico fetal (Bertrand, 2004) consiste en una combinación de anomalías craneofacia-

les (adelgazamiento del labio superior, hendidura palpebral estrecha, etc,) y cerebrales (agenesia del

cuerpo calloso, etc.), alteraciones en el crecimiento postnatal, con disfunciones neurológicas, déficits

cognitivos e intelectuales. 

Existen otros factores que pueden modular los efectos tóxicos del alcohol sobre el desarrollo neuro-

lógico, como el patrón de consumo, tiempo de consumo, edad de la madre, estado nutricional,

toma concomitante de fármacos o drogas. Se sabe que el atracón de alcohol en la madre produce

niveles altos de alcohol en sangre que resultan más dañinos para el feto que la exposición crónica

(West, 1989).
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Entre las etapas del desarrollo, el periodo embriogénico en la tercera semana de gestación es el más

vulnerable a los efectos del alcohol, donde se pueden producir malformaciones craneofaciales y défi-

cits neurológicos severos (Suzuki, 2007). Entre las semanas 7 y 20 de gestación el riesgo es muy alto

para el desarrollo cerebral y se pueden producir malformaciones en el cuerpo calloso (Rubert, 2006;

Riley 1995). En el tercer trimestre de gestación el alcohol puede inducir microcefalia y pérdida neuro-

nal y glial, ocasionando disfunciones neurológicas (Dikranian, 2005). 

Alcohol y patología clínica orgánica

El alcohol etílico es tóxico para la mayoría de los tejidos del organismo. Su consumo crónico y excesi-

vo se ha asociado a numerosas enfermedades inflamatorias y degenerativas (Corrao, 2004; Chase,

2005; Lee, 2011; Mannelli, 2007; Parry, 2011; Rehm, 2010). La realidad es que la carga de enferme-

dad atribuible al consumo de alcohol en el mundo, aunque depende de cada zona geográfica, glo-

balmente alcanza un 4% y está superada sólo por el tabaco (4,1%), hipertensión arterial (4,4%), re-

laciones sexuales de riesgo (6,3%) y sobrepeso (9,5%).

El abuso del alcohol es una de las principales causas prevenibles de morbilidad y mortalidad en el

mundo. Entre el numeroso espectro de patología orgánica relacionada con el excesivo consumo de

alcohol podemos dividir en aquellas que están ocasionadas parcialmente por el alcohol, como las que

afectan al sistema nervioso central y periférico, hepatopatías y pancreatopatías; aquellas condiciones

en que el alcohol presenta un efecto nocivo, como el embarazo; y patologías en las que el alcohol

puede jugar un rol importante y que afectan a múltiples campos, como la Traumatología, la Nutri-

ción, la Oncología, etc. A continuación se exponen las principales patologías orgánicas relacionadas

con el consumo excesivo de alcohol. Existen importantes limitaciones para poder establecer los niveles

de evidencia y grados de recomendación en muchas alteraciones, patologías, diagnósticos y trata-

mientos debido a la falta de estudios controlados.

Patología cardiovascular

El consumo excesivo de alcohol está asociado con la cardiomiopatía alcohólica (George A, 2011; La-

covoni A, 2010). Se considera que aproximadamente en la mitad de los pacientes diagnosticados de

cardiomiopatía dilatada la etiología es el abuso de alcohol. El riesgo aumenta significativamente con

consumos superiores a 90 gramos diarios de alcohol durante al menos 5 años (Spies, 2001; Piano,

2002).

Un tercio de los pacientes alcohólicos crónicos asintomáticos presentan una disfunción diastólica que

se correlaciona con el consumo de alcohol. Se desconocen los mecanismos fisiopatológicos y la inter-
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vención de otros factores ambientales y genéticos que predispongan en un paciente con abuso de al-

cohol a la cardiomiopatía. Se produce una disfunción de los miocitos, siendo los principales hallazgos

histológicos hipertrofia en los miocitos, fibrosis intersticial y necrosis. 

La cardiomiopatía alcohólica se caracteriza por una dilatación del ventrículo izquierdo, aumento de la

masa ventricular izquierda y un grosor de la pared ventricular izquierda normal o disminuida (Djousse

L, 2008). Suele producirse en pacientes con historial prolongado de abuso de alcohol, normalmente

más de 10 años y más frecuente en varones. La abstinencia al alcohol mejora la supervivencia en pa-

cientes con cardiomiopatía. Se ha asociado el patrón de consumo de alcohol con la enfermedad car-

diovascular. Específicamente, el binge drinking (definido como el consumo de 3 ó más bebidas alco-

hólicas en un periodo de 1-2 horas) es la forma de consumo con mayor efecto perjudicial. La ingesta

aguda de alcohol produce una disminución de la contractilidad miocárdica. Para un mismo volumen

de alcohol, dentro de un rango de consumo moderado, es preferible distribuirlo durante un periodo

de tiempo mayor que concentrarlo en un periodo corto. 

Existe una forma especial de cardiomiopatía cuando concurre un alcoholismo crónico con un déficit

de tiamina. Conocido como beri-beri húmedo puede causar insuficiencia cardiaca congestiva y shock

cardiogénico con alta mortalidad. Junto al tratamiento cardiológico habitual, la abstinencia y la admi-

nistración de tiamina serán fundamentales en su manejo.

Es necesario descartar otras posibles causas, como la cardiopatía isquémica y tener en cuenta la pre-

sencia de otros factores de riesgo concomitantemente al alcohol (consumo de cocaína, administración

de fármacos antineoplásicos, etc.).

Las manifestaciones clínicas de la cardiomiopatía alcohólica no se diferencian de la insuficiencia car-

diaca ocasionada por otros factores. Las causas de muerte tampoco difieren, siendo la insuficiencia

cardiaca congestiva y la muerte súbita. No existe un tratamiento estandarizado para la cardiomiopatía

alcohólica, siendo el mismo que para otras cardiomiopatías, pudiéndose seguir las guías de las dife-

rentes sociedades científicas. Es imprescindible la necesidad de la abstinencia alcohólica y la correc-

ción de deficiencias nutricionales (vitaminas y minerales). Se ha visto que la supervivencia empeora

notablemente si se continúa ingiriendo alcohol. Existen escasos datos sobre el transplante cardiaco en

pacientes en estadio final de la cardiomiopatía alcohólica.

Las arritmias supraventriculares son frecuentes en pacientes alcohólicos, especialmente por los efectos

arritmogénicos de la ingesta alcohólica aguda. Estos efectos arritmogénicos son potenciados por el

síndrome de abstinencia en caso de alcoholismo crónico o por las alteraciones electrolíticas. Se ha

asociado a una prolongación del tiempo de conducción y a un aumento en el periodo refractario.
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Además, el alcohol tiene un efecto agudo inotrópico negativo por afectación de las células muscula-

res del miocardio.

Las arritmias auriculares son frecuentes en los pacientes alcohólicos y la ingesta aguda de alcohol fa-

vorece su aparición, especialmente con el patrón binge drinking. Estas arritmias pueden aparecer en

ausencia de cardiomegalia o cardiomiopatía. Se ha relacionado este patrón de consumo de alcohol

con un aumento del riesgo de muerte súbita de origen cardiaco (Britton, 2000). 

En el diagnóstico se tendrá que tener en cuenta la presencia de otros factores favorecedores de arrit-

mias, como tóxicos (cocaína, anfetaminas y derivados, cafeína) especialmente en población joven,

otras cardiopatías, etc.

La relación entre la enfermedad coronaria y el consumo de alcohol es controvertida (Freiberg,

2005) Se ha relacionado un consumo moderado de alcohol como factor protector, mientras que el

patrón de consumo binge drinking se ha asociado con muerte súbita. En el metaanálisis de Corrao

(2000) se encontró que la relación entre la ingesta de alcohol y la enfermedad coronaria seguía

una curva en J y que en las mujeres el efecto perjudicial del alcohol ocurría con cantidades más

bajas (aproximadamente un 50%) que para los varones. Había un componente regional en la va-

riación del riesgo relativo entre diferentes estudios. En estudios realizados en países del área medi-

terránea, los efectos perjudiciales se mostraban con cantidades altas de alcohol, reflejando un pa-

trón de consumo diferente (consumo de alcohol diario en lugar de grandes cantidades en fin de

semana). La cantidad de alcohol por encima de la cual puede tener un efecto perjudicial sobre la

enfermedad coronaria puede ser menor si el patrón de consumo es el binge drinking (Rehm,

2003).

El alcohol aumenta la presión arterial de una forma dosis-dependiente y se considera que entre un 5

y un 30% de los casos de hipertensión arterial, el alcohol es la causa de la misma (Corrao, 2004;

Marmot, 1994). Por lo tanto, en el diagnóstico diferencial de la hipertensión arterial se ha de valorar

la ingesta de alcohol para valorar las cantidades diarias consumidas y recomendar su abstinencia o li-

mitación de consumo dentro de las medidas higiénico-dietéticas como paso previo al tratamiento far-

macológico. 

Se ha demostrado (Xin, 2001) que la reducción en la ingesta de alcohol en varones produce una

significativa reducción en la presión arterial sistólica y diastólica, disminuyendo de forma proporcio-

nal en relación dosis-respuesta. Aunque los estudios realizados han sido con varones, hay estudios

observacionales con mujeres que no muestran diferencias con respecto al efecto del alcohol en la

presión arterial.
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El mayor riesgo para un accidente cerebrovascular es la hipertensión arterial (Hillbom M, 2011),

por lo que el consumo excesivo de alcohol puede tener una relación con un incremento en el

riesgo. En el metaanálisis de Reynolds (2003) se evidenció una relación no lineal entre la cantidad

de alcohol consumida y el riesgo total de infarto cerebral isquémico (curva J-shaped). Un consu-

mo por debajo de 12 gramos de alcohol tenía un bajo riesgo comparado con abstinentes y un

consumo por encima de 60 gramos un alto riesgo. La relación entre el nivel de consumo y el ries-

go de hemorragia cerebral fue lineal. En el estudio prospectivo de cohortes de Emberson (2005),

los bebedores moderados tenían un riesgo de accidente cerebrovascular un 45% más alto que los

bebedores ocasionales, y los bebedores severos un 133% más. No hay datos suficientes en los es-

tudios sobre el riesgo de recurrencia de infarto o hemorragia cerebral si se continúa ingiriendo al-

cohol.

Patología gastrointestinal

Respecto al sistema digestivo, el consumo de alcohol tanto agudo como crónico se ha asociado a di-

ferentes alteraciones funcionales (principalmente motoras y en la absorción) y enfermedades. No exis-

ten estudios controlados para poder poseer evidencia suficiente.

En el esófago la administración aguda y crónica del alcohol da lugar a trastornos de la motilidad eso-

fágica y a la aparición de reflujo gastroesofágico. A nivel de la motilidad esofágica, en los alcohólicos

crónicos se observa un aumento de la amplitud de las ondas peristálticas con ondas peristálticas hi-

percinéticas. Esto explicaría la disfagia leve que refieren algunos de estos pacientes. Estos cambios

son reversibles tras varios meses de abstinencia.

A nivel del esfínter esofágico superior (EES), se ha visto que la administración aguda de alcohol a vo-

luntarios sanos produce una disminución de la presión del EES, junto a una disminución de la ampli-

tud de contracción tras la deglución. Esto podría explicar la elevada incidencia de neumonía por aspi-

ración en pacientes alcohólicos crónicos tras una intoxicación alcohólica aguda.

Así, el consumo de alcohol facilita el desarrollo de esofagitis por reflujo al disminuir tanto la función

del EEI como las contracciones peristálticas de la porción distal del esófago. Los pacientes alcohólicos

presentan frecuentemente síntomas de reflujo, alteraciones de la pHmetría 24 horas y datos histológi-

cos de esofagitis por reflujo. 

La principal consecuencia de estas alteraciones es la aparición de reflujo gastroesofágico, con el con-

secuente aumento del riesgo de esofagitis crónica y secundariamente de metaplasia intestinal (esófa-

go de Barret), úlceras y estenosis pépticas. 
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Es conocido el efecto del consumo agudo de grandes cantidades de alcohol sobre la mucosa gástrica

en forma de gastritis aguda, tratándose de una lesión reversible.

La velocidad de vaciamiento gástrico es un importante determinante de la velocidad de absorción. Un

vaciamiento gástrico rápido permite el paso de mayor cantidad de alcohol al intestino y, por tanto,

mayor absorción. Esto se explica porque el estómago funciona, a través de la ADH gástrica, como un

metabolismo de primer paso, de manera que cuanto más rápido sea el paso al intestino, más canti-

dad de alcohol escapará a la ADH gástrica y la cantidad absorbida será mayor. A dosis elevadas el al-

cohol disminuye la velocidad del vaciamiento gástrico.

Parece existir una relación entre la dosis y la motilidad gástrica (a dosis baja el vaciamiento gás-

trico se aumenta, mientras que las dosis altas disminuyen la motilidad y, por tanto, se ralentiza el

vaciamiento); asimismo, la existencia de neuropatía periférica también influye sobre la motilidad

gástrica.

Aunque el consumo crónico de alcohol también se ha relacionado con la presencia de gastritis cróni-

ca, no hay datos concluyentes al respecto, y probablemente se deba más a la infección crónica por

Helicobacter pylori que al propio efecto del alcohol. 

A pesar de que los estudios experimentales demuestran que el consumo crónico de alcohol

puede producir lesiones en la mucosa y originar daño celular, no existen hasta el momento

evidencias epidemiológicas concluyentes que relacionen dicho consumo con la aparición de

úlcera péptica ni neoplasias malignas de estómago, independientemente de la dosis y el tipo

de bebida.

La ingestión aguda de alcohol causa un aumento de la motilidad intestinal con aparición de dia-

rrea en un porcentaje elevado de sujetos. Esto se atribuye a un efecto directo del etanol sobre

las fibras musculares lisas del intestino delgado. Esta diarrea que aparece en los pacientes con al-

coholismo crónico se debe, además de las alteraciones sobre la motilidad intestinal, a la disminu-

ción de la actividad de las disacaridasas intestinales y al aumento de la permeabilidad de la mu-

cosa. Por otro lado, la esteatorrea puede estar presente en aquellos pacientes con alteraciones

pancreáticas y/o hepáticas secundarias al alcohol. Se trata de un efecto reversible con la absti-

nencia.

Las alteraciones estructurales del intestino delgado (disminución de la altura de las vellosidades) y la

disminución de la actividad de las enzimas son las responsables de la malabsorción de los distintos

nutrientes (aminoácidos, ácido fólico, vitaminas y minerales).
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Patología pancreática

La pancreatitis es una enfermedad necroinflamatoria que puede clasificarse como aguda o crónica

(Dufour, 2003). En los países desarrollados el alcohol es la segunda causa de pancreatitis aguda (Gis-

lason, 2004, Clemens, 2010; Apte, 2010), habiéndose relacionado la ingesta superior a 60 gramos

diarios de alcohol con el aumento del riesgo de pancreatitis (Blomgren, 2002; Sekimoto, 2006). En la

mayoría de los casos, la pancreatitis aguda es un trastorno autolimitado, pero en un 20% de los

casos puede haber complicaciones graves que ponen en peligro la vida del paciente (Banks, 2002).

El cuadro clínico de la pancreatitis aguda alcohólica no difiere al producido por otras causas (Sekimo-

to, 2006) y cursa con dolor abdominal en epigastrio y región periumbilical, que puede irradiar a es-

palda, tórax o hipogastrio. 

Presenta mayor intensidad en decúbito supino y puede aliviarse con la flexión del tronco y rodillas. Se

acompaña de náuseas, vómitos, febrícula, taquicardia, hipotensión y distensión abdominal. En casos

graves puede presentarse shock por hipovolemia secundaria a la exudación de proteínas hacía el es-

pacio retroperitoneal y a la acción de péptidos, enzimas proteolíticas y lipolíticas. El diagnóstico se es-

tablece por la elevación en las concentraciones de amilasa y lipasa, aunque sin presentar celación

entre los niveles y la gravedad de la pancreatitis. Hay que tener en cuenta la posibilidad de elevación

de las amilasas séricas y urinarias en otras patologías. Puede encontrarse leucocitosis, hiperglucemia,

hipocalcemia, lactatodeshidrogenasa (LDH), hipertrigliceridemia, hiperbilirrubinemia y elevación de

transaminasas. La pancreatitis aguda puede ocasionar numerosas complicaciones, alguna de ellas muy

graves: necrosis, pseudoquiste, abscesos, infarto intestinal, trombosis, hemorragias digestivas, neumo-

nías, etc. La mejor prueba radiológica es la TAC, que puede servir para valorar la gravedad y la pre-

sencia de complicaciones. La realización de otras exploraciones (radiografía de abdomen, ecografía)

será útil en el diagnóstico diferencial.

La recidiva de la pancreatitis aguda aparece en aproximadamente un 25% de los pacientes y el factor

etiológico más frecuente continua siendo el alcohol.

El tratamiento de la pancreatitis aguda se basa en fármacos analgésicos, fluidoterapia intravenosa ini-

cial, antibioterapia intravenosa (en pancreatitis necrosantes), dieta absoluta y aspiración por sonda na-

sogástrica. Las complicaciones requerirán del tratamiento apropiado en cada caso.

El alcohol es, en el mundo occidental, la principal causa de pancreatitis crónica. La progresión de

pancreatitis aguda alcohólica a pancreatitis crónica alcohólica está generalmente asociada a la fre-

cuencia y severidad de los episodios de pancreatitis aguda. 
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La patogenia no es bien conocida; parecen existir diversos factores interrelacionados, como son la

susceptibilidad individual, la existencia de malnutrición, la calidad de la dieta (principalmente el exce-

sivo consumo de grasas y proteínas), tabaquismo, factores genéticos junto a la cantidad de alcohol

diario ingerido. La implicación de cada factor en el desarrollo de la pancreatitis crónica no está bien

establecida, aunque sí se sabe que se requiere un periodo de abuso de alcohol prolongado para que

aparezcan los primeros síntomas. 

El páncreas posee, al igual que el hígado, los enzimas responsables del metabolismo del alco-

hol, la alcohol deshidrogenasa y el citocromo P450 2E1, aunque su capacidad oxidativa es

menor. La metabolización no oxidativa del alcohol se realiza por medio de una serie de enzi-

mas, entre las que destacan las sintetasas de etil-esteres de ácidos grasos, siendo esta actividad

alta en el páncreas. La producción de estos ácidos grasos presentará un efecto tóxico sobre el

páncreas.

El resultado de este proceso es la activación de las células estrelladas del páncreas, presentes al igual

que en el hígado, conduciendo a un proceso fibrótico.

La pancreatitis crónica es un proceso inflamatorio con fibrosis y destrucción del parénquima

exocrino inicialmente y posteriormente del endocrino. Se suele asociar a ataques recurrentes

de pancreatitis aguda y se caracteriza por episodios de dolor abdominal recurrente, precipita-

dos por la ingesta de alcohol. El alcohol es la principal causa de pancreatitis crónica (Banks,

2002; Corrao, 2004). Si continua el abuso del tóxico, dichos episodios cada vez son más fre-

cuentes pero de menor intensidad, predominando la clínica de las complicaciones (malabsor-

ción con esteatorrea, formación de pseudoquistes, diabetes, fibrosis y calcificación pancreáti-

ca, etc.). En algunos pacientes el curso clínico es más insidioso, debutando como insuficien-

cia pancreática sin haber presentado episodios de pancreatitis recurrente. No hay datos sufi-

cientes sobre cómo afecta al curso evolutivo de la pancreatitis crónica el consumo o la absti-

nencia de alcohol (Lankisch, 1993; Talamini, 1999), recomendándose la abstinencia indepen-

dientemente.

El diagnóstico se basa en la clínica y radiología (ecografía y TAC), ya que no suele cursar con altera-

ciones en los niveles de amilasa y lipasa en suero.

El tratamiento de la pancreatitis crónica se basa en la abstinencia de alcohol, dieta sin grasas, analgé-

sicos, enzimas pancreáticas, inhibidores bomba de protones o antagonistas receptores H2. Las compli-

caciones se deberán tratar de la forma adecuada (insulina, suplementos vitamínicos, cirugía, etc)

(Skipworth, 2010).
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Patología hepática

La enfermedad hepática representa probablemente la patología más frecuentemente relacionada

con el consumo crónico de alcohol (Siegmund, 2005; Leon, 2006; Corrao, 1998; Roberts, 2005) y,

además, una de las más graves. A pesar de que la relación entre consumo de alcohol y enfermedad

hepática está ampliamente reconocida desde hace años, es difícil establecer el consumo de riesgo

para el desarrollo de la misma, ya que interviene tanto la cantidad como la duración, el patrón de

consumo del alcohol y factores ambientales y genéticos. No hay estudios controlados con placebo

que demuestren la relación entre alcohol y enfermedad hepática. Se ha estimado que el consumo

de riesgo para el desarrollo de daño hepático oscila entre los 60-80 g/día para los varones, y los

20-40 g/día para las mujeres durante un periodo medio entre 10 y 12 años. Sin embargo se ha

descrito daño hepático para cantidades mayores de 30 gramos diarios (Corrao, 1998; Bellentani,

1997; Parrish, 1993; Kamper-Jorgensen, 2004; Corrao, 1997). También se ha relacionado un mayor

riesgo de hepatopatía con el consumo de bebidas destiladas comparado con el vino y la cerveza

(Kerr, 2000), y un mayor riesgo con el consumo de alcohol fuera de las comidas (Corrao, 1995 ;

Bellentani, 1997).

A pesar de que se ha establecido una correlación evidente entre la cantidad de consumo de alcohol y

los grados de fibrosis, llama la atención que existe una variabilidad interindividual en la respuesta his-

tológica frente al abuso de alcohol. Mientras, ante la misma exposición al alcohol, unos pacientes

desarrollan una mínima esteatosis, otros sufren una rápida evolución a una cirrosis grave. Esto parece

explicarse por la interacción de factores genéticos y ambientales, añadidos al consumo de alcohol

(Lieber, 2003; Altamirano, 2011; Gao, 2011; Grove, 2000). 

El alcohol también puede empeorar cualquier hepatopatía crónica. Se ha visto en la hepatitis cróni-

ca por virus B y C una evolución peor si existe consumo de alcohol, con un mayor grado de fibrosis

(Leandro, 2006) y una progresión acelerada a cirrosis hepática (Hutchinson, 2005).

La hepatopatía alcohólica comprende varias entidades clínicas, con un espectro muy diverso de mani-

festaciones, desde las formas asintomáticas hasta otras potencialmente mortales. El espectro de en-

fermedad hepática alcohólica abarca desde la simple esteatosis a la esteatohepatitis, fibrosis progresi-

va, cirrosis y carcinoma hepatocelular.

La esteatosis hepática puede estar presente hasta en el 90% de los pacientes alcohólicos, que gene-

ralmente cursa de forma asintomática y revierte rápidamente si cesa el consumo de alcohol. El pro-

blema radica en que se trata de una entidad infradiagnosticada, ya que raramente los pacientes soli-

citan atención médica ante la ausencia de clínica. A la exploración física el único hallazgo suele ser
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una hepatomegalia blanda, no dolorosa. La patogénesis de la esteatosis es un proceso complejo,

cuyos principales factores implicados son al aumento de ácidos grasos y de la síntesis de triglicéridos,

que conllevan un aumento de lipogénesis hepática, una disminución de la lipolisis y un daño a nivel

mitocondrial, provocando finalmente la acumulación de VLDL a nivel del citoplasma de los hepatoci-

tos. La esteatosis se localiza principalmente a nivel centrolobulillar, aunque puede extenderse al resto

del lobulillo.

Si el consumo persiste, además de los depósitos grasos, aparecen un infiltrado inflamatorio (de

predominio polimorfonuclear) y un daño hepatocelular (necrosis), datos que en conjunto definen

la esteatohepatitis. Cuando la inflamación y la lesión hepatocelular son graves, se denomina he-

patitis alcohólica. La hepatitis alcohólica puede ocurrir hasta en un 35% de los bebedores seve-

ros y suele ser precursora de la cirrosis. Las manifestaciones de la hepatitis alcohólica son muy di-

versas, existiendo desde formas asintomáticas hasta otras fulminantes, con una elevada mortali-

dad a corto plazo, que cursan con signos clínicos de insuficiencia hepática. Lo más frecuente es

que se manifieste como clínica inespecífica de astenia, anorexia, naúseas y vómitos, pudiendo

asociar dolor en hipocondrio derecho, ictericia e incluso fiebre. Suele existir hepatomegalia a la

exploración, junto con estigmas de hepatopatía crónica. A nivel analítico podemos encontrarnos

con alteraciones de las enzimas de colestasis y citolisis, anemia macrocítica y déficits vitamínicos

y nutricionales. En ocasiones, los signos clínicos que predominan son los de la hipertensión portal

(ascitis, hemorragia digestiva, encefalopatía). Respecto a la hepatitis alcohólica, en función de la

gravedad clínica, la mortalidad inmediata oscila entre 10-25%. Los factores relacionados con un

mal pronóstico, que se relacionan con mayor mortalidad al mes del diagnóstico son: bilirrubina >

12 mg/dl, tiempo de protrombina < 50%, la existencia de encefalopatía hepática y la insuficien-

cia renal.

Existen diferentes escalas para valorar el pronóstico de los pacientes con hepatitis alcohólica (Srikure-

ja, 2005). Tienen utilidad en el manejo clínico de estos pacientes el Maddrey Discriminant Function,

Model End-Stage Liver Disease (MELD) y el Glasgow Alcoholic Hepatitis Store. Para su cálculo se

puede consultar: Maddrey DF score: http://www.mdcalc.com/discriminantfunction y para el MELD

score http://medcalc3000.com/UNOSMeld.htm.

La lesión hepática puede progresar, apareciendo fibrosis progresiva que desemboque en una cirro-

sis. Las lesiones fibróticas se localizan principalmente en las áreas perisinusoidales. En estadios

avanzados las bandas de colágeno se hacen más evidentes, apareciendo la fibrosis en puentes,

que precede el desarrollo de nódulos de regeneración y finalmente la cirrosis. Los mecanismos ce-

lulares y moleculares que justifican la patogénesis de la fibrosis no están bien esclarecidos, pero

parece que los metabolitos del alcohol (principalmente el acetaldehído) activan las células estrella-
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das del hígado, que son las principales productoras de colágeno (además de los fibroblastos por-

tales y otras células). Además, los hepatocitos dañados activan las células de Kupffer y los poli-

morfonucleares, liberándose, una cascada de mediadores de la fibrogénesis que contribuyen al

proceso. Las manifestaciones clínicas de la cirrosis alcohólica son superponibles a las de cualquier

otro tipo de cirrosis, pero asociada a las alteraciones propias del alcoholismo tanto hepáticas

como extrahepáticas (malnutrición, hipovitaminosis, polineuropatía, alteraciones conductuales,

etc). Cuando la enfermedad avanza aparecen los signos de la hipertensión portal (ascitis, circula-

ción colateral, varices esofágicas), pudiendo aparecer las diferentes complicaciones de la cirrosis

como episodios de encefalopatía hepática conforme avanza el grado de disfunción hepatocelular,

hemorragias digestivas por varices esofágicas, peritonitis bacteriana espontánea del cirrótico, etc.

(Alvarez, 2011). 

La cirrosis hepática alcohólica presenta una disminución de la esperanza de vida (Bell, 2004; Ro-

berts, 2005). En los casos de enfermedad compensada, en los pacientes que dejan de beber, tiene

una supervivencia superior a 10 años. Se consideran signos de mal pronóstico el aumento de la ic-

tericia (en ausencia de hepatitis alcohólica u obstrucción extrahepática), la ascitis refractaria a diu-

réticos, la encefalopatía, la hemorragia digestiva secundaria a varices esofágicas y el síndrome he-

patorrenal. 

El diagnóstico de certeza solo puede establecerse mediante la biopsia hepática, ya que no existe

correlación entre las manifestaciones clínicas y el grado de daño estructural. A pesar de ello,

existen datos menos invasivos que pueden ayudarnos en la práctica diaria. No existe ningún

dato de laboratorio que por sí mismo sea diagnóstico de hepatopatía crónica, pero se dispone

de diversos parámetros que pueden orientar como la GOT, GPT, GGTP, macrocitosis, trombocito-

penia, entre otros.

Los estudios de imagen no permiten dar un diagnóstico de certeza pero aportan datos sobre la

presencia de hepatopatía en el contexto del abuso de alcohol, permitiéndonos valorar los cambios

en el parénquima hepático (esteatosis, nódulos de regeneración, presencia de líquido libre, etc.).

Pueden emplearse diversas técnicas, la principal es la ecografía, ya que se trata de una técnica

sencilla, económica y no invasiva, pero también puede utilizarse la TC, resonancia magnética y la

elastografía.

Habitualmente el diagnóstico de la hepatopatía alcohólica se lleva a cabo con una probabilidad alta

mediante la historia clínica, exploración y hallazgos de laboratorio. Sin embargo, la biopsia hepática

es necesaria si se quiere confirmar el diagnóstico (McCullough, 1998), sirviendo también para descar-

tar otras patologías asociadas y para establecer la gravedad del proceso, ya que existen hallazgos his-
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tológicos que están relacionados con un peor pronóstico (fibrosis perivenular, mitocondrias gigantes,

presencia de esteatosis micro y macrovesicular al mismo tiempo). La decisión de realizar un biopsia

hepática dependerá del clínico, individualizando en cada paciente en función de los datos de los que

dispongamos y si la realización de la misma va a influenciar en algo el manejo terapéutico.

La base del tratamiento en el manejo de los pacientes con hepatopatía alcohólica es la abstinencia al-

cohólica, ya que se trata de la medida más eficaz, independientemente del estadio de la enfermedad

hepática, y la persistencia del consumo de alcohol es el principal factor predictor de progresión de la

enfermedad y aparición de complicaciones (Teli, 1995; Poynard, 2003).

El tratamiento del paciente alcohólico con hepatopatía no difiere del realizado sin esta condición

excepto por el hecho de valorar individualmente en cada caso la utilización de fármacos que se

metabolizen por hígado y puedan empeorar la función hepática (benzodiacepinas, clometiazol, an-

tidepresivos, etc.) (Amini M, 2010; Cohen SM, 2009). El uso de fármacos betabloqueantes como

el propanolol es eficaz para prevenir un primer episodio de hemorragia por varices esofágicas y

para prevenir la recurrencia de las mismas. La desintoxicación, en el caso de ser necesaria, deberá

tener en cuenta la hepatopatía y la coexistencia de otras comorbilidades. Es importante intentar

mantener un adecuado estado nutricional (McClain, 2011) y de hidratación, y corregir los déficits

vitamínicos (grupo B, K) y electrolíticos (magnesio, potasio). La corrección de las deficiencias nutri-

cionales en el paciente con hepatopatía alcohólica es esencial en el tratamiento junto a la absti-

nencia. Una nutrición rica en calorías y proteínas (excepto si está presente una encefalopatía he-

pática) con 40-45 kcal/kg y 1,5-2 g/kg de proteínas es esencial en el tratamiento (McCullough,

1998; Mendenhall, 1993).

Durante la hospitalización, es importante prevenir el síndrome de abstinencia en bebedores activos y

otras complicaciones que puedan surgir (infecciones, ascitis, encefalopatia, hemorragias digestivas,

etc.). Se deberán administrar los tratamientos adecuados a las mismas.

La mayoría de los esfuerzos terapéuticos se han dirigido al manejo de la hepatitis alcohólica grave,

dado el mal pronóstico de la misma. Los únicos tratamientos que, hasta el momento, han demos-

trado tener algún efecto beneficioso sobre la supervivencia a largo plazo en estos pacientes son

los corticoides (Mathurin, 1996; Imperiale, 1990; Mathurin, 2002). A pesar de ello, hasta en la

mitad de los pacientes no se obtiene respuesta con estas terapias. La pauta de corticoides reco-

mendada son 40 mg de prednisona vía oral en dosis única (o la dosis equivalente de prednisolona

o metilprednisolona) durante 4 semanas, seguidos de una pauta descendente durante otras 2 se-

manas. Antes de iniciar una terapia con corticoides es necesario valorar las contraindicaciones (in-

fecciones, hemorragia digestiva, etc). También se ha utilizado la pentoxifilina con una pauta de
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400 mg tres veces al día durante 28 días, con la ventaja sobre los corticoides de poder ser utiliza-

da ante la presencia de infecciones o insuficiencia renal, pero no hay estudios con evidencia sobre

su eficacia.

En los estudios realizados con fármacos biológicos para el manejo de la hepatitis alcohólica (etarne-

cept e infliximab) se ha observado, no sólo que no mejoran la supervivencia, si no que se asocian a

un aumento de la mortalidad secundario al aumento de infeccionas bacterianas graves. No se ha ob-

servado tampoco beneficio con el uso de colchicina, silimarina, fosfatidilcolina ni otros fármacos estu-

diados en el tratamiento de la cirrosis hepática alcohólica (Rambaldi, 2002, 2005).

Las indicaciones de trasplante hepático son las mismas que en la cirrosis de otras etiologías (Ma-

thurin, 2005). Su indicación en un paciente alcohólico requiere de una cuidadosa evaluación. Se

deben tener en cuenta otros factores, como las comorbilidades y el apoyo sociofamiliar, así como

garantizar la abstinencia alcohólica previa al transplante al menos durante 6 meses (aunque no hay

un consenso claro).

Patología neurológica

El alcohol tiene un efecto significativo y extenso sobre el sistema nervioso que va desde la intoxicación a

la demencia neurodegenerativa (McIntosh, 2004; Welch, 2011). En la patogenia de los efectos sobre el

sistema nervioso desempeña un papel importante el efecto tóxico directo del alcohol sobre las neuro-

nas, el efecto tóxico de metabolitos como el acetaldehído, factores nutricionales como el déficit de tia-

mina, presencia de otras patologías como hepatopatías crónicas, consumo de otras drogas de abuso,

traumatismos, infecciones y, por último, factores genéticos que explicarían la susceptibilidad individual.

A continuación se exponen las principales patologías que afectan al sistema nervioso secundarias al

consumo abusivo de alcohol.

Neuropatía periférica

La neuropatía periférica es una complicación frecuente del alcoholismo crónico (Chopra, 2012; Koike,

2006; Melion, 2011). Usualmente cursa de forma asintomática y su frecuencia varía entre 12,5% y

48,6%. Se caracteriza por presentar un patrón de polineuropatía simétrica de predominio en miem-

bros inferiores, en donde existe una degeneración axonal distal que compromete a las fibras mielini-

zadas y desmielinizadas. Aunque las características clínico-patológicas de la forma pura de la neuro-

patía alcohólica son extraordinariamente uniformes, muestran una variación extensa cuando también

está presente un déficit de tiamina. 
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La patogénesis de la neuropatía alcohólica está aún en debate. Clásicamente se consideraba en rela-

ción a deficiencias nutricionales, especialmente de tiamina. El déficit de tiamina está estrechamente

relacionado con el alcoholismo crónico y puede inducir neuropatía en pacientes alcohólicos. El etanol

disminuye la absorción de tiamina en el intestino, reduce sus depósitos hepáticos y afecta su fosforila-

ción, lo que la convierte en su forma activa. A su vez, los alcohólicos crónicos tienden a presentar un

disbalance dietético que contribuye a agravar este déficit. Además del déficit de tiamina, se ha rela-

cionado con un efecto neurotóxico directo del etanol y sus metabolitos, principalmente acetaldehido.

Se ha documentado degeneración axonal en ratas que reciben etanol mientras mantienen niveles

normales de tiamina. Estudios en humanos también sugieren un efecto tóxico directo, ya que se ha

observado una relación dosis-dependiente entre la severidad de la neuropatía y la dosis total de eta-

nol en la vida. Por lo tanto, la neuropatía alcohólica puede ocurrir por una combinación de efecto tó-

xico directo del etanol o sus metabolitos y deficiencias nutricionales incluyendo el déficit de tiamina. 

Los mecanismos responsables de la toxicidad en el sistema nervioso periférico, no están aún esclareci-

dos. Cuánto consumo de etanol causa neuropatía periférica evidente es aún desconocido.

Uno de los posibles mediadores del efecto tóxico directo es el acetaldehido. El etanol es oxidado a

acetaldehido, principalmente por el alcohol deshidrogenasa, y el acetaldehido es oxidado a acetato

por la aldehido deshidrogenasa (ALDH). La neuropatía alcohólica en pacientes con ALDH2 hipoactiva

dentro de una población asiática se relaciona con anormalidades electrofisiológicas evidentes. El

transporte axonal y las propiedades citoesqueléticas se alteran por la exposición al etanol, la cual po-

dría estar relacionada con la degeneración axonal. Las protein-kinasa A y protein-kinasa C de la cas-

cada de señalización intracelular también podrían jugar un rol en la patogénesis, especialmente en

asociación con los síntomas dolorosos.

Aunque puede cursar de forma asintomática, las manifestaciones clínicas de la polineuropatia alcohó-

lica son inicialmente sensoriales, con sensación de hormigueos, quemazón, pinchazos en zonas dista-

les de miembros inferiores de forma simétrica. Posteriormente ascienden en sentido centrípeto y el

paciente puede sentir la sensación de “acorchamiento” o “acartonamiento”. Estas disestesias pueden

alcanzar hasta la pierna y en algunas ocasiones posteriormente se afectan también los miembros su-

periores. Se pierden los reflejos aquíleos y rotulianos. El grado de dolor depende en cada paciente. Se

instaura una progresiva debilidad, una inestabilidad a la marcha. El déficit motor también es distal,

gradual y simétrico. A la exploración puede constatarse, además de las alteraciones sensitivas, una

atrofia y dolor a la palpación muscular.

El diagnóstico de la polineuropatía alcohólica se basa en la anamnesis y la exploración clínica y se

confirma mediante la electromiografía y los estudios de conducción nerviosa. 
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El tratamiento consiste en la abstinencia, suplementos vitamínicos grupo B (Peters, 2006), dieta ade-

cuada, fisioterapia y en fármacos para el control del dolor neuropático, como la gabapentina, prega-

balina, duloxetina, etc.

La recuperación es lenta y no siempre es total, pudiendo transcurrir meses o años, siendo la recupera-

ción motora anterior a la sensitiva.

Encefalopatía de Wernicke-Korsakoff

La encefalopatía de Wernicke-Korsakoff es una patología neuropsiquiátrica aguda o subaguda debida al

déficit de tiamina (Chamorro, 2011; Kopelman, 2009; Talbot, 2011). También se ha descrito, además de

en sujetos con alcoholismo, en enfermedades tan dispares como en anorexia nerviosa, diálisis peritone-

al, neoplasias diseminadas, hiperemesis gravídica o en pacientes intervenidos de cirugía gastrointestinal. 

La encefalopatía de Wernicke aparece en una primera fase de la enfermedad y la psicosis de Korsa-

koff en una segunda fase.

Desde un punto de vista fisiopatológico, la tiamina actúa como cofactor de diferentes enzimas, como

la transcetolasa, la alfa-cetoglutarato deshidrogenasa o la piruvato deshidrogenasa; todas ellas claves

en el metabolismo energético. Por tanto, es necesaria en diferentes vías del metabolismo hidrocarbo-

nado, lípidico o proteico, como la producción de la vaina de mielina o la síntesis de neurotransmisores.

Se encuentra en grandes cantidades en alimentos como la levadura, las legumbres, la carne de cerdo,

el arroz y los cereales, y se absorbe en el duodeno como un proceso activo. El déficit de tiamina en al-

cohólicos se debe a una dieta inadecuada, junto a la combinación de diversos factores. Se ha visto dé-

ficit de tiamina en un 30-80% de alcohólicos crónicos (Hoyumpa, 1980; Cook et al., 1998). En algu-

nos modelos animales de consumo excesivo de alcohol se ha observado una disminución de la activi-

dad del transportador activo de tiamina intestinal, lo que determina una reducción de la absorción

gastrointestinal de dicha vitamina. Además, en pacientes alcohólicos se ha descrito una disminución

del depósito hepático de tiamina, fundamentalmente en aquellos con disfunción hepática, y una alte-

ración en su utilización, que parece deberse al déficit de magnesio, también habitual en alcohólicos.

El diagnóstico de la encefalopatía de Wernicke es eminentemente clínico, basado en la tríada clásica de

ataxia, alteraciones oculares y cuadro confusional. Sin embargo, este cuadro típico no suele presentarse

muy frecuentemente (Harper, 1986; Cook, 1998; Victor, 1989). La ataxia afecta predominantemente a la

marcha y la estabilidad; y es probable que se deba a una combinación de polineuropatía, afectación ce-

rebelosa y disfunción vestibular. Las alteraciones oculares consisten principalmente en nistagmus, paresia

oculomotores y paresia de la mirada conjugada. Suelen presentarse más a menudo combinadas que ais-
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ladas. En cuanto al cuadro confusional o encefalopático, suele destacar una profunda desorientación, con

marcada indiferencia e inatención. Estos síntomas se pueden presentar de forma más o menos simultá-

nea, y es característico que la ataxia pueda preceder al resto de síntomas en pocos días o semanas.

El síndrome de Korsakoff se caracteriza por una pérdida de memoria en el contexto de una preserva-

ción del estado de conciencia, de tal manera que el paciente da la impresión, durante su conversación,

de  que está en entera posesión de sus facultades pero muestra una severa disfunción de su memoria

actual y reciente, preguntando siempre las mismas preguntas, leyendo la misma página durante horas

y no siendo capaz de reconocer a las personas que ya conocía al inicio de su enfermedad. La memoria

episódica se refiere a incidentes o eventos en el pasado de una persona a los cuales ésta puede “viajar

mentalmente en el tiempo”, siendo ésta memoria severamente afectada en el síndrome de Korsakoff.

La memoria semántica se refiere al conocimiento de hechos, conceptos y lenguaje, y el aprendizaje de

nuevas memorias semánticas se ven afectadas variablemente en este síndrome. 

No existen pruebas complementarias útiles para el diagnóstico del síndrome de Wernicke-Korsakoff.

La tomografía craneal no es útil tampoco para apoyar el diagnóstico, pero sí permite descartar otros

diagnósticos diferenciales. La resonancia magnética es considerada la prueba de imagen más útil para

confirmar el diagnóstico, con una sensibilidad del 53% y una especificidad del 93%, lo que permite

confirmar, con un alto grado de seguridad, la presencia de esta enfermedad, aunque su normalidad

no permita descartarla. También podría ser útil en el seguimiento de esta enfermedad. Detecta lesio-

nes periventriculares y diencefálicas en su fase aguda, sobre todo afectando a áreas simétricas, con

descenso en T1 e incremento de la señal en T2, las cuales pueden desaparecer en tan sólo 48 horas

tras la administración de tiamina, y es en esta fase precoz cuando se puede encontrar un edema cito-

tóxico reversible, que está considerado como la lesión más característica. La atrofia de los tubérculos

mamilares es una anomalía bastante específica en pacientes con lesiones crónicas, y puede comenzar

a detectarse dentro de la primera semana del inicio de la encefalopatía. 

El líquido cefalorraquídeo es normal, debiendo realizarse la punción normal en caso de sospecha de

otras patologías que afecten al sistema nervioso central, como una meningoencefalitis aguda.

El tratamiento del síndrome de Wernicke-Korsakoff consiste en altas dosis de tiamina parenteral, ya

que la absorción intestinal en el paciente alcohólico está alterada (Thomsom, 2000). Se debe adminis-

trar tan pronto como sea posible y de forma mantenida hasta recuperación e ingesta adecuada.

Las manifestaciones clínicas del Wernicke responden bien a altas concentraciones, y a su vez previenen la

ocurrencia de un estado crónico de Korsakoff. La paresia de los oculomotores y el nistagmus son las pri-

meras manifestaciones clínicas en desaparecer; posteriormente lo hará el cuadro confusional y la ataxia.
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La memoria mejora en la última etapa pero puede no ser una mejoría total. Si se establece el síndrome

de Korsakoff, la recuperación total de la memoria no alcanza al 20% de los casos (Reuster, 2003).

Presenta una mortalidad alrededor del 20%, habitualmente por complicaciones infecciosas, metabóli-

cas o cardiovasculares, estando condicionada por las medidas terapéuticas utilizadas y las patologías

concomitantes que presente el paciente. El pronóstico depende en gran medida de la rapidez en la

administración del tratamiento con tiamina.

Es importante no olvidar que cualquier situación que en un paciente alcohólico crónico aumente los

hidratos de carbono (dietas o administración de sueros con glucosa) puede desencadenar esta encefa-

lopatía por el déficit de tiamina habitual en alcohólicos crónicos, ya que ésta es imprescindible para su

metabolización cerebral. Por ello se debe administrar tiamina de forma profiláctica en estos pacientes.

Deterioro cognitivo y degeneración cerebelosa

El deterioro neurodegenerativo inducido por el alcohol es resultado de la atrofia cerebral, la cual pa-

rece afectar a los lóbulos frontales, hipocampo y cuerpo calloso y ser muy pronunciada (Guerri,

2010). El mecanismo parece ser una desmielinización y con la abstinencia prolongada se ha visto una

mejoría importante (Wang, 1993; Sullivan, 2000). El cuadro clínico se manifiesta con apraxia, agnosia,

alteraciones de la memoria, agnosias, etc. Cursa de forma lenta y progresiva. El diagnóstico es clínico,

apoyándose en las pruebas de imagen (RMN, TAC, PET) (Bühler, 2011), debiéndose realizar diagnósti-

co diferencial con otras patologías (hipotiroidismo, hipertensión endocraneal, tumores cerebrales,

etc.). No hay datos para poder realizar un diagnóstico diferencial con la enfermedad de Alzheimer, la

demencia senil o la demencia vascular. No se ha podido demostrar en estudios controlados la demen-

cia por alcohol, por lo que este término no se debe utilizar (Sullivan; 2000; Victor, 1994).

No existe ningún tratamiento específico y los fármacos utilizados en la enfermedad de Alzheimer no

han demostrado eficacia en este proceso degenerativo. La abstinencia alcohólica, una adecuada nutri-

ción y suplementos vitamínicos son las medidas a utilizar. 

La degeneración alcohólica cerebelosa es probablemente el resultado del efecto tóxico del alcohol y un défi-

cit nutricional en el cerebelo. Ha sido reportada en muy raras ocasiones, pero estudios postmortem mues-

tran que casi la mitad de los casos son asintomáticos toda la vida. El vermis superoanterior y los hemisferios

cerebelosos se ven particularmente afectados, por lo que se manifiesta típicamente con ataxia a la marcha,

manteniendo una relativa coordinación en extremidades superiores, y aumento de la base de sustentación

(Timmann-Braun, 2000). Pueden aparecer otras manifestaciones clínicas como temblores, disartria o nistag-

mus. Es más frecuente en hombres. Evoluciona de forma lenta y progresiva, pudiendo mejorar con la absti-
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nencia alcohólica y una correcta dieta y suplementos vitamínicos con tiamina (Diener, 1984).

Sistema endocrino y metabolismo

Cetoacidosis alcohólica

La cetoacidosis alcohólica afecta a pacientes con alcoholismo crónico que han realizado una ingesta

importante de alcohol, presentando después náuseas, vómitos y dolor abdominal. Un déficit de flui-

dos y de ingesta calórica en los días previos es lo habitual. La fisiopatología no está totalmente acla-

rada (McGuire, 2006). La oxidación del etanol por la alcohol deshidrogenasa a acetaldehído y acetato

conduce a un incremento de la relación NADH/NAD, que inhibe la gluconeogénesis a partir del lacta-

to con su consiguiente acumulación. Esta reducción de la NAD también conducirá a un aumento de

la relación beta-hidroxibutirato/acetoacetato. La pérdida de fluidos por los vómitos y una ingesta in-

adecuada provocará una disminución del volumen plasmático y la consiguiente activación del sistema

nervioso simpático con el aumento de la producción de ácidos grasos y cetosis. La eliminación renal

de cuerpos cetónicos se verá disminuida por la deshidratación. Clínicamente cursa con deterioro del

estado general, hiperventilación, signos de deshidratación cutáneo-mucosa y dolor abdominal difuso.

El nivel de conciencia no está afectado, salvo que concurran complicaciones como una hipoglucemia

o un estado séptico.

Los hallazgos de laboratorio son similares a los de la cetoacidosis diabética, excepto las concentracio-

nes de glucosa, que suelen ser normales. Hay acidosis metabólica con anion gap aumentado [Na-

(Cl+HCO3)> 12mEq/L], aunque en los casos con vómitos marcados puede verse una alcalosis metabó-

lica hipoclorémica. El osmol gap es la diferencia entre la osmolalidad medida y la calculada

(2xNa+glucosa+urea), en la cetoacidosis alcohólica hay un moderada elevación del osmol gap

(<25 mosm/kg). La pCo2 estará disminuida secundaria a la hiperventilación compensadora. La rela-

ción beta-hidroxibutirato/acetoacetato es más alta que en la cetoacidosis diabética, lo que es impor-

tante para el diagnóstico, ya que es posible que la detección en orina de cuerpos cetónicos sea nega-

tiva por la menor sensibilidad de detección de la beta-hidroxibutirato. La concentración de alcohol

suele ser baja o nula, indicando una imposibilidad de continuar con la ingesta de alcohol. Podrá

haber otras alteraciones analíticas según las patologías concomitantes que presente el paciente.

El diagnóstico diferencial se basará en la valoración inicial del anion gap. Si es normal, la acidosis será de-

bida a pérdidas de bicarbonato desde el intestino (diarrea) o riñones (acidosis tubular renal). Si es alto,

junto a la cetoacidosis alcohólica habrá que considerar a la cetoacidosis diabética (antecedentes, clínica

cardinal de diabetes, hiperglucemia), acidosis láctica (aunque puede haber un grado leve o moderado en

la intoxicación aguda y en la cetoacidosis alcohólica, un grado severo suele ser secundario a otras patolo-

58

Guías clínicas SOCIDROGALCOHOL basadas en la EVIDENCIA CIENTÍFICA

04 Guía Socioalcohol:Maquetación 1  25/07/13  16:20  Página 58



gías como sepsis o shock), acidosis urémica, intoxicación por salicilatos, metanol o etilenglicol. 

En el caso del metanol y el etilenglicol, es importante tener en cuenta que son otros tipos de

alcoholes que pueden ser consumidos por pacientes alcohólicos crónicos que no tienen acceso

al etanol, describiéndose periódicamente episodios de intoxicaciones graves con alta mortali-

dad. En el caso del metanol, el metabolito tóxico es el ácido fórmico y en el caso del etilenglicol,

el glicolato y el oxalato. El metanol presenta una toxicidad severa sobre el sistema nervioso

central y el etilenglicol sobre los riñones. Junto a la acidosis metabólica intensa con anion gap

muy aumentado y osmolgap aumentado, se pueden determinar los niveles de ambos alcoholes

y, en el caso de etilenglicol, es útil la búsqueda en el sedimento de orina de cristales de oxala-

to cálcico.

El tratamiento consiste en la corrección de la acidosis metabólica, fomepizol o infusión de etanol

(compite con el metanol en su metabolización por la alcoholdeshidrogenasa) y hemodiálisis.

El tratamiento de la cetoacidosis alcohólica consiste en la administración de fluidos, glucosa, tiamina

y reposición de electrolitos (potasio, cloro, magnesio). La administración de bicarbonato sólo será ne-

cesaria en casos de grave acidosis y otros fármacos dependerán de las manifestaciones clínicas (antie-

méticos si vómitos, antibióticos y antitérmicos en infecciones, etc.).

Hipoglucemia

Se puede producir en pacientes con desnutrición severa o tras ayuno prolongado en el contexto de

una gran ingesta de alcohol aguda. Clínicamente cursa con disminución nivel de conciencia, sintoma-

tología vegetativa, crisis comiciales y pudiéndose observar focalidad neurológica. Se la ha relacionado

con un efecto inhibidor de la gluconeogénesis hepática por el alcohol y a la disminución de los depó-

sitos de glucógeno hepático en estos pacientes (Menecier, 1998).

La presencia de hipoglucemia debe ser descartada en todo paciente alcohólico con disminución del

nivel de conciencia. El tratamiento no difiere del de otras etiologías (glucosa hipertónica intravenosa,

sueros glucosados).

Hiperuricemia

La hiperuricemia se define como una concentración de ácido úrico mayor de 7 mg/100 ml. Las com-

plicaciones secundarias a la hiperuricemia son la artritis gotasa, la nefrolitiasis, la nefropatia por ura-

tos y el ácido úrico. El alcohol es una causa de hiperuricemia secundaria mediante una sobreproduc-
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ción de uratos y por una disminución en la eliminación de ácido úrico (Choi, 2004; Yamamoto,

2005). El exceso en la ingesta de alcohol aumenta la degradación hepática de la adenosina trifosfato

y la síntesis de uratos. También puede aumentar la producción de lactato que bloqueará la secreción

de ácido úrico. Se ha visto que, contrariamente a la opinión popular, el vino tinto no se relaciona con

un mayor aumento de artritis gotosa.

En el alcoholismo crónico, la hiperuricemia asintomática no requiere de ningún tratamiento farmaco-

lógico, sólo recomendar la reducción del consumo de alcohol. En el resto de los casos, junto a la re-

comendación de la reducción del consumo de alcohol, el tratamiento pasa por una correcta hidrata-

ción y tratamiento hipouricemiante. No existen estudios sobre el efecto de la abstinencia de alcohol

sobre la evolución de la artritis gotosa.

Dislipemias

El consumo habitual de alcohol produce un aumento de las concentraciones plasmáticas de tri-

glicéridos. El alcohol produce un aumento de la secreción hepática de proteínas de muy baja

densidad (VLDL) al inhibir la oxidación hepática de los ácidos grasos libres y, por lo tanto, au-

mentando la síntesis hepática de los triglicéridos. Habitualmente es la hiperlipoproteinemia tipo

IV con las VLDL aumentadas la que se encuentra en los pacientes que consumen alcohol, pero

también se han descrito de tipo V (VLDL y quilomicrones). En el diagnóstico de la hipertrigliceri-

demia asociada al consumo de alcohol se ha de realizar el diagnóstico diferencial con otras po-

sibles alteraciones en el metabolismo lipídico, ya que pueden ser concomitantes con el abuso de

alcohol y su tratamiento variará. El tratamiento pasa por la abstinencia y medidas dietéticas,

quedando el tratamiento farmacológico (fibratos, ezetimiba, resinas) para casos en que no se

controlan adecuadamente los niveles de triglicéridos. La hipertrigliceridemia grave en el paciente

con alcoholismo crónico es una patología importante, ya que el riesgo de pancreatitis aguda au-

menta notablemente.

El consumo habitual de alcohol también se ha relacionado con un aumento de los niveles plasmáticos

de lipoproteínas de alta densidad-C (HDL), postulándose un controvertido efecto protector cardiovas-

cular.

Malnutrición y alcohol

Las causas que contribuyen a la malnutrición en el paciente alcohólico son diversas: disminución de

la ingesta alimentaria, alteración de la digestión y/o hepatopatías. Además, junto al efecto tóxico

directo del alcohol, la presencia de una malnutrición por daño en órganos implicados en la diges-
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tión, absorción y metabolización, junto a la producida por unos hábitos dietéticos alterados, condu-

ce a la aparición de múltiples patologías por déficits vitamínicos (vitamina A, D, E, tiamina, niacina,

folato, piridoxina), minerales (magnesio, selenio, zinc), y proteicos en el enfermo alcohólico (Botella,

2010).

Es importante la valoración del estado nutricional de los pacientes con abuso de alcohol, que debe

incorporar datos de la anamnesis, antropométricos, de la exploración clínica y datos del análisis bio-

químico e inmunológico.

Los datos de la anamnesis abarcan diversos aspectos, tales como la historia clínica y la dietética, as-

pectos socioeconómicos y tratamientos farmacológicos. Entre los datos antropométricos debe ob-

servarse especialmente el peso, el índice de masa corporal o la medida del espesor del pliegue cu-

táneo del tríceps (como método indirecto para estimar la grasa corporal total de un individuo). En

ese sentido, también se puede utilizar la medida de la circunferencia del brazo para calcular la

masa muscular corporal. Existen numerosos aspectos de la exploración clínica a los que prestar

atención: cabello, ojos, boca, piel, uñas, sistema musculo-esquelético y abdomen. Respecto al análi-

sis bioquímico, la concentración en suero de ciertas proteínas circulantes se considera un reflejo del

compartimiento proteico visceral del organismo, siendo la albúmina el marcador bioquímico más

utilizado. Y por último, la disminución de los parámetros inmunológicos refleja una malnutrición

proteico-energética.

El abordaje de los déficits nutricionales en el abuso y dependencia del alcohol tiene que hacerse

siempre de forma paralela al tratamiento propio de la enfermedad alcohólica y de las patologías

concomitantes que presente el paciente (hepatopatías crónicas, diabetes, etc). Debe realizarse una

correcta valoración nutricional en cualquier nivel asistencial y es fundamental la corrección de di-

chos déficits con una dieta adecuada (horarios regulares, dieta baja en grasas y rica en hidratos de

carbono complejos, fibra y proteínas) y con suplementos nutricionales, vitamínicos, minerales y

proteicos.

Aparato locomotor

Osteoporosis

La osteopenia, la osteoporosis y las fracturas óseas secundarias a la misma son frecuentes en el pa-

ciente alcohólico crónico, tanto en varones como en mujeres y en edades tempranas (González ,

2011, Alvisa, 2009).
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En la fisiopatología, no totalmente clarificada, interviene un efecto tóxico directo dependiente de la

dosis y tiempo de consumo sobre los osteoblastos, disminuyendo la formación y crecimiento óseo. Ade-

más, el alcohol altera el funcionamiento de las hormonas y las citokinas involucradas en la homeostasis

ósea como la vitamina D, testosterona, IGF-1, cortisol, TNF –alfa, entre otras. La presencia de malnutri-

ción y enfermedad hepática crónica contribuyen marcadamente a la pérdida ósea en estos pacientes.

La valoración de la osteopenia y la osteoporosis en los pacientes con abuso crónico de alcohol debe

formar parte del manejo integral de los mismos. 

El diagnóstico se basará en la historia clínica (antecedentes de fracturas, algias óseas, etc), analíticas

(calcio, fósforo, PTH) y radiológicas (radiografías de la columna vertebral, caderas, densitometría

ósea). El tratamiento no difiere del de otras etiologías, debiendo mantener la abstinencia de alcohol y

corrección de otros factores, como el tabaquismo.

Miopatías

La miopatía alcohólica aguda es una necrosis muscular que puede aparecer en pacientes con grandes

ingestas de alcohol. Factores favorecedores son, además de traumatismos en el contexto de una intoxi-

cación etílica aguda, el estado de disminución del nivel de conciencia secundario a una intoxicación con

permanencia en una misma posición comprimiendo durante horas unos mismos grupos musculares

contra una superficie dura. Puede cursar desde una elevación de las enzimas musculares (creatinfosfo-

quinasa, aldolasa, lactatodeshidrogenasa), leve o moderada, que cursa de forma asintomática, hasta

una rabdomiolisis grave. En ésta, la necrosis muscular liberará mioglobina, que se eliminará por vía

renal, pudiendo precipitar en los túbulos renales y producir una necrosis tubular aguda con insuficiencia

renal aguda. Clínicamente cursará con debilidad y algias musculares, evidenciándose en los casos graves

orinas de coloración rojiza, por la mioglobinuria. El diagnóstico se basa en la clínica y en la elevación de

las enzimas musculares, no siendo necesaria la realización de una electromiografía o una biopsia muscu-

lar habitualmente. El tratamiento consiste en rehidratación intensa intravenosa hasta su resolución. La

administración de bicarbonato sódico intravenoso puede prevenir la precipitación de la mioglobina en

los túbulos renales. En los casos graves, con insuficiencia renal aguda, se puede realizar hemodiálisis.

La miopatía crónica del paciente alcohólico cursa con debilidad progresiva y pérdida de masa muscu-

lar por atrofia. Suele acompañar a cuadros de polineuropatía periférica crónica. Junto al papel tóxico

directo del alcohol se han involucrado factores nutricionales, alteraciones electrolíticas o isquemias

musculares por compresión. El diagnóstico se basa en la clínica, electromiografía y biopsia muscular.

El tratamiento es la abstinencia de alcohol y la corrección de las alteraciones nutricionales y electrolíti-

cas (calcio, magnesio, potasio).
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Sistema hematopoyético

Las manifestaciones hematológicas en el alcoholismo crónico pueden afectar a las tres series y son

bastante frecuentes (Casagrande, 1989). Con respecto a los eritrocitos, el aumento del volumen cor-

puscular medio, utilizado como marcador en el diagnóstico de abuso de alcohol, se considera ocasio-

nado por un efecto tóxico directo del alcohol sobre la eritropoyesis. La presencia de déficits vitamíni-

cos como el ácido fólico y la vitamina B12, las patologías gástricas e intestinales que afecten a la ab-

sorción, contribuirán a la aparición de esta megaloblastosis. También se han descrito anemias sidero-

blásticas y hemolíticas, estas últimas asociadas a hepatopatías crónicas.

En cuanto a la serie blanca, se ha descrito la presencia de alteraciones funcionales de los leucocitos y

neutropenia, lo que se relaciona con una mayor predisposición a las infecciones.

Con respecto a las plaquetas, es muy frecuente la trombopenia como efecto tóxico directo del alco-

hol, al margen de la observada en las hepatopatias crónicas enólicas con esplenomegalia por hiper-

tensión portal. Esta trombocitopenia leve suele resolverse con la abstinencia al alcohol. Además, se

han descrito alteraciones en el funcionamiento de las plaquetas con alargamiento del tiempo de he-

morragia, descenso de la agregación plaquetaria y disminución de la liberación de tromboxano A2.

La coagulación se afecta en los alcohólicos crónicos en el contexto de una hepatopatia crónica severa.

Patología oncológica

Aunque no se ha demostrado la carcinogenicidad del alcohol en animales, si se ha visto la relación

entre algunos tipos de tumores y el consumo de alcohol (Schütze, 2011; Mikko, 2003). Se han invo-

lucrado algunos mecanismos en esta relación, como el efecto genotóxico del acetaldehído, el incre-

mento en los niveles de estrógenos, el estress oxidativo, las alteraciones en el metabolismo del ácido

fólico y la acción conjunta con el tabaco. En el metanálisis de Bagnardi (2001) y la revisión de Bofetta

(2006) sobre la relación entre cáncer y alcohol revelaron un aumento del riesgo de cáncer de cavidad

oral, laringe, esófago y faringe. Había una relación algo menor para otras localizaciones como estó-

mago, colon, hígado, mama y ovario. No se encontró relación con páncreas, pulmón, endometrio,

ovario y vejiga. Cuando se valoraron diferencias de género en el aumento de riesgo, sólo fue signifi-

cativo en esófago e hígado, con más alto riesgo en la mujer. No había evidencias sobre un umbral de

consumo de alcohol en el aumento de riesgo. Además, se ha visto que el consumo continuado de al-

cohol tras el diagnóstico de un cáncer de cabeza-cuello aumenta el riesgo de un segundo tumor pri-

mario (Dikshit, 2005).
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Conclusiones (nivel de evidencia)
Grado de

recomendación

La intoxicación alcohólica aguda se debe tratar controlando constantes vitales,
nivel de conciencia, función respiratoria y circulatoria. Se deben corregir las
alteraciones hidroelectrolíticas presentes, hipoglucemia, hipotermia. Es
importante diagnosticar y tratar las patologías orgánicas concomitantes. La
hemodiálisis y la diálisis peritoneal no han demostrado evidencia sobre su
eficacia en el aumento de la supervivencia. (4)

D

El consumo de una dosis media de 60 gramos (nivel 2) ó 90 gramos (nivel 1)
de alcohol diarios, en el primer trimestre de gestación conduce a anormalida-
des faciales y deterioro del desarrollo, características del síndrome alcohólico
fetal. (1 y 2)

A y B

El patrón de consumo en atracón o binge drinking conduce a un incremento
en el riesgo de trastorno del espectro alcohólico fetal con dosis medias
inferiores a 60 gramos diarios de alcohol. (3)

C

El consumo de alcohol en hombres y mujeres en las semanas previas a la
concepción (nivel 1), así como el consumo de 10 gramos de alcohol (nivel 2)
o menos (nivel 3) durante la gestación aumenta el riesgo de aborto
espontáneo y muerte fetal, mayor cuanto más prolongado es el consumo.
(1, 2 y 3)

A, B, C

En las mujeres que consumen un promedio de 17 gramos de alcohol diarios
durante la gestación tienen mayor probabilidad de disminución de la
duración de ésta. (2)

B

En las mujeres que consumen un promedio de 20 gramos de alcohol o más
diarios durante el embarazo es probable que se produzca un enlentecimiento
del crecimiento fetal. (2)

B

El consumo de alcohol por la madre reduce la ingesta de leche materna por
el niño. (1)

A

El consumo excesivo y prolongado de alcohol es un factor de riesgo para la
aparición de cardiomiopatía. (4)

D

El patrón de consumo de alcohol binge drinking está probablemente relacionado
con un aumento del riesgo de muerte súbita de origen cardiaco. (2)

B

Hay indicios de que ingestas moderadas de alcohol están asociadas con un
riesgo reducido de enfermedad isquémica cardiaca. Esto no puede aplicarse
en el caso de ingesta con patrón binge drinking. (2)

B

El aumento de la cantidad de consumo de alcohol incrementa la
probabilidad de aparición de hipertensión arterial. (2)

B

Limitar el consumo de alcohol en varones con consumos excesivos diarios con-
duce a una reducción significativa en la presión arterial sistólica y diastólica. (1)

A1

Es probable que el consumo de 60 gramos de alcohol diarios, tanto en
hombres como en mujeres, posea un riesgo aumentado de infarto o
hemorragia cerebral. (2)

A2

Continúa en la siguiente página
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Conclusiones (nivel de evidencia)
Grado de

recomendación

El consumo de una cantidad de alcohol diaria entre 30 y 60 gramos no
incrementa el riesgo de infarto cerebral. (3)

C

La ingesta de alcohol diaria mayor de 60 gramos aumenta el riesgo de
pancreatitis aguda. Ingestas por debajo de 60 gramos diarios no aumentan el
riesgo. (2) 

B

No hay evidencias que indiquen que el curso clínico de la pancreatitis aguda
alcohólica sea diferente de la producida por otras causas. Posiblemente, la
pancreatitis aguda alcohólica es recurrente en más ocasiones si se continúa
ingiriendo alcohol. (3) 

C

El alcohol es un factor de riesgo para la pancreatitis crónica existiendo una
relación dosis-efecto: el riesgo relativo de pancreatitis crónica aumenta con
el aumento de la dosis consumida. (2) 

B

No hay suficientes evidencias sobre cómo afecta al curso evolutivo de la
pancreatitis crónica el consumo o la abstinencia de alcohol. (2) 

B

La cirrosis hepática alcohólica es una grave enfermedad con una disminuida
esperanza de vida. (1) 

A2

El consumo de más de 30 gramos de alcohol diarios se relaciona con un
aumento del riesgo de desarrollar cirrosis hepática. Este riesgo se incrementa
con el consumo de cantidades mayores. Con el consumo mayor de 100
gramos por día, el riesgo aumenta de forma importante (odds ratio 31,4%
en hombres y 44,8% en mujeres). (1) 

A1

La continuación del consumo de alcohol en un paciente con una cirrosis
hepática alcohólica conduce a la progresión de la enfermedad. (3) 

A2

No hay tratamiento farmacológico eficaz para detener la progresión de la
cirrosis hepática alcohólica. (1) 

A1

Los fármacos betabloqueantes reducen el riesgo de un primer episodio de
hemorragia por varices esofágicas y la recurrencia de las hemorragias. (1) 

A1

El diagnóstico de hepatopatía alcohólica se puede realizar con un alto un
grado de probabilidad sobre la base de la historia clínica, la exploración física
y las determinaciones analíticas. El diagnóstico definitivo requiere de
confirmación histológica. (1) 

B

Un adecuado aporte proteico y calórico, junto a la abstinencia alcohólica, son
los pilares del tratamiento de la hepatitis alcohólica. (1) 

A1

El tratamiento con corticoides en el paciente con hepatitis alcohólica se debe
reservar para aquellos que no tengan contraindicaciones para su uso y
presenten un MELD score mayor de 18 o Maddrey score mayor de 32,
habiéndose descrito efectos poitivos en la supervivencia a corto plazo. (1) 

A

Los suplementos de vitamina B y la abstinencia alcohólica mejoran la
sintomatología de la polineuropatía alcohólica. (3)

A2

Continúa en la siguiente página
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Comorbilidad psiquiátrica

Se estima que, por lo menos, un 44% de los pacientes admitidos a tratamiento por problemas deri-

vados de un consumo excesivo de alcohol padecen, como mínimo, otro trastorno mental; alternativa-

mente, por lo menos un 34% de los pacientes con algún trastorno mental tiene problemas derivados

del consumo excesivo de alcohol (Inaba y Cohen, 2007). El trastorno bipolar incrementa en 3,6 el

riesgo de aparición de una dependencia alcohólica, los trastornos de ansiedad en 3,2 y los trastornos

externalizantes en 2,8 (Swendsen et al., 2010). La comorbilidad entre el alcoholismo y la patología

psiquiátrica es, por lo tanto, superior a la que el mero azar produciría.
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Conclusiones (nivel de evidencia)
Grado de

recomendación

Se ha descrito déficit de tiamina en un 30-80% de pacientes alcohólicos
crónicos. (3) 

C

La encefalopatía de Wernicke a menudo se presenta de forma atípica. (3) C

La absorción intestinal de tiamina está alterada en el paciente alcohólico, por
lo que se recomienda la administración parenteral. (3) 

C

Ningún tratamiento ha mostrado efectividad para el síndrome de Korsakoff. (3) B

El abuso crónico de alcohol puede conducir a un deterioro cognitivo que otras
la abstinencia prolongada puede mejorar. (3) 

B

No se ha podido demostrar la demencia por alcohol, por lo que el término
demencia alcohólica no está justificado. (3) 

C

El abuso de alcohol puede conducir a atrofia cerebral. Esta atrofia puede
recuperarse con la abstinencia prolongada. (3) 

C

Los suplementos de tiamina y la abstinencia alcohólica mejoran la
sintomatología de la degeneración cerebelosa por abuso de alcohol. (3) C

El alcohol probablemente produce un moderado incremento en el riesgo de
artritis gotosa, donde el vino tinto no parece tener mayor riesgo que la cerveza
o destilados. (3) 

B

El excesivo consumo de alcohol puede causar trombopenia y cambios en la
médula ósea similares a los de un síndrome mielodisplásico, que desaparecerán
tras cesar el consumo de alcohol. (3) 

B

Hay una fuerte relación entre el uso de alcohol y el riesgo de cáncer de cavidad
oral, faringe, laringe, esófago. Una menor relación se ha encontrado con el
cáncer de hígado, que es mayor en la mujer; recto-colon y cáncer de mama
en la mujer. No hay relación con el cáncer de páncreas, endometrio, próstata,
ovario y vejiga. (1) 

A1

Hay indicios de que el consumo de alcohol continuado tras el diagnóstico de un
cáncer de cabeza-cuello aumenta el riesgo de un segundo tumor primario. (2) 

A1
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A continuación se procederá a detallar esa relación psicopatológica. En primer lugar, los trastornos

mentales inducidos por el consumo excesivo de alcohol y, en segundo lugar, el alcoholismo como

trastorno comórbido de otros trastornos mentales. 

Trastornos mentales inducidos por el consumo de alcohol

Episodios psicóticos transitorios

Estos episodios, que pueden aparecer hasta en un 25% de los pacientes con una dependencia al al-

cohol y un cuadro de temblor asociado, se relacionan con un riesgo posterior de delirium tremens o

alucinosis alcohólica indicando, por tanto, un riesgo de empeoramiento, aunque en ocasiones el cua-

dro no progresa a estas formas más severas.

La sintomatología se caracteriza por alteraciones en la percepción, repentinas y fugaces, entre 24 y

72 horas, que generan sorpresa en el paciente y su entorno. Pueden aparecer durante episodios de

abstinencia o de consumo activo. No se acompañan de alteraciones fisiológicas ni de hiperactivación

psicomotora ni de disminución en el nivel de conciencia. El paciente suele ser consciente rápidamente

del contenido alterado de su percepción y hacer crítica. El tipo de alucinaciones es variado, pero suele

ser repetitivo para cada paciente; las alucinaciones suelen acompañarse de alteraciones básicas en la

percepción auditiva o visual, como el tinnitus. El tratamiento es sintomático.

En ocasiones, el cuadro es únicamente de naturaleza delirante.

Alucinosis alcohólica

Se trata de un cuadro de alucinaciones auditivas y/o visuales que aparece durante o tras un episodio

de gran ingesta etílica. Las alucinaciones son de inicio agudo y duración breve (semanas) y sin altera-

ciones del nivel de conciencia. Se pueden acompañar de falsos reconocimientos, ideas delirantes,

siendo las más frecuentes las de referencia y un estado emocional alterado. 

Las alucinaciones auditivas pueden ser, desde sonidos poco articulados, hasta voces bien definidas. Las

voces pueden hablar entre ellas o directamente al paciente. El contenido del discurso de las voces

puede ser positivo o negativo. En ocasiones, las voces ordenan al paciente que realice distintas con-

ductas; esto puede dar lugar a actos impulsivos auto o heteroagresivos. La frecuencia con la que el pa-

ciente experimenta las alucinaciones es variable. No hay conciencia de enfermedad, aunque el paciente

no suele estructurar ideas delirantes complejas sobre la naturaleza de las voces. Al contrario que en la

esquizofrenia, el paciente no presenta alteraciones volitivas ni cognitivas ni afectivas, recuperando el in-
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sight a medida que el fenómeno alucinatorio disminuye (David et al., 2012). Aun así, el diagnóstico di-

ferencial con un episodio psicótico agudo esquizofrénico puede ser difícil de realizar al inicio del cua-

dro y será la evolución lo que determine el diagnóstico. La alucinosis alcohólica desaparece en cuestión

de días o semanas, por lo que un cuadro psicótico que persista más allá de los 6 meses probablemen-

te sea un trastorno esquizofrénico; esto sucede en menos de un 10% de los casos.

Si persiste el consumo de alcohol el cuadro puede repetirse, aunque esa recurrencia no aparece siem-

pre que el paciente retoma el consumo alcohólico.

El paciente suele requerir ingreso para evitar los riesgos auto y heteroagresivos. El tratamiento se rea-

lizará con agentes antipsicóticos.

La aparición de sintomatología psicótica provocada de forma directa por el consumo de alcohol no

es frecuente. En un estudio finlandés realizado en la población general, de 8.028 personas, sólo 39

(0,51%, y de estos un 0,18% tenían un diagnóstico de delirium tremens, y un 0,41% de trastorno

psicótico inducido por el alcohol) presentaban este diagnóstico; esto contrasta con los datos obteni-

dos en pacientes hospitalizados en unidades de Psiquiatría con un diagnóstico de dependencia al al-

cohol, en los cuales un 0,6-0,7% tenía un diagnóstico de delirium tremens y un 4,9-7,4% de tras-

torno psicótico inducido por el alcohol. Es lógico que en esta población clínica la frecuencia de los

trastornos psicóticos aumente, aun así lo hace de una forma congruente con los datos obtenidos en

la población general. Los pacientes con síntomas psicóticos sin delirium presentaban con más fre-

cuencia (26%) trastornos por consumo de otras sustancias no alcohólicas y hasta un 13% presenta-

ron en su evolución, de 5 a 10 años después del diagnóstico inicial, un trastorno psicótico primario.

Esto indica las diferencias psico y fisiopatológicas entre ambos grupos de trastornos (Jordaan et al.,

2009), pero obliga a ser cauto a la hora de realizar diagnósticos, ya que la evolución, en ocasiones,

indica que el diagnóstico inicial podría no ser correcto. La mortalidad de estos pacientes es más ele-

vada al compararla con pacientes diagnosticados de dependencia al alcohol sin síntomas psicóticos

(Perälä et al., 2010).

Trastornos mentales y comorbilidad alcohólica

Trastornos de ansiedad

El diagnóstico diferencial entre los trastornos de ansiedad y la ansiedad provocada por la abstinencia

alcohólica es difícil de establecer. Es necesario realizar una desintoxicación alcohólica, que se prolon-

gue por lo menos 4 semanas, y comprobar la persistencia de la sintomatología ansiosa para poder

confirmar el diagnóstico.
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El tratamiento del trastorno ansioso será el indicado para ese trastorno en ausencia de comorbilidad

alcohólica. Se recomienda extremar la precaución en el uso de benzodiacepinas por un mayor riesgo

de desarrollar tolerancia y dependencia en el paciente ansioso con alcoholismo comórbido (Marshall

et al., 2010). También deben usarse con precaución los inhibidores selectivos de la recaptación de se-

rotonina si el paciente está bebiendo alcohol activamente, ya que estos agentes pueden incrementar

el consumo de alcohol en algunos grupos de pacientes (Kelly et al., 2012).

Es especialmente alta la comorbilidad entre el trastorno de estrés postraumático (TEP) y los problemas

relacionados con el consumo excesivo de alcohol. Tradicionalmente, esta relación se explicaba indi-

cando que los pacientes intentaban reducir su sintomatología a través del consumo de alcohol. Sin

embargo, estudios más recientes indican que, en la mayor parte de estos pacientes, el consumo exce-

sivo de alcohol precede a la aparición del TEP, indicando que el consumo de alcohol puede ser un

factor de vulnerabilidad para la aparición del TEP de forma directa o formar parte de un patrón de

conductas impulsivas que implican un mayor riesgo de aparición de eventos traumáticos y, con ello,

de un TEP. Es probable que todos los factores tengan su importancia, de tal manera que patrones de

inestabilidad emocional y conductas impulsivas que se relacionan con problemas de apego y eventos

traumáticos en la infancia predispongan al consumo de alcohol, y otros tóxicos, y esto aumente la

desinhibición y la impulsividad y, con ello, el riesgo de aparición de episodios traumáticos, que en una

persona ya vulnerable, precipitan la aparición del TEP (Fetzner et al., 2011).

En un estudio aleatorizado de tratamiento combinado del TEP y la dependencia al alcohol, Petrakis et

al., (2012) observaron que la naltrexona no superaba al placebo en el tratamiento de la dependencia al

alcohol, mientras que en el tratamiento del TEP, paroxetina no era superior a desipramina, aunque esta

última sí obtenía mejores resultados que paroxetina para el tratamiento de la dependencia alcohólica,

sugiriendo una ventaja para los tratamientos noradrenérgicos. El topiramato podría ser una buena op-

ción terapéutica en estos pacientes (Kelly et al., 2012). El disulfiram, en programas altamente estructu-

rados y para pacientes motivados para dejar de beber, también ha demostrado ser una opción útil (Kelly

et al., 2012).

Esquizofrenia

Hasta un 22,1% de los pacientes diagnosticados de esquizofrenia tienen problemas relacionados con

el consumo excesivo de alcohol. Esto contrasta con el 10% de afectados en la población general. En

un estudio realizado en Suecia con 12.653 pacientes esquizofrénicos se observó una tasa de ingresos

relacionados con el consumo excesivo de alcohol del 7,6% en una media de 17 años, indicando no

sólo la alta prevalencia, sino también la gravedad que implica este consumo en estos pacientes (Jones

et al., 2011). El consumo de alcohol en estos pacientes aumenta el riesgo de conductas violentas,
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tanto por los efectos de la intoxicación aguda, como por el daño cerebral que produce el consumo

crónico, como por la menor adherencia al tratamiento antipsicótico. Existen indicios de que el consu-

mo abusivo de alcohol aumenta el riesgo de discinesia tardía (Marshall et al., 2010). 

Con respecto al tratamiento, no se recomienda el uso de disulfiram si el paciente presenta sintomato-

logía psicótica activa o un deterioro cognitivo intenso (Marshall et al., 2010). Dentro de los fármacos

antipsicóticos, la clozapina es el tratamiento que ha demostrado mayor eficacia a la hora de reducir el

consumo de alcohol en pacientes esquizofrénicos (Kelly et al., 2012). 

En cuanto a las intervenciones psicoterapéuticas, modelos mixtos motivacionales/programas de con-

tingencias como el Behavioral Treatment for Substance Abuse in Severe and Persistant Mental Illness

(BTSAS) han demostrado su utilidad en un ensayo clínico (Kelly et al., 2012).

Trastorno bipolar

Existe una alta comorbilidad entre el trastorno bipolar y los problemas por consumo excesivo de alco-

hol. Se estima que la prevalencia a lo largo de la enfermedad de problemas relacionados con el con-

sumo de alcohol en el trastorno bipolar alcanza hasta un 50% (Azorin et al., 2010). 

En lo referente al tratamiento del trastorno bipolar con dependencia al alcohol, el ácido valproico (en

dosis habituales para el tratamiento del trastorno bipolar) y la quetiapina (en dosis de hasta 600 mg

por día) son los agentes farmacológicos con mejor evidencia científica a la hora de conseguir un efec-

to eutimizante y reducir el consumo de alcohol. Lamotrigina y aripiprazol también han demostrado

una cierta eficacia, pero con menor evidencia científica (Azorin et al., 2010). En cuanto a los trata-

mientos específicos para la deshabituación alcohólica, naltrexona es el tratamiento que ha demostra-

do un mayor nivel de evidencia científica a la hora de reducir el consumo de alcohol en pacientes bi-

polares; se recomienda como tratamiento adjunto al tratamiento eutimizante. Otros tratamientos,

como el disulfiram o el topiramato, no tienen suficiente evidencia científica para recomendar su uso

en pacientes bipolares, pero no están contraindicados (Azorin et al., 2010). 

Trastornos delirantes

La celotipia es el trastorno delirante más asociado al consumo excesivo de alcohol; su prevalencia se

estima entre el 1-4% de los pacientes con dependencia al alcohol ingresados en Unidades Hospitala-

rias de Psiquiatría (Jiménez-Arriero et al., 2007). Como toda idea delirante, su punto de corte con la

idea sobrevalorada u obsesiva es difícil de establecer. En el caso de la celotipia relacionada con el

consumo excesivo de alcohol, la constante rumiación, la presencia episódica de conciencia de enfer-
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medad y la necesidad compulsiva de comprobación la aproximan a la obsesión, aunque el nivel de

certeza y las interpretaciones de lo percibido tienen un tinte claramente delirante en la mayoría de los

casos. Muchos autores indican que el alcohol potencia la idea celotípica (en realidad, potencia cual-

quier idea delirante) y no es la causa primaria del trastorno delirante en el que influyen otros factores

(genéticos, hormonales u orgánicos) (Jiménez-Arriero et al., 2007). El alcohol inhibiría el freno con-

ductual y la capacidad ejecutiva del córtex prefrontal facilitando el desarrollo de la idea celotípica ya

existente, y también podría contribuir a potenciar la idea al producir una impotencia sexual que daría

una explicación “lógica” al contenido delirante (Jiménez-Arriero et al., 2007). 

Trastornos de la personalidad

El trastorno de la personalidad límite o por inestabilidad emocional es altamente prevalente, junto al tras-

torno antisocial de la personalidad, entre los pacientes con problemas relacionados con el consumo exce-

sivo de alcohol. En el estudio NESARC, tras tres años de seguimiento, se apreció que los pacientes diag-

nosticados de trastorno límite de la personalidad (TLP) tenían un riesgo 2,52 superior a la población gene-

ral de tener problemas relacionados con el consumo excesivo de alcohol (Hasin et al., 2011). Las personas

que a lo largo de su vida presentan TLP son diagnosticados de alcoholismo en tasas de hasta un 58,3%,

mientras que en las personas diagnosticadas de alcoholismo a lo largo de su vida la prevalencia del TLP es

del 9,8% al 14,7% (Gianoli et al., 2012). La concurrencia de ambos trastornos empeora el pronóstico. 

En cuanto al tratamiento, los agentes antipsicóticos y eutimizantes han demostrado ser eficaces a

la hora de tratar el descontrol emocional y la impulsividad conductual en estos pacientes; los antip-

sicóticos también han demostrado ser útiles a la hora de tratar las alteraciones cognitivo-percepti-

vas que presentan estos pacientes; por lo tanto, se podría especular que aquellos tratamientos que

hayan demostrado ser útiles en la deshabituación alcohólica y el tratamiento comórbido de otras

patologías psiquiátricas, como el ácido valproico, el topiramato, la gabapentina, la lamotrigina, la

oxcarbazepina, dentro de los anticonvulsivantes eutimizantes, o los antipsicóticos como la quetiapi-

na, la olanzapina y el aripiprazol podrían ser útiles para tratar a pacientes diagnosticados de TLP

junto a problemas relacionados con el consumo excesivo de alcohol (Vita, De Peri y Sacchetti,

2011; Gianoli et al., 2012). En cuanto a tratamientos propios de la deshabituación alcohólica, nal-

trexona y disulfiram han demostrado los mismos niveles de eficacia con o sin TLP comórbido, por lo

que su uso es recomendable.

Varias intervenciones psicoterapéuticas han sido diseñadas para abordar esta comorbilidad: Personality

Guided Treatment for Alcohol Dependence (PETAD), Dialectical Behavioral Therapy – S (DBT-S), Dual

Focus Schema Therapy (DFST) y Dynamic Deconstructive Psychotherapy (DDP). Todas han demostrado

ser eficaces en pequeños estudios controlados, pero precisan de replicación (Gianoli et al., 2012).
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Trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH)

EL TDAH aumenta el riesgo de presentar consumos excesivos de alcohol. Los adolescentes con TDAH

son especialmente vulnerables al consumo abusivo de alcohol, nicotina y otros tóxicos. El tratamiento

intensivo desde el diagnóstico sigue siendo la mejor opción preventiva para reducir el consumo de al-

cohol (Marshall et al., 2010). 

La atomoxetina podría reducir el consumo de alcohol de forma indirecta al reducir la sintomatología

del TDAH, tal y como se indica en el ensayo clínico de Wilens et al., (2011).

Trastornos de la alimentación

Los pacientes diagnosticados de bulimia y anorexia nerviosa pueden presentar una comorbilidad alco-

hólica. Esta asociación suele darse en el marco de una tendencia incrementada a los trastornos exter-

nalizantes (Marshall et al., 2010). 

El topiramato es un tratamiento indicado para pacientes con alcoholismo y bulimia nerviosa con epi-

sodios de atracón (Aigner et al., 2011). 

Trastorno por dependencia de alcohol, depresión y suicidio 

El trastorno por dependencia de alcohol y los trastornos del estado de ánimo tienen una elevada co-

morbilidad, con cifras de prevalencia que oscilan entre el 15 y el 80% según la población estudiada y

el corte temporal considerado (6 meses, 1 año o prevalencia a lo largo de la vida). 

Los datos de la literatura indican que los pacientes con diagnóstico de trastorno por dependencia de alcohol

y trastorno afectivo tienen un perfil clínico más grave, con más complicaciones y mayor dificultad en conse-

guir y mantener una estabilidad psicopatológica, respecto a los pacientes que sólo tienen uno de los trastor-

nos (Pettinati, et al., 2013). Además, la comorbilidad del trastorno por dependencia de alcohol con los tras-

tornos afectivos aumenta el riesgo de conductas suicidas (Aharonovich et al., 2002). Se calcula que aproxi-

madamente el 50% de los pacientes que acude a Urgencias por una tentativa autolítica había consumido

alcohol previamente. El 23% de los pacientes con conductas suicidas tiene además un trastorno por depen-

dencia del alcohol (Demirbas et al., 2003), y la presencia de trastorno adictivo aumenta el riesgo relativo

para conducta suicida hasta 17 veces, siendo el riesgo más elevado en las mujeres (Wilcox et al., 2004).

Actualmente se reconoce la gran importancia que tiene que el tratamiento de estos pacientes con

dependencia del alcohol y trastorno depresivo comórbido se realice de manera integrada en el
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tiempo (a la vez) y a ser posible por el mismo equipo terapéutico (Torrens et al., 2012). La presen-

cia de una recaída en el consumo de alcohol puede ser desencadenante de un episodio depresivo,

o precipitar un episodio presente, agravando, entre otros aspectos, el riesgo de suicidio. Paralela-

mente la descompensación del trastorno afectivo puede desencadenar una recaída en consumo de

sustancias. 

Tratamiento farmacológico de la comorbilidad, dependencia de alcohol y depresión. 

Se han realizado diversos ensayos clínicos aleatorizados controlados con placebo para determinar la

eficacia del tratamiento farmacológico de la comorbilidad entre dependencia del alcohol y depresión.

La mayoría de los estudios se han realizado con inhibidores selectivos de recaptación de la serotonina

(ISRS) (Cornelius et al., 1997a; 1997b; 2009; George et al., 2011; Gual et al., 2003; Kranzler et al.,

2006; Moak et al., 2003; Pettinati et al., 2001; 2010); tres estudios utilizaron antidepresivos tricíclicos

(Altamura et al., 1990; Mason et al., 1996; McGrath et al., 1996) y dos estudios utilizaron nefazodo-

na (Hernandez-Avila et al., 2004; Roy-Byrne et al., 2000). En una revisión sistemática con metanálisis

sobre la eficacia del tratamiento con antidepresivos en pacientes con dependencia de alcohol comór-

bida, los resultados confirman que, aunque la mayoría de los estudios se hayan realizado con ISRS,

los fármacos que son eficaces para el tratamiento de la depresión comórbida a la dependencia de al-

cohol son los antidepresivos tricíclicos (imipramina y desipramina) y la nefazodona (Torrens et al.,

2005). Además, se observó que sólo los síntomas afectivos responden al tratamiento con antidepresi-

vos mientras no hay eficacia relevante en mantenimiento de la abstinencia. 

Otros estudios comparando amitriptilina y mirtazapina han mostrado eficacia antidepresiva de ambos

fármacos, pero siendo mirtazapina mejor tolerada (Altintoprak et al., 2008). Otros estudios realizados

con escitalopram y nemantina han obtenido resultados controvertidos. (Muhonen et al., 2008a; 2008b).

Finalmente debe resaltarse el estudio aleatorizado, controlado con placebo, en el que se ha realizado

el tratamiento de la depresión comórbida en la dependencia de alcohol con sertralina para la depre-

sión y naltrexona para la dependencia de alcohol (Pettinati et al., 2010). El estudio observó que de

los cuatro grupos de pacientes: sertralina+naltrexona, sertralina en monoterapia, naltrexona en mono-

terapia y el grupo que recibió placebo, el grupo que recibió la combinación de sertralina y naltrexona

a la vez obtuvo un mayor porcentaje de abstinencia de alcohol (menor número de heavy drinking

days, intervalo de días mayor antes de la recaída en el consumo) y mejoría de la depresión (disminu-

ción de los síntomas depresivos) respecto a los otros grupos (sertralina o naloxona en monoterapia, o

placebo). Se trata pues del primer ensayo clínico controlado que claramente demuestra la eficacia de

tratar la patología dual: alcohol y depresión, de forma conjunta con fármacos específicos para cada

una de las patologías: la dependencia del alcohol y la depresión (Pettinati et al., 2010).
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Para concluir, aunque los ISRS sigue siendo una buena opción terapéutica, sobre todo por un excelen-

te perfil de tolerabilidad y seguridad, se recomienda valorar el uso de ADs non-ISRS en pacientes dua-

les. Posiblemente fármacos con perfil dopaminérgicos, monoaminérgicos o duales (como venlafaxina)

sean tratamientos más eficaces para los pacientes con consumo de sustancias comórbido al trastorno

afectivo (Torrens et al., 2011). Sin embargo, necesitamos más estudios con tratamiento de las dos pa-

tologías a la vez con fármacos específicos para confirmar estas indicaciones.
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Conclusiones (nivel de evidencia)
Grado de

recomendación

El tratamiento de la alucinosis alcohólica se realiza con antipsicóticos (1C) A

Se recomienda evitar el uso de benzodiacepinas en los pacientes con patología
ansiosa y alcoholismo activo (2A)

B

Se recomienda evitar el uso de inhibidores de la recaptación de serotonina en
los pacientes con patología ansiosa y alcoholismo activo (1B)

A

Los agentes noradrenérgicos podrían ser una opción terapéutica en los
pacientes con trastornos de estrés postraumático y alcoholismo activo (1B)

A

El topiramato podría ser una opción terapéutica en los pacientes con
trastornos de estrés postraumático y alcoholismo activo (1B)

A

El disulfirám podría ser una opción terapéutica en los pacientes con trastornos
de estrés postraumático y alcoholismo activo (1B)

A

El disulfirám no se recomienda en los pacientes con esquizofrenia, que estén
psicóticos o tengan un deterioro cognitivo, y alcoholismo activo (4)

C

La clozapina es el agente antipsicótico que ha demostrado una mayor eficacia
en los pacientes con esquizofrenia y alcoholismo activo (1B)

A

La Behavioral Treatment for Substance Abuse in Severe and Persistant Mental
Illness ha demostrado ser una intervención psicoterapéutica eficaz en los
pacientes con esquizofrenia y alcoholismo activo (1B)

A

El ácido valproico ha demostrado ser un eutimizante eficaz en los pacientes
con trastorno bipolar y alcoholismo activo (1B)

A

La quetiapina ha demostrado ser un eutimizante eficaz en los pacientes con
trastorno bipolar y alcoholismo activo (1B)

A

La lamotrigina ha demostrado ser un eutimizante potencialmente eficaz en
los pacientes con trastorno bipolar y alcoholismo activo (1B)

A

El aripiprazol ha demostrado ser un eutimizante potencialmente eficaz en los
pacientes con trastorno bipolar y alcoholismo activo (1B)

A

La naltrexona se recomienda como tratamiento de deshabituación en los
pacientes con trastorno bipolar y alcoholismo activo (1B)

A

El ácido valproico, el topiramato, la gabapentina, la lamotrigina, la oxcar-bazepina
dentro de los anticonvulsivantes eutimizantes, o los antipsicóticos como la
quetiapina, olanzapina y el aripiprazol podrían ser útiles para tratar a pacientes
diagnosticados de trastorno límite de la personalidad y alcoholismo activo (2B)

B

Continúa en la siguiente página
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Alcohol y cognición: neuropsicología basada en la evidencia

El daño cerebral relacionado con el alcohol (DCRA) es un término usado en la literatura científica

que hace referencia a varias condiciones y a trastornos como la demencia alcohólica, el síndrome

de Korsakoff, la encefalopatía de Wernicke, el síndrome amnésico o el daño cerebral difuso relacio-

nado con el alcohol. Se estima que un 10% de las demencias se deben a DCRA. Todos estos tras-

tornos tienen en común que han sido inducidos por un consumo crónico de alcohol. Las caracterís-

ticas comunes de los trastornos por DCRA son las siguientes: confusión espacio-temporal, altera-

ción en atención y concentración, dificultad en el procesamiento de información nueva (tanto ver-

bal como visual), incapacidad para inhibir la información irrelevante, confabulaciones, apatía, de-

presión e irritabilidad. Estos déficits van acompañados de problemas físicos tales como ataxia, daño

hepático estomacal o pancreático, posible daño cerebral traumático (TCE) y neuropatía periférica,

entre otros. 

Cuando se habla de etilismo agudo o crónico es inevitable pensar en consecuencias cognitivas de-

rivadas de alteraciones de estructuras o procesos cerebrales dañados por el alcohol, pero ¿existen

estudios basados en la evidencia que apoyen estas conclusiones? ¿Qué funciones cognitivas resul-
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Conclusiones (nivel de evidencia)
Grado de

recomendación

La Personality Guided Treatment for Alcohol Dependence (PETAD), Dialec-
tical Behavioral Therapy – S (DBT-S), la Dual Focus Schema Therapy (DFST)
y la Dynamic Deconstructive Psychotherapy (DDP) son intervenciones psico-
terapéuticas que han demostrado alguna eficicacia para tratar a pacientes
diagnosticados de trastorno límite de la personalidad y alcoholismo activo
(2B)

B

La atomoxetina ha demostrado ser un tratamiento eficaz en los pacientes con
trastorno por déficit de atención e hiperactividad y alcoholismo activo (1B)

A

El topiramato podría ser útil para tratar a pacientes diagnosticados de bulimia
nerviosa con episodios de atracón y alcoholismo activo (2B)

B

La comorbilidad depresión y dependencia del alcohol debe realizarse a la vez
desde el principio y para cada patología (depresión y dependencia del alcohol)
respectivamente

A

En la comorbilidad depresión y dependencia del alcohol los antidepresivos
mejoran la depresión pero no mejoran el consumo del alcohol

A

Los antidepresivos triciclicos han mostrado eficacia en el tratamiento de la
depresion comorbida a la dependencia del alcohol

A

Los ISRS han mostrado eficacia en el tratamiento de la depresion comórbida
a la dependencia del alcohol

B

Continuación
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tan más afectadas por el alcohol? ¿Cuánto tiempo en abstinencia se necesita para recuperar las

funciones cognitivas dañadas por el alcohol? ¿El alcoholismo puede producir un daño cerebral di-

fuso o es solamente focal? ¿Qué zonas cerebrales resultan más dañadas por el abuso del alcohol?

¿La intoxicación aguda de alcohol (binge drinking) tiene consecuencias a nivel cognitivo? ¿El con-

sumo leve-moderado de alcohol afecta a la función cognitiva en adultos jóvenes (18-55 años)? ¿El

consumo leve-moderado del alcohol (especialmente vino tinto) reduce el riesgo de demencia y de-

clive cognitivo en personas mayores? La presente revisión tiene como objetivo contestar a cada

una de estas preguntas.

Para ello se parte de una revisión sistemática de la literatura y resumen (con especial énfasis en

los metaanálisis) de los principales efectos neurotóxicos del alcohol a nivel neuropsicológico

(aprendizaje, memoria, funciones ejecutivas, velocidad de procesamiento y alteraciones visoespa-

ciales). Concretamente, en base a una búsqueda electrónica de la literatura, se han seleccionado

los artículos por su contribución al campo de la neuropsicología del alcoholismo cribados entre los

años 2000 y 2013. Para ello se ha recurrido a bases de datos tales como PubMed, Embase,

PSYCInfo o Medline OVID. Las palabras clave introducidas en las bases de datos fueron: “etha-

nol”, “alcohol”, “review”, “dementia”, “meta-analysis”, “evidence-based”, “Alzheimer”, “neu-

ropsychology”, “cognition”, “memory”, “red wine”, “fetal alcohol spectrum disorder”, “reco-

very”, “brain damage”, “mild cognitive impairment”, “Wernicke-Korsakoff syndrome”, “thiamine

deficiency” y “cognitive decline”.

A pesar de las consecuencias que el abuso de alcohol tiene sobre la salud, el etanol es una de las

drogas más comunes, cuya sobredosis puede producir daños cerebrales. Incluso en alcohólicos sin sig-

nos de complicación hepática o neurológica, se puede detectar daño cerebral difuso y trastornos neu-

ropsicológicos. Muchos estudios indican que esta sustancia es claramente neurotóxica, y que provoca

enfermedades primarias o secundarias a su consumo. El alcohol es una droga dura legal que es res-

ponsable de un 5,4% del gasto total sanitario. Aunque su elevado consumo puede provocar graves

daños sistémicos (hígado, páncreas o riñones, entre otros órganos), el cerebro es la diana principal de

sus efectos, alterando su estructura y función tanto en el cerebro del adulto, del adolescente, como

en el sistema nervioso del embrión en desarrollo, y pudiendo originar notables alteraciones cognitivas

y psiquiátricas a corto y a largo plazo. Los patrones de consumo de dicha sustancia resultan muy im-

portantes, y actualmente se sabe que el consumo masivo e intermitente durante breves períodos de

tiempo resultan particularmente neurotóxicos. Las estructuras cerebrales más sensibles a los efectos

del alcohol son el hipocampo, el cerebelo y la corteza prefrontal, con importantes daños en la sustan-

cia blanca de esta última área y que afecta a su conectividad frontobasal y frontolímbica. En conse-

cuencia, se produce un daño estructural y funcional de las vías inhibitorias frontales, que se traduce

en un bucle que mantiene la adicción al alcohol por sus propiedades reforzantes. El alcohol puede

76

Guías clínicas SOCIDROGALCOHOL basadas en la EVIDENCIA CIENTÍFICA

04 Guía Socioalcohol:Maquetación 1  25/07/13  16:20  Página 76



afectar a funciones neuropsicológicas tan importantes como el proceso de aprendizaje-memoria, la

atención o las funciones ejecutivas, entre otras. Los factores neurobiológicos implicados en dicha

adicción son muy complejos, heterogéneos y variados. Entre ellos cabe destacar el estrés oxidativo, el

daño en la sustancia blanca subcortical, la interferencia con la mitosis y las neurotrofinas, los fenóme-

nos neuroinflamatorios, la alteración en la expresión de diversos genes, los efectos genéticos y epige-

néticos, o las alteraciones en diversos receptores de neurotransmisores (glutamato y GABA, principal-

mente), tanto en el cerebro del adolescente como del adulto. Sin embargo, los efectos cognitivo-con-

ductuales pueden diferir enormemente en función del período prenatal en el que se presenta el alco-

hol, con diferentes períodos sensibles o ventanas temporales durante la ontogenia del sistema nervio-

so central. Todos estos cambios cerebrales producidos por el alcohol son parcial o totalmente reversi-

bles (depende de muchas variables, entre ellas el tiempo y tipo de consumo, las dosis ingeridas diaria-

mente o la susceptibilidad genética) cuando el alcohólico se inicia durante la fase adulta (hacia los

20-22 años), pero no tanto si se empieza a consumir durante la adolescencia (antes de los 15 años).

Durante la adolescencia se produce un “recableado” constante de los axones mielínicos que desem-

boca en un cerebro adulto completamente formado hacia los 20-22 años con todas sus capacidades

cognitivas. Sin embargo, el alcohol es capaz de destruir este proceso de mielinización (especialmente

en la sustancia blanca prefrontal) (Espert y Gadea, 2012).

¿Qué funciones cognitivas resultan más afectadas por el alcohol? ¿El alcoholismo

puede producir un daño cerebral difuso o es solamente focal? 

Los estudios de neuroimagen han confirmado que el abuso etílico crónico produce cambios globa-

les en la morfología cerebral, tanto a nivel cortical como subcortical. De hecho, los lóbulos fronta-

les, el cuerpo calloso y las zonas diencefálicas (tálamo, hipotálamo y subtálamo), son zonas espe-

cialmente vulnerables a los efectos del alcohol, especialmente en lo que respecta a la pérdida de

materia blanca (Matsushita e Higuchi, 2007). A nivel clínico, el abuso etílico produce problemas

mnésicos, de aprendizaje y concentración, que son la consecuencia de la pérdida de volumen hipo-

campal detectado en estos pacientes (Coles et al., 2010). El alcoholismo produce notables altera-

ciones neuropsicológicas dado que, incluso bebedores sin daños secundarios de tipo hepático o hi-

povitamínico (por ejemplo, déficit de tiamina), presentan alteraciones cognitivas. Dichos trastornos

abarcan desde dificultades con el razonamiento abstracto, capacidades visoespaciales, aprendizaje

verbal, memoria declarativa e implícita, y trastornos perceptivos. El resultado de nuestra búsqueda

indica que la atención, las funciones ejecutivas y la memoria de trabajo (lóbulos frontales), tanto

verbal como visual, son algunas de las funciones cognitivas más afectadas por el alcohol. Algunos

estudios de neuroimagen informan de cambios estructurales específicos en la corteza frontal, mien-

tras otros hablan de una extensión mayor (hipótesis de la disfunción cognitiva global por daño ce-

rebral difuso), localizando atrofia en cortezas temporal medial, parietal, cerebelo y estructuras sub-
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corticales como la amígdala y el hipocampo (Espert y Gadea, 2012). Los principales resultados ac-

tuales hablan a favor de la hipótesis de que el alcohol produce un daño cerebral difuso. Entre el

33,75% de los alcohólicos presentan déficit cognitivos, la mayor parte de tipo leve-moderado,

afectando más a funciones como la solución de problemas, fluencia verbal, inhibición de respues-

tas, razonamiento abstracto, procesos visoperceptivos, aprendizaje y memoria. El hemisferio dere-

cho es más vulnerable que el izquierdo a los efectos del alcoholismo. Ello se traduce en deterioro

en las funciones visoespaciales y déficit en el procesamiento emocional. Los lóbulos frontales y los

hipocampos son más susceptibles de ser dañados, tal y como indican tanto estudios de neuroima-

gen estructural y funcional in vivo como estudios neuropsicológicos. Ello se traduce en alteraciones

mnésicas (amnesia anterógrada más que retrógrada, con mayor afectación visual que verbal), viso-

espaciales y ejecutivas (especialmente solución de problemas complejos, abstracción y eficiencia

cognitiva).

¿Cuánto tiempo en abstinencia se necesita para recuperar las funciones cognitivas

dañadas por el alcohol? 

Stavro, Pelletier y Potvin (2013) han publicado muy recientemente un metaanálisis en el que han

diferenciado a 3 grupos del alcohólicos en base a su tiempo de abstinencia: leve (<1 mes), absti-

nencia media (2-12 meses) y larga (> 1 año). Han analizado 12 funciones cognitivas: cociente in-

telectual (CI), fluencia verbal, lenguaje, velocidad de procesamiento, memoria de trabajo, aten-

ción, solución de problemas (función ejecutiva), impulsividad/inhibición, aprendizaje verbal, apren-

dizaje visual, memoria visual y capacidades visoperceptivas. En el grupo abstinencia leve han en-

contrado un deterioro moderado de 11 de los 12 dominios cognitivos alterados. El grupo de absti-

nencia media (2-12 meses) muestra un deterioro moderado en 10 de los 12 indicadores cogniti-

vos. Finalmente, en el grupo abstinencia larga (más de un año) han hallado una tendencia a la

normalización en la mayor parte de las funciones cognitivas. Así pues, concluyen que se necesita

como mínimo un año para que se reviertan parcialmente los efectos que el alcoholismo produce

sobre la función cognitiva. Aunque las repercusiones del alcoholismo están bien documentadas,

no está claro en la literatura si determinados dominios cognitivos son más vulnerables a los efec-

tos de este neurotóxico y cuanto tiempo de abstinencia se precisa para valorar la recuperación de

funciones cognitivas dañadas. Algunas teorías afirman que el alcohol afecta negativamente a al-

gunas funciones cognitivas concretas (lóbulos frontales) mientras que otras dicen que estos défi-

cits son más difusos. Las implicaciones de este metaanálisis son que se necesita como mínimo un

año de abstinencia al alcohol para empezar con actividades neurorrehabilitadoras, dado que sin

control de impulsos, funciones ejecutivas intactas o una buena recuperación mnésica o atencional,

se garantizan unas elevadas tasas de recaída o, dicho de otra forma, un fracaso en la terapia re-

habilitadora.
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¿El alcoholismo puede producir daño cerebral?

En comparación con otras drogas de abuso, cuyas dianas cerebrales se conocen con mayor profundi-

dad, a nivel neurobiológico, el alcohol se considera como una droga sucia por su inespecificidad de

acción y su amplia gama de efectos a nivel cerebral. Por ejemplo, provoca alteraciones en los lípidos y

proteínas de las membranas, especialmente sobre los receptores NMDA del glutamato, receptores

GABAa y de la glicina, que están implicados en los mecanismos de dependencia, tolerancia y absti-

nencia a esta droga. Existen estudios post-mortem que demuestran que el cerebro de los alcohólicos

tiene un peso menor que el de los controles, y que dicha pérdida ponderal (especialmente de sustan-

cia blanca) correlaciona con los años de ingesta etílica. Hace más de 20 años que se sabe que esta

pérdida de volumen de la sustancia blanca (axones y mielina) inducida por el alcohol ocurre primaria

y fundamentalmente en la corteza prefrontal (Gadzinski et al., 2010), pero también se ha documen-

tado atrofia neural en hipotálamo y cerebelo (Harper et al., 2003). Aunque los mecanismos por los

que se pierde sustancia blanca no están claros todavía, hay evidencias de que hay una mayor pérdida

de astrocitos en zonas frontales subcorticales (además de otras células de la neuroglia) (Espert y

Gadea, 2012).

La malnutrición (tiamina o vitamina B1) es una de las secuelas del abuso crónico de alcohol que

puede desembocar en un trastorno neurológico agudo potencialmente reversible: la encefalopatía de

Wernicke (EW). Si no se trata a tiempo, puede desembocar en un síndrome de Korsakoff (SK) (un

trastorno neurológico severo caracterizado por amnesia anterógrada). Dicha amnesia puede ser cau-

sada por la interrupción de un complejo circuito diencefálico-hipocampal que incluye a varios núcleos

talámicos y a los cuerpos mamilares del hipotálamo. La resonancia magnética cerebral (RM) ha de-

mostrado que los pacientes con SK tienen un incremento en el volumen de LCR, un déficit disperso

de sustancia blanca, una atrofia selectiva en cuerpos mamilares del hipotálamo, hipocamo y pérdida

de volumen en corteza orbitofrontal, protuberancia y tálamo. En la EW, la RM detecta focos hiperin-

tesos (T2) en sustancia gris periacueductal, cuerpos mamilares y la zona periventricular del tercer ven-

trículo (Zhar, Kaufman y Harper, 2011).

En pacientes alcohólicos crónicos sin especiales complicaciones, los estudios postmortem y las RM

han demostrado pérdida de volumen cortical, especialmente en corteza frontal (más en pacientes

mayores que jóvenes, lo que sugiere que el cerebro envejecido es más susceptible a alteraciones ce-

rebrales relacionadas con el alcohol), pérdida de volumen en cuerpo calloso, sustancia blanca cere-

belosa, zona anterior del hipocampo. La RM muestra que algunos de estos cambios estructurales

son potencialmente reversibles tras una abstinencia prolongada (más de un año). Las alteraciones

cerebrales relacionadas con el alcohol tienen dos componentes: transitorio y permanente. Si la pér-

dida de volumen cerebral se debe a la pérdida de neuronas, una abstinencia prolongada conllevará
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a una recuperación incompleta de dicho volumen. Esta aseveración se fundamenta en estudios de

espectroscopía por resonancia magnética (ERM) realizados con alcohólicos crónicos en fase de abs-

tinencia prolongada, que demuestran una clara disminución de n-acetil-aspartato (NAA, un marca-

dor de la integridad neuronal) en lóbulos frontales, tálamo y cerebelo. Otros estudios ERM han

mostrado incrementos en los marcadores de remielinización (recuperación de la sustancia blanca)

tras una abstinencia superior a un año. Los estudios con DTI-RM indican que las vías frontocerebe-

losas son fundamentales para las funciones ejecutivas, motoras, perceptivas y de aprendizaje-me-

moria (Harper, 2009).

¿Qué efectos cognitivos tiene la intoxicación aguda con alcohol (binge drinking)?

La adolescencia es un período evolutivo crítico en el que muchas áreas cerebrales experimentan

importantes cambios estructurales y funcionales, tanto en plasticidad como en conectividad neu-

ral (Giedd, 2008), con reestructuraciones a nivel de neurotransmisores, alteraciones hormonales

(esteroides gonadales y hormonas del estrés) y cambios de neuroplasticidad en zonas cruciales

para la planificación o la memoria como son, respectivamente, la corteza prefrontal y el hipocam-

po (Hillemacher, 2011). Todos estos cambios cerebrales inducen a muchos adolescentes a asumir

conductas de riesgo y a buscar sensaciones extremas en un contexto de impulsividad, ansiedad,

agresividad y baja percepción del posible perjuicio asociado a sus comportamientos (Blakemore,

2008; Heinz et al., 2011). Antoine Bechara propone que la adicción no es más que una “miopía

del futuro” fruto de un desequilibrio entre dos sistemas neurales separados: 1) un sistema amig-

dalino que ofrece señales inmediatas relacionadas con el dolor o el placer y, 2) un sistema corti-

cal prefrontal que mira hacia el futuro (prospectivo). Según Bechara las drogas alterarían este sis-

tema arriba-abajo a través de una magnificación de las señales amigdalinas involuntarias y una

quiebra del control ejercido por la corteza prefrontal (Bechara, 2005). En este sentido, especial

consideración requiere la evidencia de la tardía maduración de los circuitos prefrontales, fronto-

basales y frontolímbicos (algunos de ellos de tipo inhibitorio y relacionados con el juicio y el con-

trol de los impulsos) (Gogtay et al., 2004). Este es el motivo por el que algunos adolescentes

optan por un tipo de diversión caracterizada por una alteración del estado de conciencia median-

te la intoxicación etílica aguda (botellón). En este sentido, Stephens et al. (2008) publicaron un

metaanálisis a partir de 27 estudios científicos (8 estudios de laboratorio con control placebo y el

resto de campo). La conclusión a la que llegan es que, tras el consumo agudo de alcohol (atra-

cón), se detectan déficits cognitivos en funciones ejecutivas, psicomotricidad, atención, memoria

y velocidad de procesamiento durante el período de resaca. Los procesos cognitivos que ocurren

con el atracón de alcohol implican un sesgo atencional hacia estímulos relacionados con esta

droga, toma de decisiones impulsivas y deterioro del control inhibitorio (Field, Schoenmakers y

Wiers, 2008).
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¿El consumo leve-moderado de alcohol afecta a la función cognitiva en adultos jó-

venes (18-55 años) y en personas mayores (>55 años)? ¿Puede ser un preventivo

de la demencia?

El consumo leve-moderado (<2 bebidas diarias en hombres y 1 en mujeres) de alcohol no deteriora la

cognición en adultos jóvenes y parece reducir el riesgo de demencia y declive cognitivo en las perso-

nas de más de 55 años. Esta aseveración se basa en un metaanálisis de 143 artículos científicos de

impacto que reunió datos cognitivos procedentes de 253.791 sujetos experimentales (173.970 muje-

res y 122.033 varones) (Neafsey y Collins, 2011).

Entre los años 1977 y 1997 la mayor parte de los estudios del ámbito de la neuropsicología del eti-

lismo se realizaron en sujetos experimentales entre los 18 y 50 años (adultos) Aunque los estudios

iniciales indicaron que la ingesta moderada de alcohol afectaba a la cognición, otros estudios no

confirmaron esta aseveración. En cambio, desde 1998 hasta la actualidad, la mayor parte de los es-

tudios cognitivos han evaluado la relación entre consumo de alcohol leve-moderado y el deterioro

cognitivo en personas mayores de 55 años. Los principales hallazgos han demostrado que este pa-

trón leve-moderado de consumo etílico reduce o bien no tiene efectos sobre el riesgo de demencia

o deterioro cognitivo en comparación con el grupo de control no consumidor. Este metaanálisis de

Neafsey y Collins señala que la ratio de riesgo de afectación cognitiva es de 0,77 en comparación

con el grupo abstemio de referencia. Respecto al riesgo de demencia (vascular y tipo Alzheimer), y

deterioro cognitivo, los autores han encontrado un beneficio leve en los consumidores leve-mode-

rados mientras que no han hallado ningún beneficio del alcohol para evitar el declive cognitivo. En

cambio, el consumo elevado de alcohol (> 3-4 bebidas diarias) se asocia con un mayor riesgo de

demencia y deterioro cognitivo (estadísticamente no significativo). Aunque este metaanálisis halló

que el vino tinto es mejor que la cerveza o las bebidas de alta graduación, la mayor parte de los

estudios no distinguen entre tipos de bebidas a la hora de medir los efectos cognitivos del alcohol.

Un grupo de estudios revelan que la presencia del alelo épsilon 4 del cromosoma 19 elimina los

posibles efectos benéficos del consumo leve-moderado de alcohol; sin embargo, otros no lo confir-

man. Dichos beneficios se han observado tanto en hombres como en mujeres y en 14 de los 19

países examinados en el metaanálisis.

La demencia y el declive cognitivo han sido relacionados con el riesgo cardiovascular. Se sabe que

el alcohol suele tener efectos negativos sobre la cognición y la salud cuando se consume en gran-

des cantidades, pero puede ser cardioprotector si se consume de forma muy moderada. Los efectos

del alcohol pueden ser mayores en la tercera edad y tener un mayor impacto sobre la cognición.

Para evaluar si existen evidencias entre el declive cognitivo o la demencia en la tercera edad y el

consumo de alcohol, Peters et al. (2008) realizaron un metaanálisis de 26 estudios en los últimos
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10 años (22 de ellos fueron estudios epidemiológicos de cohorte), con un criterio de inclusión de

estudios longitudinales en sujetos de 65 años o más con diagnóstico de demencia o declive cogniti-

vo. Los resultados de este trabajo sugieren que el consumo de cantidades leve-moderadas de alco-

hol (especialmente vino tinto, 1 unidad diaria) puede proteger de la demencia en general (un 38%

menos de probabilidades) y de la enfermedad de Alzheimer en particular (un 32% menos de pro-

babilidades) pero no de la demencia vascular en comparación con los grupos de control de abste-

mios. Sin embargo, factores como el nivel educativo, el sexo, el ejercicio físico, la dieta (especial-

mente el consumo de omega-3 y vitaminas antioxidantes A, C y E) se relaciona con dicho consumo

leve-moderado de alcohol en forma de consumo social o consumo de culto. Se habla en especial

del vino tinto por la presencia de flavonoides fenólicos, un tipo de antioxidante muy potente que

puede proteger en procesos neurodegenerativos. Además, el vino tinto incrementa los niveles de

colesterol bueno (HDL) y tiene un claro efecto aspirínico (antiagregante plaquetario). Con todos

estos datos en mente podría esperarse que el consumo leve-moderado de alcohol fuera un protec-

tor contra la demencia vascular. Sin embargo, este metaanálisis no apoya esta hipótesis, probable-

mente debido al bajo número de estudios con esta patología.

Puede concluirse que el alcohol es un potente neurotóxico legal que provoca un daño cerebral

difuso y que afecta a funciones cognitivas tan importantes como la planificación, la previsión, la

solución de problemas complejos, la toma de decisiones, la atención, la memoria y la sfunciones

visoespaciales con una mayor afectación del hemisferio derecho. Un cerebro afectado por el alco-

hol es un cerebro cautivo o miope respecto al futuro y que no puede pensar más allá del instan-

te de placer provocado por un incremento de dopamina. La intoxicación etílica aguda afecta ya

directamente a todos estos sistemas cognitivos durante la resaca pero, si alguien deja de consu-

mir esta sustancia tendrá que esperar algo más de un año para que la fisiología cerebral revierta

los daños producidos por esta auténtica droga dura. Si se sigue abusando de forma crónica del

alcohol, la tendencia es a la pérdida de sustancia blanca subcortical (especialmente prefrontal),

atrofia cerebelosa e hipocampal, tálamo y cuerpos mamilares del hipotálamo que pueden abocar

a serias patologías caracterizadas por confabulaciones compensatorias, amnesia anterógrada y,

en casos serios, demencia etílica. Sin embargo, el consumo leve-moderado de este neurotóxico

(especialmente en forma de vino tino) parece tener un claro efecto protector contra la demencia

tipo Alzheimer.

Consecuencias psicosociales

A lo largo de los años, la evaluación de los efectos psicosociales derivados de la ingesta de alcohol ha

sido múltiple pero errática, ya que se han analizado consumidores de diferentes cantidades y frecuen-

cias, al tiempo que se ha utilizado metodología muy diversa en la recogida de la información. 
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En líneas generales, estas consecuencias pueden describirse a lo largo de un continuo inicialmen-

te representado por aspectos propios de un consumo recreativo pero llegando, en el otro extre-

mo, a las implicaciones que tiene, tanto para el sujeto como para la gente que le rodea, una in-

gesta elevada de alto riesgo. Es evidente que el rango de consecuencias más visibles se encuen-

tra en este último extremo, pero sería absurdo plantear, tal como afirma van Amsterdam, Opper-

huizen, Koeter y van den Brink (2010), que los efectos adversos desaparecen en el consumo re-

creativo, si bien esta diversidad en cuanto a las consecuencias derivadas del consumo de alcohol

justifica la dificultad a la hora de seleccionar cuáles de ellas referenciar. Además, es difícil objeti-

var las consecuencias psicosociales con el mismo nivel de precisión que el daño físico, ya que im-

plican mucha subjetividad por parte del encuestado. No hay que obviar la carga emocional que

supone para los consumidores reconocer algunos de los efectos que su consumo genera (por

ejemplo, participación en peleas, cuestionar la calidad de la relaciones familiares...) lo que suele

evidenciarse con la negación o poco reconocimiento de su implicación en los hechos encuestados

(Babor et al., 2003; Gmel, Rehm, Room y Greenfiels, 2000; Rehm y Gmel, 1999). Asimismo, in-

cluso en los casos en los que existe este reconocimiento, el problema estriba en determinar el

peso real que tiene el consumo de alcohol en la generación de estos efectos.

En un intento de ser lo más objetivos posible en el conjunto de consecuencias a referenciar,

se recurre a las principales conclusiones extraídas por consensos de expertos. Concretamente,

se alude a dos estudios: uno realizado en Países Bajos (van Amsterdam et al., 2010) y otro

en Reino Unido (Nutt, King y Phillips, 2010). En ambos casos se evalúa el daño, incluido el

psicosocial, generado por el consumo de diferentes sustancias entre las que se encuentra el

alcohol.

Concretamente, en el estudio de Nutt et al. (2010) se presentan los resultados obtenidos de

la valoración realizada por un conjunto de expertos británicos sobre 16 posibles consecuen-

cias derivadas del consumo de sustancias. Estas consecuencias incluían nueve posibles daños

sobre el consumidor (cinco de ellos psicosociales: dependencia; deterioro de la salud mental

debido al consumo; alteraciones mentales concretas derivadas del consumo de una sustancia

determinada; pérdida de bienes tangibles y pérdida de relaciones) y siete posibles daños cau-

sados a terceros (seis de carácter social: crímenes; daños ambientales; desestructuración fa-

miliar; daño internacional; coste económico y comunidad y una de carácter psico-físico: lesio-

nes). Al comparar la magnitud del daño que se produce en general (sobre el propio consumi-

dor y su entorno), destaca de manera notoria el alcohol muy por encima de las otras 19 sus-

tancias evaluadas. Además, al valorar los dos tipos de daño, en el alcohol pesa más el produ-

cido sobre el entorno que sobre uno mismo, conclusión ésta a la que también llega van Ams-

terdam et al. (2010).
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De todas las consecuencias evaluadas, los expertos británicos dan más peso a tres dirigidas a ter-

ceros: lesiones (accidentes de tráfico, de trabajo, violencia doméstica, …), costes económicos (di-

rectos: sanitario, policial, servicios sociales… e indirectos: disminución productividad laboral, ab-

sentismo…) y consecuencias sobre la familia (separación conyugal, sufrimiento emocional de la

familia, malos tratos a niños…). A estas les siguen los crímenes y el daño ambiental (ambas

sobre terceros) y las alteraciones específicas derivadas del consumo o sobre la salud general (refe-

ridas a la persona). Las consecuencias consideradas menos relevantes entre los consumidores de

alcohol son las relacionadas con pérdidas tangibles (ingresos, vivienda, trabajo, logros educati-

vos…) y daños internacionales (desestabilización de los países, delincuencia internacional, nuevos

mercados…).

Seguidamente, se detallan los principales resultados aportados por la investigación experimental sobre

aquellas consecuencias que gozan de mayor consenso. Debido a que muchas de ellas están interrela-

cionadas, se prestará especial atención al ámbito laboral (incluido en el apartado de costes indirectos,

pero también aludiendo a lesiones y consecuencias sobre la familia) y al ámbito de relaciones inter-

personales (que afecta igualmente al área social, familiar, como a la propia persona consigo misma).

Ámbito laboral

El consumo de alcohol en el medio laboral es reconocido desde hace años por la Organización Inter-

nacional del Trabajo (OIT) que lo considera, junto con el consumo de otras drogas, un problema que

concierne a un número elevado de trabajadores (OIT, 1988).

Pero, a pesar de las importantes repercusiones que puede tener esta incidencia sobre la economía de

un país (ver capítulo costes) ha sido escasamente estudiada, tanto en el ámbito internacional como

en el nacional. En los últimos años destacan algunos informes como el de la European Alcohol and

Health Forum (2011) o el informe de la European Workplace and Alcohol Project (Anderson, 2011)

que incluyen resúmenes de evidencias y posibles orientaciones para reducir el impacto negativo del

consumo de alcohol en el lugar de trabajo.

Entre las encuestas españolas más recientes que permiten conocer la prevalencia de este consumo se

encuentra la del PNSD (EDADES, 2009; OED, 2011). En líneas generales, la incidencia en población labo-

ral es ligeramente superior a la de la población general (durante el último año: 77,8% vs 72,9%). Ade-

más, al centrarse en el colectivo activo laboralmente, el porcentaje de consumidores de riesgo y de alto

riesgo es más elevado. Concretamente, un 12,2% de varones y un 4,9% de mujeres realizan un consu-

mo de riesgo (más de 20 cc/día en mujeres y más de 30 cc/día en varones), y un 5% de varones y 2,3%

de mujeres lo efectúan de alto riesgo (más de 30 cc/día en mujeres y más de 50 cc/día en varones).
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Benavides, Ruiz, Delclós y Domingo (2012) informan que este consumo de alto riesgo se da por

igual en desempleados (en hombres 5,3% - en mujeres 2,9%) y empleados (en hombres 5% - en

mujeres 2,2%). 

En donde sí que aparecen diferencias entre hombres y mujeres consumidores de alto riesgo es en la

actividad económica que desempeñan y en su categoría ocupacional. En el caso de los varones, la ac-

tividad económica que cuenta con mayor porcentaje de consumidores de alto riesgo es la actividad

primaria -agricultura, pesca y extractiva- (7,9%), la construcción (7,3%) y la hostelería (7,8%). Los

sectores de actividad sanitaria, administrativa y educativa son los que muestran menores índices de

consumo de alto riesgo (2,5%). Son precisamente los varones que dicen ejecutar tareas peligrosas o

en condiciones penosas (frío, calor, malos olores, posturas incómodas…) los que declaran consumir

más alcohol. Esta situación coincide en parte con la de otros países como EEUU (Substance Abuse

and Mental Health Services Administration, 2007).

En el caso de las mujeres, el mayor número de consumidoras de riesgo se encuentra en la hostelería

(4,4%) y la industria (3,1%) y el menor en las actividades primarias (0,7%).

Con respecto a la categoría ocupacional el consumo en varones es mayor entre los directivos y profe-

sionales (6,7%) respecto a administrativos, trabajadores manuales cualificados y no cualificados

(3,2%, 4,9%, 5,3%). Esta mayor representatividad de cargos directivos también se observa en otras

encuestas internacionales, como la General Household Survey (2007) de Reino Unido.

Esta situación difiere entre las mujeres, ya que en este caso consumen por igual directivas que traba-

jadoras manuales.

Pero no todos los consumidores de alcohol presentan problemas en el trabajo. Al respecto, la Funda-

ción de Ayuda contra la Drogadicción (2002) advierte que el 26,6% de estos afirman experimentar

problemas y que un 6,9% aluden directamente a consecuencias negativas en el ámbito laboral como

accidentes, sanciones, absentismo o despidos.

Entre las consecuencias que el consumo de alcohol genera en el ámbito del trabajo se incluyen: pro-

blemas de salud que afectan a la productividad de la empresa al vincularse con un mayor absentismo

(tiempo de trabajo perdido debido a enfermedad o discapacidad causada por el alcohol –Schultz,

Chen y Edington, 2009-) e incapacidades laborales transitorias; disminución del rendimiento en el tra-

bajo, lo que requiere una compensación por parte de los compañeros que puede generar conflictos

interpersonales y, por último, los accidentes de tráfico in itinere (EWA, 2011; Howland, Almeida, Roh-

senow, Minsky y Greece, 2006; Navarro, 2008; UGT, 2011).

Alcoholismo

85

04 Guía Socioalcohol:Maquetación 1  25/07/13  16:21  Página 85



Aunque algunos estudios (Gmel y Rehm, 2003; Mullahy y Sindelar, 1998; Sindelar, 1998) muestran

que un consumo moderado de alcohol puede tener un efecto beneficioso sobre la productividad la-

boral, lo cierto es que niveles de consumo elevados (abuso, consumo excesivo o dependencia) la dis-

minuyen significativamente.

Uno de los indicadores de productividad anteriormente enunciado es el absentismo. Al respecto, la

mayoría de los estudios, pero no todos (Christensen, Lund, Cabriola, Bültmann y Villadsen, 2007), en-

cuentran una relación entre el consumo excesivo de alcohol y el absentismo (Ames, Grube y Moore,

1997; Bacharach, Bamberger y Biron, 2010; Gómez y Alvarez, 2009; Leggat y Smith 2009; McFarlin y

Fals-Stewart 2002; Reynolds 2008). Roche, Pidd, Berry y Harrison (2008) mostraron cómo los grandes

consumidores (consumo al menos una vez al año de 110 g alcohol o más al día en hombres y 70 g

de alcohol o más al día en mujeres), en comparación con aquellos de bajo riesgo, tenían un 3,1, 8,7

y 21,9 veces (respectivamente) más probabilidad de informar de absentismo. Incluso algunos estudios

suecos y noruegos muestran un aumento entre los varones del número de bajas derivadas del consu-

mo de alcohol (13% más) al incrementar en un litro la ingesta total de esta sustancia (Norstrom,

2006; Norstrom y Moan, 2009).

Diversas instituciones e investigadores (European Alcohol and Health Forum, 2011; 2000; Marmot,

North, Feeney y Head, 1993) avalan la existencia, en el caso de los varones, de una relación entre el

consumo de alcohol y el absentismo en forma de U, es decir, los bebedores moderados se ausentan

del trabajo con menor frecuencia, pero tanto los grandes bebedores como los de pequeñas cantida-

des se ausentan con mayor frecuencia. 

Se ha llegado incluso a delimitar que el absentismo laboral es de 2 a 3 veces superior en los consumi-

dores que en el resto de los trabajadores (Aurrekoetxea y Echenagusia, 1995; Cabrero, Osuna, Luna,

Jiménez, Blanco y Luna, 1996; Morales y Rubio, 2000; UGT, 2011).

Otro indicador con influencia directa sobre la productividad es el de la reducción de años de tra-

bajo por parte del consumidor. En este caso, para los hombres y mujeres de 25 a 59 años, el

grupo europeo con mayores tasas de empleo (OECD, 2010), el consumo de alcohol constituye el

primer factor de riesgo de muerte prematura o enfermedad discapacitante (OMS, 2011). En lo

que respecta al colectivo más joven en el mundo laboral (18-25 años) en el que se dan las tasas

más elevadas de consumo intensivo, se aprecia como motivo de muerte más representativo el

consumo de alcohol.

El último indicador relacionado con el descenso de la productividad es el de la relación casi lineal

entre el incremento en la ingesta y las conductas específicas, como llegar tarde al trabajo, no
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cumplir con el horario (salir antes) o rendir menos durante la jornada laboral (Chen et al., 2008;

Cooper y Dewe, 2008; EWA, 2011; Goetzel et al., 2009; Loeppke et al., 2003; Schultz et al.,

2009). Recientemente, Holden et al., (2011) han demostrado que los trastornos por consumo de

alcohol y drogas incrementan un 2,6 el riesgo de rendir por debajo de la media o cometer erro-

res en su ejecución, incrementándose este riesgo hasta un 8,6 cuando se combina con algún

trastorno psicológico.

Finalmente destacar también el aumento espectacular de los accidentes de trabajo entre las personas

que abusan del alcohol (Aurrekoetxea y Echenagusia, 1995; Cabrero et al., 1996; EDIS-UGT, 1987;

Santodomingo, 1983). En concreto, un 20 a 25% de los accidentes laborales ocurren en trabajadores

que se encuentran bajo los efectos de cualquier sustancia adictiva, y causan lesiones a ellos mismos u

a otros. Cabrero et al. (1996) concluyeron que suelen darse hasta 4,5 veces más bajas por accidente

laboral en consumidores excesivos de alcohol. Por otra parte, entre el 15 y el 30% de los accidentes

mortales ocurridos en el trabajo se deben al consumo de sustancias adictivas (Morales y Rubio, 2000;

UGT, 2011). Los accidentes de trabajo no solo son más frecuentes en los bebedores, sino que su re-

cuperación se prolonga más (Rodríguez-Martos, 2002; UGT, 2011).

Un aspecto no contemplado en los consensos de expertos, pero del que también se dispone de

múltiple evidencia, es la relación entre el consumo de alcohol y en particular el excesivo, y mayor

riesgo de desempleo (Clauseen, 1999; EWA, 2011; Luoto, Poikolainen y Uutela, 1998; MacDonald

y Shields, 2004; Montgomery et al., 1998;), llegando incluso a situarse cinco veces por encima de

su ocurrencia entre consumidores de bajas cantidades de alcohol (European Alcohol and Health

Forum, 2011). 

Deterioro en el ámbito interpersonal

De acuerdo con la intención del acto, el daño relacionado con el consumo de alcohol puede clasifi-

carse en dos grupos: lesiones no intencionales y lesiones intencionales (Dinh, Goss, Heitman, Roberts

y DiGuiseppi, 2008: NCIPC, 2001; Rodríguez-Martos, 2002). El primer grupo incluye, entre otros, caí-

das, lesiones de tráfico, incendios y quemaduras. El segundo grupo se refiere a las lesiones relaciona-

das con la violencia interpersonal, colectiva y las autoinfligidas e incluye agresiones, violencia en el

hogar, abuso de menores, intentos de suicidio, etc.

El riesgo de lesión progresa de forma exponencial a medida que lo hace el consumo (English, Holman

y Milne, 1995; Hingson y Howland, 1993; Ridolfo y Stevenson, 2001; Rossow, Pernanen y Rehm,

2001; Stockwell, 2002), aunque también es importante la incidencia de estas lesiones derivadas de

consumos excesivos puntuales (Dawson, 1994).
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Lesiones no intencionales

Como se ha señalado al inicio de este apartado, diferentes estudios han demostrado un alto nivel de

participación del alcohol en todo tipo de lesiones no intencionales (Borges y cols., 2006; English y

cols., 1995; Goodman, Istre, Jordan, Herndon y Kelaghan, 1991; Hingson y Howland, 1993; Ivers y

cols., 2006; Malmivaara, Heliovaara, Knekt, Reunanen y Aromaa, 1993; Peck, Gebers, Voas y Roma-

no, 2008; Ridolfo y Stevenson, 2001; Smith y cols., 2001; Vinson, Maclure, Reidinger y Smith, 2003;

Vingilis, McLeod, Stoduto, Seeley y Mann, 2007; Watt, Purdie, Roche y Mcclure, 2005). 

En una revisión meta-analítica, Smith, Branas y Miller (1999) encontraron que el 38,5% de las muer-

tes por lesiones no intencionales no relacionadas con el tráfico correspondían a personas que tenían

una concentración de alcohol en sangre positiva y un 31% de las personas involucradas presentaban

una concentración de alcohol en sangre superior a 100 mg/l. 

Sin embargo, si se habla de accidentes y muertes por lesiones no intencionales, la categoría más

importante es la relacionada con los accidentes de vehículos de motor (Gmel y Rehm, 2003;

Guanche, Martínez y Gutiérrez, 2007; Hoyert y cols., 2001; Longo, Hunter, Lokan, White y

White, 2000; NIAAA, 2010; Ruiz, Macías, Gómez-Restrepo, Rondón y Lozano, 2010). Estas con-

secuencias no están limitadas, como se podría pensar, únicamente a las heridas o muertes en el

conductor. En uno de cada cuatro casos de niños muertos en accidentes hay una clara relación

con un conductor embriagado (Heng, Hargarten, Layde, Craven y Zhu, 2006); también, hay con-

secuencias para los otros pasajeros del vehículo, para los pasajeros de otros vehículos y para pea-

tones; hay daños en propiedades, pérdidas en horas laborables y, principalmente, costos enor-

mes, que debe asumir la sociedad, para la reparación de los daños a seres humanos y a propie-

dades (Ruiz y cols., 2010).

Drummer y cols. (2003) en Australia, Mravcik, Zibransky y Vorel (2005) en Chequia, Mura y cols.

(2003) en Francia, Seymour y Oliver (1999) en Escocia o Smith y Kraus (1988) en EEUU, o como los

metaanálisis realizados por Guanche y cols. (2007), Ruiz y cols. (2010) o el Fondo de Prevención Vial

(2010) sitúan la presencia de alcohol entre el 30% y el 50% de los conductores fallecidos por acci-

dentes de tráfico, confirmándose en todos los casos que el alcohol era el principal factor causal en

los accidentes de tráfico mortales. 

En nuestro país, el último informe del Instituto Nacional de Toxicología y Ciencias Forenses (2012)

muestra que en el 45,01% de los conductores fallecidos en accidente de tráfico el resultado es po-

sitivo a alguna droga. De estos, en el 72,78% se ha detectado alcohol solo o asociado con otras

sustancias. Además, los análisis indican que el 76,52% de las víctimas presentan una tasa de alco-
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hol superior a 1,2 g/l. Al analizar la distribución de los resultados de alcoholemia positiva en los úl-

timos años se observa una progresión ascendente desde 2009 (30%), 2010 (31%) a 2011

(32,76%). 

Otras investigaciones han mostrado la clara relación lineal dosis-respuesta que existe respecto al nivel

de riesgo en comparación con el consumo cero de alcohol (Borges y cols., 2006; Kuendig, Hassel-

berg, Laflamme, Daeppen y Gmel, 2008; Li, Baker y Smialek, 2001; Moskowitz y Fiorentino, 2000;

Stockwell y cols., 2002).

Existe una amplia evidencia científica de que la concentración de alcohol en sangre, incluso en ni-

veles bajos, altera las habilidades de conducción e incrementa el riesgo de colisión, tal y como des-

tacan revisiones como las del Fondo de Prevención Vial (2010), Moskowitz y Fiorentino (2000), Ruiz

y cols. (2010). 

La afectación sobre la capacidad de conducción provoca una distorsión en el rendimiento psicomo-

tor, aumentando el tiempo de reacción, alterando la coordinación visomanual y la atención. Y por

último se empeora la percepción de la velocidad, la distancia y la habilidad para seguir una trayec-

toria. Se produce además una afectación de la visión y el oído, reduciendo el campo visual, alteran-

do la visión periférica y disminuyendo la agudeza auditiva. A la vez se aumentan las conductas de

riesgo al conducir, se aumenta la agresividad, hace más probable que se violen normas de tráfico,

llevando a reacciones y comportamientos anómalos o absurdos, con respuestas temerarias, violen-

tas, de euforia o agresividad. Todos estos cambios incrementan exponencialmente la probabilidad

de sufrir o provocar un accidente, entre los que destacan los choques de vehículos, las salidas de

vía y la desviación de la trayectoria del vehículo (Anderson, 1986; Fisher, 1999; Fondo de Preven-

ción Vial, 2010; Hernández-Avita y cols., 1991; Krüger, 1993; Meier, 2000; Millo y cols., 2008;

Ramstedt, 2008; Ruiz y cols., 2010; Waller y cols., 1995).

No se ha encontrado un límite de alcoholemia por debajo del cual no haya alteración en la capa-

cidad de conducción, y tampoco se ha identificado una población que esté protegida del efecto

del alcohol (Ogden y Moskowitz, 2004). Por cada aumento de 0,02% en el nivel de alcoholemia

se duplica el riesgo de verse comprometido en un accidente fatal (Hingson y Winter, 2003; Ruiz y

cols., 2010; Zador, 1991). A niveles de 0,5 gr/l, la mayoría de los estudios encuentran una altera-

ción significativa, valoración que se extiende al 94% de los estudios para los niveles de 0,8 gr/l.

(Moskowitz y Fiorentino, 2000). Según la Comisión Clínica, el riesgo de un accidente con cifras

de alcoholemia entre 0,2 g y 0,4 g/l es de 1,4 veces superior, con cifras entre 0,5 y 0,9 g/l es

11,1 veces superior, para 1,4 g/l, 48 veces superior y a partir de 1,5 g/l el riesgo estimado es de

380 veces superior. 
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Lesiones intencionales

Es difícil establecer la influencia causal entre las relaciones con amigos y el consumo de alcohol, al

constituir partes del mismo sistema dinámico. La selección de amigos es una consecuencia social del

propio patrón de consumo de la persona, el cual también se ve afectado por el de ellos, compartien-

do además las actitudes y creencias hacia el uso de esta sustancia (Basten y Kavanagh, 1996; Ndom y

Adelekan, 1996; Reed y Rountree, 1997; Schulenberg, et al., 1999; Windle y Windle, 2005).

En el inicio del consumo pesan con fuerza las expectativas y creencias positivas asociadas al mismo

(Pernanen; 1993; Taylor y Leonard, 1983), entre las que se encuentra conseguir mayor espontanei-

dad. Este efecto buscado se utiliza para crear una intimidad que facilita hacer amigos. Pero el mismo

Pernanen (1991; 2001) mostró al evaluar la interacción de diferentes grupos de consumidores que en

ellos se incrementaban, con el paso del tiempo, tanto las interacciones emocionales positivas como

las emociones negativas (agresión y depresión). Actualmente, lo jóvenes reconocen este tipo de pro-

blemas en la última Encuesta Europea sobre Alcohol y otras Drogas (OEDT, 2012). Concretamente,

señalan por detrás del rendimiento deficiente en escuela o trabajo, la existencia de problemas graves

con los amigos o padres (12% en ambos casos).

Conducta violenta genérica

Los efectos psicofarmacológicos de la intoxicación etílica (OMS, 2005) se han identificado como facili-

tadores de la conducta agresiva debido a que los bebedores tienen menos autocontrol, una menor

capacidad de procesar la información que reciben, un incremento en la labilidad emocional y la im-

pulsividad, por lo que es más probable que recurran a la violencia en las confrontaciones (Room,

Babor y Rehm, 2005; Anderson, 2008). Esto puede provocar situaciones conflictivas, o hacer que em-

peoren, debido a una toma de decisiones empobrecida, aquellas que ya eran malas (Quigley y Leo-

nard, 2005). Además, el hecho de que también sean menos capaces de reconocer los signos de alar-

ma en situaciones potencialmente violentas los convierte en objetivos fáciles para los agresores

(Abbey et al., 2001; Testa, Livingston y Collins, 2000). Por este motivo, no es extraño que una eleva-

da proporción de personas que han cometido delitos violentos, y también sus víctimas, se encontra-

ran bajo los efectos del alcohol (Boles y Miotto, 2003; Brewer, Fleming y Haggerty, 2005; Corrao,

Bagnardi, Zambon y LaVecchia,2004; Mohler-Kuo, Dowdall, Koss y Wechler, 2004; Pernanen, 2001;

Room y Rossow, 2001; Wells y Graham, 2003).

El consumo de alcohol precede a la mitad de todos los incidentes de violencia (incesto, el abuso de

menores, el maltrato y la agresión a la pareja y otras formas de violencia familiar…), destacando es-

pecialmente su relación con agresión, violación y homicidio. Además, aunque las cantidades de alco-
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hol consumido, los patrones de consumo y las tasas de violencia interpersonal difieren ampliamente

de unos países a otros, en todas las culturas se observa una estrecha relación entre alcohol y violencia

(OMS, 2006).

A pesar de ello, la investigación no ha podido determinar hasta qué punto el consumo de alcohol

está causalmente relacionado con el comportamiento agresivo (Gelles y Loseke 1993; Lipsey, Wilson,

Cohen y Derzon, 1997; Pernanen 2001) por lo que se incide en ser cauteloso y no caer en el reduc-

cionismo de decir que el alcohol “causa” violencia. En realidad supone una interacción recíproca en

la que tanto pueden aparecer conductas violentas relacionadas con el consumo de alcohol, como si-

tuaciones violentas que faciliten y mantengan este consumo y, hasta algo paradójico: víctimas de la

violencia de un tercero que empiezan a consumir alcohol de forma peligrosa, cuando antes no lo ha-

cían (en algunos casos como método para afrontar esas experiencias violentas) (Comisión Clínica

PNSD, 2007; Porcerelli et al., 2003; Wingood, DiCLemente y Raj, 2000).

Al evaluar la presencia de alcohol en los servicios médicos, tanto en los agresores como en las vícti-

mas se observa una incidencia elevada. En todos los casos, entre el 30 y el 80% se encontraban bajo

la influencia del alcohol (Connor, You y Casswell, 2009; Crawford et al., 2004; Gazal, Carlini y Silva,

2002; Habgood, Caswell, Pledger y Bhatta, 2001; Humphrey, Casswell y Han, 2003).

El análisis de series temporales indica que las tasas de crímenes violentos en algunos países están fuerte-

mente determinadas por el nivel de consumo de alcohol en la población. Pridemore (2002), comprobó

que un incremento de consumo del alcohol del 1% incrementaba en un 0,25% las cifras de crímenes

violentos. En general, se estima que están implicadas personas consumidoras en un 40 ó 50% de los

crímenes (Bridges, 2005; Comisión Clínica PNSD, 2007; Dodd et al., 2004; Institute for Security Studies,

2004; Pridemore, 2002; Rossow, 2004; Shaw et al., 2006; White, Altmann y Nanchahal, 2002; Klinge-

mann, 2001; Wekerle y Wall, 2002). Anderson y Baumberg (2006) hablan de cifras que van desde un

86% para Suecia a un 24% para Alemania y sitúan la cifra para España en alrededor del 42%. 

A pesar de la evidencia disponible hasta el momento, es importante no atribuir la conducta violenta

únicamente a la farmacología y toxicología del alcohol (Comisión Clínica PNSD, 2007). Es cierto que

las investigaciones realizadas demuestran un mayor riesgo de violencia cuando la persona está intoxi-

cada (Babor et al., 2003; Brewer et al., 2005; Bye, 2007; Mohler et al., 2004; Wells y Graham, 2003).

Sin embargo, no debe obviarse la existencia de otros factores, en cuantías difícilmente determinables,

como los aspectos psicológicos (creencias o expectativas), sociales o del entorno en el que se produce

el consumo (Graham, Bernards, Osgood y Wells, 2006; Wells y Graham, 2003; Zhang et al., 2002), y

culturales, como las expectativas aprendidas sobre la conducta de consumo de alcohol (Graham et

al., 1998; Hull y Bond, 1986; Pernanen, Cousineau, Brochu, y Sun, 2002; Room y Rossow, 2001).
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El caso más extremo de violencia, por la gravedad que supone, lo constituye el homicidio (Fergusson

y Horgood, 2000; Greenfeld, 2003; Tardiff et al., 2005; Wells, Graham y West, 2000; Rossow, 2001).

Se estima que en todo el mundo el 24% de estos son atribuibles al alcohol (Anderson y Baumberg,

2006; Rehm et al., 2004; WHO, 2002). Shaw et al. (2006), a partir de una serie temporal de un año

en Inglaterra, concluyeron que el alcohol tenía un factor asociado en el 39% de todos los homicidios.

Un reciente informe de EUROCARE (2011) atribuye al consumo de alcohol alrededor de 2.000 homi-

cidios al año en Europa (4 de cada 10 asesinatos). 

En los homicidios, al igual que ocurre en el resto de la investigación sobre violencia, el consumo de alco-

hol también está presente entre las víctimas (Fuller, 1997), con porcentajes que oscilan ente el 14 y 87% 

Otros tipos de violencia

La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2006) propone que en la definición de violencia se inclu-

ya tanto la física como la sexual, el abuso emocional y la negligencia. Por ello se procede a analizar la

relación del consumo de alcohol en otros ámbitos como:

a) Violencia íntima en la pareja, o de manera más genérica, violencia familiar.

b) Violencia o abusos sexuales.

c) Maltrato infantil.

d) Violencia contra uno mismo (autolesiones y suicidio).

Violencia de pareja y violencia familiar 

Existe múltiple evidencia que refleja la relación recíproca entre el consumo de alcohol y la violencia de

pareja (Brecklin, 2002; Centre for Justice Statistics, 2005; Cunradi, Caetano y Shaffer, 2002; García et

al., 2005; Jeyaseelan et al., 2004; Koenig et al., 2004; Leonard, 2002; Lloret, 2001; Maffli, 2001; O'-

Leary y Schumaker, 2003; OMS, 2006; Testa, Quigley y Leonard, 2003; Wood y Sher 2002).

Las múltiples metodologías y definiciones utilizadas hacen difícil estimar su magnitud real, aparecien-

do diferencias tan abultadas como el 7% de mujeres en Canadá, el 15% en Japón y el 71% en Etio-

pía que dijeron haber sufrido violencia física y sexual por parte de su pareja. En el caso de Europa,

EUROCARE (2011), cifra estas consecuencias atribuyendo al alcohol alrededor de un 40% de los

casos de violencia doméstica. Una revisión de García et al. (2007) mostraba cómo los hombres que

bebían alcohol eran tres veces más propensos a cometer actos violentos en la pareja que los hombres

que no bebían. Y que si tanto la víctima como el agresor presentaban un consumo problemático de

alcohol, la tasa de homicidio en la pareja pasaba del 5% (para ambos no bebedores) al 74%.
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Diferentes trabajos y metaanálisis (Ferrer, Bosch, Garcia, Manassero y Gili, 2004; Foran y O'Leary,

2008; Stith, Smith, Penn, Ward, y Tritt, 2004) han destacado varios factores individuales, relacionales

y sociales que actúan como moderadores de la relación entre consumo de alcohol y violencia, pudien-

do agravar la misma: la cantidad y frecuencia del consumo del agresor (Johnson, 2000; Weinsheimer

et al., 2005), la existencia de problemas mentales (Walton-Moss et al., 2005) o de personalidad (Fals-

Stewart, Leonard y Birchler, 2005), la insatisfacción relacional (White y Chen, 2001) y la existencia de

ciertas creencias sociales o estereotipos de género (Field, Caetano y Nelson, 2004; Leonard, 2002).

También se ha constatado el consumo de alcohol entre las víctimas de la violencia de pareja, (aun-

que en menor grado que entre los agresores) tanto en el momento de la agresión (García et al.,

2007; Maffii y Zumbrunn, 2003; Wingood et al., 2000) como después de ella (Rehn, Room y Ed-

wards, 2001; Wingood et al., 2000). Las consecuencias que suele experimentar la víctima varían

desde lesiones físicas (leves o graves: complicaciones del embarazo o abortos, homicidio…), proble-

mas emocionales que pueden conducir a ideas suicidas y a depresión, y consumo de alcohol o dro-

gas como método de afrontamiento (Brecklin, 2002; Krug et al., 2002; United States Departament

of Justice, 2004).

Además, este tipo de violencia suele hacerse extensible al resto de la familia (Anderson y Baumberg

2006; Lloret, 2001; Maffli 2001; Pascual, 2012; Rossow, Pernanen y Rehm, 2001). Se estima que en

un 30% de los casos de violencia familiar el agresor estaba bajo los efectos del alcohol (Boles y Miot-

to, 2003). El consumo por parte de un progenitor puede generar o agravar dificultades económicas y

problemas en el cuidado de los hijos (Shillilgton et al., 1995). Ello puede generar tensión y conflictos

en el seno familiar e incrementar el riesgo de que se den actos violentos entre sus miembros (World-

bank and Institute of Sociology, 1999). Además, el consumo de alcohol afecta directamente a las fun-

ciones cognitivas y físicas y reduce el autocontrol, por lo que los individuos son menos capaces de ha-

llar una solución no violenta a los conflictos relacionales (Room et al., 2005). De hecho, en algunos

estudios se han analizado las familias en las que algún miembro presenta problemas con el alcohol

como modelos de funcionamiento familiar disfuncional y generadoras de problemas emocionales

(Higgins, 1998; Robitschek y Kashubeck, 1999). 

En este caso, también se da una relación directa entre los niveles de consumo de alcohol y la grave-

dad del acto violento cometido dentro de la familia (Leonard, Bromet, Parkinson, Day y Ryan, 2005).

Violencia o abusos sexuales

También existe una sólida evidencia que muestra la relación positiva entre cometer un asalto sexual y

el consumo de alcohol, tanto por parte del agresor (Abbey, Parkhill y Koss, 2006; Teece, 2000; Con-
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nor et al., 2009; Gidycz et al., 2007; Krug et al., 2002; Neal y Fromme, 2007) como por parte de la

víctima, en cuyo caso sirve de facilitador de la agresión (Abbey, 2002; Krug et al., 2002; Neame,

2003; Nash, 2007).

Concretamente, se estima que entre el 30% y el 75% de los agresores sexuales se encontraban bajo

la influencia del alcohol en el momento del asalto (Abbey, 2008; Abbey, Zawacki, Buck, Clinton y

McAuslan, 2004; Fuller, 1997; Testa, 2002).

En trabajos de laboratorio en los que se visionaban situaciones de agresión sexual por parte de varo-

nes sin consumo de alcohol y varones bajo los efectos de esta sustancia, estos últimos consideraban

que el agresor actuaba de manera adecuada, no violenta y apuntaban que la víctima parecía disfru-

tar. Además, señalaban que en una situación similar ellos podrían actuar de la misma manera (Abbey,

Buck, Zawacki, y Sáenz, 2003; Abbey et al., 2006; Gross, Bennett, Sloan, Marx, y Juergens, 2001;

Johnson, Noel y Sutter, 2000; Norris, Davis, George, Martell, y Heiman, 2002).

Maltrato infantil

Los antecedentes de consumo de alcohol por parte de un progenitor incrementan el riesgo de maltra-

to infantil (Berger, 2005; Dube et al., 2001; Klevens, Bayon y Sierra, 2000; Maffli 2001; OMS, 2005,

2006; Ondersma, 2002; Sebre et al., 2004; Sidebotham y Golding, 2001; Walsh, MacMillan y Jamie-

son, 2003; Widom y Hiller, 2001), todavía mucho más si son ambos padres los que muestran proble-

mas de ingesta (Dube et al., 2001), o si están presentes trastornos de salud mental (Bays, 2005) y

rasgos de personalidad antisocial (Mulder, 2002). En aquellas investigaciones de las que se poseen ci-

fras metodológicamente válidas, alrededor del 35% de los agresores mostraban consumo de alcohol

en el momento del incidente (United States Department of Justice, 2001), un 37% eran realizadas

por alcohólicos crónicos y un 35% resultaban con muerte del menor (Vock et al., 1999).

Otras medidas de la asociación entre alcohol y maltrato infantil proceden de informes de consumo

parental en investigaciones sobre bienestar infantil. En estos trabajos se confirma la implicación del al-

cohol en el 34% de los casos (Trocme et al., 2001), en el 57% de las solicitudes de traslado del

menor a hogares o instituciones de acogida (Leek, Seneque y Ward, 2004) y en el 52% de las fami-

lias incluidas en un registro de protección de la infancia (Forrester, 2000).

Entre las múltiples explicaciones a este tipo de maltrato destaca el hecho de que el consumo de alco-

hol afecta al sentido de la responsabilidad del progenitor, reduce el tiempo de relación entre ambos,

y disminuye los recursos que cubren sus necesidades básicas (Freisler, Midanik y Gruenewald, 2004).

Esta falta de supervisión puede llegar a no restringir el acceso al alcohol por parte de los menores
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(Long Foley et al., 2004), con la posibilidad de que se embriaguen y aparezcan daños en su salud

mental y física (Zeigler et al., 2005).

Las principales consecuencias de este tipo de maltrato a niños abarcan desde aspectos físicos (trau-

matismos, hematomas, quemaduras y fracturas) hasta psicológicos (estrés, trastornos del sueño,

miedos, depresión e intentos de suicidio -tanto en la infancia como posteriormente-) (Back et al.,

2003; Díaz et al., 2008; Dube, 2005; Jing Qi, Dunne y Ping, 2004; Kroll, 2004; Krug et al., 2002).

Todos estos problemas pueden elevar el riesgo de abuso tanto de sustancias en general (Simantov,

Schoen y Klein, 2000) como de alcohol (Caetano, Field y Nelson, 2003; Clark, Tatcher y Maisto,

2004; Nichols y Harlow, 2004; Ondersma, 2002; Thompson et al., 2002; Trocki y Caetano, 2003)

en la vida adulta. 

También puede verse afectada su educación: los niños que sufren malos tratos faltan más al colegio y

progresan menos que sus compañeros (Blum e Ireland, 2004; Knaul y Ramírez, 2005), lo que puede

incrementar aún más el riesgo de maltrato físico por parte de uno de los progenitores (Freisler, 2004). 

En estudios con hijos de alcohólicos españoles (Díaz et al., 2008) se ha puesto de manifiesto que

estos niños tenían el doble de probabilidad que los controles de presentar síntomas subclínicos y cua-

tro veces más de presentar trastornos como enuresis, fobias, depresión, problemas de concentración,

fracaso escolar o tics, así como la aparición de trastorno por déficit de atención con hiperactividad y

de trastorno de ansiedad generalizada.

Violencia contra uno mismo (autolesiones y suicidio)

El alcohol juega un papel importante en el comportamiento suicida, ya sea mortal o no, y tanto la in-

toxicación aguda como el consumo crónico aumentan el riesgo de lesiones autoinfligidas (Eurocare,

2011; Garlow, Purselle y D’Orio, 2003; Nemtsov, 2003; Pridemore, 2006; Rossow et al., 2001). 

En el informe EUROCARE (2011), el alcohol está implicado en uno de cada seis suicidios. Por otra

parte, en estudios con autopsias de suicidas el alcohol estaba presente entre un 30 y un 60% de los

casos (Bedford, O’Farrell y Howell, 2006; Garlow et al., 2003; Shkolnikov et al., 2002). 

Las tasas de suicidio aumentan con el consumo por habitante y tienden a ser mayores en las culturas

en las que se bebe alcohol en grandes cantidades de forma irregular (Wasserman, 2001). Sin embar-

go, algunos países con alto nivel de consumo de alcohol no registran elevadas tasas de suicidios, lo

que indica el importante papel del contexto cultural y social en la asociación entre alcohol y suicidio

(Ramstedt, 2001; Razvodovsky, 2007; 2010).
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Conclusiones (nivel de evidencia)
Grado de

recomendación

El alcohol es una de las sustancias que causa mayor daño biopsicosocial sobre
el consumidor y su entorno (Nutt, King y Phillips, 2010; van Amsterdam,
Opperhuizen, Koeter y van den Brink, 2010) (2C)

B

Pesa más el daño que se ejerce sobre el entorno que sobre uno mismo (Nutt,
King y Phillips, 2010; van Amsterdam, Opperhuizen, Koeter y van den Brink,
2010) (2C)

B

De todas las consecuencias evaluadas, los expertos británicos destacan tres di-
rigidas a terceros: lesiones (accidentes de tráfico, de trabajo, violencia domés-
tica…), costes económicos (directos: sanitario, policial, servicios sociales… e
indirectos: disminución productividad laboral, absentismo…) y consecuencias
sobre la familia (separación conyugal, sufrimiento emocional de la familia,
malos tratos a niños…) (Nutt, King y Phillips, 2010) (2C)

B 

La incidencia en población laboral activa es ligeramente superior a la de la
población general (OED, 2009) (2C)

B 

La presencia de consumos de riesgo varía en función de la actividad económica
desempeñada (OED, 2009; Benavides, Ruiz, Delclós y Domingo, 2012;
Substance Abuse and Mental Health Services Administration, 2007) (2C)

B 

La categoría ocupacional es importante entre varones consumidores de riesgo,
pero no en mujeres (OED, 2009; General Household Survey, 2007) (2C)

B 

La prevalencia de consumidores de riesgo no difiere en función de la situación
laboral (empleado-desempleado) (OED, 2007; Benavides et al., 2012) (2C)

B 

El consumo moderado de alcohol puede tener un efecto beneficioso sobre la
productividad laboral, pero niveles de consumo elevados la disminuyen signifi-
cativamente (Gmel, 2003; Mullahy y Sindelar, 1998; Sindelar, 1998) (2C)

B

Se avala la existencia en el caso de los varones de una relación entre el consumo
de alcohol y el absentismo en forma de U European Alcohol and Health Forum,
2011; NIAAA, 2000; Marmot et al., 1993) (2A)

B

Existe una relación casi lineal entre el incremento de la ingesta y un menor
rendimiento durante la jornada laboral (Chen et al., 2008; Cooper y Dewe,
2008; EWA, 2011; Goetzel et al., 2009; Holden et al., 2011; Loeppke et al.,
2003; Schultz et al., 2009) (2A)

B

El riesgo de lesión progresa de forma exponencial a medida que lo hace el
consumo (Hingson y Howland 1993; English, Holman y Milne, 1995; Ridolfo y
Stevenson, 2001; Rossow et al., 2001; Stockwell, 2002), aunque también es
importante la incidencia de estas lesiones derivadas de consumos excesivos
puntuales (Dawson, 1994) (2C)

B

El segundo problema señalado por los jóvenes europeos es la existencia de
problemas graves con amigos o padres (OEDT, 2012) (2A)

B

La investigación no ha podido determinar hasta qué punto el consumo de
alcohol está causalmente relacionado con el comportamiento agresivo (Gelles y
Loseke 1993; Lipsey, Wilson, Cohen y Derzon, 1997; Pernanen 2001) por lo que
se incide en ser cauteloso y no caer en el reduccionismo de decir que el alcohol
“causa” violencia. 
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Conclusiones (nivel de evidencia)
Grado de

recomendación

El contexto en el que se consume el alcohol, las expectativas del consumo
(unidos a los efectos desinhibidores de la intoxicación alcohólica) favorecen la
respuesta violenta (Wells et al., 2005, 2008; Zhang et al.,., 2002) (2)

B

La cantidad y frecuencia del consumo del agresor, la existencia de problemas
mentales o de personalidad, la insatisfacción relacional y la existencia de ciertas
creencias sociales o estereotipos de género actúan como moderadores de la
relación entre consumo de alcohol y violencia, pudiendo agravar la misma
(Ferrer, Bosch, Garcia, Manassero y Gili, 2004; Foran y O'Leary, 2008; Stith,
Smith, Penn, Ward, y Tritt, 2004)

B

El consumo episódico excesivo, las cantidades y la frecuencia de consumo, están
relacionados con el riesgo de agresión y con la conducta violenta, aumentando
la probabilidad tanto de actuar como agresor como de ser agredido (Brewer et
al., 2005; Bushman, 1997; Corrao et al., 2004; Krug et al., 2002; Leonard et
al., 2002; 2003a; Mohler-Kuo et al.,., 2004; Parks, 2000; Quigley y Leonard,
2004, 2005; Rossow, 1996; Rossow [E97]; Wells et al.,., 2000, 2003) (2)

B

Se evidencia la relación entre cometer un asalto sexual y el consumo de alcohol,
tanto por parte del agresor (Abbey et al.,, 2006; Teece, 2000; Connor, You y
Casswell, 2009; Gidycz et al.,, 2007; Krug et al., 2002; Neal y Fromme, 2007)
como por parte de la víctima, en cuyo caso sirve de facilitador de la agresión
(Abbey, 2002; Krug et al., 2002; Neame, 2003; Nash, 2007) (2C)

B 

Los antecedentes de consumo de alcohol por parte de un progenitor incrementa
el riesgo de maltrato infantil (Berger, 2005; Dube, 2001; Klevens, Bayon y Sierra,
2000; Maffli 2001; OMS, 2005, 2006; Ondersma, 2002; Sebre et al.,., 2004;
Sidebotham y Golding, 2001; Walsh, MacMillan y Jamieson, 2003; Widom y
Hiller, 2001), todavía mucho más si son ambos padres los que muestran
problemas de ingesta (Dube et al., 2001), o si están presentes trastornos de salud
mental (Bays, 2005) y rasgos de personalidad antisocial (Mulder, 2002) (2C)

B

El consumo de elevadas cantidades de alcohol aumenta el riesgo de lesiones
autoinfligidas (Eurocare, 2011; Garlow, Purselle y D’Orio, 2003; Nemtsov, 2003;
Pridemore, 2006; Rossow, Pernanen y Rehm, 2001), aunque es importante
considerar el papel modulador del contexto cultural y social (Ramstedt, 2001;
Razvodovsky, 2007) (2C)

B
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Evaluación

El primer paso en toda intervención debe ser una adecuada exploración clínica del paciente mediante

la entrevista, pero la valoración de la eficacia, la efectividad y la eficiencia de las intervenciones con-

llevan inevitablemente la operativización y la objetivación de las acciones. De esta manera, las prue-

bas complementarias psicológicas y biológicas, nos ayudarán a la realización del diagnóstico y de los

diagnósticos diferenciales para planificar estrategias terapéuticas individualizadas y a la valoración de

los resultados y la posterior toma de decisiones. Por tanto, una de las elecciones más importantes en

el proceso de evaluación es el de la determinación de las pruebas complementarias a utilizar, puesto

que solamente deberán administrarse aquellas que cuenten con ciertas garantías científicas en cuanto

a fiabilidad y validez de la medición se refiere.

Asi mismo, dada la naturaleza de esta guía, cuyo interés se centra en recomendaciones basadas en la

evidencia y aplicaciones de las mismas en nuestro ámbito inmediato, se han seleccionado aquellos ins-

trumentos que se emplean frecuentemente, que han demostrado adecuadas propiedades psicométricas,

y cuya administración es lo más eficiente posible. Siguiendo los Criterios de Medicina Basada en la Evi-

dencia de Oxford (Centre for evidence based medicine, 2009), la mayor parte de los instrumentos gene-

rados en nuestro país se encontrarían en niveles de evidencia 2a y 2b con grados de recomendación B,

lo cual no discrimina con precisión la utilidad y la robustez de las herramientas psicométricas. Por esto

mismo, se ha decidido emplear los criterios de evaluación basada en la evidencia propuestos desde la Di-

visión 12 (Psicología Clínica) de la Asociación Americana de Psicología (Cohen et al., 2008) (ver Tabla 1). 

*Adaptado de Cohen et al. (2008) 

Tabla 1. Evaluación basada en la evidencia

Categoría Criterios

Bien establecida

• Publicada en al menos 2 artículos revisados por pares por diferentes
investigadores o grupos de investigación. 

• Medida muy detallada que permita crítica y réplica.
• Información detallada sobre buena validez y fiabilidad en al menos un

artículo por pares (ej.: estadísticos).

Probablemente
bien establecida

• Publicada en al menos 2 artículos revisados por pares. Puede haber sido
publicado por un mismo investigador o grupo de investigación.

• Medida suficientemente detallada que permita crítica y réplica. 
• Información sobre validez y fiabilidad escrita en términos laxos (ej.: no

presenta estadísticos) o con valores moderados.

Prometedora

• Publicada en al menos 1 artículo revisado por pares.
• Medida suficientemente detallada que permita crítica y réplica. 
• Información sobre validez y fiabilidad escrita en términos laxos (ej.: no

presenta estadísticos) o con valores moderados.
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Esta clasificación jerárquica sí parece diferenciar los instrumentos que han sido suficientemente anali-

zados y que han mostrado propiedades adecuadas de aquellos con menor nivel de evidencia o que

han sido publicados por un solo grupo de investigación o investigador (denominados prometedores). 

En suma, se revisan las pruebas de evaluación que han sido adaptadas y/o validadas al castellano, enu-

merando al mismo tiempo aquellas otras que, por su relevancia y uso internacional, deberían incorpo-

rarse al arsenal actual. Para futuros procesos adaptación y validación a nuestro país, los autores de este

capítulo recomiendan la utilización de las directrices propuestas por la International Test Commission

para la adaptación de instrumentos de unas culturas a otras (International Test Commission, 2010). 

Detección o cribado

Introducción

La importancia de la detección de personas con abuso o dependencia alcohólica es fundamental puesto

que es el primer paso del proceso sanitario tanto para implicar al paciente en el tratamiento concreto

como para prevenir el deterioro o agravamiento del cuadro, en caso de consumos de riesgo. Por tanto,

es imprescindible contar con herramientas que posibiliten realizar esta tarea de una manera rigurosa, y

que cuenten con altos niveles de especificidad y sensibilidad, evitando así el sobrediagnóstico y la no

detección de casos reales. El cribado tiene por objetivo la detección de casos probables de abuso o de-

pendencia de alcohol. Se trata de un procedimiento que debe ser breve, de fácil comprensión por el pa-

ciente, sencillo de aplicar por el profesional, y con capacidad de extraer información fiable sobre la que

apoyarse para realizar una evaluación más exhaustiva y, en todo caso, una intervención. 

En general, bien por el tipo de usuarios bien por el tipo de trastorno, los estudios suelen realizarse

mayoritariamente sobre población masculina en edad adulta, lo que suele repercutir en que la detec-

ción y captación de usuarios que se alejen de ese perfil revista mayor complejidad. Así, las mujeres,

los ancianos o los adolescentes, que presentan un patrón de consumo diferencial, pueden no estar

bien representados en los instrumentos diseñados para la población general. Por esta razón, se deta-

llarán aquellos tests que cuenten con versiones para estas subpoblaciones, o por lo menos, los puntos

de corte o modificaciones que se hayan realizado para intentar superar esta limitación. 

Consumo de riesgo 

Población general (AUDIT, CAGE, CBA, ISCA, MALT, MAST, RAPS4, Five-Shot, FAST) 

• Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) (Saunders, Aasland, Babor, de la Fuente, &

Grant, 1993). Diseñado para la detección de bebedores de riesgo y de personas que se beneficia-

rían de disminuir o cesar el consumo de alcohol. Cuenta con 10 ítems que exploran el consumo
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en el último año. Las puntuaciones oscilan entre 0 y 40 y aporta tres patrones diferenciados,

tanto en cuanto al consumo como al género: sin problemas relacionados con el alcohol, consumo

de riesgo, uso perjudicial y dependencia. La sensibilidad y la especificidad varía entre 51-97% y

78-96% según el punto de corte y criterio utilizado (Fiellin, Reid, & O'Connor, 2000). En España,

dependiendo del punto de corte, la sensibilidad del instrumento oscila entre 80-89% y la especifi-

cidad entre 81-93% (Gómez Arnáiz et al., 2001; Martínez Delgado, 1996; Rubio Valladolid, Ber-

mejo Vicedo, Caballero Sánchez-Serrano, & Santo-Domingo Carrasco, 1998). Concretamente, la

validación realizada por Contel Guillamón y cols., sugiere un punto de corte de 7 para varones

(sensibilidad 86,8% y especificidad 81,1%), y de 5 para mujeres (72,7% y 95,73% respectiva-

mente). El análisis de la fiabilidad mostró un buen nivel de consistencia interna (α=0,88) (Contel

Guillamon, Gual Sole, & Colom Farran, 1999). Respecto a su uso en población geriátrica, a pesar

de no haber sido examinada específicamente, Rubio y colaboradores señalan un punto de corte

de 5 para mayores de 60 años, pero otro estudio concluye que no encuentra puntos de corte di-

ferenciales para mayores y menores de 65 años (Gómez et al., 2006). En cuanto a su aplicación

en población femenina, un intento de adaptación realizado a 414 mujeres, tomando como refe-

rencia los criterios DSM-IV, y con un punto de corte de 6, concluye que tiene una sensibilidad de

89,6%, una especificidad del 95,07% y un coeficiente de fiabilidad de α = 0,93 (Perula-de Torres

et al., 2005). Existen versiones abreviadas de este instrumento, como el AUDIT-C, que se compone

de los 3 primeros ítems. Uno de los primeros estudios en nuestro país halló, con un 5 como

punto de corte para los hombres, una sensibilidad del 92,4% y una especificidad de 74,3%, y

con un 4 de punto de corte para las mujeres, 90,9% y 68,4% respectivamente. Sin embargo,

otro estudio posterior realizado también en el contexto de Atención Primaria, y que emplea un

punto de corte de 3, ha mostrado una sensibilidad de 100% y una especificidad de 79,4%

(Gómez, Conde, Santana, & Jorrin, 2005). Otra versión abreviada, el AUDIT-4 determina que, con

una puntuación de corte de 7 para varones, la sensibilidad es 83% y la especificidad 89,1%, y

para mujeres, la puntuación de corte 5, aporta unos niveles de sensibilidad y de especificidad

idénticos a la versión extendida (Gual, Segura, Contel, Heather, & Colom, 2002). Otros intentos

de validación en diferentes contextos y poblaciones incluyen una adaptación computerizada reali-

zada con 724 participantes en la que se administraba el AUDIT junto con información acerca del

consumo típico semanal de alcohol medido en UBEs (Rodriguez-Martos & Santamarina, 2007). Los

autores tomaron como punto de corte 5 para evitar falsos negativos y encontraron una correla-

ción de 0,59 entre el consumo de alcohol y la puntuación media del AUDIT. También hallaron una

asociación de OR: 8,08 en hombres y de OR: 9,36 en mujeres entre consumo de alto riesgo y la

puntuación del ítem 3 del AUDIT (frecuencia de atracón). A pesar de que no constan otros datos

acerca de su fiabilidad o validez, sí parece tener utilidad a la hora de detectar casos que se esca-

pan en otros contextos puesto que es muy accesible a la población general, y además se trata de

una medida eficiente dado su bajo coste. Otra validación realizada en contexto de Urgencias Trau-
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matológicas, en una muestra de 120 personas que habían tenido un accidente de tráfico, compa-

ra el AUDIT-C con el AUDIT como gold standard (Rodríguez-Martos & Castellano, 2009). El análi-

sis realizado con los puntos de corte propuestos por los autores de una de las validaciones espa-

ñolas, mostró una buena ejecución al detectar casos con unos índices de sensibilidad y especifici-

dad de 76 y 73 en hombres, y de 100 y 95 en mujeres. Por otra parte, la curva característica ope-

rativa del receptor (ROC) describe un área bajo de la curva de 0,861 (p<0,001) para hombres y de

0,990 (p=0,001) para mujeres.

• Cutting Down, Annoyance, Guilty, Eye-opener (CAGE) (Mayfield, McLeod, & Hall, 1974). Este

cuestionario consta de 4 ítems de respuesta dicotómica que se refieren a la posibilidad de dejar o

reducir el consumo, a las molestias acerca de comentarios de otras personas sobre su hábito de

bebida, posibles sentimientos de culpa y a la necesidad de tener que beber a primera hora de la

mañana para sentirse bien. Se considera que una respuesta afirmativa indica sospecha de proble-

ma, pero la existencia de dependencia se determina si dos o más preguntas son afirmativas. La

validación española, realizada con una muestra de 100 personas (50 dependientes y 50 no de-

pendientes) demostró una sensibilidad del 96% y una especificidad del 100% empleando un

punto de corte de 2, y de 100% y 98% con un punto de corte de 1 (Rodríguez-Martos Dauer,

Navarro, Vecino, & Perez, 1986), por lo que parece tener un mejor rendimiento en detección de

dependencia alcohólica que en bebedores de riesgo. Otros estudios señalan que la sensibilidad os-

cila entre 49% y 100% y la especificidad entre 79% y 100%, en función del punto de corte pro-

puesto y de la gravedad del problema relacionado con el alcohol (Escobar, Espi, & Canteras, 1995;

Gómez Arnáiz et al., 2001). La respuesta afirmativa al ítem 4 (de síntomas de abstinencia) es casi

patognomónica de dependencia (no tiene prácticamente falsos positivos, su especificidad es próxi-

ma al 100% y su valor predictivo positivo es del 84%).

• Cuestionario breve para alcohólicos (CBA) (Feuerlein, Küfner, Ringer, & Antons, 1976). Instru-

mento autoaplicado que consta de 22 ítems de respuesta dicotómica que rastrea información

acerca de síntomas físicos de abstinencia, intentos de abandonar o reducir el consumo de alcohol,

sentimientos de culpa y consecuencias biopsicosociales del consumo El punto de corte empleado

en la adaptación española (Rodríguez-Martos Dauer et al., 1986) para determinar dependencia al

alcohol fue de cinco puntos, con una sensibilidad y especificidad del 98%. La validez concurrente

del CBA con el MALT es de 0,74.

• Interrogatorio sistematizado de consumos alcohólicos (ISCA) (Gual, Contel, Segura, Ribas,

& Colom, 2001). Instrumento de cribado de consumo de riesgo de alcohol diseñado para ser uti-

lizado en las situaciones en las que el AUDIT puede ser inadecuado (ancianos, bajo nivel cultu-

ral). El ISCA consta de tres preguntas de tipo, cantidad y frecuencia de consumo alcohólico, con-

siderando tanto los patrones regulares de consumo, como los irregulares. La primera pregunta

explora el consumo de alcohol (cantidad), la segunda la frecuencia y la tercera las variaciones

entre días laborales y festivos. Los autores proponen como puntos de corte 28 para varones y 17

Alcoholismo

103

05 Guía Socioalcohol:Maquetación 1  25/07/13  16:24  Página 103



para mujeres, lo que coincide con los consumos semanales considerados de riesgo por la OMS.

En varones, si se considera el punto de corte > 17 puntos al utilizar como criterio externo el

AUDIT la sensibilidad es de 82,5 % y la especificidad de 62%. Si utilizamos como criterio exter-

no la impresión clínica, la sensibilidad es del 96,2% y la especificidad 79,7%. En mujeres, si con-

sideramos como criterio externo una puntuación del AUDIT de 6, y con un punto de corte > 17,

la sensibilidad es de 50% y la especificidad de 98,3%. Si empleamos 7 puntos en el AUDIT y

con el mismo punto de corte, la sensibilidad es del 100% y la especificidad del 96,8%. Si utiliza-

mos como criterio externo la impresión clínica, la sensibilidad es del 63,6% y la especificidad

100%. Finalmente, los autores establecen que para puntos de corte >28 en hombres y >17 en

mujeres, la sensibilidad está entre 70-81% y 46-100%, y la especificidad entre 97-100% y 80-

88% respectivamente (Gual et al., 2001).

• Münchner Alkoholismus Test (MALT) (Feuerlein, Küfner, Ringer, & Antons, 1977). Cuestiona-

rio que contiene 34 ítems con respuesta dicotómica que consta de dos partes inseparables:

una subjetiva (MALT-S) con 27 ítems autoadministrados al paciente y otra objetiva (MALT-O)

con 7 ítems que cumplimenta el profesional. El MALT-O recoge información sobre las conse-

cuencias del consumo (indicadores orgánicos de la dependencia alcohólica), la cantidad con-

sumida y la búsqueda de ayuda por parte de algún familiar. El MALT-S muestra la percepción

del paciente sobre sus problemas personales, sociales y laborales derivados de sus experien-

cias de consumo durante los dos últimos años. Entre 6 y 10 puntos indica sospecha de de-

pendencia y por encima de 10 puntos si se traduce en diagnóstico de dependencia alcohóli-

ca. La versión validada en España muestra una sensibilidad entre 96-100% y especificidad

entre el 80-88%, y a pesar de que cuenta con tres ítems más que la versión original, no pare-

ce necesario modificar el punto de corte de 11 ó más para sospecha de alcoholismo (Rodrí-

guez-Martos & Suárez Vázquez, 1984).

• Michigan Alcoholism Screening Test (MAST) (Selzer, 1971). Este breve autoinforme cuenta

con 25 ítems con un formato de respuesta dicotómica (verdadero-falso) que se administra en 15-

20 minutos. Recoge información acerca del consumo y su frecuencia, las consecuencias negativas

asociadas al mismo, así como problemas familiares, laborales o físicos. Las respuestas positivas se

puntúan con 1 punto, excepto las referidas a haber sufrido delirium tremens (5 puntos) y a arres-

tos y detenciones relacionados con el consumo de alcohol (2 puntos cada arresto). Las puntuacio-

nes oscilan entre 0 y 57. Las puntuaciones por encima de 5 son indicativas de sospecha de alco-

holismo. Su fiabilidad se ha calculado entre 0,85 y 0,95. Puesto que se trata de un instrumento

con alta sensibilidad, suele generar una tasa elevada de falsos positivos, por lo que es mucho

menos utilizado. La validación en castellano del MAST se haya publicada en una tesis doctoral

(Ariño, 1990). Existe una versión abreviada de 13 ítems, el Short Michigan Alcoholism Test

(SMAST). La validación en castellano propone que, con un punto de corte de 2 ó más, la sensibili-

dad está entre 48-100% y la especificidad entre 85-96%, y con un punto de corte de 5 muestra
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una sensibilidad de 57-66% y especificidad del 80% (Escobar et al., 1994). También existe la de-

nominada versión Malmöe (Mm-MAST), que consta de 9 ítems, y otras versiones para la detec-

ción de padres y madres alcohólicos mediante su aplicación en los hijos de éstos. Se trata de

cuestionarios breves (13 ítems) que permiten evaluar el consumo de alcohol del padre (F-MAST) y

de la madre (M-MAST) del sujeto al que son aplicados.

• Rapid Alcohol Problem Screen 4 (RAPS4) (C. J. Cherpitel, 1995). Se trata de un instrumento

desarrollado para la detección del alcoholismo en el contexto de urgencias que integra un conjunto

de ítems de varios instrumentos de cribado, incluyendo el CAGE y el AUDIT: Remorse, Amnesia, Per-

form, Start o Eye-opener). Entre las propiedades de la escala original, destaca una fiabilidad de 0,80

mediante consistencia interna, y una capacidad discriminativa del 95% (sensibilidad) y del 75% (es-

pecificidad). La última versión, RAPS4-QF, consta de cuatro ítems e incluye dos ítems adicionales que

exploran la cantidad y frecuencia (Quantity Frequency-QF) para incrementar la sensibilidad del RAPS4

a la detección consumo de riego y abuso de alcohol (C. Cherpitel & Rodríguez-Martos, 2005). Una

reciente versión francesa muestra cómo, en contexto de urgencias, el RAPS4 muestra una especifici-

dad de 90% y sensibilidad de 96% en hombres (1≥ RAPS4) y de 57% y 91% en mujeres (RAPS4≥2)

para detectar tanto dependencia como consumo de riesgo (Geneste et al., 2012). En cuanto a la

versión QF, a pesar de que es capaz de detectar con alta precisión (sensibilidad 91-100% hombres y

89-93% mujeres) no tiene buena capacidad para clasificar sujetos sanos como no dependientes o

no consumidores de riesgo (especificidad 58-60% en hombres y 58-71% en mujeres). Asimismo,

existen dos intentos de validación realizados en Méjico y Argentina, en los que se obtiene una espe-

cificidad del 87-98% y una sensibilidad del 89-92% con coeficientes de fiabilidad de Kuder-Richard-

son de 0,70-0,73 (Cremonte, Ledesma, Cherpitel, & Borges, 2010).

• Five-shot questionnaire (Seppa, Lepisto, & Sillanaukee, 1998). Este instrumento se ha desarro-

llado para detectar el consumo de riesgo, combinando dos preguntas del AUDIT acerca de canti-

dad de bebida y tres preguntas del CAGE, que corresponden a tres clases distintas de preguntas

del AUDIT (consumo de riesgo, síntomas de dependencia y consumo perjudicial). Se comprobó

este instrumento en una población de hombres de edad madura y, aunque funcionó mejor que el

CAGE, aún no se ha demostrado su utilidad en otros grupos. El punto de corte establecido es de

3 ó más puntos. La consistencia interna es de 0,83 y la validez adecuada con sensibilidad del

77% y especificidad del 83%.

• Fast Alcohol Screening Test (FAST) (Hodgson, Alwyn, John, Thom, & Smith, 2002). Esta prueba

desarrollada en Inglaterra comprende cuatro preguntas, dos relacionadas con el consumo del al-

cohol y dos relacionadas con los daños asociados. La FAST muestra una elevada fiabilidad test-re-

test (>0,80) y un coeficiente de consistencia interna de 0,77. Además, empleando una puntuación

de corte de 3 para consumo de riesgo y comparado con el AUDIT completo, tiene una sensibili-

dad de 91-97% y una especificidad de 89-95% dependiendo del contexto y población examinada

(NHS-, Health, Development, & Agency, 2002).
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Poblaciones especiales (TWEAK, T-ACE, MAST-G, ARPS)

Actualmente no existen versiones adaptadas y validadas al castellano de instrumentos de detección

de consumo de riesgo de alcohol en poblaciones especiales, como mujeres embarazadas o ancianos.

A continuación se señalan los instrumentos más relevantes a nivel internacional.

• Tolerance, Worried, Eye-Opener, Amnesia & Cut Down (TWEAK) (Russell et al., 1994). Este

cuestionario se compone de 5 ítems dirigidos a detectar casos en mujeres gestantes. Su potencial

de discriminación es elevado tanto para detectar casos positivos (sensibilidad 71-91%) como para

identificar personas sanas (especificidad 73-83%) (Burns, Gray, & Smith, 2010). El punto de corte

para determinar un consumo de alto riesgo es de 2 ó más puntos y el que sugiere la dependencia

alcohólica es de 4 ó más.

• Tolerance-Annoyed Cut-Down Eye-Opener (T-ACE) (Sokol, Martier, & Ager, 1989). Este ins-

trumento derivado del CAGE se compone de 4 ítems y también se diseñó con el objeto de detec-

tar casos de alto riesgo en el embarazo. Una puntuación superior a 2 indica que el nivel de con-

sumo de alcohol es potencialmente perjudicial para el feto, con una sensibilidad del 69-88% y

una especificidad del 71-89% (Burns et al., 2010).

• Michigan Alcoholism Screening Test – Versión Geriátrica (MAST-G) (Blow, 1991; Blow et al.,

1992). Versión del MAST para ser usada en mayores de 65 años. Consta de 24 ítems y, al igual

que en el MAST, se recomienda un punto de corte de 5 puntos. La sensibilidad de la versión origi-

nal es del 94% y la especificidad del 78%, con un valor predictivo positivo (VPP) de 87% y un

valor predictivo negativo (VPN) de 89% (Blow et al., 1992). Finalmente, el Short-MAST-G, que con

10 items parece detectar consumidores de riesgo en población geriátrica con una consistencia in-

terna de entre 0,78-0,84, y una validez adecuada con tasas de sensibilidad de 94-97%, una espe-

cificidad del 67-78%, y VPP del 87% (Blow, 1998; Blow et al., 1992; Johnson-Greene, McCaul, &

Roger, 2009; Shields, Howell, Potter, & Weiss, 2007).

• Alcohol-Related Problems Survey (ARPS) (Moore, Hays, Reuben, & Beck, 2000). Se trata de

un instrumento reciente, diseñado para evaluar población geriátrica, que intenta solventar las

dificultades de la evaluación tradicional a la hora de valorar los efectos que el consumo de alco-

hol acarrea sobre otras enfermedades, sobre el uso de medicamentos y sobre la capacidad fun-

cional de la persona mayor. Los ítems de este test son una combinación del Short-Form Health

Survey o SF-36, del AUDIT y de desarrollo propio, como por ejemplo, aquellos referidos a enfer-

medades físicas, síntomas de salud, y uso de medicamentos. En cuanto a sus propiedades psi-

cométricas, ha demostrado que tiene una capacidad similar a la de otros instrumentos bien es-

tablecidos como el AUDIT, SMAST y CAGE y, además, parece ser el único que es capaz de reco-

nocer a personas con consumos de riesgo que no son detectadas por estos tres instrumentos

(por ejemplo, personas con infarto de miocardio) (Fink et al., 2002). Existe también una versión
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abreviada, la shARPS, que ha mostrado propiedades similares a la versión extensa ARPS, 93%

de sensibilidad y 66% de especificidad, y shARPS 91% y 66% respectivamente (Moore, Beck,

Babor, Hays, & Reuben, 2002).

Otros métodos (UBEs, índice cantidad-frecuencia)

• Unidad de bebida estándar (UBE) es una forma de cuantificar la cantidad de consumo de alco-

hol. Una UBE en España y en Estados Unidos contiene 10 gramos de alcohol puro (Rodriguez-

Martos, Gual, & Llopis LLacer, 1999), mientras que en el resto de Europa equivale a 8 gramos.

Una UBE equivale a:
n 1 caña o copa (250 ml) de cerveza (5% de alcohol),
n 1 vaso pequeño o copa (100 ml) de vino o cava (12% alcohol),
n ½ copa (50 ml) de vinos generosos (18% de alcohol) del tipo de jerez o vermut,
n ½ copa, un chupito o medio combinado (25 ml) de destilados (40-50% de alcohol) del tipo

coñac, anís, ginebra, ron, vodka, o whisky.

Tabla 2. Principales instrumentos de detección

Test Muestra Punto corte Fiabilidad Sensibilidad Especificidad

AUDIT
Varones 6-8 0,88 80-89% 81-93%

Mujeres 5-6 0,93 73-90% 95-96%

AUDIT-C
Varones 5 0,82 92% 74%

Mujeres 3-4 0,70 91-100% 68-79%

AUDIT-4
Varones 7 0,87 83% 89%

Mujeres 5 0,94 73% 96%

CAGE 1-2 - 49-100% 79-100%

CBA 5 - 96-98% 98%

ISCA
Varones >28 70-81% 82-99%

Mujeres >17 46-100% 97-100%

MALT 11 - 96-100% 80-88%

SMAST >2 48-100% 85-96%
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La gravedad del consumo se clasifica en 3 niveles en función de las UBEs consumidas:

• Consumo de bajo riesgo:
n Hombres: 0-16 UBEs/semana.
n Mujeres: 0-10 UBEs/semana.
n Menores de 18 años: 0 UBEs/semana.

• Consumo peligroso o zona gris: los efectos de este consumo no están claros.
n Hombres: 17-28 UBEs/semana.
n Mujeres: 11-176 UBEs/semana.

• Consumo de riesgo:
n Hombres: >28 UBEs/semana o 6 UBEs/24 horas al menos 1 vez al mes, aunque el consu-

mo semanal sea inferior a 28 UBEs.
n Mujeres: >17 UBEs/semana o 5 UBEs/24 horas al menos 1 vez al mes, aunque el consumo

semanal sea inferior a 28 UBEs.

• Cualquier grado de consumo si existen antecedentes familiares de alcoholismo, menores, em-

barazo y lactancia.

• Índice de Cantidad y Frecuencia (CF). Tradicionalmente, se ha pensado que las personas con consu-

mo problemático de alcohol infraestimaban, consciente o inconscientemente, el consumo real. Sin em-

bargo, existe evidencia suficiente que muestra un grado de acuerdo elevado entre el paciente y otras

fuentes de información a la hora de determinar el consumo. Bien es cierto que la mayor o menor fia-

bilidad del autoinforme depende de una serie de características, como por ejemplo el tipo de entrevis-

ta, puesto que aquellas que se realizan desde un enfoque confrontativo, autoritario y amenazador,

suelen conllevar mayores imprecisiones (Miller, 1983). De todas maneras, puesto que hay casos en los

que no es tan fiable este procedimiento (por ejemplo, consumidos atípicos, atracón…), se recomienda

preguntar directamente al paciente acerca de la cantidad y la frecuencia del consumo de alcohol, y co-

rroborar dicha información con otras fuentes (por ejemplo, familia, medidas bioquímicas). Finalmente,

puesto que este método no indaga acerca de la percepción subjetiva del problema y, además, conlleva

más tiempo y esfuerzo de encuadre por parte del profesional, se recomienda administrar cualquiera de

los instrumentos de cribado con buenas evidencias que han sido detallados anteriormente.

Evaluación comprehensiva

Introducción

Tras realizar el cribado y la detección de casos en los que existe un consumo de riesgo, se procederá

a evaluar de manera exhaustiva a la persona para determinar si reúne criterios diagnósticos que re-
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quieran atención especializada. Deben ser objeto de valoración la gravedad y la dependencia del con-

sumo, así como aspectos clínicos especialmente relevantes, como la motivación al cambio y las esfe-

ras vitales que se hallen trastocadas o exacerbadas debido al trastorno, entre las que se incluyen los

trastornos comórbidos físicos y mentales. Es necesario recordar que estos instrumentos son fuentes

útiles de información, pero no constituyen herramientas con capacidad diagnóstica.

Entrevistas de ayuda diagnóstica 

Población general (SCID-I, ASI)

• Structured Clinical Interview for DSM-IV, Axis I & II Disorders (SCID) (First, Spitzer, Gibbon,

& Williams, 1997; Spitzer, Williams, Gibbon, & First, 1992). Se trata de una entrevista semiestruc-

turada que permite realizar diagnósticos de trastorno primario o inducido por sustancias siguiendo

los criterios DSM-IV. Específicamente, el módulo E se ocupa de los trastornos relacionados con el

consumo de alcohol y otras sustancias. Existen dos entrevistas clínicas distintas, una para la valo-

ración del eje I y otra para el eje II. La fiabilidad test-retest e interjueces del SCID-I es adecuada

(kappa = 0,75 para abuso o dependencia de alcohol) aunque el SCID-II no ha mostrado unos re-

sultados demasiado consistentes (fiabilidad test-retest 0,37 en trastorno límite de la personalidad

vs 0,84 trastorno antisocial), pero no es un método muy eficiente en cuanto a tiempo empleado

(1-2 horas), y además, sólo puede administrarse por personal bien entrenado (Williams et al.,

1992). Una validación española que compara este instrumento con el PRISM utilizando como pa-

trón oro el procedimiento LEAD (Longitudinal Expert All Data), muestra que este instrumento

diagnostica en peor medida que el PRISM la comorbilidad psiquiátrica de pacientes adictos, sobre

todo la depresión mayor, la psicosis inducida por sustancias, y el trastorno de personalidad límite

(Torrens, Serrano, Astals, Perez-Dominguez, & Martin-Santos, 2004).

• Addiction Severity Index – ASI (McLellan, Luborsky, Woody, & O'Brien, 1980). Se trata de la en-

trevista semi-estructurada y multidimensional más empleada internacionalmente para la evalua-

ción del consumo de sustancias y los problemas sanitarios y sociales que presentan las personas

con trastornos por uso de sustancias. Los estudios acerca de sus propiedades psicométricas en

casi todas las culturas arrojan unos coeficientes de fiabilidad en las subescalas de entre 0,80 y

0,95 (McLellan, Cacciola, Alterman, Rikoon, & Carise, 2006). La versión española del ASI-6 pre-

senta unos niveles de consistencia interna de las puntuaciones objetivas estandarizadas de entre

0,47 y 0,95, siendo las subescalas principales, Legal y Familia-Hijos, las que presentaban peores

valores. La multidimensionalidad del ASI-6 ha sido recientemente probada y se han encontrado

muy buenos resultados a excepción de las subescalas Legal, Problemas familiares/sociales y Psi-

quiátricos (Cacciola, Alterman, Habing, & McLellan, 2011). Asimismo, el estudio de la estructura

interna muestra que todas las subescalas se ajustan a una solución esencialmente unidimensional.
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También cabe destacar que ocho de las quince escalas del ASI-6 lograron diferenciar entre sujetos

sanos y pacientes inestables (Diaz Mesa et al., 2010). Finalmente, el ASI-6 resulta sensible al cam-

bio terapéutico, por lo que se indica para evaluar la mejoría de los pacientes tras la realización de

un tratamiento (Casares-López et al., 2011).

Poblaciones especiales (Teen-ASI, ADAD, ADI, AAIS)

• Teen Addiction Severity Index (T-ASI) (Kaminer, Bukstein, & Tarter, 1991). Es una entrevista

semiestructurada creada a partir del Addiction Severity Index, para su utilización en adolescentes

con abuso de sustancias psicoactivas, incluido el alcohol. Consta de 154 preguntas que se agru-

pan en 7 subescalas: uso de sustancias psicoactivas, situación escolar, situación laboral y finan-

ciera, relaciones familiares, relaciones sociales, problemas legales y condición psiquiátrica. El

tiempo requerido para su administración suele oscilar entre los 20 y los 45 minutos. La versión

española (Diaz et al., 2008) ha mostrado buenas propiedades psicométricas referidas a validez

convergente con patrón de consumo de sustancias (ρ = 0,90), aunque falta examinar la fiabili-

dad del instrumento.

• Adolescent Drug Abuse Diagnosis (ADAD) (Friedman & Utada, 1989). Se trata de una entre-

vista desarrollada para establecer el diagnóstico y planificar tratamientos de 45-55 minutos de du-

ración. Cubre 9 áreas (salud, formación-académica, laboral, relaciones sociales, relaciones familia-

res, estado psicológico, legal, consumo de alcohol y consumo de drogas) y, al igual que la ante-

rior, la puntuación obtenida en cada una de ellas refleja la necesidad de tratamiento en dicha

área. La fiabilidad interjueces es muy buena (κ=0,85-0,97) para las nueve áreas problema. Ade-

más, el análisis la fiabilidad test-retest también obtuvo resultados robustos en las escalas (0,83-

0,96) y en las puntuaciones compuestas (0,91-0,99), excepto para el área laboral (r=0,71). Sin

embargo, todavía no se ha validado al español.

• Adolescent Drinking Index (ADI) (Harrell & Wirtz, 1989). Es un cuestionario diseñado para

adolescentes entre 12 y 17 años. Consta de 24 preguntas que corresponden a 4 áreas diferen-

tes: pérdida de control, indicadores sociales, indicadores psicológicos e indicadores físicos. Las

puntuaciones pueden oscilar entre 0 y 62 puntos. Puntuaciones iguales o superiores a 16 obli-

gan a una evaluación más exhaustiva. Los coeficientes de consistencia interna son elevados

(0,93-0,95) y la tasa de precisión es de un 82%. La validez convergente con el MAST fue de

0,60-0,63. 

• Adolescent Alcohol Involvement Scale (AAIS) (Mayer & Filstead, 1979). Es un cuestionario au-

toadministrado para adolescentes de entre 13 y 19 años, que consta de 14 preguntas que evalúan

aspectos como el último episodio de consumo, las razones que le llevaron a beber, la situación en

la que se encontraba cuando ocurrió, efectos a corto y largo plazo de la bebida, la percepción del

adolescente acerca del consumo, y las formas en las que otros perciben el consumo del adolescen-

110

Guías clínicas SOCIDROGALCOHOL basadas en la EVIDENCIA CIENTÍFICA

05 Guía Socioalcohol:Maquetación 1  25/07/13  16:24  Página 110



te. Las puntuaciones de gravedad oscilan entre 0 y 79, y finalmente clasifica al adolescente en no

bebedor/normal, consumo de riesgo y abusador/dependiente del alcohol. Las puntuaciones de esta

escala han mostrado una consistencia de entre 0,55 y 0,76 con las valoraciones clínicas y de los

propios padres de los adolescentes. Tampoco existe versión española del instrumento.

• Existen otros instrumentos como el Personal Experience Screening Questionnaire (PESQ)

(Winters, 1992), el Drug Use Screening Inventory (DUSI) (Tarter y Hegedus, 1991) o el Pro-

blem Oriented Screening Instrument for Teenagers (POSIT) (Rahsert, 1991), que incluyen de-

tección de problemas de alcohol entre sus áreas, pero que no cuentan con versión adaptada y va-

lidada en nuestro país.

Gravedad del consumo (dependencia) (ASI, SADQ, EIDA, ADS) 

• Addiction Severity Index – ASI (McLellan et al., 1980). Ver apartado Instrumentos de ayuda

diagnóstica.

• Severity of Alcohol Dependence Questionnaire (SADQ) (Stockwell, Sitharthan, McGrath, &

Lang, 1994). Se trata de un cuestionario autoadministrado de 33 ítems que evalúa cinco áreas

en el contexto de los últimos seis meses: síntomas de abstinencia físicos, síntomas de abstinen-

cia afectivos, deseo y alivio tras consumo, patrón diario de consumo y reinstauración de la de-

pendencia tras un periodo de abstinencia. Cada ítem se puntúa de 0 a 4, sumando puntuacio-

nes que oscilan entre 0 y 60. No existen puntos de corte propuestos. A mayor puntuación,

mayor gravedad. La versión española de Rubio et al., 1996 cuenta con 33 ítems y el análisis de

la fiabilidad mostró un coeficiente alfa de Cronbach de 0,92, y una correlación moderada de la

Instrumento Población Eficiencia Fiabilidad Validez

SCID Psiquiátrica

1-2 horas

Requiere
entrenamiento

κ = 0,75
Peor capacidad diagnóstica
que PRISM mediante LEAD

en población adicta

ASI Adictos alcohol
40 minutos

Gratuita

α = 0,47-0,95

ρ = 0,36-1
(21 días)

+Validez factorial

Adecuada capacidad
discriminativa

Sensible al cambio 

Teen ASI Adolescente 20-45 minutos -
Validez convergente con
patrón de consumo de
sustancias (ρ = 0,90) 

Tabla 3. Instrumentos de ayuda diagnóstica
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escala con los criterios de dependencia al alcohol del DSM-IV (ρ = 0,51 ) (Rubio, Urosa, Rubio,

Ulibarri, & Mata, 1996). Existe otra versión de 24 ítems (SADQ-C) que se diseñó para Atención

Primaria e incluye una subescala de control sobre la bebida. La adaptación realizada en una

muestra de 139 pacientes con dependencia alcohólica, cuenta con 20 ítems y establece el

punto de corte de 20 para detectar alcohólicos con dependencia grave con una tasa de acierto

del 64%. De todas maneras, la validez convergente con criterios DSM-III-R era de ρ = 0,30, la

validez de constructo no se ha mostrado consistente puesto que algunos pacientes con menor

dependencia presentaban peores consecuencias derivadas del alcoholismo (tal y como se refleja

en el análisis correlacional con el APQ), y los propios autores recomiendan la reformulación de

algunos ítems. Finalmente, no se obtuvieron indicadores de fiabilidad, más allá del análisis fac-

torial que no confirma la estructura original del instrumento (Monras Arnau, Gual Sole, & Palau

Sabater, 1997).

• Escala de intensidad de la dependencia del alcohol (EIDA) (Rubio, Urosa, & Santo-Domin-

go, 1998). Consta de 30 ítems que evalúan el estado del paciente en las siguientes áreas en los

últimos 6 meses: síntomas físicos de abstinencia, síntomas psicológicos de abstinencia, conduc-

tas para aliviar los síntomas de abstinencia, consumo habitual de alcohol, dificultad para contro-

lar la ingesta y reinstauración de la sintomatología tras la recaída. Los ítems con respuesta Likert

de cuatro alternativas de unos 10-15 minutos de duración. Se desarrolla esta escala a partir del

instrumento SADQ de 24 ítems. Este instrumento intenta suplir una deficiencia del SADQ: su li-

mitación para dar cuenta de la pérdida de control. Se le pide al sujeto que recuerde un período

en los últimos 6 meses en los que haya bebido mucho y que marque la frecuencia con la que le

ha ocurrido un listado de afirmaciones. A su vez, los ítems se agrupan en seis escalas: síntomas

físicos de abstinencia (ítems 1 a 5), síntomas psicológicos de abstinencia (ítems 6 a 10), conduc-

tas para aliviar los síntomas de abstinencia (ítems 11 a 15), consumo habitual de alcohol (ítems

16 a 20), dificultad para controlar la ingesta (ítems 21 a 25) y reinstauración de la sintomatolo-

gía tras la recaída (ítems 26 a 30). El instrumento ha mostrado una alta fiabilidad (α=0,91) y

clasifica la dependencia en leve (21-28 puntos), moderada (29-36 puntos) y grave (>37) (Rubio

et al., 1998).

• Alcohol Dependence Scale (ADS) (Skinner & Horn, 1984). Este instrumento se centra en la de-

pendencia y sus consecuencias. Es autoaplicado y consta de 25 preguntas que suelen contestarse

en 10 minutos. Las preguntas se enmarcan en los últimos doce meses. Esta escala parte de un

modelo que considera la dependencia como un continuo con diferentes grados de daño asocia-

dos al consumo de alcohol, cuya repercusión se refleja en el área física, intelectual, social y psi-

quiátrica. Un estudio reciente concluye que la consistencia interna es robusta, 0,82-0,87, y la vali-

dez convergente con otros indicadores de gravedad de la dependencia también fue adecuada; sin

embargo, las versiones reducidas ADS-12 y ADS-9, obtuvieron unos coeficientes de fiabilidad

menos robustos, 0,73 y 0,67, y peor validez convergente (Doyle & Donovan, 2009). 
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Ansia de consumo (CDB, OCDS, EMCA, IRISA, EDB, ACQubio) 

• Cuestionario de los componentes obsesivo-compulsivos de la bebida (OCDS) (Anton, Moak, & La-

tham, 1995). Evalúa la intensidad de los componentes obsesivo (preocupación por la bebida) y

compulsivo (consumo de alcohol) de la bebida. Según este modelo, ambos componentes tienen

su base común en el craving. Este cuestionario aborda el alcoholismo bajo el modelo del trastorno

obsesivo-compulsivo. Es un instrumento autoaplicado de 14 preguntas relacionadas con la idea de

beber, la interferencia que dichas ideas ocasionan en el sujeto, la resistencia al consumo, la fre-

cuencia del consumo y la interferencia que dicho consumo ocasiona en el sujeto. Cada pregunta

tiene cinco posibles respuestas tipo Likert, que se puntúan de 0-4. La adaptación española aporta

buenas propiedades psicométricas, con un coeficiente de consistencia interna de 0,89, una fiabili-

dad test-retest de 0,95 y validez convergente de ρ = 0,53 con el IADS (Rubio Valladolid & López

Ruiz, 1999).

• Escala multidimensional de craving de alcohol (EMCA) (Guardia Serecigni et al., 2004). Cons-

ta de 12 ítems que proporcionan puntuaciones en cada factor y una puntuación total, suma de

las puntuaciones en los 2 factores: deseo de beber y desinhibición conductual. Aporta 4 puntos

de corte para las subescalas y una puntuación global de craving. La EMCA discrimina entre el

nivel grave de intensidad de la dependencia y los niveles moderado (p<0,001) y leve (p<0,001),

así como entre pacientes con y sin comorbilidad adictiva (p=0,011). El factor “deseo de beber” de

la EMCA discrimina entre pacientes con y sin comorbilidad psiquiátrica (p=0,041). Cuando la in-

tensidad del craving de alcohol no experimenta una disminución progresiva en comparación a las

puntuaciones basales, o cuando el craving se intensifica a lo largo del tratamiento, la puntuación

de la escala EMCA puede ser un buen predictor de recaída o también un indicador de mayor ne-

Instrumento Población Eficiencia Fiabilidad Validez

SADQ Alcohol 33 items α = 0,92

ρ = 0,51 criterios de
dependencia DSM-IV 

Validez factorial 71,6%
varianza explicada

SADQ-C
139 dependientes

alcohol
20 items

Punto de corte
de 20 clasifica
correctamente

al 64%

Validez convergente
con APQ

EIDA Adictos alcohol 30 items α = 0,91
Discrimina entre

dependencia leve,
moderada y grave 

Tabla 4. Evaluación de la gravedad del consumo
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cesidad de tratamiento. También se ha mostrado útil para el seguimiento, puesto que muestra

una buena sensibilidad al cambio en el consumo de alcohol (Guardia Serecigni, Estorch, Surkov,

Camacho, & García-Ribas, 2011; Guardia Serecigni, Luquero Vived, Siñol Llosa, Burguete, & Car-

dús Moya, 2006).

• Escala de deterioro de la inhibición de respuesta para el alcoholismo (IRISA) (Guardia, Tru-

jols, Burguete, Luquero, & Cardus, 2007). Diseñada para evaluar la intensidad del deterioro en la

inhibición de la respuesta de aproximación al alcohol, factor de recaída que ha demostrado ser in-

dependiente del craving. Formada por 16 ítems que miden la capacidad para controlar los pensa-

mientos y las conductas de aproximación al alcohol. Proporciona una puntuación n total, suma de

las puntuaciones en los ítems. No hay puntos de corte propuestos, a mayor puntuación menor

autocontrol o capacidad de inhibición de las respuestas de aproximación al alcohol. La validez fac-

torial muestra que se compone de un solo factor que explica hasta el 62% de la varianza (Inhibi-

ción de respuesta), y el análisis de la consistencia interna (0,96), la fiabilidad test-retest (0,81) y la

validez convergente, discriminante y predictiva satisfactorias, hacen del IRISA un instrumento de

evaluación altamente recomendable.

• Escala sobre el deseo de beber (EDB) (Montes Gan, Urosa Sanz, Rubio Valladolid, & Poyo

Calvo, 2006). Se trata de un instrumento diseñado para evaluar el deseo de beber desde una

perspectiva multidimensional. Tomando ítems de varias escalas (ACQ, DAQ e ICS), además de

otros de nueva creación, se elaboró un instrumento de 30 ítems tipo Likert que evalúan el cra-

ving, el priming, la intensidad del deseo, el refuerzo positivo, negativo y social, el grado de con-

trol sobre el deseo, y el grado de interferencia que genera sobre la persona. En cuanto a las pro-

piedades psicométricas, se halló una elevada consistencia interna (α=0,92) con una estructura te-

trafactorial que explica un 52% de la varianza total: craving/priming (α=0,87), refuerzo positivo y

negativo (α=0,87), incapacidad para la abstinencia (α=0,78) y refuerzo social (α=0,72). Otros aná-

lisis de validez mostraron cómo esta escala tenía comportamiento diferencial en los pacientes que

tuviesen o no deseos persistentes de beber, y en aquellos con o sin pérdida de control subjetiva.

Además, se realizó un análisis de validez convergente con el instrumento EIDA, que mostró corre-

laciones positivas moderadas (0,22-0,60) entre las subescalas de ambos tests, a excepción del re-

fuerzo social, que sólo mostro una relación positiva con la subescala control del EIDA. De la

misma manera, también existe una relación positiva, aunque menos intensa con la edad de inicio

de consumo habitual, edad de abuso y de dependencia, y consumo de alcohol actual, lo que su-

pone una aceptable validez predictiva del test.

• Alcohol Confidence Questionnaire (ACQ) (Annis & Graham, 1988). Se trata de un instrumento

derivado del Situational Confidence Questionnaire (SCQ) que mide la autoconfianza del alcohólico en

situaciones percibidas como de alto riesgo. Consta de 16 ítems tipo Likert que exploran cada una de

las ocho categorías de alto riesgo: estado de ánimo negativo, malestar físico, problemas de trabajo,

tensión social, estados de ánimo positivos en solitario y en situaciones sociales, deseos de consumo
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ante estímulos condicionados y tentaciones de probar el control sobre el alcohol. La versión española

se realizó sobre una muestra de 201 alcohólicos (Vielva, Llorente, & Annis, 1997). El análisis factorial

de componentes principales arrojó un solo factor, denominado autoconfianza, que explica el 68% de

la varianza total, y la fiabilidad calculada mediante el procedimiento de consistencia interna fue de

α= 0,96. Los autores señalan que muestra una adecuada validez convergente, con coeficientes ρ de

Pearson con valor positivo e intensidad moderada, al compararse con otras pruebas que evalúan atri-

buciones causales, expectativas de control y afrontamiento, así como con la abstinencia.

Patrón de consumo (ISCA, MAP, CDP, TLFB)

• Interrogatorio sistematizado de consumos alcohólicos - ISCA (Gual et al., 2001). Ver

subapartado Consumo de riesgo.

• Alcohol Use Inventory (AUI) (Horn, Wanberg, & Foster, 1987; Wanberg, Horn, & Foster, 1977).

Se trata de un cuestionario autoaplicado de menos de 1 hora de duración. Incluye 228 preguntas

agrupadas en 24 escalas que evalúan diferentes aspectos, como la motivación para beber, la de-

pendencia física, la pérdida de control, el patrón de consumo, problemas de pareja y motivación

Instrumento Población Eficiencia Fiabilidad Validez

OCDS
91 dependientes

alcohol
14 items

autoaplicado

α = 0,89

ρ = 0,95

Validez convergente de
ρ = 0,53 con el IADS 

EMCA
151 dependientes

alcohol
12 ítems -

Discrimina entre grado de
dependencia y con/sin

comorbilidad 

Sensible al cambio

IRISA
151 dependientes

alcohol
16 ítems

α = 0,96

ρ = 0,81

Validez factorial (1 F
explica 62% varianza)

Validez convergente,
discriminante y predictiva

satisfactorias 

EDB
126 dependientes

alcohol
30 ítems α = 0,92

Validez factorial (4 F
explican 52% varianza)

Validez convergente
moderada

ACQ
201 dependientes

alcohol
16 ítems α = 0,96

Validez factorial (1 F
explica 68% varianza)

Validez convergente
moderada

Tabla 5. Evaluación ansia de consumo
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al cambio. Ha mostrado una fiabilidad mediante consistencia interna de α de Cronbach en las su-

bescalas entre 0,64-0,90. Este instrumento ha sido revisado y cuenta con una forma breve, el

AUI-R, la cual consta de 147 ítems de elección forzada y constituye un cuestionario de autoinfor-

me pertinente para una administración individual o en grupo que puede ser aplicado desde los 16

años. Esta prueba modificada se compone de 17 escalas principales, 6 escalas secundarias y una

escala de general que evalúa las consecuencias del abuso de alcohol. Existe una versión traducida

del cuestionario, pero sus propiedades psicométricas se desconocen (Freixa i Santfeliu, 1988). 

• Maudsley Addiction Profile (MAP) (Marsden et al., 1998). Se trata de una entrevista breve que

evalúa en 60 ítems cuatro aspectos comportamentales básicos: uso de sustancias, inyección y con-

ductas sexuales de riesgo, salud física y psicológica, y contexto vital y funcionamiento social. La

adaptación española se realizó en una muestra de 646 pacientes en tratamiento por abuso o de-

pendencia al alcohol (39% de la muestra total) y otras sustancias. Los valores del coeficiente de

correlación superiores a 0,80 muestran una elevada estabilidad temporal en las respuestas, y ni-

veles adecuados de fiabilidad interjueces (>0,80) en entrevistadores clínicos (Torres Hernández &

Fernández Gómez, 2004). Los coeficientes de fiabilidad interna generales de la versión ERIT (Italia,

España y Portugal) fueron de α=0,82 para la escala salud física y de α=0,81 para la de salud psi-

cológica (Mandersen et al., 2001).

• Comprehensive Drinker Profile – CDP (Marlatt, 1976; Miller & Marlatt, 1984). Consta de 88

preguntas que exploran variables sociodemográficas, patrón y conductas relacionadas con el con-

sumo de alcohol y motivación hacia el tratamiento y expectativas ante el resultado de la terapia.

Se incluyen indicadores clínicos de severidad y repercusiones del consumo de alcohol que valora el

entrevistador o instrumentos como el MAST, que es cumplimentado por el propio sujeto, y el PH,

que es otro indicador de la gravedad de la dependencia física del alcohol. Existe una versión abre-

viada, el Brief Drinker Profile - BDP (Miller & Marlatt, 1987), útil para evaluar el seguimiento.

Esta versión permite contrarrestar los problemas de extensión y duración excesiva que presenta el

instrumento original. La validación española del perfil del bebedor se haya descrita en una tesis

doctoral (García-González, 1993).

• Timeline Followback Method (Sobell & Sobell, 1992). Se trata de un método para evaluar patrón

y la frecuencia de consumo de alcohol a personas desde los 14 años de edad en adelante. Hay ver-

siones autoadministradas en papel y en ordenador, y una versión heteroadministrada. La evaluación

consiste en pedir al cliente que estime, de forma retrospectiva, su consumo de alcohol diario sobre

un periodo de entre 7 días hasta 24 meses utilizando un calendario en blanco. Este instrumento

aporta unos estimadores cuantitativos que pueden emplearse para medir cambio en el consumo de

alcohol, y como herramienta para trabajar la motivación (feedback del antes y el después, etc.). La

fiabilidad test-retest oscila entre 0,79 y 0,96 según el periodo de seguimiento empleado. También

hay un alto índice de acuerdo entre el autoinforme del cliente y otras fuentes de información. La

versión computerizada muestra buena estabilidad temporal con correlaciones por encima de 0,85.
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Por otra parte, el consumo global, el número de días de gran consumo, y el número medio de con-

sumos por día, se ha correlacionado positivamente con la Severity of Dependence Scale (ADS) y con

puntuaciones de la short MAST (Sobell & Sobell, 2000). Actualmente, no hay versión en castellano.

Motivación para el cambio (URICA, SOCRATES, RCQ)

Este apartado agrupa los instrumentos que se centran en explorar los motivos que explicitan los pa-

cientes para consumir o, en su caso, para disminuir o lograr la abstinencia total. La evaluación de la

motivación es importante puesto que nos indicará en qué fase de cambio se halla y trabajar el balan-

ce decisional dentro del modelo de prevención de recaídas

• University of Rhode Island Change Assessment (URICA) (McConnaughy, Prochaska, & Velicer,

1983). Instrumento de evaluación de 32 ítems con respuesta Likert de 5 anclajes. Evalúa cuatro

de los cinco estadios de cambio propuestos por Prochaska y DiClemente: precontemplación, con-

templación, acción y mantenimiento. Los ítems describen cómo podría sentirse una persona cuan-

do empieza un tratamiento o aborda algún problema en su vida. Concretamente, el entrevistado

indica el grado de acuerdo con una serie de afirmaciones. La evaluación contempla sólo el mo-

mento actual y la puntuación se obtiene para cada uno de los estadios resultado de la suma de

las respuestas que el sujeto ofrece en cada uno de los ítems que los integran. Buenas propiedades

psicométricas, que muestran una elevada consistencia interna para las cuatro escalas, que se sitúa

entre 0,88 y 0,89. Existe una versión abreviada en español que consta de 16 ítems. El análisis fac-

torial muestra una estructura tetrafactorial que explica hasta un 51,2% de la varianza total. Los

coeficientes de fiabilidad se mostraron adecuados: precontemplación (α=0,70), contemplación

(α=0,70), acción (α=0,74) y mantenimiento (α=0,80). Sin embargo, su difusión está ciertamente

limitada, ya que sólo se ha publicado en formato póster (Trujols Albert et al., 2008)

Instrumento Población Eficiencia Fiabilidad Validez

MAP

646 pacientes
(39% abuso o
dependientes

alcohol)

60 ítems
ρ > 0,80

α = 0,82
-

RAPI Adolescente 18 ítems α = 0,87 Sensibilidad 81,2%
Especificidad 72,2%

APQ
139 dependientes

alcohol
44 items ρ = 0,93 ρ = 0,51 con SAD-Q

Tabla 6. Patrón de consumo y problemas relacionados
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• Stage of Change Readiness and Treatment Eagerness Scale (SOCRATES) (Miller & Tonigan,

1996). Desarrollado a partir de la URICA para determinar el estadio de cambio en los problemas

por uso de alcohol, aunque posteriormente fue validado para uso de drogas y prácticas sexuales.

Esta escala se compone de 40 preguntas con escala de respuesta tipo Likert. Cada estadio es eva-

luado con 8 ítems; algunos de ellos están formulados en sentido inverso, por lo que previo a la

corrección del instrumento se requiere de un ajuste que incluye invertir la puntuación de estos

ítems. Este instrumento ofrece cinco puntuaciones, una por cada uno de los estadios motivaciona-

les que evalúa, dando cuenta del continuo motivacional del sujeto. En cuanto a sus propiedades

psicométricas, ha mostrado una consistencia interna elevada (0,69-0,89) y parece que el análisis

factorial muestra una estructura similar a la propuesta desde el modelo transteórico (Dozois, Wes-

tra, Collins, Fung, & Garry, 2004). Existe una versión reciente, el SOCRATES-8A, que incluye 19

ítems en los que el paciente informa sobre cómo percibe su conducta de consumo de alcohol en

el momento actual. La prueba ofrece tres puntuaciones referidas a las siguientes subescalas: reco-

nocimiento, ambivalencia y hacer cosas respecto a la conducta de consumo. Los análisis de fiabili-

dad de sus escalas arrojan coeficientes de fiabilidad mediante consistencia interna entre 0,60 y

0,96 y test-retest intraclase de 0,82-0,91.

• Readiness to Change Questionnaire (RCQ) (Rollnick, Heather, Gold, & Hall, 1992). Desarrollado

también a partir de la URICA para determinar el estadio de cambio en los problemas por uso de al-

cohol, aunque posteriormente fue validado para uso de drogas. Consta de 12 ítems que se agru-

pan en 3 estadios de cambio: precontemplación, contemplación y acción. Los sujetos responden

utilizando una escala Likert de 5 valores que oscila entre 1 = Totalmente en desacuerdo hasta

5 = Totalmente de acuerdo. El paciente se asigna al estadio de cambio en el que obtuvo mayor

puntuación. En caso de empate, se asigna al estadio más avanzado en la secuencia temporal. De

todas formas, la dificultad de comprensión de los enunciados y su complicado sistema de corrección

hacen que no sea un instrumento especialmente recomendable (Rodríguez-Martos et al., 2000). 

Instrumento Eficiencia Fiabilidad Validez

URICA 16 items α =0,70-0,80 Validez factorial: 4 F explican
51,2% varianza total.

SOCRATES 40 ítems α =0,69-0,89
Validez factorial con modelo

transteóricoSOCRATES-8A 19 ítems
α =0,60-0,96

ρ = 0,82-0,91

RCQ 12 ítems -
Dificultad de comprensión de los

enunciados y su complicado
sistema de corrección

Tabla 7. Motivación al cambio
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Comorbilidad psiquiátrica (PRISM, SCID-I y SCID-II, PDSQ, SCAN, CIDI, MINI)

• Entrevista de investigación psiquiátrica para trastornos mentales y por sustancias -

PRISM (Hasin et al., 1996). Entrevista clínica semiestructurada diseñada para realizar diagnósti-

cos de trastornos psiquiátricos de los ejes I y II (trastorno de la personalidad antisocial y límite)

según criterios DSM-IV, en pacientes con consumo elevado de alcohol u otras sustancias psicoacti-

vas. Facilita el diagnóstico diferencial entre un cuadro primario o inducido por sustancias, ya que

explora la historia del consumo de drogas deteniéndose en las épocas exactas de consumo, y por

tanto se puede obtener un cronograma de episodios de consumo y abstinencia, que se compara

con la información obtenida acerca de otros trastornos psiquiátricos. Por otra parte, contiene pau-

tas específicas para la evaluación y la clasificación de patología dual, y supone una buena herra-

mienta para el seguimiento al recoger datos clínicos sobre el consumo de forma más estructura-

da. La adaptación realizada en nuestro país muestra unos elevados coeficientes Kappa de concor-

dancia (0,80 alcohol) comparados con el SCID, y tomando como patrón oro el procedimiento

LEAD (Longitudinal, Expert, All Data) (Torrens et al., 2004). A pesar de los buenos resultados, son

necesarios estudios que indaguen sobre otras propiedades psicométricas.

• Structured Clinical Interview for DSM-IV, Axis I & II Disorders (SCID) (First et al., 1997; Spit-

zer et al., 1992). Ver apartado de Entrevistas de ayuda diagnóstica.

• Psychiatric Diagnostic Screening Questionnaire (PDSQ) (Zimmerman & Mattia, 2001) es un

cuestionario autoadministrado de 125 ítems que solo requiere 15 minutos para su aplicación, per-

mitiendo un rápido y eficaz cribaje de los trastornos psiquiátricos (Eje I) más comunes entre los

adictos a sustancias, así como de la dependencia al alcohol y a otras drogas. Utilizando los puntos

de corte originales, el PDSQ registró una excelente consistencia interna (α = 0,86) y validez diag-

nóstica, con unos promedios de sensibilidad del 92,3%, especificidad del 91% y VPN del 99%. La

eficiencia diagnóstica media fue de 91,6%, utilizando nuevos puntos de corte en determinadas

escalas. El grado de acuerdo calculado mediante el coeficiente κ de Cohen fue superior a 0,60 en

ocho subescalas y solo en las escalas Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) e Hiponcondria

(HIP) se registraron débiles concordancias con los criterios DSM-IV (κ < 0,40) (Pérez Gálvez, García

Fernández, de Vicente Manzanaro y Oliveras Valenzuela, 2010).

• Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN) (Wing et al., 1990). Se trata

de un sistema de evaluación y clasificación de psicopatología y comportamientos asociados con

los trastornos psiquiátricos principales que se desarrollan en la edad adulta. Entre otras noveda-

des, incorpora un sistema de evaluación informatizada que permite realizar diagnósticos mediante

un programa de ordenador (CATEGO-5), de acuerdo con el DSM-IV y la CIE-10. La evaluación del

consumo de bebidas alcohólicas se realiza en la sección 11 del SCAN, mientras que la sección 12

está dedicada a la evaluación de sustancias psicoactivas diferentes del alcohol, incluido el tabaco.

La versión española también ha demostrado propiedades psicométricas aceptables (Vázquez Bar-
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quero, 1993) pero su uso está bastante limitado por sus restricciones de administración y por el

largo tiempo que requiere la evaluación. Una versión abreviada (mini-SCAN) consigue una evalua-

ción 25 minutos más breve que con el instrumento completo, manteniendo un coeficiente kappa

de 0,90 y con valores de sensibilidad entre 67-94% y de especificidad del 92-99% dependiendo

del diagnóstico (Nienhuis, van de Willige, Rijnders, de Jonge, & Wiersma, 2010). 

• Composite International Diagnostic Interview – CIDI (L. N. Robins et al., 1988). El CIDI es

una entrevista altamente estructurada, diseñada como herramienta de ayuda diagnóstica de las

principales categorías incluidas en las clasificaciones CIE-10 y DSM-IV. La versión más reciente,

CIDI 3.0, incluye 15 secciones entre las que se encuentran los trastornos relacionados con el uso

de alcohol que está formada por 20 ítems. Por otra parte, existe una versión reducida, el CIDI

Substance Abuse Module (CIDI-SAM), diseñada para realizar diagnóstico de abuso o dependencia

de alcohol y otras sustancias adictivas. Además, evalúa los síntomas típicos de abstinencia de cada

sustancia y las consecuencias físicas, sociales y psicológicas de su uso, amén de preguntar por la

cantidad y frecuencia de uso de cada droga, con el fin de determinar la gravedad del síndrome de

dependencia. Desgraciadamente, no existe versión en nuestro idioma de este módulo (Saiz Martí-

nez et al., 2005). Los estudios llevados a cabo por la OMS han obtenido unos índices de fiabilidad

test-retest superiores al 85%, y los índices kappa de acuerdo interjueces son superiores a 0,90 en

la mayoría de los trastornos. En cuanto a la validez convergente, el índice rho para los trastornos

por uso de sustancias es de 0,83 respecto a los criterios CIE-10 y DSM-III-R. Por otra parte, se ha

publicado una versión CIDI-Venus (Martini, Wittchen, Soares, Rieder, & Steiner, 2009), que ade-

más de adoptar una especial relevancia los trastornos mentales con mayor prevalencia en la mujer

(sobre todo trastornos del humor y de ansiedad), se ocupa específicamente de los trastornos parti-

culares de la mujer, como son el síndrome premenstrual, el trastorno disfórico premenstrual, los

trastornos psiquiátricos durante el embarazo y el postparto, y aquellos perimenopáusicos, meno-

páusicos y postmenopáusicos.

• MINI International Neuropsychiatric Interview (Sheehan et al., 1998; Sheehan et al., 1997).

La versión actual, MINI 6.0, explora de forma estandarizada los criterios necesarios para el diag-

nóstico de acuerdo al DSM-IV o a la CIE-10. Se concibió como una herramienta para evaluar tras-

tornos psiquiátricos en menos tiempo que el SCID, el CIDI o el SCAN. Por tanto, la MINI, no sólo

es una entrevista diagnóstica altamente estructurada, sino que es relativamente breve (20 minu-

tos) y de fácil utilización (respuesta dicotómica). La entrevista está dividida en 14 apartados diag-

nósticos. En la sección J, se evalúa el consumo excesivo de alcohol durante los últimos 12 meses

mediante 11 ítems de respuesta dicotómica. Al inicio de cada sección existe un pequeño apartado

de cribado que permite, en caso de no cumplir ciertos criterios, pasar a la sección diagnóstica si-

guiente. La versión española del instrumento realizada en una muestra de 551 sujetos de centros

de salud mental y de Atención Primaria, ha resultado en un índice Kappa por encima de 0,40 en

la mayoría de los trastornos. Los valores de sensibilidad y especificidad se hayan por encima de
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0,70, pero el valor predictivo positivo se haya por debajo de 0,65 para algunos trastornos (Ferran-

do, Gibert, Bobes, & Lecrubier, 1999; Ferrando, Gibert, & Lecrubier, 1999).

Función cognitiva

Actualmente existe suficiente evidencia que muestra el efecto tóxico del alcohol sobre el funciona-

miento cognoscitivo, y cómo esta afectación está modulada por variables diversas como la edad, el

sexo, la historia de consumo, el nivel cultural, la historia familiar y la presencia de comorbilidad psi-

quiátrica. Las polémicas en este campo están sujetas a estudios que intentan esclarecer la etiología

del daño (el alcohol daña, exacerba o contrarresta el funcionamiento premórbido) y la reversibilidad

del mismo tras largos períodos de abstinencia. Entre los déficits que se han encontrado de manera

más o menos consistente destacan los atencionales, los mnésicos, los visuoespaciales y los ejecutivos

(aprendizaje, velocidad de procesamiento). Las diferentes pruebas de evaluación de estas capacidades

no son específicas del campo de las adicciones, pero se recomienda utilizar aquellas pruebas bien es-

tablecidas en el ámbito neuropsicológico (Bobes Bascaran, Díaz Mesa, Casares López, Bascarán Fer-

nández, & García-Portilla González, 2012).

Problemas relacionados con el alcohol (ASI, APQ, RAPI)

• Addiction Severity Index (ASI-6) (Díaz Mesa et al., 2010). Ver apartado Evaluación de la gravedad.

• Alcohol Problems Questionnaire (Williams y Drummond, 1994). Instrumento diseñado para

evaluar problemas relacionados con el alcohol, por lo que no incluye ítems sobre dependencia.

Evalúa 8 dominios: amigos, finanzas, legal, física, afectiva, marital, niños y trabajo. Todas las

preguntas hacen referencia a los últimos 6 meses. La escala muestra una fiabilidad test-retest a

los 14 días de 0,93 en el test global, y entre 0,52-0,95 en las diferentes subescalas. Además,

Instrumento Población Eficiencia Fiabilidad Validez

PRISM
150

Dependientes
opiáceos

-
κ = 0,80
(alcohol)

Mejores resultados que
SCID (procedimiento

LEAD)

PDSQ Adictos
125

Autoadministrado

α = 0,86

κ > 0,60

Sensibilidad 92,3%
Especificidad 91% 

VPN 99%

Eficiencia diagnóstica
91,6%

MINI Psiquiátrica 20 minutos κ > 0,40 Sensibilidad y
Especificidad > 70% 

Tabla 8. Comorbilidad psiquiátrica
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muestra una elevada validez convergente con el SAD-Q (0,51). Actualmente no hay versión

castellana. 

• Rutgers Alcohol Problem Index – RAPI White y Labouvie (1989). Escala autoadministrada de

18 items utilizada para evaluar problemas asociados al consume en población adolescente. Entre

las ventajas de esta escala se encuentra su facilidad de administración y de estandarización. La

adaptación española muestra una estructura factorial unidimensional, con un elevado coeficiente

de fiabilidad (alfa de Cronbach = 0,87) y una buena capacidad para identificar patrones proble-

máticos de consumo de alcohol y otras sustancias, y altos niveles de distrés psicopatológico (sensi-

bilidad 81,2% y especificidad 72,2%) (López-Núñez, Fernández-Artamendi, Fernández Hermida,

Campillo Álvarez, & Secades-Villa, 2012).

Abstinencia del alcohol (CIWA-A)

• Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol (CIWA-A) (Sullivan et al., 1989). La es-

cala CIWA-A ha emergido como el gold standard para evaluar la severidad del síndrome de absti-

nencia alcohólica. En 1989, Sullivan y colaboradores eliminaron 5 de los ítems redundantes de

una escala de 15, creando la escala CIWA-Ar, mejorando así su eficacia y validez. Evalúa a la pre-

sencia e intensidad de los siguientes signos y síntomas propios de la abstinencia del alcohol: náu-

seas y vómitos, temblor, sudoración paroxística, ansiedad, agitación, alteraciones táctiles, alteracio-

nes auditivas, alteraciones visuales, cefalea y pesadez de cabeza. El clínico debe puntuar la pre-

sencia y gravedad de estos síntomas y signos mediante una escala de intensidad de 8 puntos. La

versión española consta de 10 ítems, y se administra por personal sanitario en la fase de desinto-

xicación. Requiere de unos 2 minutos para evaluar la intensidad y gravedad de los síntomas de

abstinencia. La puntuación máxima que se puede obtener en esta escala es de 67 puntos. Pun-

tuaciones inferiores a 10 puntos son sugestivas de un síndrome de abstinencia leve, entre 10-20

puntos síndrome de abstinencia moderado, y puntuaciones superiores a 20, síndrome de absti-

nencia grave en el que se recomienda desintoxicación hospitalaria. La CIWA-Ar es un instrumento

útil para evaluar la presencia y gravedad de los síntomas de deprivación, evaluar el riesgo de pre-

sentar una complicación del síndrome de abstinencia y para calcular y planificar el tratamiento far-

macológico necesario en función de los síntomas presentes (González Vallés et al., 2008); por eso

se recomienda que se proceda a su adaptación y validación al castellano.

Habilidades de afrontamiento y precipitantes de recaída

• Coping Behaviors Inventory (CBI) (G.K. Litman, Stapleton, Oppenheim, Peleg, y Jackson,

1984). Se trata de un instrumento que consta de 36 ítems tipo Likert que evalúa respuestas, acti-

tudes y estrategias de afrontamiento que el dependiente del alcohol emplea para no consumir
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cuando experimenta deseos de bebida. Ha sido adaptado al español en una muestra de 151 pa-

cientes dependientes de alcohol (García-González y Alonso-Suárez, 2002). La consistencia interna

es elevada (alpha de Cronbach = 0,90), y su estructura consta de 4 factores: pensamiento positi-

vo, pensamiento negativo, distracción y evitación, que explican el 44,39% de la varianza total. 

• Relapse Precipitants Inventory (G. K. Litman, Stapleton, Oppenheim, y Peleg, 1983). El inventario

de situaciones precipitantes de recaída (RPI) consta de 25 ítems tipo Likert que se dirigen a identifi-

car situaciones interpersonales y emocionales que son percibidas por el paciente como de alto riesgo

de recaída. El análisis factorial muestra tres factores principales: estados emocionales desagradables,

acontecimientos externos y vigilancia cognitiva reducida. Existe una versión española que ha mostra-

do adecuadas propiedades psicométricas (Alonso-Suárez y García-González, 2002). 

Indicadores clínicos y marcadores biológicos

Los marcadores biológicos (Martínez & Rubio, 2000) son una serie de pruebas de laboratorio que pre-

sentan una cierta sensibilidad y especificidad en relación con el consumo de alcohol. Son relativamen-

te inespecíficos y si se consideran aisladamente (sin tener en cuenta la historia clínica y otra serie de

cuestionarios e instrumentos de detección), son los menos fiables para diagnosticar alcoholismo

(Marín, Ponce, y Rubio, 2011). Se emplean para ayudar al diagnóstico de sospecha, sobre todo cuan-

do el paciente no puede colaborar, y su monitorización periódica ayuda a controlar el cumplimiento

de la abstinencia. 

Podemos hablar de dos tipos de marcadores. Los marcadores de rasgo o de susceptibilidad pueden

indicar factores etiológicos o de alto riesgo. Son indicadores invariables en el tiempo y están presen-

tes durante toda la vida. Este tipo de marcadores no se emplean en la práctica clínica, por lo que no

los desarrollaremos en este capítulo. Nos centraremos en los marcadores de estado o de situación,

que indican los cambios inducidos por el alcohol y solo están presentes durante la enfermedad

aguda. Los marcadores de estado pueden ser, a su vez, marcadores directos o marcadores indirectos:

1. Marcadores directos. Los dos más empleados son:

1.1. CDT (transferrina deficiente en carbohidratos): es una isoforma de la transferrina que au-

menta su concentración conforme aumenta el consumo de alcohol. Es un marcador alta-

mente específico (72-99%) y con una sensibilidad variable (31-81%). Se consideran indicati-

vos valores absolutos por encima de 20 U/L (varones) y 25 U/L (mujeres), y valores relativos

los mayores del 6%. Los valores se normalizan a las dos semanas de abstinencia, y aumen-

tan tras una semana de consumo de diario mayor de 40 g/día, por lo que es útil para la mo-

nitorización del tratamiento. Se ha visto que es más eficaz en varones, jóvenes y con consu-
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mo elevado, y es menos eficaz en ancianos. Este marcador también puede elevarse en enfer-

medades hepáticas graves, durante la gestación, en el síndrome congénito de glucoproteínas

deficientes de carbohidratos y en las variaciones genéticas de la transferrina.

1.2. Concentración de alcohol en sangre: es otro marcador directo pero sin interés para la detección

de consumo crónico de alcohol. El aclaramiento de alcohol en sangre es de 15 mg/ 100 ml a la

hora. La existencia de una elevada alcoholemia en ausencia de signos evidentes de intoxica-

ción sugiere un nivel alto de tolerancia. Se considera sospecha de alcoholismo la presencia

de alcoholemias superiores a 150 mg/dl sin evidencia clínica de intoxicación.

Se han propuesto otros marcadores directos del consumo de alcohol como la presencia de 5-hidroxi-

triptozol (5-HTOL), metabolito del ácido 5-hidroindolacético (5-HIAA), y la relación 5-HTOL/5-HIAA

plasmáticos y urinarios, los niveles de esteres etílicos del ácido oleico, los esteres etílicos de ácidos

grasos, el fofatietanol sanguíneo y la hemoglobina asociada al acetaldehído, pero la carestía de la

metodología utilizada para sus determinaciones no ha permitido su utilización en la práctica clínica. 

2. Marcadores indirectos. Los marcadores indirectos están relacionados con los daños tisulares secun-

darios al consumo crónico de alcohol. Tiene una baja sensibilidad, ya que se pueden elevar por

múltiples causas. Los más empleados son: 

2.1. GGT: la gammaglutamil-transpeptidasa es el marcador de alcoholismo más utilizado debido a

su sensibilidad y a la facilidad de su determinación. Presenta una alta sensibilidad (65-80%) y

una especificidad baja y variable (50-65%). Es más sensible que la GOT y GPT para detectar

consumo excesivo de alcohol. Su sensibilidad se incrementa cuando los consumos son supe-

riores a 60 g/día, pero puede dar falsos positivos en casos de hepatopatía, insuficiencia car-

diaca, administración de antiepilépticos o anticonceptivos. Se consideran indicativos valores

por encima de 50 U/L. Tras 2 semanas de abstinencia sus valores se reducen a la mitad y al

cabo de 6-8 semanas se normalizan. Un aumento del 50% de sus niveles séricos debe orien-

tarnos a la existencia de una recaída.

2.2. AST (GOT) y ALT (GPT): son dos enzimas muy sensibles para la detección de daño hepático,

aunque no existe una buena correlación entre la actividad enzimática y el consumo de alco-

hol, y su especificidad es baja. En las hepatopatías alcohólicas raramente se alcanzan valores

de transaminasas superiores a 500 U/l. En estos casos suele elevarse más la GOT que la GPT,

debido al déficit de folato de piridoxina. Un cociente GOT/GPT mayor de uno es sugestivo de

hepatopatía alcohólica, y un cociente superior a 2 es altamente indicativo de esta posibili-

dad. Se ha sugerido que la determinación mitocondrial de GOT (GOTm), o bien la relación

GOTm/GOT total, podría ser un buen marcador de alcoholismo, independientemente de la

existencia de una hepatopatía, si bien los resultados iniciales no han sido confirmados en es-

tudios posteriores. 

124

Guías clínicas SOCIDROGALCOHOL basadas en la EVIDENCIA CIENTÍFICA

05 Guía Socioalcohol:Maquetación 1  25/07/13  16:24  Página 124



2.3. VCM (volumen corpuscular medio eritrocitario): se considera un marcador con una sensibili-

dad baja y variable (25-50%), pero una alta especificidad (55-100%). En los pacientes con

alcoholismo la presencia de una macrocitosis se debe a tres factores: el efecto tóxico directo

del alcohol sobre los hematíes, una deficiencia de ácido fólico, y a la presencia de hepatopa-

tía asociada. Los valores mayores de 96 fenolitros se consideran indicativos de abuso de alco-

hol. Tarda 3-4 meses en normalizarse después de la abstinencia, por lo que no es útil para

monitorizar el tratamiento. La determinación simultánea de VCM y de GGT permite identifi-

car a más del 75% de los bebedores excesivos. 

2.4. Lípidos plasmáticos: los lípidos plasmáticos también suelen estar alterados en los consumidores

crónicos de alcohol. De hecho, un 30% de los consumidores crónicos de alcohol presenta disli-

pemias, especialmente hipertrigliceridemias. Los triglicéridos tienden a normalizarse tras varias

semanas de abstinencia. El HDL-colesterol también se incrementa con el consumo continuado

de alcohol, volviendo a niveles normales tras dos semanas de abstinencia. La sensibilidad y es-

pecificidad del colesterol como marcador es baja debido a la variabilidad individual.

Existen otros marcadores indirectos que también pueden ser utilizados. Los parámetros que disminu-

yen en el alcoholismo: urea, creatinina, albúmina, potasio, fósforo, calcio, cloro, trombocitos. Paráme-

tros que aumentan en el alcoholismo son: GGT, VCM, GOT, GPT, ácido úrico, triglicéridos, hierro HDL-

colesterol, proteínas totales, bilirrubina, lactato.

Test Sensibilidad Especificidad Falsos positivos

Comentarios

GGT
Alta

Baja y
variable

Enf. hepatobiliares,
insuf cardiaca, DM,

obesidad,
tabaquismo

Se normaliza tras 1-4
semana de
abstinencia

VCM
Baja y

variable
Alta

Déficit de vit. B y/o
ácido fólico, enf.

hepática, tabaquismo

Se normaliza tras 3-4
meses de abstinencia

GOT/GPT Alta Baja
Afecciones

musculares, IAM,
hepatopatías

Un cociente
GOT/GPT>2 es muy

sugestivo de
consumo crónico

CDT Variable Alta

Enf. hepática
avanzada, embarazo,

s. congénito
deficiente en hidratos

de carbono,
variaciones genéticas

de la transferrina

Se normaliza a las 2
semanas de
abstinencia y

aumenta tras una
semana de consumo
de >40 g de alcohol

diarios

Tabla 9. Rendimiento de las pruebas de laboratorio en bebedores excesivos
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En resumen, podemos concluir que, a pesar de los muchos esfuerzos realizados, no existen en la ac-

tualidad tests de laboratorio específicos de dependencia alcohólica y a través de ellos solo puede

constatarse un consumo excesivo de esta sustancia. El interés de estos marcadores radicaría en:

ayuda diagnóstica de consumo excesivo mantenido, apoyo en la confirmación diagnóstica de depen-

dencia de alcohol, cuando se emplean en combinación con otros instrumentos de detección, y con-

trol evolutivo y seguimiento de la abstinencia. Los parámetros más empleados son la GGT, el VCM y

las transaminasas. La realización conjunta de GGT y VCM tiene una capacidad predictiva del 100%

en consumidores de más de 60 g/día y, por tanto, constituyen la determinación rutinaria más eficien-

te. A esto cabe añadir la CDT, introducida más recientemente, con una muy alta especificidad, y ópti-

ma para la monitorización de la abstinencia.

Diagnóstico

Introducción

A pesar de los avances de la neurociencia, el mayor aval de la validez de los diagnósticos en Psiquia-

tría continúa siendo la fiabilidad inter-examinador, establecida ya en 1970 por Robins y Guze (E. Ro-

bins & Guze, 1970). La fiabilidad inter-examinador hace referencia al acuerdo alcanzado en el diag-

nóstico por dos o más clínicos independientes, y se mide mediante el estadístico kappa.

Esta estrategia de validación de diagnóstico es la utilizada por el sistema de diagnóstico DSM y ha sido

la guía para la nueva clasificación propuesta por la Asociación Americana de Psiquiatría, el DSM-V

(American Psychiatric Association, 2013). Los estudios de campo realizados para el DSM-V permitie-

ron calificar la validez de los diagnósticos propuestos en función de su fiabilidad inter-examinador en

cuatro categorías: acuerdo muy bueno (kappa ≥0,6), acuerdo bueno (kappa 0,40-0,59), acuerdo cues-

tionable (kappa 0,20-0,39) y acuerdo inaceptable (kappa <0,20) (ver Tabla 10) (Freedman et al.).
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Rango posible de valor del coeficiente kappa: 0-1.

Como puede verse en la Tabla 10, el trastorno por consumo de alcohol alcanzó en los estudios de

campo un acuerdo inter-examinador bueno, con un coeficiente de kappa igual a 0,40, y similar al de

otros trastornos mentales como la esquizofrenia, el síndrome de síntomas psicóticos atenuados y el

trastorno bipolar II.

Sin embargo, es necesario señalar que los sistemas diagnósticos actuales (DSM y CIE), basados fun-

damentalmente en el auto-reporte de síntomas e información de cuidadores, no definen trastornos

Calidad del acuerdo
diagnóstico

inter-eximanadores
Diagnóstico

Coeficiente
kappa

Muy bueno

Trastorno neurocognitivo mayor

Trastorno de estrés postraumático

Trastorno de síntomas somáticos complejos

0,78

0,67

0,61

Bueno

Trastorno por acumulación

Trastorno bipolar I

Trastorno por atracón

Trastorno límite de la personalidad

Trastorno esquizoafectivo

Trastorno neurocognitivo leve

Esquizofrenia

Síndrome de síntomas psicóticos atenuados

Trastorno por consumo de alcohol

Trastorno bipolar II

0,59

0,56

0,56

0,54

0,50

0,48

0,46

0,46

0,40

0,40

Cuestionable

Daño cerebral traumático leve

Trastorno obsesivo-compulsivo

Trastorno depresivo mayor

Trastorno antisocial de la personalidad

Trastorno de ansiedad generalizada

0,36

0,31

0,28

0,21

0,20

Inaceptable Trastorno ansioso-depresivo mixto -0,004

Tabla 10. Fiabilidad inter-examinador obtenida en los estudios de campo para los diagnósticos
del adulto del DSM-V
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únicos y homogéneos. Los datos de la investigación sobre genética y circuitería cerebral no confir-

man las categorías diagnósticas sino que, por el contrario, son comunes a varias de ellas o sólo se

encuentran en un subgrupo de pacientes de esa categoría diagnóstica. Por ello, en un intento por

superar las limitaciones de los sistemas diagnósticos actuales y estimular el avance en el conoci-

miento de los trastornos mentales, el National Institute of Mental Health (NIMH), de acuerdo a la

estrategia 1.4 de su plan estratégico, está llevando a cabo un proyecto para "desarrollar nuevas

formas de clasificar la psicopatología basadas en dimensiones de comportamientos observables y

funciones cerebrales". Para más información, consultar la página web RDoC (www.nimh.nih.gov/re-

search-funding/rdoc.shtml).

El proyecto Research Domain Criteria (RDoC) pretende definir unas dimensiones básicas de funcio-

namiento (como el circuito del miedo) transversales a las categorías diagnósticas tradicionales para

que sean estudiadas en distintas unidades de análisis, desde genes hasta circuitos cerebrales y

comportamientos, y que sirvan para clasificar a los participantes en los estudios de investigación

clínica. Con este sistema, inherentemente traslacional, se facilitaría la traslación rápida de los re-

sultados de la investigación en neurobiología básica y ciencia del comportamiento a la compren-

sión integradora de la psicopatología y al desarrollo de nuevos y/o apropiados tratamientos para

los trastornos mentales.

Abuso y dependencia versus gravedad del consumo

El DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) y la CIE-10 (World Health Organization, 1992) di-

ferenciaban dentro de los trastornos relacionados con el consumo de sustancias dos entidades diag-

nósticas, el abuso y la dependencia, separadas y con un orden jerárquico, de tal forma que si se cum-

plían los criterios para la dependencia se excluía automáticamente el diagnóstico de abuso.

Estos dos diagnósticos altamente correlacionados presentaban problemas de fiabilidad (Hasin, Liu, Al-

derson, & Grant, 2006), especialmente el de abuso, y de concepto, ya que los estudios prospectivos

demostraron que el abuso no era tanto la fase prodrómica de la dependencia sino que ambos com-

parten una estructura unidimensional (Hasin, 2012). Por ello, en el DSM-V se decidió combinar

ambos diagnósticos en uno, el trastorno por consumo de alcohol. Los estudios de campo del DSM-V

confirmaron la unidimensionalidad de los criterios de abuso y dependencia del alcohol del DSM-IV en

muestras clínicas, confirmando la validez de la nueva entidad diagnóstica (Hasin, Fenton, Beseler,

Park, y Wall, 2012).

Por otra parte, el diagnóstico de dependencia de alcohol en el DSM-IV era un diagnóstico categorial

dicotómico (presente/ausente), impuesto artificialmente, ya que el trastorno presenta un gradiente de
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gravedad inherente, tal como lo demuestran los estudios con validadores biológicos (Hasin & Beseler,

2009). El espíritu del DSM-V de incorporar la aproximación dimensional al diagnóstico categorial ha

quedado reducido a la incorporación de un calificador adicional en el que se han establecido artificial-

mente tres categorías: leve, moderado, y grave.

En cuanto a la CIE-11, si bien no será presentada oficialmente hasta mayo del 2015, se prevé que in-

corpore esta nueva visión eliminando los diagnósticos de abuso y dependencia en favor de un único

diagnóstico de trastorno por uso de alcohol.

Sistema diagnóstico DSM-V

Cambios del DSM-V respecto al DSM-IV

Como no podía ser de otro modo el DSM-V incorpora una serie de cambios con respecto a las edicio-

nes previas. Quizás el más llamativo sea la supresión del sistema multiaxial para la documentación de

los diagnósticos. Así, el nuevo DSM-V combina los anteriores ejes I, II y III para los diagnósticos clíni-

cos y requiere anotaciones separadas para los factores psicosociales y contextuales (previo eje IV) y

discapacidad (previo eje V). 

1. La fusión de los ejes I a III se basa en que existe una relación bidireccional entre los trastornos

mentales y los factores biológicos o procesos físicos, y entre las enfermedades somáticas y los

factores psicosociales o comportamentales. A pesar de ello, los clínicos deben seguir listando

todas las enfermedades somáticas relevantes para entender o manejar el trastorno mental del

sujeto.

2. El previo eje V, con anotaciones separadas para calificar la discapacidad, también incorpora

cambios respecto al instrumento a utilizar. Se ha abandonado la escala tradicional del DSM, la

Global Assessment of Functioning -GAF- (Hall, 1995), y se recomienda utilizar la escala de la

OMS, la WHO Disability Assessment Scale (versión 2.0) –WHODAS- (World Health Organiza-

tion, 2010).

3. Respecto a los factores psicosociales y contextuales (previo eje IV), a la hora de realizar las anota-

ciones se recomienda el uso del código Z de la CIE-10.

Otro de los cambios más prominentes es la introducción de una calificador dimensional de gravedad

en los diagnósticos categoriales en un intento de solucionar temporalmente, hasta que haya más evi-

dencia empírica, el problema de lo categorial versus lo dimensional en los trastornos mentales y del

comportamiento.
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Centrándonos específicamente en el capítulo de los trastornos relacionados con sustancias y adictivos,

el DSM-V establece 3 categorías diagnósticas independientemente de cuál sea la sustancia:

1. Trastornos por consumo de (sustancia)

2. Trastornos inducidos por (sustancia)

a. Intoxicación

b. Abstinencia

c. Otros trastornos mentales inducidos por sustancia/medicación (trastorno psicótico, trastorno

bipolar y trastornos relacionados, trastornos depresivos, trastornos de ansiedad, trastorno ob-

sesivo-compulsivo y trastornos relacionados, trastornos del sueño, disfunciones sexuales, deli-

rium, y trastornos neurocognitivos)

3. Trastorno relacionado con (sustancia) sin especificar

En los trastornos por consumo de sustancias, el DSM-V decidió combinar las categorías diagnósticas

abuso y dependencia del DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000) para fortalecer el diagnós-

tico, tal como se ha comentado en el epígrafe anterior. De este modo, mientras que en el DSM-IV-TR se

podía realizar un diagnóstico psiquiátrico relacionado con consumo de sustancias con tan sólo la pre-

sencia de 1 criterio (diagnóstico de abuso), el DSM-V exige la presencia de 2 a 3 criterios, dependiendo

de la sustancia, para el diagnóstico de trastorno por consumo de una sustancia (ver Tabla 11). 

Con respecto a los criterios diagnósticos, el trastorno por consumo de alcohol del nuevo DSM-V combi-

na los criterios diagnósticos de abuso y dependencia del DSM-IV-TR ya que los estudios han demostrado

que comparten una estructura unidimensional (Hasin, 2012; Hasin et al., 2012). El nuevo diagnóstico

DSM-V mantiene 3 de los 4 criterios del abuso (pasan a ser los criterios 1-3) y los 7 criterios de la de-

pendencia (pasan a ser los criterios 4-10). Además, incorpora un nuevo criterio diagnóstico, el 11,

"ansia de consumo o un deseo o impulso irrefrenables de consumir alcohol" (ver Tabla 11), que aumen-

tará la consistencia con el sistema CIE (Hasin et al., 2012) si bien el valor de añadir este criterio es cues-

tionable (Hasin, 2012; Hasin et al., 2012). Los estudios de campo del DSM-V demostraron que la elimi-

nación del criterio 3 del abuso "problemas legales repetidos relacionados con el alcohol" no supuso un

problema de pérdida de información o cobertura diagnóstica (Hasin, 2012; Hasin et al., 2012).

Otro de los cambios en esta categoría diagnóstica afecta a las calificaciones adicionales al diagnóstico

principal o especificadores. Como novedad, el DSM-V ha incorporado una calificación de gravedad

específica del cuadro clínico en lugar de mantenerla en la codificación del curso del trastorno como

sucedía en el DSM-IV-TR, y proporciona criterios operativos para las calificaciones de leve, moderado,

y grave (ver Tabla 11). Además, se ha simplificado el especificador de curso limitándolo a 2 categorí-

as: en remisión temprana y en remisión mantenida.
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Criterios diagnósticos DSM-V para el trastorno por consumo de alcohol

El diagnóstico de trastorno por consumo de alcohol (una sustancia) se basa en la existencia de un pa-

trón patológico de comportamientos relacionados con el consumo de esa sustancia. Los 11 criterios

diagnósticos se agrupan en los siguientes 4 constructos: deterioro del control, deterioro social, uso de

riesgo, y farmacología (ver Tabla 12).

En el caso del trastorno por consumo de alcohol los criterios diagnósticos son:

A. Un patrón problemático de consumo de alcohol que conlleva un deterioro o un malestar clínicamen-

te significativos, manifestado por al menos 2 de los siguientes, durante un período de 12 meses:

1. Con frecuencia se consume el alcohol en cantidades mayores o durante un período más largo

de lo que se pretendía.

2. Deseo persistente o esfuerzos infructuosos por reducir o controlar el consumo de alcohol.

DSM-V DSM-IV-TR

Denominación Trastorno por consumo de alcohol
Abuso de
alcohol

Dependencia
de alcohol

Nº mínimo de criterios
requeridos

2 1 3

Nº de criterios posibles 11 4 7

Criterios nuevos
(11) Ansia de consumo o deseo o

impulso irrefrenable

Criterios eliminados

El criterio 3 del abuso de alcohol: 

(3) Problemas legales repetidos
relacionados con la sustancia

Calificaciones
adicionales de

gravedad

- Categoría independiente (no en la
calificación del curso de gravedad)

- Se dan criterios operativos para
calificarla:

- Leve: 2-3 de los 11 criterios

- Moderada: 4-5

- Grave: >5

Especificadores de
curso

- En remisión temprana

- En remisión mantenida

- En entorno controlado

Tabla 11. Cambios en el DSM-V respecto al DSM-IV-TR en la categoría diagnóstica de trastorno por consumo de alcohol.
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3. Se emplea mucho tiempo en actividades necesarias para la obtención de alcohol, su consumo

o recuperarse de sus efectos.

4. Ansia de consumo, o un deseo o impulso irrefrenables de consumir alcohol.

5. Consumo recurrente de alcohol que da lugar al incumplimiento de funciones importantes rela-

cionadas con las obligaciones laborales, escolares o domésticas.

6. Consumo continuo de alcohol pese a tener problemas sociales o interpersonales persistentes o

recurrentes causados o exacerbados por los efectos del alcohol.

7. Abandono o reducción de actividades sociales, laborales o lúdicas importantes debido al con-

sumo de alcohol.

8. Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que éste supone un riesgo físico.

9. El consumo de alcohol se continúa a pesar de ser consciente de que se padece un problema

físico o psicológico persistente o recurrente que probablemente ha sido causado o exacerbado

por el alcohol.

10. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes:

a. Una necesidad de cantidades notablemente crecientes de alcohol para lograr la intoxica-

ción o el efecto deseado.

b. Efecto del alcohol disminuido notablemente con el consumo continuado de la misma cantidad.

11. Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes:

a. El síndrome de abstinencia característico del alcohol (véanse los criterios A y B de los crite-

rios diagnósticos para la abstinencia del alcohol).

b. Consumo de alcohol (o sustancia muy parecida) para aliviar o evitar síntomas de abstinencia.

Además de determinar qué criterios cumple el sujeto, existen 2 especificadores:

1. Especificador de curso: Remisión. El DSM-V sólo diferencia entre remisión temprana (no se

cumple ningún criterio durante al menos 3 meses pero menos de 12 meses) o mantenida (no

se cumple ningún criterio en ningún momento durante al menos 12 meses). En ambos casos

se aplica la excepción del criterio A4 (Ansia de consumo, o un deseo o impulso irrefrenables

de consumir alcohol), que puede estar presente.

• Existe además un especificador asociado a la remisión: entorno controlado, donde el acce-

so al alcohol está restringido. Así podrá ser "en remisión temprana en entorno controla-

do" o "en remisión mantenida en entorno controlado".

2. Especificador de gravedad actual: leve (2-3 criterios), moderada (4-5 criterios), o grave (>5

criterios).

En la Tabla 12 se presentan estos criterios resumidos y comparados con los criterios de las categorías

diagnósticas del DSM-IV.
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Constructos Criterios diagnósticos

DSM-IV DSM-V

Abuso Dependencia
Trastorno por
consumo de

alcohol

- Problemas legales
relacionados con el
alcohol

X - -

Deterioro del
control

1. Utilización de mayor
cantidad o durante más
tiempo que lo
inicialmente pretendido 

- X X

2. Deseo
persistente/esfuerzos
infructuosos para
reducir/ controlar el
consumo

- X X

3. Uso de gran cantidad
de tiempo en
actividades relacionadas
con el alcohol

- X X

4. Ansia de consumo o
deseo o impulso
irrefrenables 

- X X

Deterioro social

5. Incumplimiento de
obligaciones

X - X

6. Problemas sociales/
interpersonales
relacionados con el
alcohol

X - X

7. Abandono de
actividades importantes

- X X

Uso de riesgo

8. Consumo a pesar del
riesgo físico

X - X

9. Problemas físicos/
psicológicos
relacionados con el
consumo de alcohol

- X X

Farmacología
10. Tolerancia - X X

11. Abstinencia - X X

Tabla 12. Criterios diagnósticos para las distintas categorías diagnósticas relacionadas con el uso de alcohol del DSM-IV
y del DSM-V
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Criterios diagnósticos DSM-V para los trastornos inducidos por alcohol

Intoxicación por Alcohol

Los criterios diagnósticos del DSM-V son:

A. Ingesta reciente de alcohol.

B. Cambios comportamentales o psicológicos problemáticos y clínicamente significativos (por ejem-

plo, comportamiento sexual o agresivo inapropiado, labilidad del humor, juicio deteriorado) que

aparecen durante, o poco tiempo después, la ingestión de alcohol.

C. Uno (o más) de los siguientes signos o síntomas aparecen durante, o poco tiempo después, de la

ingestión de alcohol:

1. Habla farfullante

2. Descoordinación

3. Marcha inestable

4. Nistagmo

5. Deterioro de la atención o memoria

6. Estupor o coma

D. Los signos o síntomas no son atribuibles a otro problema médico y no se explican mejor por otro

trastorno mental, incluida la intoxicación por otra sustancia.

Abstinencia de alcohol

Los criterios diagnósticos del DSM-V son:

A. Cese del (o reducción) consumo de alcohol, que ha sido intenso y prolongado.

B. Dos (o más) de los siguientes, que aparecen desde varias horas a pocos días tras el cese (o reduc-

ción) del consumo de alcohol descrito en el criterio A:

1. Hiperactividad autonómica (por ejemplo, sudoración o frecuencia cardiaca mayor de 100 lpm).

2. Temblor de manos.

3. Insomnio.

4. Náuseas o vómitos.

5. Alucinaciones o ilusiones auditivas, visuales, o táctiles transitorias.

6. Agitación psicomotriz.

7. Ansiedad.

8. Convulsiones tónico-clónicas generalizadas.
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C. Los signos o síntomas del criterio B causan distrés o deterioro en el funcionamiento social, ocupa-

cional, o de otras áreas importantes, clínicamente significativos.

D. Los signos o síntomas no son atribuibles a otro problema médico y no se explican mejor por otro

trastorno mental, incluida la intoxicación o la abstinencia por otra sustancia.

Otros trastornos mentales inducidos por alcohol

Existen una serie de trastornos inducidos por alcohol que se describen en otros capítulos del DSM-V

con los que comparten fenomenología. Estos trastornos son:

1. Trastorno psicótico inducido por alcohol

2. Trastorno bipolar inducido por alcohol

3. Trastorno depresivo inducido por alcohol

4. Trastorno de ansiedad inducido por alcohol

5. Trastorno del sueño inducido por alcohol

6. Disfunción sexual inducida por alcohol

7. Trastorno neurocognitivo leve o moderado inducido por alcohol

Estos trastornos mentales inducidos por alcohol se diagnostican en lugar de intoxicación o abstinencia sólo

cuando los síntomas son lo suficientemente graves como para requerir atención clínica independiente.

Criterios diagnósticos DSM-V para el trastorno relacionado con el alcohol sin especificar

Este diagnóstico se aplica cuando, existiendo síntomas característicos de un trastorno relacionado con

el consumo de alcohol que causa distrés clínicamente significativo o deterioro en el funcionamiento

social, ocupacional, o en otras áreas importantes de la vida, no se cumplen los criterios completos

para ningún trastorno específico relacionado con el consumo de alcohol.

Sistema diagnóstico CIE-10 versus CIE-11

La clasificación CIE-10 se encuentra en la actualidad en fase de revisión y actualización tanto en el

capítulo V de los Trastornos Mentales y del Comportamiento como en el resto de los capítulos. Está

previsto que la nueva CIE-11 sea presentada oficialmente en mayo de 2015 a la Asamblea de la Or-

ganización Mundial de la Salud.

En mayo de 2012 apareció la CIE-11 versión beta, una versión no final cuyo objetivo es abrir el pro-

ceso de revisión a todos los estamentos interesados en el campo. La CIE-11 versión beta se irá mejo-
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rando continuamente hasta el 2015; irá siendo revisada por pares, se irá actualizando y se realizarán

trabajos de campo para testar su validez. 

En el campo de los trastornos por consumo de alcohol, la CIE-11 ha asumido el compromiso de asumir

los criterios del DSM-V simplificados, así que este nuevo sistema diagnóstico eliminará también los diag-

nósticos de abuso y dependencia, dejando únicamente un diagnóstico de trastorno por consumo de al-

cohol. El nivel de gravedad se propone que sea evaluado de acuerdo a la Clasificación Internacional de

Funcionalidad (CIF) (World Health Organization, 2001), al igual que en el resto de las categorías diag-

nósticas del capítulo V, y por lo tanto, cuantificado mediante la WHODAS (versión 2.0). 

Las categorías diagnósticas de la CIE-11 tendrán una estructura común estandarizada que captura el

conocimiento que las sustenta. En el momento actual están propuestos los siguientes 13 parámetros

o dimensiones principales para describir cada categoría:

1. Título de la categoría diagnóstica

2. Propiedades de la clasificación

3. Definiciones textuales

4. Términos

5. Sistema corporal/estructura

6. Propiedades temporales

7. Gravedad de los subtipos

8. Manifestaciones

9. Causalidad

10. Funcionamiento

11. Condiciones específicas

12. Tratamiento

13. Criterios diagnósticos

Research Domain Criteria (RDoC)

(Página web RDoC: www.nimh.nih.gov/research-funding/rdoc.shtml).

Como ya se comentó en la introducción de este apartado, las limitaciones en la validez de los diagnósticos

psiquiátricos han llevado al NIMH a desarrollar nuevos criterios que sean el marco de referencia para la in-

vestigación en los trastornos mentales. Estos criterios, Research Domain Criteria (RDoC), consideran la psi-

copatología en términos de disregulación y disfunción de aspectos fundamentales del comportamiento hu-

mano determinados por la investigación en neurociencia básica y en ciencia comportamental.
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Este sistema establece en la actualidad 5 dominios de funcionamiento que son transversales a las ca-

tegorías diagnósticas tradicionales y que reflejan el conocimiento actual sobre los sistemas de cogni-

ción, motivación y comportamiento social. Estos dominios son:

1. Sistemas de valencia negativa

2. Sistemas de valencia positiva

3. Sistemas cognitivos

4. Sistemas para los procesos sociales

5. Sistemas de arousal/regulación

Estos dominios se subdividen a su vez en constructos, que resumen los datos sobre una dimensión

funcional del comportamiento específica, aportando información sobre los genes, moléculas, células,

circuitos, fisiología, comportamiento y auto-reportes. En la Tabla 13 se especifican los constructos

identificados hasta la actualidad para cada uno de los 5 RDoC.
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Dominio Constructos

Sistemas de Valencia Negativa

Amenaza aguda (miedo)

Daño potencial (ansiedad)

Amenaza mantenida

No-recompensa frustrante

Pérdida

Sistemas de Valencia Positiva

Motivación

- Recompensa
- Esfuerzo/deseo de trabajar
- Expectativas/predicción del error en la recompensa
- Selección de la acción/toma de decisiones basada en la

preferencia

Respuesta inicial a la consecución de recompensa

Respuesta mantenida/a largo plazo a la consecución de la
recompensa

Aprendizaje por recompensa

Hábito

Tabla 13. Propuesta de Dominios y sus Constructos según el sistema RDoC

Continúa en la siguiente página
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Dominio Constructos

Sistemas Cognitivos

Atención

Percepción

- Percepción visual
- Percepción auditiva
- Percepción multimodal olfativa 

Somatosensorial

Memoria declarativa

Lenguaje

Control cognitivo

- Selección de objetivo, actualización, representación, y
mantenimiento

- Selección de respuesta, Inhibición o Supresión

- Monitorización del rendimiento

Sistemas para los Procesos
Sociales

Afiliación y apego

Comunicación social

- Recepción de comunicación facial

- Producción de comunicación facial

- Recepción de comunicación no-facial

- Producción de comunicación no-facial

Percepción y comprensión del yo

- Dirección

- Autoconocimiento

Percepción y comprensión de los otros

- Percepción de animación

- Percepción de acción

- Comprensión de los estados mentales

Sistemas de
Arousal/Regulación

Tabla 13. Propuesta de dominios y sus constructos según el sistema RDoC

Continuación
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Introducción

Se actualiza la revisión sobre la información disponible para los tratamientos con evidencia científica

relacionados con el consumo de alcohol. Se parte del abordaje multidisciplinar integrado por las di-

mensiones biológica, psicológica y social.

ÍNDICE

Tratamientos médico-psiquiátricos

• Prevención y tratamiento del síndrome de deprivación a alcohol 

• Abordaje de la comorbilidad física y psiquiátrica

• Intervención farmacoterapéutica en la prevención de recaídas y deshabituación.

Intervenciones psicosociales

• Introdución

• La práctica actual

• La relación terapéutica

• Intervenciones psicólogicas

• Intervenciones breves

• Entrevista y terapia motivacional

• Terapias grupales

• Terapias cognitivo-conductuales

• Terapia de conducta social y red de trabajo

• Terapias psicodinámicas

• Terapias centradas en la familia 

A. Terapias de familia en adolescentes

B. Terapia Familiar y de pareja

C. Terapia Conductual de pareja

• Mindfulness

• Uso de tecnologías de la comunicación y la información: realidad virtual, juegos

terapéuticos, tratamientos asistidos por ordenador

Alcoholismo
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6. Intervención bio-psico-social para los tratamientos
realacionados con el consumo de alcohol

Vicente Tomás Gradolí, Benjamín Climent, Antoni Gual, Juan J. Fernández,
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• Intervenciones sobre grupos específicos

• Población adolescente

• Intervención con mujeres

• Tratamientos obligatorios

• Tratamiento para población privada de libertad (IIPP)

• Otras intervenciones psicosociales

• Grupos de Autoayuda

• Al-Anon. 12 Pasos

Tratamientos médico-psiquiátricos

Prevención y tratamiento del síndrome de deprivación a alcohol 

Introducción

La prevención del síndrome de deprivación a alcohol, o tratamiento de desintoxicación, consiste

en la cesación del consumo en un paciente dependiente del mismo de forma planificada bajo la

supervisión médica. La prescripción de fármacos para el control de la sintomatología y de las po-

sibles complicaciones puede ser necesaria y depende de cada situación clínica. La realización se

puede hacer tanto a nivel ambulatorio como hospitalario. Debe considerarse como el principio

necesario de un tratamiento de rehabilitación a largo plazo, con una intervención psico-social es-

pecializada orientada hacia la prevención de recaídas, junto a un tratamiento farmacológico es-

pecífico, y no como un tratamiento unitario. El objetivo será evitar la aparición de la sintomatolo-

gía de deprivación a alcohol (Mayo-Smith y Bernard, 1995; Mayo-Smith, 1998; Myrick y Anton,

1998). 

La aparición no planificada del síndrome de deprivación a alcohol sucede al cesar abruptamente su

consumo o bien al disminuir la cantidad por cualquier causa tras periodos prolongados de tiempo

con ingestas excesivas, en los cuales se podrá hallar niveles de alcohol detectable en sangre. Los pa-

cientes con dependencia del alcohol pueden presentar inicio de síntomas de deprivación matutinos,

tras el período de descanso nocturno, que cesan con el reinicio del consumo. En los pacientes con

dependencia alcohólica que ingresan en un hospital por patologías agudas médicas, quirúrgicas o psi-

quiátricas, existe un riesgo importante de aparición de un síndrome de deprivación a alcohol. Es ne-

cesario evaluar al ingreso hospitalario la probabilidad de aparición para realizar el tratamiento de pre-

vención. En algunos casos esta dependencia alcohólica no ha sido diagnosticada previamente, por lo

que la valoración del consumo de alcohol y de los problemas relacionados con el mismo de forma
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previa al ingreso hospitalario debería formar parte de la práctica clínica habitual. Este síndrome de de-

privación no planificado se puede iniciar de forma imprevista, con sintomatología que puede confun-

dirse con otros cuadros clínicos y con una gran repercusión en la evolución clínica, con un incremento

de la morbimortalidad (Chang et al., 2001; Lohr 1995). 

La aparición no planificada de un síndrome de deprivación a alcohol es una complicación aguda que

requiere de un manejo específico con una estrecha vigilancia médica.

Síndrome de deprivación a alcohol

En síntesis, existen dos sistemas de neurotransmisores opuestos en el cerebro que determinan global-

mente su funcionamiento. El mayor neurotransmisor excitador es el glutamato, que actúa sobre el sis-

tema del NMDA (n-metil-D-aspartato), mientras que el principal neurotransmisor inhibidor es el GABA

(ácido gamma-aminobutírico) (Grobin AC, 1998; Freund G, 1996).

La ingesta crónica de alcohol produce un aumento de la actividad GABA, que es el mayor neuro-

transmisor inhibidor, conduciendo a una reducción de la actividad neuronal responsable de los efectos

sedantes del alcohol (incoordinación motora, deterioro cognitivo, etc.). Esto conllevará a una reduc-

ción en la función de los receptores GABA. El cerebro se habituará a la ingesta crónica de alcohol y

serán necesarias cada vez mayores cantidades de alcohol para tener los mismos efectos sedantes. La

ingesta crónica de alcohol producirá una regulación al alza de los receptores para el NMDA. La reduc-

ción abrupta en la ingesta crónica de alcohol producirá un predominio de la actividad excitatoria del

sistema NMDA sobre el gabaérgico, provocando la aparición clínica del síndrome de deprivación (Dia-

mond y Gordon, 1997; Rogawski, 2005; Alele y Devaud, 2005; De Witte y cols., 2003; Dodd y cols.,

2000).

El síndrome de abstinencia del alcohol aparece asociado a un estado de hiperactividad glutamatérgi-

ca, provocada por la supresión brusca del efecto del alcohol sobre los sistemas GABAérgico y gluta-

matérgico.

El síndrome de deprivación a alcohol puede empezar en periodos tempranos de entre 6 y 12 horas

tras cesar o disminuir el consumo y cursa con ansiedad, irritabilidad, inquietud, insomnio, temblores,

Nivel de evidencia 1 

El Síndrome de Abstinencia del Alcohol aparece asociado a un estado de hiperactividad
glutamatérgica, provocada por la supresión brusca del efecto del alcohol sobre los sistemas
GABAérgico y glutamatérgico.
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sudoración, náuseas, vómitos, taquicardia, hipertensión, cefalea, moderada hiperpirexia. Habitualmente

presentan un buen nivel de conciencia, pero pueden presentar algún síntoma confusional. Alcanzan un

máximo entre las 10 y 30 horas postcesación y persisten varios días (Blondell, 2005). Este cuadro

puede resolverse en unas 72 horas o bien progresar con mayor agitación, diaforesis y temblores, con

anorexia, náuseas, vómitos y diarrea, taquicardia e hipertensión arterial. Puede haber un estado confu-

sional con alucinaciones visuales o auditivas y crisis convulsivas. Las crisis convulsivas generalizadas tó-

nico-clónicas (rum fits) pueden ocurrir en las primeras 12 a 48 horas, siendo raras posteriormente.

Aparecen en un 10% de los pacientes en deprivación de alcohol y habitualmente en pacientes con his-

torial crónico de abuso de alcohol. Normalmente son simples, pero pueden ocurrir en grupos de 2 ó 3.

La presencia de status epiléptico no se asocia al síndrome de deprivación a alcohol y obliga a descartar

otras patologías (infecciosas, lesiones ocupantes de espacio cerebrales) o dependencia de otras sustan-

cias, como las benzodiacepinas. Si no son tratadas adecuadamente, progresan hacía un delirium tre-

mens en un tercio de los casos. Las alteraciones perceptivas, ilusiones y alucinaciones visuales y auditi-

vas que característicamente producen estados de temor, pueden desarrollarse en los casos graves y

durar hasta 5 ó 6 días. La alucinosis alcohólica no es equivalente a delirium tremens. La alucinosis alco-

hólica cursa con alucinaciones que se desarrollan dentro de las primeras 12-24 horas de la abstinencia,

siendo las visuales las más frecuentes. Se diferencian del delirium tremens en que en la alucinosis alco-

hólica el sensorio está conservado y las constantes vitales son normales.

El delirium tremens ocurre infrecuentemente en los pacientes con síndrome de deprivación a alcohol,

habiéndose descrito su presencia entre un 5 y un 12% de los pacientes con dependencia a alcohol

(Schuckit MA, 1995; Yost DA, 1996). Usualmente se inicia tras 72-96 horas postcesación del consu-

mo y se caracteriza por agitación psicomotriz, confusión, alucinaciones, fiebre, taquicardia, hiperten-

sión, diaforesis, temblores. Los pacientes presentan elevados índices cardiacos, consumo de oxígeno,

hiperventilación con alcalosis respiratoria y un descenso en el flujo sanguíneo cerebral (Abraham E,

1985; Berglund M, 1977).

El delirium tremens presenta una mortalidad alta, que ha alcanzado hasta un 40%, pero con un diag-

nóstico precoz y tratamiento médico adecuado no alcanza el 5% (Yost, 1996). En ausencia de com-

plicaciones, el delirium tremens puede persistir por encima de los 7 días.

La mortalidad se relaciona con las patologías orgánicas concomitantes subyacentes al mismo y que

han motivado la cesación del consumo de alcohol (pancreatitis aguda, hepatitis, infección o trau-

matismo que afecte al sistema nervioso central, neumonías, etc), alteraciones cardiovasculares

(arrítmias), trastornos metabólicos, equilibrio ácido-básico e hidroelectrolíticos y neumonías por as-

piración en el contexto del cuadro confusional y sedación principalmente (Turner RC, 1989; Yost,

1996). 
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Los principales factores de riesgo para la aparición del delirium tremens son: un consumo intenso cró-

nico, un episodio previo de delirium tremens, edad mayor de 30 años, presencia de patologías agu-

das concomitantes, presencia de sintomatología de deprivación a alcohol con niveles de alcohol ele-

vados y el inicio de los síntomas de deprivación a alcohol más allá de 2 días desde la última ingesta

(Ferguson JA, 1996; Schuckit MA, 1995).

La intensidad del síndrome de deprivación a alcohol aumenta con los sucesivos episodios de depriva-

ción, fenómeno conocido como kindling (Booth BM, 1993).

La severidad del síndrome de deprivación a alcohol puede ser cuantificada con el uso de escalas es-

tandarizadas. Una de las más utilizadas es la Clinical Institute Withdrawal Assesment from Alcohol-re-

vised (CIWA-Ar) (Sullivan et al., 1989; Foy et al., 2006).

La escala CIWA-Ar es útil para valorar la necesidad de tratamiento farmacológico, el lugar de realiza-

ción del tratamiento (ambulatorio u hospitalario) si es necesario y evaluar el estado del paciente du-

rante el mismo (Williams y cols., 2001; Puz y Stokes, 2005). Puntuaciones superiores a 15 hacen ne-

cesario que el tratamiento sea hospitalario, teniendo en cuenta que se debe individualizar cada caso y

que existen una serie de factores que determinarán esta decisión.

Prevención del síndrome de deprivación a alcohol

Criterios

La valoración de la necesidad de asistencia en la cesación del consumo de alcohol es el primer paso

que se debe realizar ante un paciente con enfermedad alcohólica. Se debe basar en una serie de ele-

mentos: la severidad de la dependencia, el nivel de consumo de alcohol, la presencia de comorbilidad

psiquiátrica, orgánica o discapacidades, la polidrogodependencia, la disponibilidad de apoyo familiar y

social, el grado de urgencia en la asistencia a la cesación del consumo y la integración de ésta en un

tratamiento planificado a largo plazo. Para ello será necesaria una adecuada historia clínica que eva-

lúe los aspectos anteriores y la realización de exploraciones complementarias: hemograma, bioquímica

básica con electrolitos, glucosa, función renal y hepática, tóxicos en orina, coagulación, test de emba-

razo en mujeres en edad fértil, electrocardiograma y radiografía de tórax en pacientes con anteceden-

tes cardiológicos o respiratorios.

Grado de recomendación: A 

La gravedad del síndrome de abstinencia alcohólica y su evolución siempre debe objetivarse mediante
instrumentos de evaluación normalizados o estandarizados, como el CIWA-Ar.
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Contexto de realización

El lugar de realización del tratamiento debe decidirse con criterios de seguridad y eficacia, teniendo

en cuenta una serie de factores como la capacidad de adherencia al tratamiento por parte del pacien-

te incluyendo el mantenimiento de la abstinencia, el apoyo familiar y la necesidad de supervisión mé-

dica por comorbilidades. En la mayoría de las ocasiones será a nivel ambulatorio, siguiendo criterios

de coste-efectividad (Allan y cols., 2000; Fleeman, 1997; Bartu y Saunders, 1994; Klijnsma y cols.,

1995; Collins y cols., 1990; Hayashida y cols., 1989. Es importante realizar una cuidadosa valoración

que permita decidir si este tratamiento puede realizarse sin necesidad de hospitalizar al paciente

(Blondell RD, 2005). Durante el transcurso del tratamiento, y según la evolución del cuadro clínico, es

posible el paso de un contexto asistencial a otro. En nuestro medio, el tratamiento en contexto am-

bulatorio domiciliario presenta la característica de una discreta supervisión médica, realizándose habi-

tualmente visitas de control en la consulta diariamente durante el periodo de tratamiento. Este trata-

miento ambulatorio puede realizarse también, con supervisión médica, en unidades de deshabitua-

ción residencial o comunidades terapéuticas.

Criterios para tratamiento ambulatorio:

• Puntuaciones en escala CIWA-Ar menores de 15.

• Capacidad de toma oral de fármacos.

• Apoyo familiar adecuado. Debe haber un responsable permanente con el paciente.

• No existir comorbilidad orgánica significativa.

• No existir comorbilidad psiquiátrica. 

• Descartado embarazo en mujeres en edad fértil.

• No existir consumo de otras sustancias que puedan empeorar la deprivación (benzodiacepi-

nas).

• No existir historia previa de convulsiones por deprivación o delirium tremens.

Cuando se decida realizar un tratamiento ambulatorio es necesario disponer de una estrecha supervi-

sión de la evolución, especialmente en los primeros días, aunque esta puede ser realizada por un fa-

miliar o un profesional del equipo de atención primaria con adecuado apoyo especializado (Sullivan y

cols., 1989). 

La realización a nivel hospitalario dependerá de una serie de factores: presencia de comorbilidad psi-

quiátrica, riesgo de suicidio, comorbilidad orgánica, historia previa de convulsiones o delirium tre-

mens, consumo de otras sustancias de abuso, distocia social y fracaso en tratamientos ambulatorios

previos. (Finney et al., 1996; Berglund et al., 200. Nivel 2. B
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Criterios para la realización del tratamiento a nivel hospitalario (Ferguson y cols., 1996; Woj-

nar y cols., 1999; Blondell y cols., 2002):

• Pacientes con comorbilidad orgánica aguda o crónica que requiera de tratamiento o puedan des-

compensarse.

• Pacientes con comorbilidad psiquiátrica que requiera de cuidados hospitalarios (trastorno bipolar,

depresión con intentos de suicidio, psicosis).

• Pacientes que han presentado complicaciones durante otros episodios de deprivación a alcohol

(convulsiones, delirium tremens, etc.).

• Pacientes con criterios de abuso de fármacos (benzodiacepinas, neurolépticos como la quetiapina,

clometiazol, etc).

• Paciente polidrogodependientes.

• Pacientes que han fracasaso en tratamientos ambulatorios previos.

• Pacientes alto riesgo de desarrollar síntomatología grave de deprivación por el alto consumo cró-

nico y puntuaciones mayores de 15 en la escala CIWA-Ar.

• Pacientes con distocia social o sin apoyo familiar que van a carecer de un contexto y vigilancia

adecuados a nivel ambulatorio.

• Pacientes embarazadas.

• Pacientes con inicio de síndrome de deprivación a alcohol que presentan sintomatología

grave.

Nivel de evidencia Grado de recomendación

No hay criterios de evidencia sobre la superioridad en la eficacia
del tratamiento de prevención del síndrome de deprivación a
alcohol en el contexto hospitalario sobre el ambulatorio en el
paciente con dependencia de alcohol. (De Jong et al., 2004; Finney
et al., 1996; Berglund et al., 2003). Nivel 1

A1

El tratamiento en pacientes con dependencia severa es más efectivo
en contexto hospitalario. (Rychtarik et al., 2000). Nivel 2

A2

Grado de recomendación: A 

Debe realizarse la desintoxicación hospitalaria cuando existan los siguientes factores:
comorbilidad orgánica o psiquiátrica que requieran hospitalización, consumo de larga evolución
e intenso, episodios previos de síndrome de deprivación alcohólica grave, fracasos terapéuticos
previos, ausencia de apoyo familiar y social necesario para monitorizar ambulatoriamente al
paciente.
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Farmacoterapia para la prevención y tratamiento del síndrome de deprivación a alcohol

Existe un consenso internacional plasmado en diferentes guías (American Psychiatric Association,

1999; Commonwealth Department of Health and Ageing, 2003; Scottish Intercollegiate Guidelines

Network, 2003; British Association for Psychopharmacology, 2004; American Society of Addiction

Medicine, 1997; NICE clinical guideline, 2011; National Board of Health, Denmark, 2006; Netherland

and Dutch multidisciplinary guideline, 2009) sobre el manejo terapéutico del síndrome de deprivación

a alcohol, tanto para su prevención como para su tratamiento una vez iniciado. Los estudios en que

se basan las recomendaciones presentan numerosas limitaciones que dificultan algunas recomenda-

ciones basadas en la evidencia científica.

Existe un consenso general basasdo en que las benzodiacepinas son los fármacos más utilizados y re-

comendados para el tratamiento del síndrome de deprivación a alcohol en monoterapia. Su acción la

ejercen por estimulación gabaérgica, disminuyendo la actividad neuronal y produciendo sedación.

Diferentes metanálisis han evaluado la eficacia de las benzodiacepinas para reducir los síntomas de

deprivación a alcohol y evitar el riesgo de desarrollo de sintomatología más grave (Mayo-Smith MF,

1997; Holbrook AM, 1999; Ntais C, 2005).

Las benzodiacepinas han demostrado ser más efectivas que el placebo, o cualquiera de los fármacos

alternativos y proporcionan más beneficios en efectividad y menos efectos adversos (Mayo-Smith,

1997; Williams y McBride, 1998; Holbrook y cols., 1999; Ozdemir y cols., 1994; Saitz y O'Malley,

1997; Brathen y cols., 2005).

No hay evidencias que apoyen el uso de una benzodiacepina sobre otras. Se ha preferido el uso de

benzodiacepinas de vida media larga como el diazepam, cloracepato dipotásico o clordiazepóxido

para mantener niveles plasmáticos más constantes. El diazepam permite la utilización por vía oral e

intravenosa, pudiendo pasar de una vía a la otra indistintamente según la evolución clínica. Las dosis

deben ser individualizadas en cada caso según las comorbilidades, la farmacoterapia previa del pa-

ciente, tolerancia farmacológica a benzodiacepinas, la edad y el peso del paciente y la intensidad de

los síntomas. 

También se han utilizado benzodiacepinas de vida media intermedia como el lorazepam y oxazepam.

En nuestro medio no están disponibles estas benzodiacepinas por vía intravenosa, por lo que quedan

limitadas a su utilización por vía oral. Estas benzodiacepinas no poseen metabolitos activos y no son

metabolizadas a nivel hepático, por lo que son más recomendables en pacientes con hepatopatías y

en los que sea importante evitar la sobresedación, como en pacientes ancianos.
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Entre los diferentes esquemas de tratamiento se encuentra la terapia a dosis fija de benzodiacepinas

con el ajuste de dosis dependiente de la aparición de síntomas. Esta terapia es la más utilizada y es

efectiva para prevenir complicaciones del síndrome de deprivación (Saitz, 1994). Esta pauta es la más

recomendable para el tratamiento ambulatorio, disminuyendo la dosis de benzodiacepinas progresiva-

mente durante un periodo entre 7 y 10 días para su retirada. La dosis inicial de benzodiacepina de-

penderá de la severidad de la dependencia y de la dosis diaria de consumo de alcohol, junto a facto-

res individuales como tolerancia a benzodiacepinas, comorbilidades o edad.

El uso de una dosis de carga de benzodiacepinas al inicio del tratamiento se ha utilizado también

pero tiene el inconveniente de poder producir mayor sedación (Ritvo, 2007; Blondell, 2005; Sellers,

1983). Por último, el uso de benzodiacepinas administradas según la sintomatología clínica que pre-

sente el paciente proporciona una dosis total menor de benzodiacepinas, pero requiere de un control

estrecho del paciente y es preferible para contexto hospitalario o ambulatorio con un adecuado so-

porte médico, ya que se debe conocer adecuadamente las manifestaciones clínicas del síndrome de

deprivación a alcohol para su manejo terapéutico y disponer de personal de forma continuada para la

atención al paciente (Daeppen JB, 2002; Wiseman EJ, 1998; Reoux JP, 2000; Lange-Asschenfeldt C,

2003; Wartenberg AA, 1990). Esta pauta de tratamiento es recomendable en pacientes sin antece-

dentes de síndromes de deprivación previos graves, convulsiones o sin comorbilidad aguda (Daeppen,

2002; Spies, 2003, Saitz, 1994).

Sea cual sea el esquema de tratamiento (Elhom, 2011), deberá ser individualizado y el objetivo será

utilizar la menor dosis posible de benzodiacepinas, iniciando la reducción progresiva para su retirada

en cuanto el cuadro clínico se resuelva. La utilización de la escala CIWA-AR servirá de guía para eva-

luar la presencia e intensidad de la sintomatología de deprivación y ajustar el tratamiento.

Las benzodiacepinas, especialmente las de vida media larga, son los fármacos más eficaces para pre-

venir y tratar los síntomas del síndrome de deprivación a alcohol y previenen las convulsiones. 

Nivel de evidencia 2: Grado de recomendación A2

El tratamiento con benzodiacepinas con pautas adaptadas a la sintomatología en lugar de dosis fijas,
acorta la duración del tratamiento y la dosis total para prevenir los síntomas de deprivación.

Nivel de evidencia 1: Grado de recomendación A

Las benzodiacepinas poseen tolerancia cruzada con el alcohol y riesgo de abuso y dependencia.
Poseen un fármaco que antagoniza sus efectos, el flumazenilo, el cual puede ser utilizado en caso de
sobresedación.
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Los barbitúricos no deben utilizarse para la prevención y tratamiento del síndrome de deprivación a

alcohol debido a sus efectos secundarios y riesgos en caso de sobredosificación (principalmente de-

presión respiratoria) que son más graves si hay consumo concomitante de alcohol, careciendo de fár-

maco antídoto.

El clometiazol es un fármaco sedante se ha utilizado para la prevención y tratamiento del síndrome

de deprivación a alcohol. Presenta tolerancia cruzada con el alcohol, metabolización hepática, peligro

de depresión respiratoria, riesgo de abuso y dependencia. No presenta actividad anticonvulsiva a dife-

rencia de las benzodiacepinas. Se ha visto su eficacia en el tratamiento de la deprivación a alcohol,

aunque con menor grado de evidencia que para las benzodiacepinas (Seifert y cols., 2004; Lucht y

cols., 2003; Lange-Asschenfeldt y cols., 2003; Burroughs y cols., 1985). Existe comercializado por vía

oral y la pauta de tratamiento debe ser individualizada, siendo la más frecuente el inicio con una

dosis alta e ir disminuyendo diariamente hasta su retirada. Aunque en nuestro medio ha sido utiliza-

do tanto a nivel ambulatorio como hospitalario, presenta contraindicaciones en pacientes con hepato-

patías, patología respiratoria crónica, edades avanzadas, por lo que requiere de vigilancia estrecha.

Se han utilizado fármacos anticonvulsivantes para la prevención y tratamiento del síndrome de depriva-

ción a alcohol y las crisis convulsivas, principalmente por su acción agonista GABA y ausencia de po-

tencial de abuso. La carbamazepina ha demostrado ser eficaz en algún estudio, comparada con place-

bo, en la reducción de los síntomas de deprivación a alcohol, pudiendo ser administrada a pacientes

con hepatopatías crónicas (McBride, 1998; Holbrook, 1999), pero no hay datos sobre su eficacia en la

Nivel de evidencia 1

Aunque el clometiazol tiene mayor eficacia que el placebo en el tratamiento de la deprivación de
alcohol, tiene mayor riesgo que las benzodiacepinas por menor tolerabilidad y mayor gravedad de
las interacciones si se consume alcohol.

Grado de recomendación: A

En pacientes ancianos o con insuficiencia hepática, o cuando deba evitarse una sedación
excesiva, son de elección las benzodiacepinas de vida media corta, como el lorazepam a las
menores dosis posibles.

Nivel de Evidencia 1: Grado de recomendación A

Las benzodiacepinas pueden administrarse con tres pautas diferentes: dosis inicial alta y única,
dosis fija pautada y ajustada durante los diferentes días, y dosis proporcional a la gravedad de
los síntomas de abstinencia, evaluados mediante la CIWA-Ar. Esta última es la más recomen-
dable en pacientes sin complicaciones médicas actuales o sin antecedentes de gravedad previa.
Con ella se acorta la dosis y el tiempo de tratamiento.
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prevención del síndrome de deprivación. Se han utilizado otros fármacos antiepilépticos como la oxcar-

bazepina, lamotrigina, el topiramato (Krupitsky et al., 2007), el valproato sódico (Reoux, 2001), la ga-

bapentina y la pregabalina, para la prevención y tratamiento del síndrome de deprivación a alcohol. 

No existen suficientes evidencias que apoyen el uso de fármacos antiepilépticos de forma exclusiva para

el tratamiento del síndrome de deprivación a alcohol y la prevención de crisis epilépticas (Berglund,

2001; Temkin, 2001; Sign, 2004, Polycarpou, 2005; Mayo-Smith, 2004). Su utilización nunca debe ser

en monoterapia y aunque se utilizan como tratamiento complementario a las benzodiacepinas, facilitan-

do la reducción de la dosis de éstas, o bien como parte de pautas alternativas en caso de contraindica-

ción de uso de las benzodiacepinas, no hay estudios controlados que muestren su evidencia.

Los fármacos agonistas adrenérgicos alfa-2, como la clonidina y lofexidina, se han utilizado en el trata-

miento del síndrome de deprivación a alcohol (Williams and McBride 1998; Mayo-Smith 1997; Keany,

2001) pero sin suficientes evidencias sobre su eficacia (Schaffer et al., 1998). La clonidina se ha utiliza-

do en el tratamiento del síndrome de deprivación a opiáceos para el control de la sintomatología adre-

nérgica. Como efectos secundarios destacan la hipotensión y la bradicardia, que pueden ser severos.

El gamma-hidroxibutirato es un fármaco anestésico no comercializado en nuestro país, utilizado como

droga recreativa por sus propiedades euforizantes, con potencial de abuso y dependencia, que ha

sido utilizado para el tratamiento de la dependencia al alcohol. No hay ninguna evidencia que apoye

su uso en el tratamiento del síndrome de deprivación a alcohol.

Los fármacos antidepresivos no presentan evidencias que apoyen su uso en el tratamiento del síndro-

me de deprivación a alcohol (Iovieno N, 2011). Su utilización quedaría enmarcada a aquellos pacien-

tes a los que previamente se les ha prescrito por un trastorno depresivo y supone la continuidad del

tratamiento. La presencia de sintomatología depresiva en el paciente alcohólico no implica la necesi-

dad de tratamiento farmacológico durante el tratamiento del síndrome de deprivación; un diagnósti-

co de trastorno depresivo solo debería realizarse tras un periodo de unas 3 semanas de abstinencia,

aunque el tratamiento antidepresivo se podría iniciar al finalizar el de deprivación, en algunos casos.

Los neurolépticos pueden ser administrados de forma complementaria a las benzodiacepinas durante

el tratamiento del síndrome de deprivación a alcohol si aparece agitación psicomotriz severa y aluci-

Nivel de evidencia 1A

No existen suficientes evidencias sobre el efecto de los fármacos anticonvulsivantes en el síndrome
de deprivación a alcohol. Tampoco sobre la incidencia de convulsiones secundarias a la deprivación.
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naciones (Mayo-Smith, 1997; Kosten y O’Connor, 2003; De Jong, 2004). No deben utilizarse solos, ya

que no son tan eficaces como las benzodiacepinas (Hillbom et al., 2003). Hay que tener en cuenta

que disminuyen el umbral convulsivo, por lo que si hay antecedentes de crisis previas en otros episo-

dios de deprivación o ante una crisis en el episodio actual, no deben utilizarse.

El tiapride es un fármaco antagonista D2 utilizado en el tratamiento del síndrome de deprivación a al-

cohol (Lucht, 2003; Soyka, 2002) utilizado como adyuvante para el control de las alteraciones cogniti-

vas. Posee la ventaja de no presentar potencial de abuso, no deprimir la función respiratoria y poder

ser utilizado en pacientes con hepatopatías crónicas. Se puede utilizar tanto por vía oral en dosis de

800 mg diarios, como por vía intravenosa en dosis de 400 a 1.200 mg diarios.

Los fármacos betabloqueantes también se han utilizado para el control de la sintomatología autóno-

ma durante el síndrome de deprivación de alcohol, pero no existen evidencias que apoyen su reco-

mendación habitual en el tratamiento (Zilm, 1980).

Medidas de soporte

Las medidas de soporte incluyen, principalmente, la corrección de los déficits nutricionales y los des-

equilibrios hidroelectrolíticos. Un adecuado soporte nutricional adaptado a la situación del paciente

según la comorbilidad orgánica (diabetes mellitus, cirrosis hepática, desnutrición crónica, etc.) y el es-

tado clínico (delirium tremens, convulsiones) son fundamentales en el manejo terapéutico de la pre-

vención y el tratamiento del síndrome de deprivación a alcohol. La valoración del estado nutricional

previa a la intervención terapéutica, tanto ambulatoria como hospitalaria, mediante la exploración físi-

ca y determinaciones analíticas, es necesaria para corregir los déficits nutricionales y prevenir la des-

compensación de patologías crónicas y la aparición de complicaciones.

Los pacientes con dependencia a alcohol consumen la mayoría de sus calorías procedentes del alcohol,

desarrollando deficiencias nutricionales. El déficit de tiamina es muy frecuente y está ocasionado por un

aporte insuficiente, una absorción disminuida a nivel intestinal y una disminución de su utilización en las

células (Martin, 2003; Thomson, 2002). Su déficit puede desarrollar la encefalopatía de Wernicke-Korsa-

koff (Thomson y Marshall, 2006). La tiamina debería administrarse intramuscularmente o intravenosa-

mente al paciente al inicio del tratamiento del síndrome de deprivación a alcohol. En el caso de sospe-

Nivel de evidencia 1: Grado recomendación A1

Los neurolépticos pueden utilizarse de forma complementaria a las benzodiacepinas para el
tratamiento de la agitación y las alucinaciones, pero disminuyen el umbral convulsivo. No deben
utilizarse en monoterapia.
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cha diagnóstica de encefalopatía de Wernicke, se debe prolongar la vía parenteral durante 3-5 días. Es

importante la administración de la tiamina de forma previa a la infusión de sueros glucosados, ya que

es un cofactor en el metabolismo de la glucosa. La vía oral tiene un límite de absorción y se debe utili-

zar en tratamiento de mantenimiento posteriormente en dosis de 200-300 mg diarios (Jackson, 2004).

No existen estudios controlados que avalen el uso de la tiamina, dosis, frecuencia y duración (Day et

al., 2004). A pesar de estas limitaciones, se recomienda su utilización para la prevención y tratamien-

to de la encefalopatía de Wernicke-Korsakoff (Thomson, 2002).

En cuanto a los factores ambientales, se ha recomendado mantener al paciente en una estancia tran-

quila con pocos estímulos ambientales, con escasa luz y nivel de ruidos (Naranjo y cols., 1983). 

Tratamiento: complicaciones del síndrome de deprivación a alcohol

Crisis epilépticas

El tratamiento de las crisis epilépticas secundarias a la deprivación de alcohol se debe realizar con benzo-

diacepinas (Hillbom et al., 2003; D’Onofrio et al., 1999; Mayo-Smith, 1997), ya que han demostrado su

eficacia. Si el paciente ya estaba en tratamiento con benzodiacepinas orales, habrá que cambiar a vía in-

travenosa y si ya se le estaba administrando por esta vía, se deberá aumentar la dosis. Son importantes las

medidas de soporte con una adecuada valoración de las funciones vitales (presión arterial, temperatura,

frecuencia cardiaca y respiratoria, oxigenación, etc), evitar traumatismos secundarios, prevenir aspiraciones

de contenido gástrico (mantener en dieta absoluta), asegurar aporte hidroelectrolítico y calórico con fluido-

Nivel de evidencia 4

Se debe valorar la administración de otras vitaminas como ácido fólico, vitamina B6 y B12 y minerales
para corrección de sus deficiencias si procede, no existiendo evidencias que recomienden su utilización
sistemática en el tratamiento de la deprivación a alcohol.

Nivel de evidencia 5

Con respecto a los desequilibrios hidroelectrolíticos, se debe asegurar una ingesta adecuada de
líquidos si la vía oral es factible o por vía intravenosa si no es posible en el medio hospitalario. La
corrección de alteraciones en los electrolitos es fundamental. No se deben administrar suplementos
a menos que en la determinación analítica se demuestre su déficit. El magnesio suele estar disminuido
en el paciente con abuso crónico de alcohol y su determinación analítica determinará la administración
de suplementos por vía oral o intravenosa. Se ha relacionado la hipomagnesemia con un aumento
del riesgo de arrítmias cardiacas. No hay evidencias que apoyen el uso de suplementos de magnesio
de forma rutinaria en el tratamiento del síndrome de deprivación a alcohol. 

Nivel de evidencia 1: Grado de recomendación A1

La administración de magnesio no es eficaz para el tratamiento de la deprivación a alcohol. 
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terapia intravenosa. Es recomendable la realización de exploraciones analíticas básicas entre las que se

debe incluir el equilibrio ácido básico, enzimas musculares y función renal por la rabdomiolisis secundaria.

Las crisis pueden repetir pero, en caso de superar las 2-3 o instaurarse un estatus epiléptico, se ten-

drá que realizar diagnóstico diferencial con otros procesos, pudiendo asociarse otros fármacos antiepi-

lépticos intravenosos como el valproato sódico, la carbamazepina o el levetiracetam, aunque no hay

estudios que avalen la evidencia de la mejora en la eficacia de la combinación de benzodiacepinas y

antiepilépticos juntos sobre las benzodiacepinas en monoterapia en las convulsiones por deprivación

de alcohol (Hillborn et al., 2003). La fenitoína no está indicada, ya que no ha demostrado ser capaz

de prevenir la recurrencia de convulsiones en estos casos (Hillbom et al., 2003). El tratamiento de las

crisis epilépticas por deprivación de alcohol no debe subestimarse, ya que si no se tratan correcta-

mente progresan hacía delirium tremens en un tercio de los casos.

Delirium Tremens

El tratamiento del delirium tremens se debe realizar en régimen de hospitalización con una estrecha mo-

nitorización clínica, por lo que requerirá de vigilancia en cuidados intensivos en muchas ocasiones. Es im-

prescindible que concomitantemente se diagnostique y trate cualquier condición orgánica, tanto aguda

como crónica, descompensada presente al diagnóstico tales como infecciones, traumatismos, desequili-

brios hidroelectrolíticos, arrítmias, alteraciones metabólicas como hipoglucemias o hiperglucemias, hema-

toma subdural, etc. Estas patologías condicionan la evolución, la gravedad y la mortalidad del cuadro de

delirium tremens. En muchas ocasiones es difícil realizar un diagnóstico diferencial entre un delirium tre-

mens de un delirio por otra causa orgánica (infecciones del sistema nervioso central, encefalopatías, into-

xicaciones, etc.). Durante el curso evolutivo igualmente hay que evaluar constantemente la aparición de

cualquier complicación orgánica secundaria al delirium tremens, como neumonías por broncoaspiración.

No existen estudios controlados que comparen la eficacia de diferentes fármacos sedantes en el trata-

miento del delirium tremens. Se recomienda que el tratamiento del delirium tremens se realice prima-

riamente con benzodiacepinas, que se administrarán por vía intravenosa a altas dosis.

Cuando el cuadro clínico no se controla adecuadamente con benzodiacepians intravenosas, se pue-

den utilizar neurolépticos como el haloperidol, como fármaco sedante añadido a las benzodiacepinas

Nivel de evidencia 1: Grado de recomendación A

Las benzodiacepinas son efectivas en la prevención y tratamiento de las crisis epilépticas por
deprivación de alcohol.
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y nunca en monoterapia. No hay consenso para recomendar regímenes de dosificación con benzodia-

cepinas y haloperidol en el delirium tremens, debiendo individualizarse las dosis en cada situación.

No hay estudios que muestren la eficacia de nuevos neurolépticos como la olanzapina, risperidona o

quetiapaina en el tratamiento del delirium tremens. En algunas ocasiones, a pesar de las altas dosis

de benzodiacepinas y neurolépticos, el cuadro clínico no se puede controlar y es necesario recurrir al

uso de fármacos anestésicos como el propofol.

Situaciones especiales

La prevención y tratamiento del síndrome de deprivación a alcohol debe individualizarse en cada paciente

teniendo en cuenta las comorbilidades físicas y psíquicas que presente, tanto agudas como crónicas, que

influirán en las medidas terapéuticas. Es necesario conocer y valorar los tratamientos concomitantes que

recibe el paciente para descartar interacciones farmacológicas. El tratamiento adecuado de la patología or-

gánica y psiquiátrica concomitante en el paciente es imprescindible para reducir la morbimortalidad. Te-

niendo en cuenta que el tratamiento de elección en el síndrome de deprivación a alcohol son las benzo-

diacepinas, se debe valorar si el paciente presenta una hepatopatía crónica o una insuficiencia respiratoria

crónica, en donde se deberá intentar utilizar benzodiacepinas de vida media más corta, como el loraze-

pam, que además presenta una metabolización no hepática. Este hecho también se tendrá en cuenta con

pacientes ancianos, en las que además es frecuente un deterioro de la función renal. En el caso de pacien-

tes menores de edad que requieren de una intervención terapéutica para la prevención o tratamiento del

síndrome de deprivación a alcohol, ésta se debe ofrecer en contexto hospitalario. Las recomendaciones

son las mismas que en los adultos, teniendo en cuenta el ajuste de dosis por edad, peso y masa corporal.

En cuanto a la patología psiquiátrica concomitante, el tratamiento deberá ser integrado y tener en

cuenta las interacciones farmacológicas, la superposición de cuadros clínicos que dificultan el diag-

nóstico, el contexto de realización, y la necesidad de contención.

El paciente alcohólico crónico que presente una patología quirúrgica o un traumatismo e ingrese en

un hospital debe ser valorado para detectar un consumo crónico excesivo de alcohol, aún cuando no

existan episodios previos de problemas relacionados con el mismo. La valoración con los instrumentos

habituales ayudará a decidir administrar un tratamiento preventivo de forma concomitante al de las

otras patologías.

Nivel de evidencia 1: Grado de recomendación A

Las benzodiacepinas son el tratamiento de elección en el delirium tremens.
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Con respecto a la paciente embarazada con un abuso o dependencia de alcohol, la intervención tera-

péutica se debe realizar en un contexto hospitalario que disponga de servicio de Ginecología para el

control de dicho embarazo y de neonatología según el tiempo del mismo. No existe consenso sobre

las pautas de tratamiento en la mujer embarazada con alcoholismo crónico. En cuanto a la teratoge-

nicidad, siguiendo las normas de la FDA, las benzodiacepinas, como el diazepam o el cloracepato di-

potásico, se catalogan en la categoría D, es decir, posiblemente teratógeno (labio leporino, rasgos dis-

mórficos, alteraciones del SNC y retraso del crecimiento). Además, dosis altas pueden producir depre-

sión respiratoria en el feto y síndrome de deprivación a benzodiacepinas. El haloperidol se cataloga

como C, habiéndose descrito casos de focomelias. La tiamina no presenta riesgos a dosis bajas. Se

deben individualizar las decisiones en cada caso siguiendo criterios de beneficio/riesgo.

En los pacientes policonsumidores de drogas se deberá plantear cuál es el estado actual del paciente

y que sustancias consume para poder planificar un tratamiento de prevención del síndrome de depri-

vación a alcohol. La intervención terapéutica tendrá en cuenta el manejo de las diferentes sustancias

de abuso. En el caso de los opiáceos se deberá asegurar un tratamiento sustitutivo de éstos hasta

que se alcance la abstinencia a alcohol. En el caso de dependencia a benzodiacepinas con alcohol, las

dosis de éstas deben aumentarse notablemente, individualizando cada caso, siendo preferible el uso

de una sola benzodiacepina de vida media larga, como el diazepam, en un contexto hospitalario. 

Abordaje de la comorbilidad psiquiátrica

Introducción

Los trastornos por uso de alcohol se acompañan en un porcentaje elevado de otros trastornos menta-

les, determinando una evolución y un pronóstico más complicados, y requiriendo un abordaje tera-

péutico más complejo. Se recomienda un plan terapéutico individualizado (adaptado al nivel de gra-

vedad, discapacidad o motivación del paciente), que priorice la retención en el tratamiento y la conti-

nuidad de cuidados, para lo que es esencial un terapeuta de referencia a lo largo del proceso.

Se ha venido recomendando el tratamiento integrado, en el que el abordaje del trastorno mental y

del consumo de alcohol son simultáneos y realizados por un mismo equipo, frente al paralelo (dos

equipos distintos tratan cada uno de los problemas) y al secuencial (primero se aborda un problema y

después el otro). Sin embargo, una revisión sobre los tratamientos de los pacientes con diagnostico

dual (59 estudios, 36 ECA) concluía que los tratamientos que son eficaces para tratar determinados

trastornos mentales también tienden a ser eficaces en estos pacientes, que los tratamientos para re-

ducir el uso de sustancias también lo disminuyen en pacientes duales, y que la eficacia de los trata-

mientos integrados permanece poco clara (Tiet y Mansbach, 2007).
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Otras revisiones muestran que los programas integrados consiguen mejorías clínicas y reducción del

consumo, aunque solo existe un moderado apoyo empírico de su efectividad. Las terapias de baja in-

tensidad y exigencia, y poco estructuradas (intervenciones motivacionales) facilitan la disminución del

consumo y la mejoría de los síntomas psicopatológicos en poblaciones con carencias extremas (por

ejemplo, personas sin hogar). El tratamiento integrado parece facilitar la adherencia, disminuir el nú-

mero de ingresos hospitalarios y reducir el consumo de alcohol. Añadir tratamiento para el diagnósti-

co dual en los programas de Salud Mental es efectivo para pacientes motivados. En los tratamientos

intensivos con el objetivo de abstinencia los resultados no se mantienen tras el tratamiento. Los pro-

gramas de apoyo comunitario pueden integrarse en los servicios de Salud Mental y retener más a los

pacientes, aunque con mejorías modestas a 12-18 meses (Cleary y cols., 2008).

A pesar de las dudas sobre su eficacia, sí parece existir acuerdo en los principios que deben regirlos: 

• Ser accesibles, intensivos e individualizados.

• Asegurar la continuidad de cuidados y fomentar la adherencia.

• Atender las necesidades sociosanitarias básicas y específicas.

• Tener objetivos realistas, desde reducir del daño a la abstinencia; trabajar la motivación al cambio.

• Supervisar intensivamente el estado clínico previniendo y tratando rápidamente recaídas y des-

compensaciones psicopatológicas. 

• Realizar educación sanitaria individual y familiar (psicoeducación).

• Reducir la comorbilidad somática y las secuelas del uso de alcohol.

• Favorecer las actividades ocupacionales y formativo-laborales. 

En cuanto a los recursos imprescindibles, estos serían la hospitalización completa inicial de 2-4 sema-

nas, y la hospitalización parcial con seguimiento intensivo (el seguimiento ambulatorio no ofrece en

muchas ocasiones la contención suficiente); la cobertura psicofarmacológica adecuada y las técnicas

cognitivo-conductuales, grupos de prevención de recaídas y grupos psicoeducativos; y un equipo mul-

tidisciplinar especializado en salud mental y drogodependencias coordinado con otros dispositivos so-

ciosanitarios (Pascual F y Guardia J, 2012).

La idoneidad del programa integrado está avalada por los resultados de algunos estudios amplios.

Tanto el módulo de tratamiento de abuso de sustancias (MTAS-UCLA) del Programa BTSAS como el

ensayo cínico MIDAS mostraron mejoría tanto en los síntomas psicóticos como en la abstinencia y

una mayor tasa de cumplimiento de tratamiento (Bellack et al., 2006). El programa de apoyo comuni-

tario desarrollado por el NIMH incluía 13 estudios (1.157 pacientes). Todos los programas fueron exi-

tosos en mantener a los individuos en tratamiento ambulatorio, con disminución de ingresos hospita-

larios y ligera del consumo. En el estudio de Drake et al. (2002) se incluyó a 172 indigentes con tras-
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torno por uso de alcohol y otras sustancias y comorbilidad psiquiátrica en diferentes modalidades de

tratamiento, mostrando mejoría superior al grupo control.

Trastornos psicóticos 

Trastornos psicóticos inducidos

Se recomienda iniciar el tratamiento aún antes de haber establecido con certeza si se trata de una

psicosis inducida por alcohol o de un trastorno psicótico en un paciente que consume alcohol. En las

intoxicaciones o la abstinencia de alcohol con síntomas psicóticos, que deben ser tratadas en servicios

de Urgencias, los fármacos de elección son las benzodiacepinas (BZD) por su buena relación

eficacia/seguridad. En casos de resistencia se puede añadir un antipsicótico por via intramuscular (San

L y Casas M, 2004).

En los trastornos psicóticos inducidos, los fármacos de primera elección son los antipsicóticos de se-

gunda generación (amilsulprida, olanzapina, risperidona, quetiapina, ziprasidona, aripiprazol, paliperi-

dona), tanto por sus menores efectos secundarios como por su mecanismo de acción, de utilidad en

pacientes con un trastorno adictivo aun sin síntomas psicóticos. Aunque la clozapina ha sido el fár-

maco más estudiado en pacientes duales, no es de primera elección en estos pacientes debido a sus

posibles graves efectos secundarios hematológicos y a la necesidad de controles hemáticos. Las dosis

Nivel de evidencia Recomendación

Los tratamientos que son eficaces para determinados trastornos mentales
también tienden a ser eficaces en pacientes con patología dual. Los
tratamientos para reducir el uso de sustancias también lo disminuyen en
pacientes duales. Nivel 3 A

Grado B 

El tratamiento integrado es el más adecuado, ya que parece facilitar la
adherencia, disminuye el número de ingresos hospitalarios y reduce el
consumo de alcohol. No obstante, su eficacia permanece poco clara.
Nivel 3B

Grado B

Añadir un tratamiento para el diagnóstico dual en los programas de Salud
Mental resulta efectivo para pacientes motivados. Nivel 3 B

Grado B

En los tratamientos intensivos con el objetivo de abstinencia los resultados no
se mantienen tras el tratamiento. Los programas de apoyo comunitario
integrados en los servicios de Salud Mental retienen más a los pacientes,
aunque con mejorías modestas. Nivel 3B

Grado B

Las terapias de baja intensidad y exigencia, y poco estructuradas (intervenciones
motivacionales) facilitan la disminución del consumo y la mejoría de síntomas
psicopatológicos en poblaciones con carencias extremas. Nivel 2 C

Grado B
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al inicio del tratamiento deben ser las adecuadas para controlar los síntomas. Durante el primer mes

se recomiendan dosis orientativas, por ejemplo de olanzapina de 10-20 mg/dia, de risperidona de 4-6

mg/dia y de quetiapina de 300-800 mg/dia, manteniendo el tratamiento hasta que desaparezcan los

síntomas psicóticos y reduciendo progresivamente las dosis hasta su supresión. En los trastornos deli-

rantes inducidos por alcohol, los antipsicóticos atípicos no causan la disminución de la libido observa-

da con los típicos. Este tipo de pacientes suelen tener una edad avanzada y estar polimedicados, por

lo que las dosis recomendadas son la mitad de las habituales (Soler PA y Gascón J, 2012). 

Esquizofrenia 

Los pacientes con esquizofrenia pueden usar alcohol recreacionalmente, y aun sabiendo que peque-

ños consumos pueden ser problemáticos, a menudo se requiere ser flexible en los objetivos del trata-

miento. Pero es necesario priorizar el logro de la abstinencia de alcohol, ya que su uso puede motivar

exacerbaciones clínicas o abandonos de tratamiento (Roncero C y cols., 2010). 

Intervenciones farmacológicas

El tratamiento farmacológico es, en general, similar al que se realiza en los pacientes con esquizofrenia sin

trastorno por uso de alcohol. Se debe tener en cuenta la alta sensibilidad a los antipsicóticos que presen-

tan estos pacientes, las interacciones recíprocas entre los antipsicóticos y el alcohol, y las altas tasas de in-

cumplimiento terapéutico. La eficacia y la tolerabilidad son esenciales. El objetivo inicial del tratamiento de

los pacientes agudos hospitalizados es el manejo de la hostilidad y la agitación, y la rápida estabilización

de los síntomas psicóticos, favoreciendo el cumplimiento terapéutico al alta (San L y Casas M, 2004). 

A pesar de la escasez de estudios controlados, cada vez existen más datos que hacen recomendar en

estos pacientes los nuevos antipsicóticos, dada la mayor seguridad medida por la frecuencia y grave-

dad de efectos secundarios. Para una correcta dosificación se seguirán las recomendaciones terapéuti-

cas habituales. En caso de sospecha de incumplimiento se recomiendan antipsicóticos atípicos inyec-

tables de liberación sostenida (risperidona o paliperidona inyectables). Han aparecido estudios sobre el

impacto positivo de los antipsicóticos atípicos en la reducción del consumo de alcohol en pacientes

duales (Roncero C y cols., 2010). La clozapina (300 – 450 mg/dia) presenta una gran eficacia clínica y

aproximadamente la misma efectividad en pacientes psicóticos resistentes con trastorno por uso de

alcohol y sin éste. Sin embargo, el riesgo de agranulocitosis y la obligación de efectuar controles he-

máticos hace frecuente que se inicie el tratamiento agudo con otros antipsicóticos atípicos. 

Los antipsicóticos clásicos o de primera generación están siendo relegados por los de segunda gene-

ración, principalmente por sus más frecuentes efectos extrapiramidales, menor eficacia y menor capa-
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cidad de retención. Los pocos estudios realizados con haloperidol, flufenazina y perfenazina no apor-

tan datos sobre la disminución del consumo de alcohol en pacientes esquizofrénicos y no se conside-

rarían de primera elección en estos pacientes (Soler PA y Gascón J, 2012). 

Intervenciones psicológicas

Los pacientes con problemas leves relacionados con el alcohol se benefician de breves intervenciones

motivacionales; otros mas graves precisarán de intervenciones cognitivo-conductuales; y aquellos con

graves déficits cognitivos requerirán un entorno estructurado y apoyo social indefinido. El abordaje te-

rapéutico de estos pacientes debe realizarse mediante las técnicas especificas utilizadas en el trata-

miento de las adicciones, modificadas específicamente para pacientes con psicosis (Pascual F y Guar-

dia J, 2012).

La entrevista motivacional ha sido adaptada al tratamiento de los esquizofrénicos con dependencia

del alcohol con resultados positivos comparados con psicoeducación, disminuyendo el uso del alco-

hol. Un estudio ha demostrado la efectividad de asociar al tratamiento sistemático un programa inte-

grado por entrevistas motivacionales, terapia cognitivo-conductual e intervenciones familiares, obser-

vándose una mejor evolución clínica (Carey et al., 2007). Los grupos de autoayuda, como los basados

en los 12 pasos (Alcohólicos Anónimos), ampliamente utilizados en pacientes comórbidos, han sido

criticados porque no ofrecen una aproximación integrada y presentan objetivos inflexibles. 

Nivel de evidencia Recomendación

Se recomienda iniciar el tratamiento aún antes de haber establecido con
absoluta certeza si se trata de una psicosis inducida por alcohol o de un
trastorno psicótico en un paciente que consume alcohol. Nivel 4

Grado C

Los fármacos de primera elección son los antipsicóticos de segunda
generación, tanto por sus menores efectos secundarios como por su
mecanismo de acción, de utilidad en pacientes con un trastorno adictivo aun
sin síntomas psicóticos. Nivel 2 B

Grado B

La clozapina presenta una gran eficacia clínica y aproximadamente la misma
efectividad en pacientes psicóticos resistentes con trastorno por uso de alcohol
y sin este. Nivel de evidencia 2. Aunque la clozapina ha sido el fármaco más
estudiado, no sería de primera elección en estos pacientes debido a sus posi-
bles graves efectos secundarios hematológicos y a la necesidad de controles
hemáticos. Nivel 1 B

Grado A

La entrevista motivacional ha sido adaptada al tratamiento de esquizofrénicos
con dependencia de alcohol con resultados positivos comparados con
psicoeducación, disminuyendo el uso de alcohol. Nivel 2 B

Grado B

La combinación de entrevista motivacional, terapia cognitivo-conductual e in-
tervenciones familiares mejora la evolución de los pacientes con esquizofrenia
y trastorno por uso de alcohol. Nivel 2 B

Grado B
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Trastornos del estado de ánimo

Los tratamientos pueden ser psicológicos y farmacológicos, considerándose de primera elección el tra-

tamiento con antidepresivos. En general, las recomendaciones de tipo psicofarmacológico no difieren

de las establecidas en pacientes afectos sólo de un trastorno del estado de ánimo, pero es necesario

tener en cuenta que si el trastorno afectivo es previo a la dependencia de alcohol, el tratamiento far-

macológico es imprescindible, y sus resultados pueden influir en la evolución del trastorno por uso de

alcohol; si el trastorno afectivo se relaciona con los efectos secundarios del alcohol, los tratamientos

farmacológicos serán eficaces si paralelamente se consigue la abstinencia. En algunos casos se ha re-

lacionado la alteración del estado de ánimo con el estilo de vida y las dificultades sociales vinculadas

al uso de alcohol; en estos casos es prioritario el control del consumo de alcohol, que puede ser más

eficaz que el tratamiento psicofarmacológico antidepresivo. Hay que tener en cuenta las interacciones

de los psicofármacos usados y el alcohol (Soler PA y Gascón J, 2012). 

Es importante recordar que las personas que sufren depresión asociada a una dependencia del alco-

hol presentan un mayor riesgo de suicidio que las que sufren solo depresión (Sher y cols., 2005), que

además aumenta con la edad. Ante una persona con riesgo de suicidio, el tratamiento debería ser

iniciado inmediatamente y de preferencia en régimen de hospitalización completa, sobre todo cuando

presenta abuso de sustancias y se encuentra intoxicado. 

Depresión

La depresión asociada al alcoholismo predice pobres resultados del tratamiento del alcoholismo, aumen-

tando el riesgo de recaída, mientras que la remisión de la depresión predice un menor riesgo de ésta

(Hasin y cols., 2005). El consumo excesivo y continuado de alcohol induce trastornos depresivos, que me-

joran espontáneamente cuando remite el abuso de alcohol. Además, interfiere en la recuperación del tras-

torno depresivo. Los exbebedores tienen una mayor vulnerabilidad a la depresión (Grahan y cols., 2007).

Los fármacos antidepresivos han mostrado un efecto moderado sobre los síntomas depresivos en los pa-

cientes con trastorno pos uso de alcohol y depresión comórbida, influido por la metodología diagnosti-

ca empleada y por las intervenciones psicosociales concurrentes. Además, se ha observado que la mejo-

ría de la depresión no se acompaña necesariamente de una mejoría en el consumo, por lo que es nece-

sario realizar a la vez el tratamiento del trastorno por uso de alcohol (Pérez de los Cobos y cols., 2006). 

La fase inicial del tratamiento se focaliza en la adhesión al tratamiento, la supresión o la disminución

del consumo de alcohol y la mejoría de los síntomas depresivos. Con respecto al trastorno por uso de

alcohol, si es preciso se realizará desintoxicación. Y respecto al tratamiento del trastorno depresivo, se
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inicia cuando se confirma que se trata de una depresión mayor no inducida, tras 2-4 semanas de

abstinencia del paciente para comprobar que la depresión persiste. La Guía NICE (NICE CG, 2012) re-

comienda tratar el trastorno por uso de alcohol primero, ya que suele conllevar una mejoría de la de-

presión, y solo si esta persiste tras 4 semanas, tratarla. Sin embargo, esta situación no siempre es fac-

tible en la práctica clínica, y en ocasiones no se puede esperar este periodo de abstinencia para iniciar

el tratamiento farmacológico (Pascual F y Guardia J, 2012).

Aunque se indican los antidepresivos ISRS como primera elección en trastornos depresivos, los pacien-

tes con comorbilidad se han excluido de la mayoría de los estudios. A pesar de representar los ISRS

una buena opción por su perfil más seguro, su tolerabilidad y sus escasas interacciones con las sus-

tancias de abuso, en la gran mayoría de los estudios controlados han obtenido resultados negativos.

Optar por un antidepresivo con perfil dopaminérgico o de acción dual podría resultar más eficaz,

aunque hacen falta más estudios controlados (Soler PA y Gascón J, 2012). 

No hay unanimidad en cuanto al momento de inicio del tratamiento antidepresivo. Se ha postulado que

debe hacerse cuando el paciente presente un episodio depresivo independiente o bien inducido grave.

La escasa eficacia de los antidepresivos y la complejidad de filiar la naturaleza del episodio depresivo

hace recomendar un inicio precoz del tratamiento, incluso en sospechas de episodios depresivos induci-

dos leves o moderados, además de en episodios independientes o inducidos graves. En el caso de un

episodio inducido, se procedería a la suspensión del antidepresivo. Y si fuese primario estaría indicado

seguir el tratamiento ya en curso, sin haber retrasado su inicio (San L y Casas M, 2004).

La utilización de los distintos antidepresivos debe tener en cuenta las interacciones de los antidepresi-

vos con el alcohol y con otros fármacos utilizados en el tratamiento de los trastornos por alcohol. Los

ISRS pueden considerarse de primera elección, si bien hay resultados contradictorios. En cualquier

caso, son fármacos con un menor riesgo de sobredosis y un perfil de buena tolerabilidad. Los antide-

presivos tricíclicos en algunos casos reducen el abuso del alcohol, con lo que se consigue una mejoría

de los síntomas depresivos; sin embargo, presentan un peor perfil de tolerabilidad que los ISRS. La

venlafaxina y la duloxetina son fármacos eficaces y con buena tolerabilidad, si bien no se dispone de

estudios confirmatorios en pacientes duales. La misma situación se produce con la mirtazapina, la re-

boxetina y la agomelatina. El bupropión esta relativamente contraindicado por su efecto pro-convulsi-

vo. Los inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO) tienen una contraindicación absoluta por el ele-

vado riesgo de toxicidad en caso de consumo de alcohol (Soler PA y Gascón J, 2012). 

Un reciente metanálisis (11 ECA, N:891) sobre antidepresivos en pacientes con depresión mayor y

trastorno por uso de alcohol mostró que eran eficaces, aunque había varias limitaciones en el metaa-

nálisis (Lovieno y cols., 2011).
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La terapia cognitivo-conductual, sola o con fármacos, produce cambios significativos en pacientes con

trastornos del estado de ánimo, pero los logros decaen tras el tratamiento. La terapia cognitivo-con-

ductual ha mostrado utilidad en adolescentes abusadores de alcohol con tendencias suicidas (Pascual

F y Guardia J, 2012). Una reciente revisión (Baker y cols., 2012) de intervenciones psicológicas en pa-

cientes con trastornos depresivos y por uso de alcohol (5 ECAs) mostró que eran efectivas, siendo re-

comendadas por la NICE las motivacionales y las cognitivo-conductuales (NICE CG, 2012).

Trastorno bipolar

El trastorno bipolar (TB) es, entre todos los trastornos psiquiátricos, el que tiene más probabilidad de

estar asociado al alcoholismo. El TB asociado al alcoholismo se caracteriza por un inicio más precoz,

más ideación e intentos de suicidio, más hospitalizaciones y más estados mixtos y puede ser conside-

rado como un factor de riesgo para presentar alcoholismo (Merikangas y cols., 2008). Otra comorbili-

dad frecuente con el TB y el alcoholismo son los trastornos de ansiedad y los de personalidad (Lee y

Dunner, 2008). En la comorbilidad del TB y del trastorno por uso de alcohol las recomendaciones te-

rapéuticas generales son similares a las establecidas en las distintas fases de los trastornos bipolares

sin trastorno por uso de alcohol, aunque con algunas particularidades relacionadas con el consumo. 

Determinadas características clínicas de los pacientes bipolares duales, como el incremento de episodios

mixtos y de ciclación rápida, así como algunos datos retrospectivos, han sugerido que estos pacientes

podrían responder mejor a los anticonvulsionantes que al litio, aunque esta hipótesis aún no ha sido de-

mostrada. Por lo general, parece que la concurrencia de trastorno por uso de alcohol constituye un fac-

tor predictivo de mala respuesta al litio. Además la monitorización del tratamiento con litio puede ser

más difícil en estos pacientes debido a su funcionamiento vital caótico (San L y Casas M, 2004).

El valproato, debido al elevado porcentaje de manía disfórica en los pacientes con TB consumidores

de alcohol y a la potencial utilidad de los fármacos antikindling en el tratamiento de la dependencia

de alcohol, ha mostrado (2 ECA) mejoría de los síntomas afectivos y un menor consumo de alcohol.

En uno, el grupo que recibió valproato tuvo una reducción en los consumos graves de alcohol, en el

número de bebidas consumidas los días de consumo grave, y más días hasta la recaída en el consu-

mo, y los síntomas maniacos y depresivos mejoraron. No hubo efectos adversos graves y los niveles

de Gamma-GT fueron significativamente más altos en el grupo placebo (Salloum y cols., 2005). 

La oxcarbazepina es preferible a la carbamazepina, debido a sus menores interacciones. El topiramato

ha mostrado mejoría en estos pacientes en salud física y calidad de vida, además de reducir el consu-

mo, a dosis entre 200-400 mg/dia. La lamotrigina ha demostrado utilidad en estos pacientes en estu-

dios abiertos, disminuyendo el consumo de alcohol y las puntuaciones en escalas de manía y depre-
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sión, siendo bien tolerada. Se recomiendan dosis de 200-300 mg/dia, titulando a partir de 25 mg/dia

semanalmente. La gabapentina ha demostrado reducción de consumo en pacientes bipolares, a dosis

entre 600-2.400 mg/dia (Soler PA y Gascón J, 2012). 

Los antidepresivos tienen un mayor riesgo de viraje a manía en estos pacientes, desaconsejándose su uso.

Un ECA sobre la adición de quetiapina en pacientes bipolares con abuso de alcohol comórbido halló

eficacia para los síntomas depresivos, pero no para la reducción del consumo, a pesar de resultados

previos positivos en ensayos abiertos (Litten y cols., 2012). Otros fármacos son eficaces en el trastor-

no bipolar comórbido, como la lamotrigina o el aripiprazol. La naltrexona también ha demostrado

mejorar síntomas afectivos, además del consumo de alcohol, en pacientes bipolares en un estudio

con un diseño abierto (Pérez de los Cobos y cols., 2006). 

Por diversos motivos, son muy escasos los ensayos clínicos que estudian la eficacia y seguridad de los

psicofármacos para los pacientes bipolares duales. Los datos del estudio STEP-BD han mostrado que

el disulfiran y la naltrexona se prescriben sólo en el 0,4% de los pacientes con TB y adicción al alco-

hol. Además, probablemente se prescriben demasiadas benzodiazepinas en esta población. Dada la

escasez de datos de calidad metodológica, parece sensato recomendar la utilización de fármacos que

han demostrado eficacia en pacientes con trastornos por uso de alcohol y que, como mínimo, no

empeoran el curso del TB como el topiramato y el acamprosato (San L y Casas M, 2004).

En la fase aguda del episodio maniaco suelen requerirse antipsicóticos, siendo de elección los atípicos. 

Nivel de evidencia Recomendación

Los antidepresivos en pacientes con depresión mayor y trastorno por uso de
alcohol son eficaces. Nivel 1 B

Grado A

Los antidepresivos han mostrado un efecto moderado sobre los síntomas
depresivos en los pacientes con trastorno por uso de alcohol y depresión
comórbida. Nivel 2 B

Grado B

La mejoría de la depresión no se acompaña necesariamente de una mejoría
en el consumo, por lo que es necesario realizar a la vez el tratamiento del
trastorno por uso de alcohol. Nivel 3 A

Grado B

El inicio precoz del tratamiento, incluso en sospechas de episodios depresivos
inducidos leves o moderados, además de en episodios independientes o
inducidos graves, es útil. Nivel 4

Grado C

A pesar de representar los ISRS una buena opción, especialmente por su perfil
más seguro, su tolerabilidad y sus escasas interacciones con las sustancias de
abuso, en la gran mayoría de los estudios controlados han obtenido resultados
negativos. Nivel 2 B

Grado B
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Nivel de evidencia Recomendación

Optar por un antidepresivo con perfil más dopaminérgico o de acción dual,
podría resultar más eficaz, aunque hacen falta más estudios controlados.
Nivel 4

Grado C

Los antidepresivos tricíclicos en algunos casos reducen el abuso del alcohol,
con lo que se consigue una mejoría de los síntomas depresivos; sin embargo,
presentan un peor perfil de tolerabilidad que los ISRS. Nivel 3 A

Grado B

Venlafaxina, mirtazapina, reboxetina, duloxetina y agomelatina son fármacos
eficaces en el tratamiento de la depresión, con una mejor tolerabilidad que
los tricíclicos, si bien no se dispone de estudios confirmatorios en pacientes
duales. Nivel 4

Grado C

El bupropión está relativamente contraindicado por su efecto pro-convulsivo.
Nivel 4

Grado C

Los IMAO tienen una contraindicación absoluta por el elevado riesgo de
toxicidad en caso de consumo de alcohol. Nivel 2 C

Grado B

Las intervenciones psicológicas motivacionales y cognitivo-conductuales en
pacientes con trastornos depresivos y por uso de alcohol son efectivas. Nivel 1 B

Grado A

La terapia cognitivo-conductual ha mostrado utilidad en adolescentes
abusadores de alcohol con tendencias suicidas. Nivel 3

Grado B

Determinadas características clínicas de los pacientes bipolares duales
(episodios mixtos, ciclación rápida) y otros datos sugieren que podrían
responder mejor a los anticonvulsionantes que al litio. Nivel 3 B

Grado B

La concurrencia de trastorno por uso de alcohol constituye un factor predictivo de
mala respuesta al litio. Además, la monitorización del tratamiento con litio puede
ser más difícil en estos pacientes por su funcionamiento vital caótico. Nivel 3 A

Grado B

El valproato mejora la evolución del abuso de alcohol en pacientes bipolares.
Nivel 2B

Grado B

La adición de quetiapina en pacientes bipolares con abuso de alcohol es eficaz
para los síntomas depresivos, pero no para la reducción del uso de alcohol, a
pesar de resultados previos positivos. Nivel 2 B

Grado B

El topiramato ha mostrado mejoría en estos pacientes en salud física y calidad
de vida, además de reducir el consumo. Nivel 3 A

Grado B

La lamotrigina ha mostrado utilidad, disminuyendo el consumo de alcohol y las
puntuaciones en escalas de manía y depresión, siendo bien tolerada. Nivel 3B

Grado B

La gabapentina ha demostrado reducción de consumo en pacientes bipolares.
Nivel 3B

Grado B

La oxcarbazepina se prefiere a la carbamazepina por sus menores interacciones.
Nivel 2C

Grado B

Los antidepresivos tienen un mayor riesgo de viraje a manía en estos pacientes,
desaconsejándose su uso. Nivel 3 A

Grado B

La terapia cognitivo-conductual, sola o con fármacos, produce cambios
significativos en estos pacientes, pero los logros decaen tras el tratamiento.
Nivel 2A

Grado B
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Trastornos de ansiedad

Según el estudio NESARC, el 33% de los pacientes que se encontraban en tratamiento por alcoholis-

mo presentaban un trastorno de ansiedad independiente del alcoholismo (Grant y cols. 2004). La an-

siedad puede jugar un papel en el inicio y también en el mantenimiento del alcoholismo. A partir de

los resultados del estudio NESARC se ha comprobado que únicamente las fobias (especifica y social)

precederían al alcoholismo, mientras que los demás trastornos de ansiedad suelen aparecer después y

contribuyen a cronificarlo (Falk, Yi y Milton, 2008).

Abordaje general

A menudo los pacientes utilizan la palabra “ansiedad” para describir sus estados de craving de al-

cohol, y es probable que se les prescriba beuzodiacepinos (BZD), que no lo alivian, pudiendo inclu-

so intensificarlo. Los síntomas de ansiedad generalizada o crisis de angustia pueden ser inducidos

por la propia abstinencia del alcohol. Dado que el consumo moderado de alcohol puede impedir la

recuperación de un trastorno de ansiedad, la abstinencia continuada y la sustitución de BZD por

otros fármacos que no tengan sus inconvenientes favorecerán la recuperación del trastorno de an-

siedad. En ocasiones es necesario realizar una desintoxicación previa. Para establecer el diagnostico

de trastorno de ansiedad e iniciar un tratamiento se recomiendan 2-4 semanas de abstinencia, y

emplear fármacos con bajo potencial de abuso, por lo que deberían evitarse las BZD y utilizar los

ISRS. El uso de medicación debe reservarse para la ansiedad persistente o para los trastornos de

ansiedad primarios (Bobes y cols., 2009).

Se recomiendan apoyo psicosocial y entrenamiento de estrategias de afrontamiento para los trastor-

nos de ansiedad transitorios (inducidos). Las técnicas psicológicas específicas (motivacionales y cogniti-

vo-conductuales) se aplicarán en los trastornos que persisten tras la abstinencia (NICE CG, 2013). La

revisión de Baker y cols., (2012) evaluó tres ECAs de pacientes con diagnóstico de trastorno por uso

de alcohol y trastorno de ansiedad y otros dos con trastorno mixto ansioso-depresivo, concluyendo

que las intervenciones psicológicas reducían la ansiedad y el consumo de alcohol, aunque el metanáli-

sis era limitado al ser muy heterogéneos los pacientes de los estudios.

Los ISRS son los fármacos de elección en el tratamiento de la ansiedad comórbida con el trastorno

por uso de alcohol, debido a su bajo potencial de abuso, escasas interacciones y bajo riesgo de so-

bredosis. Las dosis utilizadas son las mismas que las que se emplean en la población general. Hay que

tener precaución con las interacciones con fármacos que alteran su metabolismo, como el alprazolam

y el diazepam. También pueden ser útiles antidepresivos como la venlafaxina u otros de nueva gene-

ración. Los antidepresivos tricíclicos deben utilizarse con precaución por los posibles efectos secunda-
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rios e interacciones. Además, disminuyen el umbral convulsivo, por lo que se debe tener precaución

en pacientes con antecedentes de convulsiones o lesión cerebral. Debido a las interacciones con fár-

macos y alimentos, se desaconseja el uso de IMAO.

Las BZD deben utilizarse con precaución por el potencial de abuso y por el riesgo de sobredosis,

cuando van asociadas al alcohol y a otros depresores del SNC, como los opiáceos. Los antipsicóticos

con perfil sedativo pueden emplearse en dosis bajas para el tratamiento sintomático. No entrañan

riesgo de dependencia, pero si se consume alcohol, BZD u opiáceos existe riesgo de potenciar sus

efectos (Soler PA y Gascón J, 2012). 

Abordaje específico de los diferentes trastornos de ansiedad

Trastorno de angustia con agorafobia o sin ella

La abstinencia del alcohol puede producir crisis de ansiedad. En los pacientes con crisis de angustia

con antecedentes de éstas no relacionadas con el consumo de alcohol, o con antecedentes familiares

de trastorno de ansiedad, puede estar indicado un inicio precoz del tratamiento, sin esperar las 2-4

semanas de abstinencia. Puede ser útil asociar fármacos anticraving (naltrexona, acamprosato, nalme-

feno en el futuro) para mejorar el control de la ansiedad asociada al deseo del consumo de alcohol.

Se recomienda descartar las enfermedades médicas. Es prioritario el tratamiento de la dependencia

del alcohol, ya que ésta interfiere en el tratamiento y reduce su cumplimiento. Se debe explicar al pa-

ciente cómo afrontar las crisis de angustia y la influencia del consumo en el desencadenamiento de

las crisis (Soler PA y Gascón J, 2012). 

Además, pueden utilizarse terapia cognitiva, cognitivo-conductual, de prevención de recaídas, técnicas

de hiperventilación controlada y psicoeducación (explicar los mecanismos generadores de la ansiedad

fóbica y de las crisis de angustia) (Pascual F y Guardia J, 2012).

Tanto para el tratamiento agudo de las crisis como para el tratamiento farmacológico de base se re-

comienda seguir las indicaciones terapéuticas habituales para estos trastornos. En la agorafobia sin

antecedentes de trastorno de angustia los síntomas suelen mejorar con la abstinencia de alcohol y

con el tratamiento farmacológico (Bobes y cols., 2009). 

Fobias y TOC

En los pacientes que presentan una fobia específica el tratamiento fundamental es psicoterapéutico,

explicando los mecanismos generadores de la ansiedad fóbica y de las crisis de angustia. Si fuera ne-
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cesario utilizar tratamiento farmacológico, se recomienda el uso de bloqueantes β-andrenérgicos y

utilizar con mucha precaución las BZD. Hay que evitar que la fobia social pueda ser utilizada por el

paciente para justificar los consumos en situaciones de interacción social y estrés. En la fobia social li-

mitada pueden usarse bloqueantes β como el propranolol, evitando las BZD.

No existen indicaciones especificas para el TOC, por lo que se recomienda seguir las indicaciones te-

rapéuticas habituales en este trastorno (Soler PA y Gascón J, 2012). 

Trastorno por estrés postraumático

Habitualmente se requieren tratamiento farmacológico y psicoterapia. A pesar de la gran frecuencia

de comorbilidad, existen escasos estudios sobre pacientes con este trastorno y adicción a alcohol. Se

deben utilizar fármacos con escaso potencial de abuso, como los ISRS. Estudios abiertos han demos-

trado que la sertralina mejora los síntomas de estrés postraumático y la abstinencia del alcohol. Para

el tratamiento del insomnio pueden utilizarse fármacos con un perfil sedativo, como la trazodona o la

mirtazapina (Pérez de los Cobos y cols., 2006).

Se ha recomendado la exposición a pensamientos intrusivos con precaución en los pacientes duales,

debido a la probabilidad de producirse estímulos emocionales muy intensos, aumentar el estrés y faci-

litar la recaída. Otras técnicas, como la inoculación de estrés, también han demostrado su eficacia.

Los abordajes clásicos de la adicción que confrontan al paciente han de realizarse con precaución

para evitar la reaparición de síntomas (Pascual F y Guardia J, 2012). 

Trastorno de ansiedad generalizada

En los pacientes duales se deben utilizar fármacos antidepresivos de tipo ISRS o venlafaxina, ya

que con ellos las BZD se han relacionado con un mayor riesgo de dependencia o de recaídas,

aunque no todos los estudios son concluyentes. Si es necesario utilizarlas, se recomiendan las

de semivida larga en dosis bajas. En la ansiedad relacionada con el craving de alcohol es útil la

prescripción de fármacos anticraving (naltrexona, acamprosato, nalmefeno). Las técnicas cogni-

tivo-conductuales y de habilidades sociales, junto con técnicas de relajación, son muy útiles.

Cuando no se controlan los síntomas pese a un correcto cumplimiento terapéutico deben reva-

lorarse los consumos de alcohol y sus posibles interacciones con los tratamientos. Otros fárma-

cos utilizados en pacientes duales son la trazodona, la gabapentina, los antipsicóticos atípicos

en dosis bajas y la pregabalina, que es un fármaco eficaz y que además tiene aprobada la indi-

cación para el tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada (Pascual F y Guardia J,

2012). 
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Trastorno de ansiedad inducido

Es importante asegurar la abstinencia de alcohol dada la frecuente relación con la aparición de ansie-

dad. Si los síntomas de ansiedad son muy intensos, y el paciente se encuentra hospitalizado, puede

utilizarse diazepam (5-10 mg) o clordiazepóxido (10-25 mg) por vía oral, repitiendo las dosis a los 30-

60 min si es necesario. 

Si los síntomas de ansiedad aparecen en pacientes con abuso o con dependencia de BZD y alcohol, se

recomienda estabilizar al paciente con ISRS y sustituirlas por otras de semivida larga, como diazepam o

clorazepato, e iniciar una reducción progresiva. La gabapentina y la pregabalina han demostrado su uti-

lidad, en estudios abiertos, para la retirada de benzodiazepinas en pacientes dependientes. También

pueden ser útiles otros nuevos anticomiciales, como el topiramato (Soler PA y Gascón J, 2012). 

Trastornos de personalidad

Numerosos estudios han relacionado la elevada comorbilidad de los trastornos por uso de alcohol con

los de personalidad con una peor respuesta y peor pronóstico, así como con una elevada tasa de aban-

Nivel de evidencia Recomendación

Las intervenciones psicológicas motivacionales y cognitivo-conductuales
reducen la ansiedad y el consumo de alcohol. Nivel 1 B

Grado A

En la agorafobia sin antecedentes de trastorno de angustia los síntomas suelen
mejorar con la abstinencia de alcohol y con el tratamiento farmacológico.
Nivel 3 B

Grado B

Los ISRS son los fármacos de elección en el tratamiento de la ansiedad
comórbida, debido a su bajo potencial de abuso, sus escasas interacciones y
su bajo riesgo de sobredosis. Nivel 1 C

Grado A

Los antidepresivos tricíclicos deben utilizarse con precaución, dados los
posibles efectos secundarios e interacciones. Estos fármacos disminuyen el
umbral convulsivo, por lo que se debe tener precaución en pacientes
alcohólicos o con antecedentes de convulsiones o lesión cerebral. Nivel 3 A

Grado B

Debido a las interacciones con fármacos y alimentos, se desaconseja el uso de
IMAO. Nivel 3 B

Grado B

Deben evitarse en general las BZD, dado el riesgo de abuso/dependencia y
sobredosis. Nivel 2 C

Grado B

Es importante asegurar la abstinencia de alcohol, dada la frecuente relación
con la ansiedad aguda o mantenida. Puede ser útil asociar fármacos anti-
craving (naltrexona, acamprosato). Si los síntomas de ansiedad son muy in-
tensos y el paciente se encuentra hospitalizado, puede utilizarse diazepam.
Nivel 2 C

Grado B

Alcoholismo

167

06 Guía Socioalcohol:Maquetación 1  25/07/13  16:28  Página 167



dono de los programas de tratamiento. En pacientes alcohólicos es más prevalente la asociación con los

trastornos de la personalidad del grupo C. Es prioritario el tratamiento de la dependencia junto con el

tratamiento del trastorno de la personalidad, no existiendo un tratamiento farmacológico especifico, op-

tándose por dar recomendaciones en función de los síntomas prevalentes (Bobes y cols., 2009). 

Tratamiento psicológico 

Está indicado en la mayoría de los casos y constituye el tratamiento de elección, recomendándose la

terapia cognitivo-conductual. Aún se encuentra en estudio la combinación de abordajes psicológicos

y farmacológicos. Las estrategias más eficaces son las dirigidas a la concienciación sobre los riesgos

asociados al consumo, las entrevistas motivacionales y los programas de reducción de daños. 

La terapia cognitivo-conductual y la terapia dialéctica son de utilidad en los trastornos de personali-

dad, dirigiéndose a mejorar la capacidad de introspección y las relaciones interpersonales. La reestruc-

turación cognitiva puede ser de gran utilidad. Otras técnicas útiles son la terapia familiar y la ocupa-

cional (Pascual F y Guardia J, 2012). 

Tratamiento farmacológico

No existe un tratamiento farmacológico específico para los pacientes con trastornos de la personali-

dad y por uso de alcohol comórbidos, siendo sintomático. 

Para la irritabilidad se recomienda el tratamiento con antidepresivos ISRS o con antipsicóticos de se-

gunda generación. Para la impulsividad se recomiendan eutimizantes, como el topiramato, la carba-

mazepina, la gabapentina y la lamotrigina. En las alteraciones del estado de ánimo se recomienda uti-

lizar anticomiciales, como el valproato o la lamotrigina. Estudios controlados y a doble ciego con ISRS

han demostrado su utilidad en la depresión, la irritabilidad y las conductas agresivas. En los casos de

paranoia, episodios psicóticos o desorganización del pensamiento se recomiendan los antipsicóticos

de segunda generación a dosis bajas. Los eutimizantes pueden disminuir la impulsividad y la agresivi-

dad (Bobes y cols., 2009).

El uso de antidepresivos básicamente se centra en los ISRS por su seguridad, pocos efectos secunda-

rios y elevada eficacia. Clásicamente se planteaban los ISRS como primera opción del tratamiento,

sobre todo para la impulsividad y la inestabilidad emocional. En los últimos años se ha producido un

cambio de tendencia a favor de los antipsicóticos atípicos y los anticomiciales. Los ISRS básicamente

se recomiendan para el tratamiento de los síntomas de disforia y para los síntomas de ansiedad o

afectivos asociados.
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Los antipsicóticos han mostrado ser efectivos para el tratamiento de la conducta impulsiva, la hostili-

dad, los síntomas psicotiformes y los depresivos. Se recomienda el uso de antipsicóticos atípicos.

Las BZD son efectivas para el control de la ansiedad, pero su uso comporta riesgos como el efecto

paradójico (desinhibición, agresividad), las sobredosis (asociadas al alcohol) y el abuso o dependencia.

Se recomienda evitar su uso prolongado y sustituirlas por fármacos para el tatamiento de la ansiedad

y el insomnio, con menor potencial adictivo (Soler PA y Gascón J, 2012). 

Otras conductas adictivas

Un elevado consumo de alcohol por ocasión puede llevar al abuso de otras drogas, pero también el

consumo de drogas puede llevar al abuso de alcohol. Algunas personas que se han recuperado de

una adicción a drogas ilegales han desarrollado posteriormente una dependencia del alcohol. Deter-

minadas drogas (psicoestimulantes, opiáceos) producen sensibilización del sistema dopaminérgico y

pueden aumentar la vulnerabilidad hacia el alcoholismo y las recaídas. El consumo de cocaína produ-

ce un claro aumento del consumo de alcohol (Pascual F y Guardia J, 2012). 

Otras sustancias

Las personas que presentan dependencia del alcohol tienen 3 veces más posibilidades de ser fumado-

ras de tabaco y las personas que presentan dependencia de la nicotina tienen 4 veces más posibilida-

des de abusar del alcohol.

El consumo de BZD entre los pacientes alcohólicos es más prevalente que en la población general y

presenta unas características que se alejan de la prescripción terapéutica correcta. Usar BZD asociadas

a alcohol ya es un patrón de abuso que conlleva un elevado riesgo de sobredosis o reacciones para-

dójicas de desinhibición agresiva. Además, la tolerancia cruzada entre el alcohol y las BZD contribuye

a que las dosis que toman los alcohólicos sean elevadas. 

Nivel de evidencia Recomendación

No existe un tratamiento farmacológico específico para los pacientes con
trastornos de la personalidad y por uso de alcohol comórbidos, siendo
sintomático. Nivel 1 C

Grado A

La terapia cognitivo-conductual y la terapia dialéctica son de utilidad para el
tratamiento de los trastornos de personalidad. Nivel 2 B

Grado B

La terapia dialéctica es de utilidad para el trastorno límite de la personalidad.
Nivel 2 B

Grado B
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Existe una conexión directa y recíproca entre la activación de los receptores cannabinoides y el consu-

mo de alcohol. El receptor cannabinoide cerebral (CB1) es un mediador de los efectos del alcohol

sobre el circuito de la recompensa cerebral. El consumo de cannabis puede interferir también en la

recuperación de una persona que se encuentra en tratamiento por dependencia del alcohol (Aharo-

novich y cols., 2005), y puede incrementar el riesgo de recaída. 

El uso de cocaína conlleva frecuentemente un consumo excesivo de alcohol o doble dependencia de

cocaína y alcohol. La intoxicación simultánea de cocaína y alcohol cursa con mayor desinhibición con-

ductual y mayor toxicidad sobre el SNC. Haber tenido un episodio de dependencia de cocaína au-

menta el riesgo de padecer alcoholismo más adelante (Pascual F y Guardia J, 2012). 

El tratamiento de las otras dependencias será el habitual en cada sustancia, teniendo en cuenta

las interacciones y las dificultades en conseguir retener en tratamiento a estos pacientes. Los obje-

tivos habrán de ser realistas y considerando desde la reducción de daños hasta la abstinencia a

todas ellas.

Juego patológico

La probabilidad de presentar alcoholismo es 23 veces mayor en las personas que presentan juego

patológico que en la población general. A su vez, entre el 17% y el 28% de los enfermos alcohóli-

cos en tratamiento pueden presentar también juego patológico. La comorbilidad psiquiátrica que se

asocia con mayor frecuencia al juego patológico es el alcoholismo (73,2%). El consumo de alcohol

puede propiciar el inicio de un episodio de juego y el descontrol o la dificultad de detener dicho

episodio. Con frecuencia, el juego patológico y el alcoholismo aparecen de manera simultánea o

sucesiva en una misma persona, incluso en generaciones sucesivas de familiares (Pascual F y Guar-

dia J, 2012). 

El tratamiento de ambos problemas deberá se el habitual cuando son independientes. La terapia gru-

pal es muy frecuente.

Nivel de evidencia Recomendación

El tratamiento de las otras dependencias será el habitual en cada sustancia,
teniendo en cuenta las interacciones y las dificultades en conseguir retener en
tratamiento a estos pacientes. Nivel 2 C

Grado B

La terapia grupal es muy frecuente. Nivel 4 Grado C
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Intervención farmacoterapéutica en la prevención de recaídas y deshabituación

Introducción

El uso de fármacos para facilitar la rehabilitación de los pacientes afectos de un trastorno por uso de

alcohol (TUA) debe enmarcarse en el contexto de una intervención psicosocial más amplia. De

hecho, la Agencia Europea del Medicamento recomienda que todos los ensayos clínicos de este tipo

se desarrollen con un soporte psicosocial simultáneo.

Durante décadas, los únicos tratamientos farmacológicos se basaron en la inhibición del metabolismo

del alcohol, pero los avances en el conocimiento del funcionamiento del cerebro experimentados en el

último decenio del siglo XX han permitido descubrir los mecanismos neurofisiológicos que sustentan las

conductas adictivas, de los cuales se han derivado nuevas alternativas terapéuticas.

Dos son las líneas de investigación más relevantes y que han dado lugar a la comercialización de fár-

macos. Por un lado, la acción del alcohol sobre el sistema GABA-NMDA glutamato ha dado lugar al

desarrollo de moléculas que facilitan el reestablecimiento del equilibrio de dicho sistema. En segundo

lugar, la identificación de los circuitos cerebrales de recompensa y el descubrimiento de la relevancia del

sistema opioide endógeno en la modulación de la recompensa cerebral mediada por la dopamina han

abierto el camino a fármacos orientados a reducir el consumo compulsivo de bebidas alcohólicas.

Aunque la investigación ha avanzado mucho en los últimos años, siguen existiendo aspectos esencia-

les donde nuestros conocimientos son limitados. Fenómenos esenciales en el proceso de rehabilita-

ción, como el craving (impulso intenso de consumir bebidas alcohólicas después de un periodo de

tiempo relevante de abstinencia) y el priming (deseo irrefrenable de seguir bebiendo, desencadenado

por un primer consumo alcohólico), son a menudo confundidos y difícilmente medidos de forma fia-

ble en los ensayos clínicos.

Asimismo, la práctica totalidad de los ensayos clínicos se han desarrollado con el paradigma de la

abstinencia. Aunque los tratamientos orientados a la abstinencia siguen siendo la primera opción clí-

nica, en la actualidad existe evidencia suficiente para indicar tratamientos orientados a la reducción

de consumos (Al-Otaiba y cols., 2008; Alden, 1988; Sobell y Sobell, 1973) y, asimismo, autores presti-

giosos abogan por volver a reconsiderar los tratamientos sustitutivos en el tratamiento de la depen-

dencia alcohólica (Chick y Nutt, 2012). 

Dado que la clasificación de los fármacos utilizados en el tratamiento de la dependencia alcohólica es

un tanto arbitraria, hemos decidido evitar clasificarlos. Se presentan a continuación y de forma indivi-
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dual aquellos fármacos que tienen la indicación autorizada para el tratamiento de la dependencia al-

cohólica en uno o más países de la Unión Europea. Además, se han añadido dos apartados relevan-

tes: uno para los fármacos donde la indicación no existe, pero la evidencia científica de su eficacia es

relevante, y otro para aquellos fármacos donde la evidencia es también suficiente para afirmar que no

están indicados en el tratamiento de los trastornos por uso de alcohol.

Disulfiram

Descubierto de forma casual en 1948 (Hald y Jacobsen, 1948), el disulfiram inhibe la acetaldehido-

deshidrogenasa, provocando que ante la ingesta alcohólica el paciente presente niveles altos de ace-

taldehído en sangre. 

El acetaldehído es el responsable de la reacción etanol-disulfiram, caracterizada por vasodilatación, ru-

befacción, hipotensión, palpitaciones, disnea, ansiedad, cefalea, náusea y vómitos. Por dicho motivo

se suele clasificar el disulfiram como sustancia ‘aversiva’ o ‘antidipsotrópica’. La reacción etanol-disul-

firam es dosis-dependiente, se inicia rápidamente después de la ingesta y suele durar unas horas.

Más recientemente se ha descrito que el disulfiram también inhibe la dopamina β-hidroxilasa (Golds-

tein y cols., 1964), incrementando los niveles de dopamina cerebral y reduciendo el estado de hipo-

dopaminergia en el circuito cerebral de recompensa.

La mayor parte de los ensayos clínicos con disulfiram son antiguos y están plagados de limitaciones me-

todológicas. Probablemente el mejor ejemplo sea el ensayo de Fuller y cols. (1986), cuyo diseño era bri-

llante (disulfiram 250 mg vs disulfiram 1mg vs placebo) pero cometió el error de considerar como varia-

ble principal el tiempo hasta el primer consumo (Fuller y cols., 1986). Lógicamente, el ensayo fue nega-

tivo puesto que no es esperable que disulfiram se comporte distinto del placebo en ausencia de alcohol.

Como era de esperar, las diferencias favorables a disulfiram frente a placebo se observaron después del

primer consumo, aunque desgraciadamente el estudio fue considerado negativo, ya que frente a la va-

riable principal no se observaron diferencias. En la revisión de 1997, Hughes y Cook concluyeron que la

calidad de los estudios era limitada, que la variabilidad de diseños no permitía realizar un metanálisis y

que los resultados aportados eran equívocos en relación al efecto del disulfiram en reducir la cantidad y

el número de días de consumo (Hughes y Cook, 1997). Finalmente, concluyeron que el tratamiento con

disulfiram debía administrarse de forma supervisada e integrado en un programa de tratamiento. Con-

clusiones similares se desprenden de las sucesivas revisiones sistemáticas (Berglund y cols., 2003; Jorgen-

sen, Pedersen, y Tonnesen, 2011; Krampe y Ehrenreich, 2010; West y cols., 1999). 

Después de permanecer durante años en el olvido, en la última década se han publicado diversos

estudios comparativos de disulfiram con otros fármacos. Laaksonene E y cols. (2008) realizaron un
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estudio naturalístico, abierto y aleatorizado comparando disulfiram (100-200 mg/d), naltrexona

(50 mg/d) y acamprosato (1.333-1.998 mg/d) (Laaksonen y cols., 2008). Los pacientes recibieron el

tratamiento diariamente durante los primeros tres meses de seguimiento y a demanda, en función

del craving, los siguientes 9 meses. Disulfiram obtuvo mejores resultados en el número de días de

abstinencia durante todo el estudio y demostró ser significativamente superior a naltrexona y acam-

prosato, durante los primeros tres meses, en relación al tiempo hasta el primer día de consumo de

alcohol y hasta el primer consumo elevado (>5 bebidas/día). Cuando existe un buen apoyo familiar,

el tratamiento con disulfiram obtiene mejores resultados comparado con otros tratamientos para la

prevención de recaídas (A. De Sousa y De Sousa, 2004; A. de Sousa y de Sousa, 2005), aunque no

demostró ser superior a topiramato para el control del craving al alcohol (A. A. De Sousa, De

Sousa, y Kapoor, 2008). 

El disulfiram se prescribe generalmente en dosis de 250 mg/día en una sola toma. Existe evidencia de

que su administración debe ser supervisada (Berglund y cols., 2003) y dado que la inhibición de la

acetaldehido-deshidrogenasa se prolonga en el tiempo, el fármaco puede administrarse concentrando

las tomas en días alternos. Las presentaciones inyectables depot no han mostrado nunca evidencia de

eficacia, ni se detectan niveles plasmáticos relevantes de disulfiram o sus metabolitos en los pacientes

que han recibido dichos inyectables (Wilson, Davidson, y Blanchard, 1980). El tratamiento puede em-

pezarse a las 24 horas de abstinencia y la duración del mismo suele estar entre 6-12 meses, aunque

no existe evidencia al respecto.

Aunque el disulfiram puede comportar efectos secundarios relevantes, tales como polineuropatías, re-

acciones psicóticas e hipotensión, dichos efectos son dosis-dependientes, y con excepción de la som-

nolencia, en los ensayos clínicos su incidencia es similar a la del placebo. Mención especial merece la

hepatitis idiosincrática asociada al disulfiram (1/25.000 casos), que no constituye una contraindicación

absoluta en pacientes hepatópatas, donde debe evaluarse con precisión el balance riesgo-beneficio,

dado que la persistencia en el consumo de alcohol tiene un innegable impacto hepático. Sí constitu-

yen contraindicaciones absolutas los antecedentes de cardiopatía, psicosis o embarazo y se recomien-

da tener especial precaución en aquellos pacientes con cirrosis o insuficiencia hepática, bronquitis cró-

nica, diabetes mellitus, hipotiroidismo, o epilepsia.

El disulfiram puede interaccionar con diferentes fármacos, principalmente provocando un incremento

de la concentración plasmática de los mismos, debiéndose proceder al consecuente ajuste de dosis.

Alarga la vida media de la fenitoína, warfarina, isoniazida, rifampicina y algunas benzodiazepinas,

como diazepam o clordiazepóxido. Por otro lado, algunos medicamentos como los alfa-antagonistas

(por ejemplo, clonidina), los beta-adrenérgicos (por ejemplo, salmeterol, etc) y las fenotiazinas (por

ejemplo, clorpromazina) pueden potenciar los efectos del disulfiram.
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Cianamida cálcica

En 1952 se describió el efecto antabus de la cianamida cálcica. A diferencia de disulfiram, ésta bloquea de

forma reversible el enzima aldheído-deshidrogenasa, que interviene en el paso del acetaldehído a acetato.

Pocos ensayos clínicos aleatorizados han sido realizados para verificar el efecto de cianamida cálcica

frente a placebo. Sin embargo, en un estudio cianamida cálcica demostró conseguir un mayor por-

centaje de días de abstinencia que placebo (Peachey y cols., 1989).

Se recomienda una posología por vía oral de 36-75 mg/día que equivaldría a 12-25 gotas/día

(3 mg/gota) repartido en dos tomas (cada 12h). Su efecto se puede mantener hasta 24 h. Si se mez-

cla con alcohol puede aparecer una reacción acetaldehídica con bastante rapidez (5-10 min), aunque

suele ser de menor intensidad que la producida por disulfiram.

Aunque es un medicamento bien tolerado si no se mezcla con alcohol, puede producir algunos efec-

tos secundarios como mareo, cefalea, somnolencia, dermatitis de contacto, hepatitis, hipotiroidismo,

diabetes mellitus y granulopenia. Está contraindicado en pacientes con antecedentes de cardiopatía

grave, insuficiencia renal, insuficiencia respiratoria o encefalopatía hepática, embarazo y lactancia. 

No se puede administrar con fármacos de naturaleza aldehídica (paraldehído y derivados del coral).

En caso de que se estuviera tomando disulfiram previamente se deberá esperar unos 10 días antes de

iniciar el tratamiento con cianamida.

Antes de administrar un fármaco que pueda producir una reacción acetaldehídica es recomendable

obtener el consentimiento del paciente, y se debe entregar al paciente y a sus familiares el listado de

productos cosméticos, medicamentos líquidos, alimentos o bebidas que pueden contener alcohol.

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

Cianamida cálcica consiguió un porcentaje mayor de días de
abstinencia que placebo (1B)

A

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

El tratamiento con disulfiram debería administrarse de forma
supervisada e integrado en un programa de tratamiento (2A)

B

Disulfiram obtuvo mejores resultados que naltrexona y acamprosato
en el número de días de abstinencia (2B)

B
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Acamprosato

Aunque inicialmente se postuló que la acción anticraving del acamprosato era debida a su acción ga-

baérgica, actualmente se cree que actúa básicamente produciendo una reducción de la transmisión

glutamatérgica, concretamente a nivel de los canales de calcio del receptor NMDA (Kennedy y cols.,

2010). 

Se han realizado múltiples ensayos clínicos con acamprosato en Europa, Norteamérica y Asia. Asimis-

mo, se han publicado diversos metanálisis (Mann, Lehert, y Morgan, 2004; Mason y Lehert, 2012;

Rosner y cols., 2008) y revisiones sistemáticas (Bouza y cols., 2004; Miller, Book, y Stewart, 2011;

Rosner y cols., 2010). En la mayoría de los estudios acamprosato se administró en el marco de una

intervención psicosocial no protocolizada. Los resultados obtenidos muestran consistentemente una

respuesta superior a placebo, con una diferencia a favor de acamprosato que oscila entre el 7-13%

en los diversos  metaanálisis en lo que se refiere a porcentaje de días de abstinencia y que se corres-

ponde con un NNT entre 8 y 10. Curiosamente, la práctica totalidad de los ensayos clínicos realizados

en Europa resultaron positivos, mientras que los ensayos realizados en Estados Unidos (Anton y cols.,

2006) y Corea no encontraron diferencias frente a placebo (Namkoong y cols., 2003).

Acamprosato se administra en dosis de 2 gramos diarios repartidos en 3 tomas (2 cp cada 8h de 333 mg).

Dado que los niveles plasmáticos estables se obtienen a los 5-7 días de iniciado el tratamiento, se ha

recomendado el inicio del mismo coincidiendo con el período de desintoxicación, aunque no existe

evidencia de los beneficios adicionales que dicha administración precoz puede aportar. El fármaco

puede seguirse administrando aunque el paciente realice algún consumo alcohólico y la duración

aconsejada del tratamiento es de 6 meses.

Acamprosato tiene pocos efectos secundarios. Los más frecuentes son gastrointestinales, en forma de

diarrea, y también puede provocar otro tipo de molestias gastrointestinales, prurito, mareo o cefalea.

Mención especial merece la función renal. Dado que acamprosato se excreta en un 90% por vía renal y

sin metabolizar, debe monitorizarse la función renal, y está contraindicado en pacientes con insuficiencia

renal. Además, se debe tener precaución en aquellos pacientes con antecedentes de litiasis renal o hi-

percalcemia. Es un fármaco con pocas interacciones farmacológicas, aunque conviene destacar que la

administración simultánea de naltrexona incrementa la absorción gástrica de acamprosato en un 35%.

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

Acamprosato consigue mayor número de días de abstinencia que
placebo en Europa (1A)

A
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Naltrexona

La naltrexona es un antagonista opioide, que parece actuar a través del sistema opioide endógeno

modulando la liberación de dopamina en las áreas de recompensa cerebrales (área tegmental ven-

tral (ATV) y Nucleus Accumbens (NA)) (Swift, 1995). Dicha acción facilitaría un incremento de la

capacidad de mantener el control sobre la ingesta una vez iniciado el consumo, y por tanto, se

puede plantear que la naltrexona tiene básicamente un efecto anti-priming. A pesar de ello, casi

todos los ensayos clínicos se han realizado en un contexto de programas de tratamiento orienta-

dos a la abstinencia.

Los ensayos clínicos con naltrexona son muy numerosos, así como las revisiones sistemáticas y los

metaanálisis. Los estudios pioneros de Mello y Volpicelli 1992, y 1997 ya pusieron de manifiesto

que la eficacia de naltrexona se veía reforzada por su utilización en el marco de tratamientos cog-

nitivo-conductuales (Volpicelli y cols., 1992; Volpicelli y cols., 1997). La práctica totalidad de los en-

sayos clínicos con naltrexona han tenido una duración entre 12-16 semanas, y las variables princi-

pales más utilizadas son el tiempo hasta la primera recaída (definida habitualmente como día cuyo

consumo es superior a 60 gr) y el porcentaje de días de consumo abusivo (heavy drinking days).

Los diversos  metaanálisis existentes concluyen que la naltrexona reduce en un 14% las recaídas

frente a placebo, sin que tenga un efecto relevante en el tiempo hasta el primer consumo o el por-

centaje de días de abstinencia (Pettinati y cols., 2006; Srisurapanont y Jarusuraisin, 2005; Streeton

y Whelan, 2001). En otras palabras, parece que el efecto anti-priming de la naltrexona es evidente

cuando se inician los consumos, pero inexistente en condiciones de abstinencia. Estos resultados

son consistentes con el mecanismo de acción propugnado para la naltrexona (modulación mediante

el sistema opioide de las descargas dopaminérgicas provocadas por el alcohol en los circuitos de re-

compensa cerebral).

La presentación inyectable de naltrexona a una dosis de 380 mg mensual demostró reducir el número

de días de consumo excesivo en un 25% comparado con placebo (Miller y cols., 2011).

Revisiones sistemáticas han observado que naltrexona mejora sus resultados en combinación con

otros fármacos (Kenna y cols., 2009). No obstante, la terapia combinada con naltrexona y acamprosa-

to no ha mostrado superioridad frente a naltrexona sola, aunque sí mostró ser superior frente a

acamprosato solo o placebo (Kiefer y Wiedemann, 2004). 

La naltrexona se administra en dosis de entre 50-100 mg en una sola toma cada 24 horas, tiene una

semivida de 4 horas y su principal metabolito activo, el 6-B-naltrexol, tiene una semivida de 13 horas.

En su práctica totalidad la naltrexona sufre un metabolismo de primer paso hepático. En los ensayos
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clínicos se ha utilizado por periodos de 12 a 16 semanas, y en la clínica cotidiana debe ajustarse la

duración del tratamiento a la evolución clínica. El reinicio de las ingestas etílicas no supone la supre-

sión del tratamiento. 

Entre los efectos secundarios más frecuentes cabe citar náuseas, mareo, cefalea, fatiga, insomnio, vó-

mitos y ansiedad. La naltrexona es hepatotóxica a dosis de 150 mg o superiores. Se recomienda no

administrar naltrexona a pacientes hepatópatas (hepatitis agudas y hepatopatías crónicas severas), y

es conveniente evaluar la función hepática al iniciar el tratamiento. Al tratarse de un antagonista

opiáceo debe tomarse en consideración que el paciente no siga tratamiento con fármacos opiáceos y

que no presente una adicción activa a sustancias opiáceas. Está contraindicado si existe insuficiencia

renal grave y no se recomienda durante la lactancia.

Se debe tener especial cuidado con la administración de analgésicos de tipo opiáceo dado que podrí-

an interaccionar con la naltrexona. En este sentido, si los pacientes debieran ser sometidos a interven-

ción quirúrgica se recomienda la retirada del antagonista opiáceo unas 48-72 h antes.

Nalmefene

El nalmefene es un modulador del sistema opioide con una acción antagonista a nivel de los recepto-

res Mu y Delta, y una acción agonista parcial a nivel de los receptores kappa. Se cree que actúa mo-

dulando la liberación de dopamina provocada por el alcohol en las áreas cerebrales de recompensa

(área tegmental ventral, nucleus accumbens), dado que múltiples estudios han establecido el papel

regulador del sistema opioide endógeno sobre la acción del sistema dopaminérgico en los centros de

recompensa cerebrales.

Aunque los primeros ensayos clínicos son antiguos (Karhuvaara y cols., 2007; Mason y cols., 1994),

sólo recientemente se han publicado ensayos multicéntricos europeos con una amplia muestra de su-

jetos (Gual y cols., 2013; Mann y cols., 2013). Dichos estudios pivotales han facilitado la aprobación

del fármaco por la Agencia Europea del Medicamento y se espera la próxima comercialización del

medicamento en los distintos estados de la UE. 

Estos ensayos, de idéntico diseño, incluyeron 1.276 pacientes, y como característica novedosa cabe

mencionar que el objetivo del tratamiento fue la reducción del consumo y la posología “a deman-

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

La naltrexona reduce el riesgo de recaídas (1A) A
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da” del paciente, en función de su percepción del riesgo de consumir alcohol. En ambos grupos se

observó una dramática reducción del consumo, que se mantuvo en el curso de los seis meses estu-

diados, con una reducción significativamente mayor en el grupo nalmefene: el consumo promedio

diario de alcohol se redujo de 88 a 31 g/día en el grupo con nalmefene, y de 87 a 39 g/día en el

grupo control. Asimismo la reducción del número de días de consumo alto (60 gramos o más) fue

superior en el grupo nalmefene (20 a 7 días/mes) que en el grupo placebo (19 a 10 días/mes). En

todos los ensayos, nalmefene demostró una mejora importante de los marcadores biológicos de

daño hepático. 

El tratamiento con nalmefene es eficaz a dosis de 20 mg. Su pauta farmacológica no es fija, se reco-

mienda su administración a demanda en función de la urgencia que tiene el paciente de beber. La

administración a demanda y la indicación para la reducción de consumos constituyen novedades rele-

vantes, y pueden facilitar el acceso a tratamiento de pacientes que hasta ahora no lo solicitaban,

como lo muestra el hecho de que en los estudios pivotales el 70% de los pacientes reclutados no ha-

bían realizado previamente ningún tipo de tratamiento.

Los efectos secundarios descritos más frecuentemente por los pacientes fueron las náuseas, los vómi-

tos, el insomnio, el mareo, la fatiga y la hiperhidrosis. 

Del mismo modo que ocurre con naltrexona, ante la administración de nalmefene se debe tener cui-

dado con aquellos fármacos derivados de los opiáceos. El tratamiento está contraindicado en aquellos

pacientes con una dependencia activa a los opiáceos o en el tratamiento sustitutivo con metadona o

buprenorfina.

Oxibato sódico

El oxibato sódico es un compuesto endógeno de nuestro sistema nervioso central, cuya estructura es

similiar a la del àcido gama-aminobutírico, y tiene afinidad por los receptores GABA de tipo B. Se

desconoce su función fisiológica, aunque tiene una importante acción inhibitoria del sistema nervioso

central. Debido a su acción gabaérgica, se ha considerado como un tratamiento sustitutivo para la

dependencia al alcohol. Actualmente está comercializado en Italia y Austria para el tratamiento de la

desintoxicación y deshabituación al alcohol.

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

Nalmefene ha demostrado ser eficaz en reducir el número de días
de consumo excesivo (1B)

A
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Los diferentes ensayos clínicos han observado que el oxibato sódico obtuvo mejores resultados que

placebo, naltrexona y disulfiram, consiguiendo un mayor porcentaje de abstinencia total (30-50%).

Sin embargo, dos revisiones sistemáticas (Brambilla y cols., 2012; Leone y cols., 2010) de los estudios

de eficacia del tratamiento de mantenimiento concluyeron que, aunque los resultados en relación a

conseguir la abstinencia, reducir el consumo y el número de días de consumo abusivo son superiores

a placebo, la validez de los estudios es limitada. Un ensayo clínico europeo se halla en curso.

Actualmente, el oxibato sódico está comercializado en algunos países europeos (Italia, Austira) en

presentación líquida. Se recomienda una administración de entre 50-100 mg/kg repartido en tres

tomas. La mayoría de los estudios han evaluado la respuesta al tratamiento de una duración variable

entre 3-12 meses.

El efecto secundario más frecuentemente reportado por los diferentes ensayos clínicos fue la somno-

lencia y el sopor. También pueden aparecer al inicio del tratamiento náuseas, pérdida de apetito, vi-

sión borrosa, ataxia, enuresis y sudoración. En casos de sobredosis se han observado signos de depre-

sión respiratoria y convulsiones de tipo tónico-clónicas. La posibilidad de que oxibato sódico pueda

tener potencial adictivo ha sido tenida muy en cuenta por los investigadores. A dosis terapéuticas, y

según los estudios, el potencial es bajo (Beghe y Carpanini, 2000; McDonough y cols., 2004). Aún

así, se recomienda su administración bajo estricta supervisión médica.

Las interacciones farmacológicas de oxibato sódico son más bien raras debido a su metabolismo inde-

pendiente del citocromo P450. Es un medicamento que se absorbe rápidamente y se elimina comple-

tamente tras 4-6 h de su administración. 

Otros fármacos con resultados positivos pero sin indicación terapéutica

Anticonvulsivantes

Los fármacos anticonvulsivantes como el topiramato, la oxcarbamacepina, la gabapentina, la pregaba-

lina o la lamotrigina, debido a su acción sobre el sistema gabaérgico y su potencial ansiolítico, han

sido ampliamente estudiados para el tratamiento de la dependencia al alcohol con el objetivo de re-

ducir el craving y el consumo compulsivo (Ait-Daoud, Malcolm, y Johnson, 2006).

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

Oxibato sódico es eficaz en el tratamiento de la dependencia al
alcohol (1B)

A
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El topiramato bloquea los canales de sodio y calcio dependientes de voltaje, inhibe los receptores glu-

tamatérgicos y actúa en los receptores GABA tipo A. Un  metaanálisis resume los resultados de tres

ensayos clínicos, en lo que se concluye que el topiramato reduce el porcentaje de días de consumo

excesivo y el craving (Arbaizar y cols., 2010). Se recomienda utilizar una pauta creciente para evitar la

aparición de efectos secundarios, iniciando topiramato a una dosis de 25 mg, con incrementos sema-

nales de 25-50 mg hasta una dosis de 300 mg como máximo. Los efectos adversos más frecuentes

fueron el mareo, las parestesias, las alteraciones del gusto, la pérdida del apetito y peso, las dificulta-

des de concentración y el insomnio. Se debe tener precaución en pacientes con antecedentes de litia-

sis renal y en aquellos que toman acetazolamida. Mediante la inducción del CYP 3A4 se pueden re-

ducir los niveles de anticonceptivos orales reduciendo su eficacia. 

Oxcarbazepina actúa al igual que topiramato reduciendo la hiperexcitabilidad de los receptores

NMDA glutamatérgicos, mediante el bloqueo de los canales de sodio dependientes de voltaje. A

dosis de 1500-1800 mg demostró conseguir un mayor porcentaje de días de abstinencia y mejores

resultados en pacientes con trastornos comórbidos frente a naltrexona, aunque consiguió peores re-

sultados en relación al craving (Martinotti y cols., 2007). En comparación con acamprosato, oxacarba-

zepina no demostró ser mejor en relación al tiempo hasta el primer consumo o la primera recaída

(Croissant y cols., 2006). Los efectos secundarios más frecuentes son el mareo, la cefalea, y la visión

borrosa. Aunque es poco frecuente, puede causar hiponatremia de manera que se aconseja realizar

controles analíticos periódicos. Además, es un medicamento contraindicado en embarazadas. Debe

tenerse en consideración la interacción farmacológica con los anticonceptivos orales (ACO). Al actuar

la oxcarbazepina como inductor enzimático, reduce la eficacia de los ACO. 

Gabapentina es un modulador de los niveles de GABA y del glutamato. Se han realizado pocos en-

sayos clínicos, pero éste fármaco ha demostrado ser útil para prevenir las recaídas en un estudio (Fu-

rieri y Nakamura-Palacios, 2007) y consiguió mejorar los resultados obtenidos con naltrexona al ad-

ministrarse de forma coadyuvante a ésta, objetivándose un mayor tiempo hasta la primera recaída y

una disminución del craving (Anton y cols., 2011). Su eficacia ha sido demostrada a una dosis de

1200 mg/d repartido en dos o tres tomas durante 16 semanas. Se recomienda iniciar el tratamiento a

dosis bajas e ir incrementando diariamente en 300 mg hasta llegar a la dosis máxima. Los efectos se-

cundarios más frecuentes fueron el mareo, la somnolencia, la visión borrosa y la eyaculación precoz.

Pregabalina, mediante la unión selectiva a la subunidad alfa2-delta de los canales calcio dependientes

de voltaje, reduce la liberación de glutamato, noradrenalina y la sustancia P. En comparación con naltre-

xona, pregabalina consiguió una mayor reducción del craving, un mayor porcentaje de días totales de

abstinencia y una reducción de dosis de consumo (Martinotti y cols., 2008; Martinotti y cols., 2009).

Pregabalina tiene la ventaja que está indicada para el tratamiento de la ansiedad generalizada y mejora
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la calidad del sueño, por lo que los mejores resultados se obtuvieron en aquellos pacientes con patolo-

gía mental comórbida (Martinotti y cols., 2010). Los estudios se realizaron con una dosis de entre 150-

450 mg repartida en dos tomas durante 16 semanas. Sus principales efectos secundarios son el mareo,

la somnolencia, la sequedad de boca, las alteraciones en la coordinación y el aumento de peso.

Lamotrigina es el único anticonvulsivante que no ha demostrado, en ningún estudio controlado, ser

beneficiosa para el tratamiento de la deshabituación al alcohol. 

Baclofeno

El baclofeno es un agonista del receptor GABA de tipo B. Está indicado para el tratamiento de la es-

pasticidad grave que aparece en la esclerosis múltiple o en otras lesiones medulares. 

Los estudios preclínicos en animales han demostrado que reduce el efecto reforzante del alcohol. De

momento, los resultados con baclofeno son controvertidos. Dos estudios abiertos y dos estudios con-

trolados con placebo demostraron que baclofeno reducía el consumo de alcohol y el craving. Mien-

tras que un estudio no encontró diferencias entre baclofeno y placebo (Helland y Bramness, 2011;

Howland, 2012). De momento, el baclofeno no se recomienda como fármaco de primera línea

(Muzyk, Rivelli, y Gagliardi, 2012). 

Las dosis utilizadas en los estudios van de los 20 a los 330 mg/día repartidos en dos tomas. Los efectos

secundarios más frecuentes son la somnolencia, la hipotensión, urticaria, retención urinaria y la disfun-

ción sexual. El baclofeno no se recomienda en aquellos pacientes con patología mental asociada. El ba-

clofeno está contraindicado en pacientes con antecedentes de epilepsia. Éste medicamento debe admi-

nistrarse con precaución con antidepresivos tricíclicos y depresores del sistema nervioso central. 

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

Topiramato mostró ser eficaz para reducir el craving en consumidores
de alcohol (1A)

A

Otros anticonvulsivantes como oxcarbamacepina, gabapentina o
pregabalina demostraron ser eficaces (1B)

A

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

El tratamiento con baclofeno resulta prometedor aunque de
momento la evidencia es escasa (3B)

B
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Ondasetron

El ondasetron es un antagonista de los receptores tipo 3 de la serotonina. Se cree que podría tener

un efecto modulador mediante el sistema serotoninérgico del circuito de recompensa. Ha demostrado

ser superior a placebo hasta una dosis de 4 microg/kg dos veces al día durante 11 semanas de segui-

miento, pero sólo para los pacientes del tipo B (según la tipología de Babor) (Johnson y cols., 2000;

Johnson y cols., 2002). 

Fármacos no eficaces

Se han ensayado múltiples fármacos en el tratamiento de los trastornos por uso de alcohol, y en al-

gunos de ellos la evidencia es suficiente para afirmar que no son superiores a placebo. Entre ellos

cabe destacar los antidepresivos tricíclicos (desipramina, imipramina) (Naranjo y Bremner, 1994) y los

serotoninérgicos de los cuales sertralina y fluoxetina han sido los más estudiados (Kenna, 2010; Petti-

nati y cols., 2006). Según una revisión sistemática, la buspirona -agonista parcial del receptor 5-HT

(1A)- no demostró ser eficaz en el tratamiento del consumo de alcohol en sí, pero si demostró mejo-

rar aquellos síntomas de ansiedad comórbidos en pacientes dependientes al alcohol (Malec, Malec, y

Dongier, 1996). El litio tampoco demostró ser eficaz para reducir el craving ni el consumo de alcohol,

aunque los pocos estudios al respecto tienen importantes fallos metodológicos (Fawcett y cols.,

2000). Por otro lado, y a pesar de que el sistema dopaminérgico juega un importante papel en la fi-

siopatología de las adicciones, ni los agonistas dopaminérgicos como bromocriptina (Naranjo, Don-

gier, y Bremner, 1997) ni la mayor parte de antiposicóticos como flupentixol (Wiesbeck y cols., 2001),

amisulpride (Marra y cols., 2002), olanzapina (Guardia y cols., 2004) o quetiapina (Guardia y cols.,

2011) demostraron ser mejores que placebo.

Intervenciones psicosociales

Introducción. Características de las intervenciones psicosociales y tratamientos

psicológicos para los tratornos por consumo de alcohol

Aunque la diversidad de modelos y teorías existentes que han contribuido al estudio, compresión y

tratamiento de las adicciones es numerosa, todos coinciden en un abordaje integrador y multidiscipli-

nar que abarca las dimensiones biológica, psicológica y social, y que están representadas en el mode-

lo bio-psico-social (Pormeleau y Pormeleau, 1987), que en la actualidad representa el marco de traba-

jo más extendido para el análisis y tratamiento de la conducta adictiva basado en la evidencia. Este

capítulo se ocupa de las intervenciones psicosociales y de las intervenciones psicológicas que se utili-

zan para ayudara a las personas con trastorno por consumo de alcohol. 
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Las intervenciones psicológicas para el tratamiento de los trastornos por consumo de alcohol son

componentes esenciales para obtener resultados eficaces. Y así ha sido recogido por el NIDA (Natio-

nal Institute on Drug Abuse) en los principios sobre tratamientos efectivos (1999) y que han sido revi-

sados en 2010. En esta edición se actualizan las directrices para la investigación y el tratamiento y se

incorpora en el criterio 1º “la alteración de la estructura y la función cerebral que ocasiona cambios

persistentes mucho tiempo después de haber cesado el consumo de drogas”. Aportando un factor

decisivo en los mecanismos explicativos de los riesgos de recaída. Los enfoques de tratamiento han

sido foco de mucha investigación y debate.

En los trastornos por consumo de alcohol, la utilización de las intervenciones psicosociales está deter-

minada por los criterios de eficacia y de adaptación clínica y deben cubrir un conjunto de necesidades

de tratamiento orientadas al individuo, al contexto social en el que se desarrolla, los factores familia-

res, culturales y comunitarios y a las interacciones resultantes (Raistricky y Tober 2004; Carroll y

Onken 2005; Raistricky et al., 2006; Bottlender et al., 2006).

Los tratamientos psicológicos dependen directamente de la evaluación y la interacción sobre las ca-

racterísticas psicológicas individuales que pueden condicionar el resultado terapéutico (Becoña y

Cortes 2008). La variabilidad que afecta a la elección del tratamiento con el sujeto ha sido investi-

gado en distintos estudios (UK Alcohol Treatment Trial 2005,2008; Proyecto MATCH) y el resultado

más concluyente apunta a que los tratamientos funcionan bien y no hay diferencias importantes

entre ellos, por lo que no se puede establecer una relación clara entre tipología de paciente y resul-

tado de tratamiento. Entre las variables de difícil control que pueden contaminar los hallazgos, se

pueden citar las dificultades para estandarizar las técnicas y procedimientos terapéuticos, las cuali-

dades de los terapeutas, las variables dependientes del patrón a modificar del individuo, la psicopa-

tología y los trastornos concomitantes asociados, la motivación, el apoyo social, las creencias y acti-

tudes frente al tratamiento, los problemas médicos, legales y sociales, etc. En este sentido, el ajuste

de tratamiento puede ser asociado a un contexto cerrado por un imperativo legal, hospitalario, por

necesidades de control médico y de consumo, o comunitario, o para cubrir las necesidades básicas

de alojamiento y manutención. Aún con todo la anterior, son las variables psicológicas del individuo

las que dirigen el tipo y la forma de tratamiento orientado a cambiar el patrón de uso de alcohol

(Gifford y Humphes, 2007).

La valoración de las prácticas basadas en la evidencia han llevado a proponer modelos de interven-

ción más eficaces en función de la historia natural de la adicción. El objetivo es ajustar las intervencio-

nes más adecuadas en el tratamiento de un individuo en función de la cantidad y frecuencia de Con-

sumo de alcohol y de la cronicidad. Uno de los modelos que facilitan esta decisión es la propuesta

por Wanigaratney y Keaney (2002). Este modelo, esquemáticamente, propone que cuando los sujetos
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presentan intención de abandonar el consumo sería adecuada la intervención con terapia motivacio-

nal o con terapias basadas en el enfoque cognitivo-conductual. Las terapias pertenecientes al enfo-

que psicodinámico estarían más indicadas una vez alcanzada la abstinencia y, del mismo modo, cuan-

do se alcanza la abstinencia y se pretende mantenerla, las intervenciones basadas en los modelos de

prevención de recaídas serian las más adecuadas. 

De especial interés en el tratamiento psicosocial ha sido el intento de determinar cuánto tratamien-

to se necesita para lograr un cambio en el comportamiento. El enfoque de atención escalonada

(Sobell y Sobell 2000; Raistrick y Tober 2004; Raistrick et al., 2006), mediante el que los pacientes

no respondedores a un tratamiento menos intensivo, reciben una intervención más individulizada,

tienen como objeto proporcionar una asistencia mas intensiva para aquellos pacientes que lo nece-

sitan, para que la asignación de los recursos terapéuticos sea más eficente. Se ha realizado una re-

visión sistemática de los modelos de atención escalonada que implica diferentes niveles de interven-

ción psicosocial para el tratamiento de los trastornos por consumo de alcohol y dependencia de ni-

cotina. Fueron incluidos 5 estudios sobre alcohol pero, debido a la heterogeneidad de las medidas

de resultado, las características de los participantes y las intervenciones, se empleo un formato de

revisión narrativa. Se encontraron pocas pruebas que abalen la intensificación de las intervenciones

para los no respondedores. En uno de los estudios se aplicó la atención escalonada para reducir los

costes del tratamiento; se encontró una mayor evidencia de que la diferenciación entre la intensi-

dad de las intervenciones en cada paso mejoraba el resultado. Se concluyó la necesidad de más in-

vestigación para poder evaluar la eficacia del enfoque escalonado para proporcionar un tratamiento

psicosocial más adecuado (Jaehne et al., 2012). Aunque ha sido aceptado como una guía útil en la

selección de estrategias de tratamiento y del uso eficiente de los recursos (Raistrick et al., 2006), y

puede ofrecer un complemento en la toma de decisiones, no reemplaza el juicio clínico experto

(NSW Department of Health 2008).

En revisiones anteriores de los tratamientos psicológicos con mayor evidencia de eficacia,

como la realizada por Miller et al. (Proyecto Mesa Grande 2002) y la aportación de la Asocia-

ción de Psiquiatría Americana (APA Work Group on Substance Use Disorder, 2005), en la que

se citan los tratamientos aceptados como probablemente eficaces para los problemas relacio-

nados con el alcohol, se puede observar que los fundamentos y marcos teóricos para los trata-

mientos se articularon con claridad, pero no se ha encontrado evidencia de que haya un único

enfoque lo suficientemente superior a los demás para el tratamiento de los problemas por

consumo de alcohol. 

La revisión realizada de la literatura aporta la necesidad de potenciar el uso de intervenciones

psicológicas contrastadas y de informar de su uso e implementación. 
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La práctica actual en España

La característica fundamental es la heterogeneidad, tanto de los equipos de asistencia como de los

programas y recursos para atender a las personas con problemas por consumo de alcohol. Este hecho

está determinado fundamentalmente por la transferencia de competencias a las comunidades autóno-

mas y por las características propias de las diferentes áreas geográficas. Mientras que en la literatura la

investigación se ha centrado fundamentalmente en las comparaciones de las intervenciones bien defi-

nidas, incorporadas normalmente en manuales de tratamiento, nos encontramos con que la práctica

habitual, con frecuencia, no se centra en una base de pruebas sólidas y hay una gran variedad en la

aplicación de los tratamientos, así como en la estructura de los equipos (Drummond et al., 2005).

Aún predomina un enfoque ecléctico que combina estrategias de diversos enfoques psicológicos, en

ocasiones alimentado por la falsa percepción de que todos los enfoques pueden ser igualmente váli-

dos. Hay varios factores que pueden estar contribuyendo a una baja ejecución de las intervenciones

basadas en la evidencia. El primer factor hace referencia a una falta de disponibilidad de exámenes

de la evidencia actual en un formato claro y con practicidad para su aplicación, que pueda ser accesi-

ble y asequible para los profesionales. El segundo factor está relacionado con la variabilidad en la

gama de experiencias en la formación de los profesionales, dado que tal y como señala Tober y cols.,

(2005), los programas de formación para el tratamiento de los trastornos relacionados con el uso de

sustancias varían mucho en contenido en función de dónde y quién los realice. 

La relación terapéutica

La práctica asistencial se ve afectada por diversos factores que pueden influir en la efectividad de la

técnica terapéutica aplicada (independientemente de su evidencia y efectividad). El asesoramiento

previo, las características de los pacientes, el tipo de alianza terapéutica y las características del tera-

peuta son factores a tener en cuenta para facilitar un mayor éxito en la praxis clínica (Contel, 2008). 

La intervención previa podría incidir en que un porcentaje elevado de pacientes consiguieran la absti-

nencia o una reducción importante de la ingesta antes de la primera sesión de tratamiento y ello pa-

rece estar relacionado con un mejor resultado en la fase de tratamiento (Epstein y cols., 2005). Inclu-

so una mínima intervención pretratamiento (folletos informativos) podría influir en una mayor con-

Conclusiones Grado de recomendación

No hay estudios que evalúen la homogeneidad de las intervenciones
que se aplican en los distintos equipos de tratamiento, así como los
programas de formación de los profesionales que los apliquen. 

A
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cienciación y disposición para el tratamiento, así como en aumentar la competencia de los usuarios

(Bamford y cols., 2005). Cabe destacar que la mayoría de los estudios no controlan tal efecto, lo cual

podría ser causa de distorsión o sesgo en los resultados obtenidos.

La constatación de que no todos los pacientes responden igual al tratamiento fue comprobada por el

Proyecto MATCH (1997) y ofrece multitud de referencias para adaptar el tratamiento a las característi-

cas y homogeneidad de los pacientes. Aunque se recomienda seguir investigando en esta línea de

trabajo, aportamos algunos de los resultados en esta línea de investigación. 

La gravedad de la dependencia parece estar relacionada con el éxito del tratamiento. Los sujetos con

mayor gravedad consiguen mejores resultados, en días de abstinencia y menor ingesta con la terapia

de facilitación Al-Anon que con el abordaje cognitivo-conductual. De la misma forma, los que presen-

tan una dependencia más leve responden mejor a TCC (MATCH Research Group 1997b). El entorno y

el apoyo familiar tienen un papel determinante en la elección del abordaje; los pacientes cuya red de

apoyo reforzaba el no uso de alcohol, obtuvieron mejores resultados cuando se utilizo la terapia de

facilitación Al-Anon que cuando recibieron terapia motivacional. 

La presencia de sintomatología depresiva también parece condicionar el tipo de abordaje , se reco-

mienda utilizar un estilo terapéutico poco focalizado en las emociones dolorosas. Karno y col.

(2003) concluyen que la reducción del arousal juega un papel decisivo en la efectividad del trata-

miento. Los pacientes con un indicadores elevados de depresión al inicio del tratamiento parecen

obtener peores resultados durante el primer mes de intervención, con consumos más intensos y

frecuentes. Conner y cols., (2005) recomiendan desarrollar estrategias que permitan reducir los ni-

veles de distrés emocional en las primeras fases de tratamiento para facilitar la implicación y reten-

ción en tratamiento. 

Los sujetos con elevados niveles de ira o con rasgos agresivos parecen obtener peores resultados con

abordajes directivos, por lo que se sugiere la elección de intervenciones motivacionales o técnicas no

directivas. Lo contrario ocurre con los sujetos con bajos niveles de agresividad o ira (MATCH 1998ª,

Karno y cols., , 2004). También los sujetos con trastornos de ansiedad comórbidos presentan una

evolución más dificultosa, con mayores tasas de recaídas post tratamiento. No parece que la utiliza-

ción de psicofármacos y un programa de TCC mejore el pronóstico, aunque si se presenta un alivio

del malestar (Schade y cols., 2005).

Cuando se presenta dependencia comórbida entre alcohol y cocaína, hay un peor progreso terapéuti-

co y el tratamiento grupal estándar de asesoramiento y apoyo parece resultar la mejor estrategia para

conseguir abstinencia a largo plazo (Mckay y cols., 2005). En los casos en los que se presenta conco-
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mitancia entre psicosis y alcohol, parece que las intervenciones basadas en la terapia motivacional po-

drían dar un resultado más adecuado y ser más eficaces que las basadas en un enfoque educacional

(Graeber y cols., 2003). Los pacientes que presentan un trastorno grave de personalidad antisocial o

límite, o déficits cognitivos (memoria visual, y funciones visomotrices), no parecen beneficiarse de los

abordaje basados en TCC, especialmente del entrenamiento en habilidades de afrontamiento y en la

terapia cognitiva de Beck (Wolwer et al., ,2001; Burtscheidt et al., 2002).

La alianza terapéutica es el componente de la relación terapéutica que ha generado mayor interés

entre los investigadores (Gelso y Carter,1994). Bordin (1976) la definió como una colaboración cons-

tructiva entre cliente y terapeuta, caracterizada por una actitud positiva y de respeto mutuo en el que

ambas partes trabajan en la empresa conjunta de cambio, e identificó tres componentes: acuerdo de

tareas (y/o técnicas), vínculo positivo y acuerdo de objetivos. A pesar de la importancia atribuida a la

alianza terapéutica, se afirmó que la alianza en sí misma no es suficiente, sino que es un ingrediente

que hace posible la aceptación y el seguimiento del trabajo terapéutico (Horvarth y Luborsky ,1993).

En aquellos pacientes que presentan una baja percepción de capacitación o auto-competencia al ini-

cio del tratamiento, el establecimiento de una fuerte alianza terapéutica mejora los resultados del

mismo significativamente (Ilgen y cols., 2006).

La mayoría las de investigaciones encuentran una relación significativa entre la alianza y el resultado

final de la psicoterapia. Distintas revisiones y estudios (Luborsky, Barber y Crits-Christoph, 1990; Hor-

vath y Symond, 1991; Macneil, Hasty, Evans, Redlich y Berk, 2009; Luborsky, 2000) coinciden en des-

tacar la relevancia de la alianza terapéutica en el resultado final de la psicoterapia. La alianza terapéu-

tica resulta ser un buen predictor de los resultados psicoterapéuticos (Horvath y Symond, 1991; Lu-

borsky, 1994, 2000). Por otro lado, Orlinky, Grawe y Parks (1994) encontraron que el 66% de los es-

tudios mostraban una correlación significativa entre el vínculo terapéutico/cohesión y los resultados

de los tratamientos. El factor de colaboración y confianza es el que presenta una mayor correlación

con los resultados de la terapia (Hatcher, 1999; Stiles et al., 1998). Autores como Eaton, Abeles y

Gutfreund (1988) y Frank y Gunderson (1990) encontraron que la alianza terapéutica se relacionaba

con la aceptación de la farmacología y la disminución de las ausencias a la terapia en los pacientes

con esquizofrenia.

La relación entre alianza y resultado de la terapia obtenía más fuerza cuando la alianza se evaluaba

en la fase inicial del proceso (segunda a sexta sesión), por lo que parece que la alianza medida en las

primeras sesiones es un mejor predictor del resultado final de la terapia que la alianza evaluada en la

fase intermedia o cuando se han realizado muchas sesiones (DeRubeis y Feeley, 1990; Horvath y Lu-

borsky, 1993; Horvath y Symonds, 1991; Piper, Azim, Joyce y McCallum, 1991; Saunders, Howard y

Orlinsky, 1989). Weerasekera et al. (2001) encontraron una correlación mayor entre la alianza tera-

Alcoholismo

187

06 Guía Socioalcohol:Maquetación 1  25/07/13  16:28  Página 187



péutica y el resultado de la terapia cuando la alianza se evaluaba en la 8ª sesión que en la 2ª/3ª se-

sión o en sesiones posteriores. Por lo tanto, parece ser que las primeras sesiones son especialmente

importantes para el establecimiento de una buena relación con el paciente, o de lo contrario el pa-

ciente abandona prematuramente la terapia (Mohl, Martinez, Ticknor, Huang y Cordell, 1991; Plotni-

cov, 1990, citado en Horvath y Luborsky, 1993). Tryon y Kane (1995) estudiaron la relación entre la

alianza en la fase inicial (evaluando en la tercera sesión) y el tipo de finalización de la terapia, encon-

trando que las finalizaciones decididas unilateralmente por el paciente estaban relacionadas con pun-

tuaciones bajas en las evaluaciones de la alianza terapéutica.

Los beneficios de altos niveles de competencia por encima de los niveles requeridos para la práctica

básica, han sido estudiados en más detalle en la literatura sobre TCC y depresión. En general, la gra-

vedad y la alta comorbilidad, especialmente en el Eje II, se han asociado con peores resultados en te-

rapias, pero el impacto negativo de estos factores se ha visto reducido por terapeutas más competen-

tes, teniendo buenos resultados incluso en los pacientes con los niveles más severos de depresión

(DeRubeis y cols., 2005).

Todos los terapeutas deben tener niveles de experiencia y formación adecuados para garantizar un

nivel de competencia en la terapia que están aplicando, y los niveles más altos posibles de formación

y experiencia son convenientes para aquellos terapeutas que tratan a pacientes con cuadros graves

y/o crónicos. Roth y cols., (2010) revisaron la formación de terapeutas relacionada en los ensayos clí-

nicos, como parte de un programa de exploración de la competencia de los terapeutas. Demostraron

que los ensayos clínicos están asociados a altos niveles de capacitación, supervisión y monitoreo, fac-

tores que no siempre se encuentran en la práctica habitual. 

Intervenciones psicológicas

Intervenciones breves

Las intervenciones o terapias breves (IB) surgen como respuesta a las elevadas demandas de servicios

psicológicos clínicos, sobretodo después de la Segunda Guerra Mundial. 

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

La alianza terapéutica resulta ser un buen predictor de resultados
psicoterapéuticos y se relaciona con la aceptación de la farmacología
y la disminución de las ausencias a las consultas. (2 B)

B

Altos niveles de experiencia y formación, són convenientes para los
terapeutas que tratan cuadros graves y/o crónicos. (2 B)

B
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Las intervenciones breves dirigidas a bebedores problemáticos no son un tipo de tratamiento sino una

clase de intervenciones con características comunes, que buscan moderar los consumos o evitar que

puedan ser dañinos. 

Pueden ser una o varias intervenciones dentro de un margen limitado de meses, duran de cinco a

treinta minutos y la mayoría comprenden evaluación, asesoramiento y orientación con elementos

educativos (Bien et al., 1993). También pueden utilizarse manuales informativos o de autoayuda. Los

profesionales pueden no ser especialistas en abuso de substancias.

Pueden utilizarse en entornos distintos: desde la Atención Primaria (AP), los servicios de Urgencias, los

diferentes servicios de un hospital general, incluso por los servicios de medicina Laboral, hasta un

centro especializado en adicciones.

Se diferencia del simple consejo en que es un proceso sistemático y dirigido que escucha y evalúa al

paciente. El objetivo es proporcionar herramientas para poder cambiar actitudes básicas y manejar

una serie de problemas de fondo. Está más interesado en el “por qué” y el “cómo” que en el “qué”.

Puede utilizar el cuestionario AUDIT (Babor TF, et al., 2001) para conocer el nivel de riesgo del pa-

ciente y en función de él graduar la intervención, desde una simple educación sobre los riesgos del

alcohol hasta la derivación a un especialista, pasando por el consejo breve y el seguimiento (Babor,

Higgins, 2001).

Diversos metaanálisis han mostrado la efectividad de las intervenciones breves en AP: Poikolainen

(Poikolainen, K. 1999) halla que las intervenciones no deben ser demasiado breves (5-20 minutos)

para poder ser efectivas y que lo son más en las mujeres pues en los hombres existe demasiada hete-

rogeneidad en la medición de los consumos. Cuando se dirigen de forma “oportunista” a pacientes

que no solicitaban ayuda para problemas con el alcohol, (Moyer A et al., 2002), el efecto es significa-

tivo en la reducción del consumo de alcohol hasta los 12 meses, comparado con el no tratamiento.

En las personas que acudían intencionadamente a pedir ayuda (y con problemas relacionados con el

alcohol más graves y seguramente con dependencia) la eficacia de la IB era menor, solo hasta el ter-

cer mes y no existia diferencia aunque se extendiera la intervención. 

A pesar de que en una revisión de 41 artículos por medio de un sistema de puntuación metodológi-

ca y de los resultados hallan (D’Onofrio G, Degutis LC. 2002) que en 32 las IB también son efectivas

en los servicios de Urgencias hospitalarios, la realidad es que frecuentemente existen barreras por

parte de los equipos para poder ser implementadas en su práctica asistencial (Rodriguez-Martos A,

et al., 2007)
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En general, en el proyecto Mesa Grande, un metaanálisis de 361 estudios controlados de distintos

tratamientos del alcoholismo, mediante un sistema de valoración de 12 dimensiones diferentes, Miller

y Wilbourne (Miller, WR, Wilbourne PL, 2002) obtienen una puntuación de calidad y de eficacia de

cada estudio y un ranking, concluyendo que la intervención breve es la técnica que puntúa mas alto

en efectividad.

La intervención motivacional breve (IMB) es una aplicación de la técnica de la Entrevista Motivacional

(EM), basada en una o dos sesiones. Los autores (Miller, Rollnick, 1991) describen los ingredientes ne-

cesarios para la IMB: i) ofrecer feedback al paciente sobre la evaluación de su estado, ii) hacer sentir

al paciente que es responsable de su proceso, iii) ofrecer consejo, procurando que sea solicitado y no

impuesto, iv) ofrecer un menú de opciones terapéuticas a realizar, considerando los pros y los contras

de cada una, v) discutir las situaciones de riesgo con sus alternativas conductuales y, sobretodo, vi)

mostrar empatía con el paciente.

Son intervenciones muy estudiadas (Babor y Grant, 1992) y difundidas por la OMS (Babor TF e Hig-

gins-Biddle JC, 2001). Su mayor eficacia se da en la Atención Primaria (AP), para ayudar a la reduc-

ción del consumo en bebedores de riesgo o abusivos, y también para facilitar la aceptación en los be-

bedores más graves o dependientes de un tratamiento más especializado (Bien, 1993).

Usada de forma oportunista en los ingresos hospitalarios, una revisión de 8 estudios sólo encuentra

uno con una significativa reducción del consumo de alcohol, pero solo durante un corto periodo de

tiempo y mediante una intervención intensa, concluyendo que su eficacia en reducir consumos no está

demostrada (Emmen, 2004). En un estudio más reciente (Cobain et al., 2011) se sugiere que con IM

breves suministradas por enfermeras entrenadas se reduce el consumo de alcohol a los 6 meses, pero

presenta el sesgo de que los grupos de estudio pertenecían a hospitales diferentes y otras limitaciones

metodológicas acerca de la neutralidad del seguimiento y de las caracteristicas de la intervención.

Vasilaki, y otros (2006) en un metaanálisis de 22 estudios sobre la aplicación de IM breve (50-90 mi-

nutos) y utilizando mediante 12 criterios un análisis de su calidad y del tamaño de efecto de su efica-

cia, concluye que es efectiva para reducir el consumo de alcohol en bebedores no dependientes tanto

si buscan tratamiento como si la intervención es oportunista. Sin embargo, el efecto parece desvane-

cerse con el tiempo, tal como encuentra Wutzke (Wutzke, 2002), en que la disminución de la canti-

dad y el consumo peligroso a los 9 meses no se mantiene a los 10 años.

Otra cuestión es que, por su brevedad, son intervenciones muy coste-efectivas y que incluso pueden

realizar personal no especializado, como médicos no especializados, trabajadores sociales y enferme-

ras con un mínimo entrenamiento (Babor y Higgins, 2001; Cobain et al., 2011).
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Entrevista y terapia motivacional

La entrevista motivacional (EM) es una técnica que pretende ayudar a los pacientes a aumentar su

motivación, mediante un estilo de entrevista y de relación terapeuta/paciente que favorece la explora-

ción, el reconocimiento y el afrontamiento de sus posibles problemas, cuando están ambivalentes o

no quieren hacer un cambio de comportamiento.

Hemos de recordar que la motivación no es un rasgo estable o de la personalidad, sino un estado

gradual de disposición para cambiar, que puede fluctuar en el tiempo y que puede ser influido por las

interacciones con el entorno.

La técnica fue desarrollada por Miller y Rollnick (1991 y 2002) y estimula al paciente a avanzar a tra-

vés de una serie de estadios de disposición motivacional, que fueron estudiados y teorizados con el

modelo transteórico por Prochaska y DiClemente (1983):

i) Precontemplación: No se tiene intención de cambiar. No hay conciencia de un problema o se des-

conocen las consecuencias a corto, medio o largo plazo de la conducta. Los pros de consumir su-

peran a los contras. 

ii) Contemplación: Consciencia de que existe un problema y se considera abandonar la conducta

adictiva en los próximos meses, pero todavía no se ha desarrollado un compromiso firme de cam-

bio. Consciencia de los pros de cambiar en comparación con los precontempladores, pero el peso

relativo de los factores contrarios al cambio es aún muy elevado. 

iii) Preparación o determinación: Pequeños cambios o pruebas en la conducta adictiva. Se habla de la

posibilidad de cambiar. Intención y compromiso a realizar un esfuerzo mayor en un futuro próxi-

mo. Los pros de dejar el consumo superan a los contras. 

iv) Actuación o acción: Se realizan cambios notorios, fácilmente observables, en la conducta adicti-

va. Etapa inestable por el alto riesgo de recaída o de rápida progresión a la etapa de manteni-

miento. 

v) Mantenimiento del cambio: Se trabaja para consolidar los cambios realizados durante el estadio

de acción. Se manejan principalmente estrategias para prevenir posibles recaídas.

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

Las IB son efectivas en reducir el consumo de alcohol en personas
con un consumo de riesgo y en facilitar la realización de un trata-
miento especializado en los pacientes con un consumo problemático.
Pueden existir dificultades para su implementación en algunos dis-
positivos sanitarios. (1A)

A
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Hay que distinguir entre 1) la entrevista motivacional como un estilo de entrevista y de relación entre

terapeuta y paciente, que puede utilizarse en otros tipos de intervención y 2) las EM como interven-

ciones formales sobre la base de este estilo. Éstas pueden constituir un pretratamiento para incre-

mentar la motivación al cambio, una intervención independiente o también un componente de un

tratamiento más amplio que incluye otras intervenciones, en su mayoría de una naturaleza cognitiva

conductual o terapéutico psico-educativa. 

Estas intervenciones de EM se centran en proporcionar información, presentando opciones reales de

comportamiento, proporcionando asesoramiento neutral y reforzando la auto-responsabilidad y auto-

eficacia (la sensación de ser capaz de alcanzar los propios objetivos).

De hecho, las EM podrían y deberían iniciarse en todos los tratamientos psicosociales del abuso y de-

pendencia alcohólica, independientemente de su gravedad.

Podemos enumerar las siguientes características de la entrevista motivacional:

• Explora los valores y objetivos de los pacientes para estimular el cambio conductual, sin imponer

opiniones, valores o conocimientos.

• Es directiva en el estilo, pero centrada en el paciente, en sus necesidades y experiencias.

• El objetivo es ayudar a resolver la ambivalencia del paciente ante el cambio.

• Realiza un balance de ventajas e inconvenientes de la situación actual y del cambio según el

punto de vista del paciente, reforzando su autoeficacia.

• Interpreta la resistencia y la negación como una señal para ajustar las estrategias de ayuda del te-

rapeuta y no como rasgos del paciente.

• Identifica en qué fase de cambio está el paciente y se ajusta a ella, evitando la confrontación.

Los principios básicos son: i) expresar empatía y comprensión, ii) desarrollar la discrepancia (tomar

conciencia de las consecuencias), iii) evitar la argumentación (no discutir ni etiquetar), iv) no confron-

tar la resistencia (rodearla) y v) apoyar la autoeficacia.

Existe diversidad de terapias de intervención en pacientes alcohólicos y que siguen principios y estra-

tegias de la entrevista motivacional y que se aplican en entornos muy variados.

Un manual protocolizado de la EM es el usado en el Project Match, llamado Motivational En-

hancement Therapy (MET) (Project Match- Miller et al., 1999). En él se describen los principios

de la EM, se concretan las estrategias a seguir en cada fase del desarrollo de la motivación para

el cambio, así como se dan consejos prácticos para estructurar cada sesión. También ofrece pro-
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cedimientos para evaluar y dar feed-back al paciente en diversas áreas (orgánicas, psicológicas,

cognitivas, sociales, conductuales y del propio consumo de alcohol), con instrumentos psicomé-

tricos y de laboratorio. Incluye consejos sobre cómo entrenar a los terapeutas y cómo aplicar la

EM a pacientes que ya han completado un proceso de desintoxicación, habitualmente en régi-

men de ingreso.

A pesar de que el Project Match no halló diferencias substanciales entre las tres técnicas evaluadas

(MET, TSF y CBT) en la abstinencia a largo plazo, el metaanálisis “Mesa Grande” ya comentado de

Miller y Wilbourne (Miller WR, Wilbourne PL, 2002) calcula que la MET es la segunda técnica psicoló-

gica con más tamaño de efecto en su eficacia (detrás de la IB).

Dunn et al. (2001) realizan un  metaanálisis de 29 ensayos clínicos aleatorizados sobre conductas que

abarcan el consumo de drogas o tabaco, las dietas y las conductas de riesgo de transmisión sexual de

HIV. Estandarizan y tabulan la calidad metodológica de cada uno de ellos y el tamaño de efecto del

cambio de conductas, hallando que en el 60% de los estudios la conducta cambia significativamente.

Tambien evidencia que la EM es efectiva, especialmente cuando se usa por personal no especializado

y con el objetivo de estimular el inicio de un tratamiento más intensivo.

Burke et al. (2003), en otro metaanálisis, también comparan el tamaño del efecto de la EM en dife-

rentes conductas. No encuentran efecto en conductas de riesgo de transmisión del HIV ni en la de

fumar, pero sí en una reducción del 56% del consumo de alcohol, aunque es equivalente a otros tra-

tamientos. Como la duración de la EM es más breve que otras terapias y su efecto se desvanece en

el tiempo más lentamente, la conclusión es que la EM tiene una relación muy coste-efectiva. Final-

mente señalan que la severidad de la dependencia no influye en el tamaño del efecto y, sí en una

mayor duración de la intervención.

Rubak et al. (2005), en otro  metaanálisis de 72 ensayos clínicos aleatorizados sobre la entrevista mo-

tivacional (EM) en distintas enfermedades, incluido el abuso de alcohol, encuentran que en el 80%

de los 28 estudios sobre alcohol la EM tiene un efecto significativamente superior en la disminución

del consumo de alcohol frente al consejo tradicional. También hallan que psicólogos y psiquiatras ob-

tienen efectos en más estudios (80%) que otros profesionales sanitarios (46%) y que con EM en for-

matos breves de 15 minutos el 64% de estudios halla eficacia.

Finalmente señalar que en una revisión de estudios de costes y beneficios de los tratamientos, la

mayoría comparando los costes antes y después de iniciar un tratamiento del alcoholismo, incluso

sin su formato breve, la EM es más coste-efectiva que otros tratamientos psicológicos (Holder HD,

1998).
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Terapias grupales

Cuando hablamos de grupos debemos tener en cuenta que los humanos siempre hemos estado in-

mersos en ellos. De forma natural se crean grupos, con objetivos, estructuras y funcionamientos muy

diversos. Voluntariamente o no, de forma espontánea o premeditada, e incluso a veces inconsciente-

mente, estamos inmersos de forma constante y simultánea en grupos.

Al hablar de terapias grupales nos referimos a la utilización planeada de un entorno grupal, mediante

una serie de reuniones de pacientes, limitadas en el tiempo y lideradas por un profesional, dirigidas a

tratar algún tipo de problemática o patología psicológica. Deben distinguirse de las denominadas reu-

niones de los grupos de autoayuda. Por ello no consideraremos las terapias de Alcoholicos Anónimos

(AA.AA.), de 12 pasos o twelve step facilitation (TSF).

También deben diferenciarse las terapias de grupo, de las terapias “en” grupo, en las que simple-

mente se administra la técnica psicoterapéutica en un formato grupal para lograr una mejor relación

coste/beneficio. Tal es el caso, por ejemplo, del estudio de Marques (Marques y Formigoni, 2001),

que en pacientes cocainómanos asignados aleatoriamente a una terapia cognitivo-conductual, admi-

nistrada en formato individual o grupal, hallan similares resultados, aunque el formato grupal tiene

una mejor relación coste/beneficio sin disminuir el cumplimiento ni la eficacia..

Según la revisión de Weiss (Weiss et al., 2004) habría diversos modelos de terapias en grupo:

(1) El modelo de psicoeducación en grupo, en el que el líder del grupo sirve como un maestro, que

instruye a los pacientes sobre el abuso de sustancias y sus riesgos, (2) el entrenamiento en habilida-

des, también basado en un modelo educativo, con el objetivo de enseñar las habilidades conductua-

les y cognitivo-conductuales específicas para el rechazo de drogas, (3) el grupo de bienvenida, que

consiste esencialmente en un breve tratamiento individual conducido en un entorno grupal, y (4) los

grupos que abordan otros temas de interés para el consumo de sustancias, como el manejo de la ira

o la crianza de los hijos.

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

La técnica de la entrevista motivacional ha demostrado su eficacia
(en comparación con otras intervenciones psicológicas, cuando ha
sido efectuada por profesionales adiestrados, guiados por manual y
supervisados) para mejorar la disposición al cambio y reducir el
consumo de alcohol, en pacientes abusadores y dependientes del
alcohol. 2 A

B
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En el campo del alcoholismo los ejemplos de tipos de terapia grupal que existen son muy variados:

para familiares (Bowers TG, Al-Redha MR, 1990), educacionales, de profundización, de información,

de entrenamiento en habilidades de afrontamiento (coping skills) (Cooney NL et al., 1991; Getter H

et al., 1992), de representación o actuación de papeles (role playing) (Kadden RM, et al., 1992; Litt

MD et al., 1992), de soporte o apoyo, psicodramáticos (Loughlin N, 1992), de introspección (insight)

(Vannicelli M, 1991), motivacionales (Pfeiffer W et al., 1991), de discusión, para enfermos ingresados

(Hanson M et al., 1994, Lovett L, Lovett J, 1991), hasta los conocidos Alcohólicos Anónimos y Al-

Anon. La duración, la forma de inclusión, las dinámicas y los objetivos también pueden ser amplia-

mente heterogéneos (Duckert F et al., 1992).

Sin embargo, la terapia “de” grupo clásica para alcohólicos aporta elementos psicoterapéuticos dis-

tintos y complementarios de los que puede aportar cualquier otra técnica psicológica administrada

grupalmente. Se refiere al proceso psicológico que sigue un grupo de adultos en el que la interacción

entre sus miembros y con el líder del grupo es el principal factor terapéutico; es decir, el grupo en sí

mismo es el generador de beneficios terapéuticos. 

Clásicamente son grupos semiabiertos lentos, de entre 8 y 12 pacientes, con periodicidad uni o bise-

manal, de 1 a 1,5 horas de duración, centrados en la discusión de problemas relacionados y/o deriva-

dos del consumo de bebidas alcohólicas, con uno o dos terapeutas con estilo de liderazgo poco auto-

ritario, definido como de “autoconvencimiento o automotivación” (Vannicelli M, 1991; Levine B y

Gallogly V, 1985). Siguen un método del tipo “grupo de discusión”, que busca un autoconocimiento

e introspección interpersonal (Levine B y Gallogly V, 1985), apoyo (Kinney J y Leaton G, 1987) y está

orientado a los problemas personales (Blume S, 1985). Es un modelo que siempre ha estado fuerte-

mente impregnado de una actitud motivacional, aunque el estudio y publicación de las técnicas de

entrevista motivacional de Miller y Rollnick (Miller y Rollnick, 1991) fueran posteriores.

En estas terapias de grupo se tratan y surgen aspectos como la identificación, el aprendizaje, la cohe-

sión, el compromiso, el sentimiento de pertenencia, la presión de grupo, la autoridad, la disminución

de los mecanismos de defensa, etc. que no pueden ser explicados por un tratamiento psicoterapéuti-

co “en grupo”. Al mismo tiempo, su actitud motivacional permite también abordar cuestiones rela-

cionadas con el entrenamiento en habilidades sociales, la prevención de recaídas (con el análisis e

identificación de situaciones de riesgo y del repertorio de conductas de afrontamiento adecuadas), los

problemas familiares y de pareja, laborales, la comprensión y conciencia de la enfermedad, el refuerzo

positivo entre sus miembros y la búsqueda de otros refuerzos, la modificación de creencias irreales e

idealizadas respecto del alcohol, la identificación y progresivo descondicionamiento de los estímulos

condicionados al alcohol, etc., que son precisamente estrategias y habilidades desarrolladas por otras

técnicas de tratamiento psicológico de las adicciones.
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Visto lo anterior no debe extrañar que las terapias grupales (TG), y especialmente las terapias “de”

grupo, hayan sido tradicionalmente una forma muy común de tratamiento en psiquiatría y Psicología.

En el campo de las drogodependencias, y muy en especial en el del alcoholismo, su uso tiene una tra-

dición que se remonta a casi un siglo, con una repercusión social que a veces excede los ámbitos es-

trictamente profesionales. El 94% de los tratamientos ambulatorios de abuso de substancias ofrecían

en EE.UU. en 1988 alguna forma de terapia grupal (Price et al., 1991).

Lo que sí sorprende es que, a pesar de su uso y de la utilidad subjetiva que les otorgan muchos pa-

cientes y terapeutas en el aumento de la adherencia terapéutica, el mantenimiento de la abstinencia

y la mejora de la calidad de vida, hay pocos estudios comparativos disponibles sobre la eficacia de la

terapia de grupo para la adicción. 

Weiss et al. (2004) publicaron una revisión de 24 estudios de tratamiento del alcohol, comparando la

terapia grupal (TG) con la no-terapia, con la terapia individual, la TG sola con TG más la individual, la

TG más la individual con la individual sola y finalmente la TG con otras formas de TG. Encuentran

que la TG tiene mejores resultados en disminuir el consumo de alcohol que el no-tratamiento, pero

parecidos a la modalidad individual. Tampoco hallan diferencias entre los diversos tipos de grupos. 

Sin embargo, excluyen los estudios no publicados en inglés y de nuevo mezclan terapias “en” grupo

y “de” grupo por una cuestión de comodidad y disponibilidad, a pesar de aceptar que “en la terapia

de grupo en el sentido más tradicional, el proceso terapéutico primario es la facilitación de la interac-

ción interpersonal y el desarrollo del grupo”, por lo que se deberían excluir de este concepto los gru-

pos didácticos o de habilidades de afrontamiento (Stinchfield R et al., 1994).

En el estudio de revisión “Mesa Grande” de Miller y Wilbourne (2002), la psicoterapia y los tratamien-

tos de grupo de insight o psicoeducativos puntuaban muy bajo en la lista de todos los tratamientos efi-

caces. Sorprendentemente, la terapia eléctrica aversiva, el ejercicio y la hipnosis puntuaban mejor.

John y cols., (John U et al., 2003) hallan en alcohólicos ingresados una mejor adherencia poste-

rior a grupos de autoayuda entre los que asistieron a sesiones de grupo durante el ingreso y en

las 2 semanas posteriores, frente a los que recibieron 3 sesiones motivacionales individuales. A

pesar de ello la abstinencia no era distinta a los 6 meses. Hay que señalar en este estudio la breve-

dad del tratamiento (durante el ingreso y 2 semanas después) y que mezcla grupos motivacionales

y otros de autoayuda.

Aparte de que realmente las TG puedan ser inefectivas según los estudios científicos, en contra

de la impresión subjetiva de terapeutas, pacientes y decenios de práctica, existen otras explicacio-
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nes a estos resultados desalentadores. Una revisión de las revisiones indica que: i) las modalida-

des grupales estudiadas son muy heterogéneas, de intervenciones “en grupo” y casi nunca del

tipo de grupo “de” terapia que se emplea habitualmente en nuestro medio, ii) la metodología

utilizada de selección de los estudios incluidos deja fuera artículos no anglosajones o que no

están en bases de datos anglosajonas, iii) la utilización sistemática y poco costosa en EE.UU. de

los grupos AA.AA. (Fuller RK y Hiller-Sturmhöfel S, 1999) entorpece el interés por una mayor in-

vestigación en terapias de grupo profesionales, iv) finalmente debe aceptarse que, a pesar de

que la terapia de grupo sigue teniendo muchas publicaciones en revistas grupoanalíticas, hay

poca productividad de artículos científicos sobre su eficacia, seguramente porque sus orígenes y

parte de su uso se encuentra en corrientes psicodinámicas o humanistas (Bion WR, 1972; Foulkes

SH, 1981).

Pocos, pero algunos trabajos han aparecido en España que no están en la línea de la ineficacia apa-

rente de las revisiones anteriores:

Monras y colaboradores (Monras M et al., 2000) realizaron un ensayo clínico aleatorizado entre 45

pacientes alcohólicos con TG clásica (terapia “de” grupo) y 43 sin TG. En el seguimiento al año los

pacientes que habían sido asignados a TG mostraban significativamente una superior adherencia al

tratamiento y una menor frecuencia de recaídas: su probabilidad de permanecer abstinentes era del

76% frente al 31% de los que no habían sido asignados a TG. 

Calvo (Calvo et al., 2009), en otro ensayo aleatorio, halla una mayor tasa de abstinencia en los pa-

cientes asignados a TG, aunque ésta era de hecho un programa de prevención de recaídas en forma-

to grupal, la N pequeña (24 pacientes) y los dos grupos poco equivalentes.

En cuanto a las posibles indicaciones de TG, a pesar de que el estudio Project Match (Kadden y cols.,

1996; Project Match Research Group 1998) y el UKATT (UKATT 2007) no hallan diferencias substan-

ciales en los resultados a los tres años de los distintos tipos de terapia psicosocial, sí que hay trata-

mientos grupales que parecen más adecuados para algún tipo de paciente: los grupos de entrena-

miento en habilidades de afrontamiento parecen ser más efectivos en pacientes con mas psicopatolo-

gía mientras que los grupos de terapia interaccional son más efectivos en los pacientes con baja psi-

copatología (Kadden RM et al., 1989), lo contrario de los pacientes con deterioro cognitivo (Cooney

NL et al., 1991). 

En el caso de la terapia “de” grupo clásica para alcohólicos, tenemos datos que indican que las mujeres

obtienen mejores resultados que los hombres en adherencia y abstinencia (Monras M, 2000; Monras M,

2010), que los jóvenes se adaptan peor, recaen antes y no se benefician de grupos especializados para
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jóvenes (Monras M, et al., 2000; Monras M, et al., 2006) y que la capacidad para adaptarse y benefi-

ciarse de las TG es un rasgo poco modificable de los pacientes (Monras M et al., 1998).

Resumiendo, sigue habiendo pocas evidencias científicas sobre la eficacia de los grupos de terapia en

general y en el campo del alcoholismo en particular, pero las revisiones existentes las han detectado

poco ante la avalancha y la confusión con los tratamientos en grupo. Las pocas evidencias disponibles

indican su eficacia y debería seguir investigándose su efectividad dado su amplio uso. En todo caso,

son tratamientos con buena relación coste/eficacia.

Terapias cognitivo conductuales 

Existe una clara evidencia de que algunos tratamientos psicosociales son eficaces para tratar el pro-

blema del alcoholismo. Algunos de los tratamientos con mayor soporte empírico son las terapias cog-

nitivo-conductuales (TCC), las técnicas de autocontrol, el abordaje de refuerzo comunitario, o el en-

trenamiento en habilidades sociales, entre otros (Martín y Rehm, 2012).

La terapia cognitivo-conductual es una forma de psicoterapia estructurada, directiva y de tiem-

po limitado que combina enfoques conductuales con estrategias cognitivas. Este enfoque se

basa en la idea de que el uso problemático del alcohol es una conducta aprendida que puede

ser influenciada por las experiencias de aprendizaje (Kadden, 1994). Asimismo, por medio de

una serie de intervenciones, se ayuda a los pacientes a que aprendan a detectar situaciones de

riesgo externas e internas, a aumentar su repertorio de habilidades cognitivas y conductuales y,

en definitiva, a identificar y cambiar las creencias disfuncionales que mantienen patrones pro-

blemáticos de pensamientos y conductas relacionadas con el alcohol para reemplazarlos por

creencias y conductas más adaptativas, (Beck et al., 1973; Beck et al., 1993; NSW Department

of Health, 2013)

Existe abundante evidencia científica que muestra la eficacia de la terapia cognitivo-conductual en

la reducción o el abandono del consumo recomendándose su uso en los tratamientos del alcohol

(Chaney, 1989; Monti et al., 1990; Rubonis, 1991; Holder, Longabaugh, Miller, Irvin, Bowers, Dunn, y

Wang, 1999; Finney et al., 2002; Miller y Wilbourne, 2002; Nielsen et al., 2006; Rangé y Marlatt, 2008;

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

La terapia de grupo en el tratamiento del alcoholismo mejora los
resultados respecto la terapia individual y es más coste/efectiva.
Adolece de falta de estudios y de confusión al mezclar técnicas
grupales distintas. (2B)

B
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National Steering Committee for Multidisciplinary Guideline Development in the GGZ, 2009; APA,

2010; NSW Department of Health 2013).

En este sentido se ha evaluado y documentado la eficacia de la terapia cognitivo-conductual me-

diante estudios de  metaanálisis (Miller y Wilbourne, 2002; Slattery et al. 2003). La evidencia de

los estudios más recientes y de metaanálisis apoyan los resultados del proyecto “Mesa Grande”

(Proude et al., 2009) en el que se concluye que la TCC es más efectiva que el tratamiento estándar

(Berglund et al., 2003) o que otros tratamientos. En este metaanálisis de 53 ensayos se relaciona la

TCC con mejorías pequeñas pero estadísticamente significativas al compararlo con otras formas de

tratamiento (Magill y Ray, 2009)

En la revisión de un metaanálisis llevada a cabo por el National Institute of Clinical Excellence (NICE)

(2011) se muestra un resumen de la evidencia encontrada para las terapias cognitivo-conductuales en

comparación con tratamientos clásicos, frente a otras intervenciones terapéuticas y al ser cotejadas

también con diferentes formatos de la propia terapia cognitiva-conductual. Veamos los resultados

mas destacados.

Al comparar las TCC con tratamientos ordinarios concluyen que la TCC se muestra como un trata-

miento significativamente mejor en cuanto a la reducción de los episodios de consumo excesivo de

alcohol. Sin embargo, no existen diferencias significativas entre los grupos en la reducción de los días

en los que no se consume nada de alcohol (en la evaluación post tratamiento), o en el número de

participantes que presentaban recaídas (evaluado a los tres meses de seguimiento). Presenta un nivel

de evidencia moderado.

Las TCC comparadas con otras intervenciones o terapias: el resultado del  metaanálisis no reveló dife-

rencias significativas entre las terapias cognitivo-conductuales y otros tratamientos ordinarios para man-

tener la abstinencia tanto post tratamiento como hasta 15 meses de seguimiento. Sin embargo, Connor

(2001) encuentra que las TCC son más eficaces en el mantenimiento de la abstinencia cuando se valo-

ran hasta 18 meses de seguimiento. Por otro lado, no se observaron diferencias significativas entre gru-

pos en la reducción de episodios de consumo excesivo de alcohol y la cantidad de alcohol consumido

tanto post tratamiento como hasta 18 meses de seguimiento. Presenta un nivel de evidencia alto.

De forma general, al comparar los diferentes formatos de las terapias cognitivo-conductuales, se ob-

serva que el tratamiento individual de TCC es significativamente más eficaz que un programa de TCC

integrado en el mantenimiento de la abstinencia cuando se evaluó post tratamiento y que la TCC se

muestra significativamente más eficaz que la TCC grupal en la reducción del número de grandes be-

bedores a los 15 meses de seguimiento. Todo esto presenta una evidencia moderada.
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En general, las estrategias cognitivo-conductuales, así como las conductuales, producen mejores re-

sultados que los tratamientos estándar (Miller y Munoz, 1982; Sanchez-Craig, 1984; Hodgson,

1994; Holder, Longabaugh, Miller, Irvin, Bowers, Dunn, y Wang, 1999, Miller y Wilbourne, 2002;

APA, 2010), también en revisiones con población adolescente (Waldron y Turner, 2008) y se mues-

tra como uno de los tratamientos más efectivos para abordar los consumos de alcohol (Burtscheidt

et al., 2001; Burtscheidt et al., 2002; Weisner et al., 2003), revelando una eficacia equivalente a la

farmacoterapia (APA, 2006), con una buena aceptación por los usuarios (Baker et al., 1985; Grant

et al. 1996). Además, los beneficios del tratamiento con la TCC van mas allá del periodo de trata-

miento protegiendo a la persona de la reaparición y recaída después de finalizado el tratamiento

(McLellan et al., 2004).

Otros estudios han demostrado la eficacia al combinar la TCC con naltrexona, lo que conduce a

una mayor tasa de abstinencia y un menor coste económico (Walters, Connor, Fenney y Young,

2009).

Existe un nivel de evidencia 1A para la aplicación de tratamientos basados en la terapia cogni-

tivo-conductual (Berglund et al., 2003; Shand et al., 2003; NSW Department of Health, 2013),

Andréasson y Öjehagen (2003) calculan un aumento de la eficacia de 0,73, es decir, altamente

eficaz.

La recomendación que se realiza es que la terapia cognitivo-conductual se debe utilizar tanto

para dependencia y abuso del alcohol como en intervenciones a corto y a largo plazo (Nielsen

et al., 2006; National Steering Committee for Multidisciplinary Guideline Development in the

GGZ, 2009; NSW, 2013). En este contexto, las TCC consistirán en una serie de intervenciones

llevadas a cabo por expertos cualificados, que tienen como objetivo modificar los hábitos de

bebida y enseñar habilidades cognitivas y conductuales para ayudar a las personas a enfrentar-

se a los diferentes problemas de la vida, aumentando significativamente las tasas de abstinen-

cia de alcohol y disminuyendo el uso problemático del alcohol y su riesgo de la recaída (Longa-

bauhg y Morgenstern, 1999).

Las TCC se han convertido en un término genérico que agrupa, una serie de intervenciones tanto

cognitivas como conductuales y, a pesar de tener similitudes básicas, difieren entre ellas en duración,

modalidad, componentes y contenidos de tratamiento (Kadden, 1994). Algunas de las técnicas, que

veremos a continuación, más utilizadas y estudiadas son la prevención de recaídas, el entrenamiento

en habilidades sociales, las técnicas de autocontrol, o la terapia cognitiva. Asimismo se revisan bajo

este mismo epígrafe las terapias conductuales, como son la exposición a estímulos, el manejo de con-

tingencias y el abordaje de refuerzo comunitario.
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Prevención de recaídas

El modelo de prevención de recaídas (Marlatt y Gordon, 1985) es una de las técnicas de afrontamien-

to más ampliamente utilizadas dentro de los programas cognitivo-conductuales, en el tratamiento del

alcoholismo.

La prevención de recaídas proporciona al paciente la capacidad de reconocer factores desencade-

nantes (lugares, personas y situaciones) y desarrolla estrategias alternativas de afrontamiento que

ayudan a resistir los factores desencadenantes específicos, con el objetivo de evitar las recaídas en

el consumo

El objetivo central de este procedimiento es enseñar habilidades para ayudar a los dependientes de

alcohol a 1) identificar situaciones de alto riesgo (internas y externas) de consumo, 2) desarrollar es-

trategias y habilidades para evitar esas situaciones, si es posible, 3) y si evitar estas situaciones de alto

riesgo no es posible, facilitar el aprendizaje de habilidades que les permita hacer frente a tales situa-

ciones de alto riesgo sin el uso del alcohol. 

El tratamiento comprende el entrenamiento en diferentes áreas, como la identificación y definición de

"disparadores", el manejo de situaciones de alto riesgo que son frecuentes sobre todo en el comien-

zo de la recuperación y el desarrollo de habilidades de análisis funcional, es decir, el análisis de los

problemas de comportamiento, sus precursores, sus efectos y las formas futuras de afrontar esta se-

cuencia de eventos.

En este procedimiento, la práctica de las nuevas habilidades es un componente esencial tanto en las

sesiones en forma de juegos de rol como fuera de las sesiones en forma de ensayo sistemático, en

los que se van a aplicar las destrezas aprendidas en el tratamiento.

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

El tratamiento cognitivo conductual es efectivo (en comparación con
otras intervenciones psicológicas, cuando ha sido efectuada por
profesionales adiestrados, guiados por manual y supervisados) para
el tratamiento de pacientes dependientes del alcohol, aumentando
las tasas de abstinencia y reduciendo el consumo de alcohol. (1A)

A

Recomendaciones

La terapia cognitivo conductual se puede utilizar tanto para dependencia y abuso de alcohol como
en intervenciones a corto y a largo plazo. Mejora los resultados del tratamiento, reduce los problemas
asociados al consumo y el riesgo de recaída
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Se consideran ingredientes básicos de esta técnica el análisis funcional de abuso de sustancias, el en-

trenamiento en la identificación y manejo del craving, la reestructuración cognitiva de los mitos rela-

cionados con el consumo del alcohol, la solución de problemas, la planificación ante casos de emer-

gencia, el reconocimiento de situaciones y decisiones de riesgo, y habilidades de rechazo al alcohol, el

análisis de los pensamientos relacionados con el uso del alcohol, la identificación y evaluación de si-

tuaciones de alto riesgo pasadas y futuras, el refuerzo y revisión de la práctica de nuevas habilidades

fuera de las sesiones, y la práctica de habilidades dentro de la sesión (Foote, 2006).

Las técnicas de la prevención de recaídas han demostrado su efectividad en el tratamiento de los pro-

blemas de alcohol, consiguiendo una disminución significativa tanto en la frecuencia como en la in-

tensidad de las recaídas (Irvin et al., 1999; Antón et al., 2005). Igualmente muestran su eficacia una

vez comparados con la ausencia de tratamientos (O’Farrell, Choquette y Cutter, 1998; O’Farrell et al.,

1993; Maisto, McKay y O’Farrel, 1995), con el control placebo (O’Malley et al., 1992; Sobell, Sobell y

Gavin, 1995; Anton et al., 1999) o con el consejo médico tradicional (Annis y Peachey, 1992); sin em-

bargo, si lo comparamos con otros tipo de tratamiento no parecen aumentar las tasas de abstinencia

(Irvin et al., 1999; Carrol, 1996). La combinación con el tratamiento farmacológico (disulfiram o nal-

trexona) parece aumentar su efectividad.

En un estudio longitudinal realizado por Holder et al. (2000) se muestra una mayor eficiencia de los

programas basados en la prevención de recaídas frente a la terapia motivacional y un programa de

“doce pasos”, sobre todo en aquellos pacientes que presentaban peor pronóstico (alcoholismo seve-

ro, psicopatología asociada y escaso apoyo social).

La prevención de recaídas se puede considerar como un tratamiento eficaz de primera elección, como

muestran varios estudios metaanalíticos (Mattick y Jarvis, 1993; Miller et al., 1995; Carrol, 1996; Irvin,

Bowers, Dunn y Wang, 1999). Asimismo, en el  metaanálisis sobre prevención de recaídas realizado

por Irvin et al. (1999), el tamaño del efecto para el uso de alcohol fue de 0,27 (APA, 2010). Por otro

lado, no se encuentran diferencias significativas en la aplicación de formatos individuales o de grupo

(Irvin et al., 1999).

En conclusión, la técnica de prevención de recaídas se muestra eficaz en la disminución de la frecuen-

cia de recaídas, reducción de su intensidad y problemas asociados.

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

La prevención de recaídas es eficaz, consiguiendo una disminución
significativa tanto en la frecuencia como en la intensidad de las
recaídas en el tratamiento de los problemas de alcohol (2A)

B
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Entrenamiento en habilidades sociales

El entrenamiento en habilidades sociales es un procedimiento cognitivo-conductual de amplio espec-

tro que cuenta con gran arraigo en el tratamiento del alcoholismo (Secades y Fernández, 2001), se

basa en la teoría del aprendizaje de Bandura (1969, 1997) y tiene como objetivo adquirir, aumentar y

reforzar el aprendizaje de un estilo de comunicación asertivo y eficaz, que permita construir y mante-

ner relaciones interpersonales sin la presencia del alcohol (APA, 2010).

La aplicación de esta técnica se basa en la idea de que la ausencia de un buen repertorio de habilidades

sociales constituye un factor de vulnerabilidad en el desarrollo y persistencia de la dependencia del alco-

hol (Monti et al., 1994; Miller et al., 1995). Las estrategias utilizadas en el entrenamiento de las habilida-

des sociales comprenden habilidades de adaptación interpersonales, como aprender a rechazar el alcohol,

a reaccionar asertivamente, aprender a escuchar, a comunicarse, a realizar críticas positivas, negativas y

saber encajarlas, a expresar sentimientos de seguridad en sí mismo y a crear, construir y mantener una

red social saludable. Asimismo, también comprenden el aprendizaje de habilidades intrapersonales para

la regulación emocional, manejo del estrés, gestionar los pensamientos asociados al consumo de alcohol

como las falsas expectativas y distorsiones cognitivas, afrontar el deseo de consumo y pensamientos ne-

gativos, resistir el impulso de beber y aprender a tomar decisiones (Monti et al., 1995).

Las habilidades de resolución de problemas, la gestión del estrés y el entrenamiento en relajación for-

man parte de estas habilidades sociales. Asimismo, esta técnica casi siempre se lleva a cabo en com-

binación con otras técnicas cognitivo conductuales, con medicación y con acamprosato y naltrexona

de cara a evitar el craving. Por tanto, este es un enfoque multidimensional que no solamente se cen-

tra en las habilidades sociales directamente vinculadas al alcohol, como el rechazo del alcohol o resis-

tir la presión de grupo, sino también en la adquisición de habilidades sociales como tales (National

Steering Committee for Multidisciplinary Guideline Development in the GGZ, 2009)

Esta técnica se recomienda como un tratamiento bien establecido, presentando un buen soporte de es-

tudios y revisiones con resultados positivos (Oei et al., 1980; Eriksen et al., 1986; Rohsenow et al.,

1991; Project MATCH, 1998; Miller et al., 2002; Bottlender et al., 2006), en los que se observa que es

un tratamiento efectivo en reducir el consumo de alcohol entre pacientes dependientes (Mattick y Jarvis

1993; Monti et al., 1994; Miller et al., 1995; Shand et al., 2003; Raistick et al., 2006).

Las puntuaciones de entrenamiento en habilidades sociales son relativamente altas en varios  metaa-

nálisis con respecto a otras formas de tratamiento en términos de su efectividad como parte de trata-

mientos de "amplio espectro" (Miller et al., 2002) y en su rentabilidad (Holder, 1991), pero no así

cuando se presenta como tratamiento único (Longabaugh y Morgenstern 1999). 
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Según los resultados del  metaanálisis llevado a cabo por Finney y Monahan (1996), el entrenamiento

de las habilidades sociales "fue muy eficaz”. Los investigadores encontraron evidencias tales de la

efectividad del entrenamiento en habilidades sociales que se clasificaron en el quinto lugar entre

todas las intervenciones cuando se consideran todas las poblaciones (después de las intervenciones

breves, las entrevistas motivacionales y GABA y antagonistas opiáceos) y la segunda cuando sólo se

consideran poblaciones clínicas, incluyendo adictos graves, tanto en pacientes ambulatorios como en

clínicos. Los efectos, en términos de abstinencia o de reducción del consumo de alcohol en general,

duraron más de seis meses (National Steering Committee for Multidisciplinary Guideline Development

in the GGZ, 2009; Miller y Wilbourn, 2002).

En cuatro estudios controlados aleatorizados con una participación de 594 sujetos adultos (mayores

de 18 años), con consumos problemáticos de alcohol y otras drogas, se compara la eficacia de la te-

rapia cognitivo-conductual en habilidades sociales frente a los 12 pasos, entre otras, pero no logran

encontrarse diferencias estadísticamente significativas (Ball et al., 2007; Kilmas et al., 2012). 

Las conclusiones de un estudio realizado con 128 pacientes alcohólicos que recibieron 26 semanas de

tratamiento de grupo, y con un seguimiento posterior de 18 meses, señalan que aumentar las habili-

dades sociales aumenta la eficacia de las intervenciones cognitivo-conductuales (Litt, Kadden, Cooney,

y Kabela, 2003) 

En un estudio prospectivo de cohortes (Forys et al., 2007) se concluyó que un tratamiento de habili-

dades sociales tenia una relación significativa con un menor consumo de alcohol y su ausencia con

un mayor consumo de alcohol y de sus problemas derivados. Aquellos pacientes que tienen menores

habilidades sociales y reciben este entrenamiento consiguen mayores periodos de sobriedad (Ferrell y

Galassi, 1981)

El entrenamiento en habilidades sociales es más efectivo que el tratamiento tradicional en cuanto a la

reducción del consumo de alcohol, retraso de la recaída y mejoría de conductas asociadas al exceso

de bebida. Puede ser aplicado en pacientes que presentan una mayor severidad y comorbilidad, pero

los mejores resultados se han obtenido en pacientes con dependencia leve. Se recomienda, sobre

todo, su aplicación en pacientes que parecen carecer de las habilidades necesarias para lograr y man-

tener la abstinencia.

Como conclusión, y según el National Steering Committee for Multidisciplinary Guideline Develop-

ment in the GGZ (2009), podemos decir que el aprendizaje de habilidades sociales, como parte inte-

grada de un tratamiento, es eficaz tanto a corto como a largo plazo en la reducción del consumo de

alcohol, tanto en el abuso como en la dependencia alcohólica y en aquellos tratamientos dirigidos
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tanto a la abstinencia como al consumo moderado (Miller et al., 1995; Miller y Willbourne, 2002).

Por tanto, sería recomendable que todas las TCC integrasen como componente esta técnica de trata-

miento. Finalmente destacar que es efectiva, como en el resto de las técnicas, siempre y cuando se

realiza por profesionales expertos bien entrenados en la aplicación de estos tratamientos. 

Técnicas de autocontrol

El entrenamiento en conductas de autocontrol se basa en las técnicas descritas por Miller y Muñoz

(1976) (NICE, 2011). Las técnicas de autocontrol enseñan a las personas a reducir su consumo de al-

cohol y resulta más adecuado para aquellas personas con una dependencia mas leve (Ambrogne

2002; Edwards et al. 2003). Los pacientes aprenden a establecer limites, a manejar las situaciones de

consumo, se foman en habilidades para rechazar el alcohol, y son entrenados para afrontar situacio-

nes de alto riesgo de recaída. 

Los componentes de las técnicas de autocontrol incluyen: el establecimiento de metas, el autorregis-

tro del consumo diario, el control de la tasa de consumo de alcohol, y la identificación de situaciones

de riesgo y disparadores del consumo (Heather, 1995); asimismo comprenden otras estrategias, como

cambio de hábitos de acuerdo con el tipo y la forma de beber, el establecimiento de objetivos, el

análisis funcional de las situaciones de consumo y el aprendizaje de estrategias alternativas de enfren-

tamiento (Hester, 2003).

En estudios controlados (Hester, 1995; Miller et al., 1995, 2002), se observó que la eficacia es mayor

en las personas con problemas de alcohol menos graves y cuando el abuso ha cubierto un período

de tiempo corto. Un metaanálisis llevado a cabo por Walters (2000) mostró que esta modalidad de

tratamiento era superior a la no intervención en el que se refiere a reducir el consumo de alcohol y

sus problemas asociados. Existe una tendencia que sugiere una mejor eficacia de estos tratamientos

frente a otros tratamientos tradicionales orientados a la abstinencia. Asimismo, esta técnica era igual-

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

El aprendizaje de habilidades sociales, como parte integrada de un
tratamiento, es eficaz tanto a corto como a largo plazo en la
reducción del consumo de alcohol, tanto en el abuso como en la
dependencia alcohólica y en aquellos tratamientos dirigidos tanto a
la abstinencia como al consumo moderado. (2A)

B

Recomendaciones

Sería aconsejable que todas las TCC integrasen como componente esta técnica de tratamiento
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mente eficaz con dependientes que con bebedores problemáticos. En los seguimientos se observó

que estas mejoras se mantenían estables de meses a años después. 

En esta misma línea, otros estudios confirman que el entrenamiento en autocontrol se muestra más

eficaz que la ausencia de tratamiento o que el tratamiento estándar (Andréasson y Öjehagen, 2003;

Slattery, et al., 2003) e iguala su eficacia a otros tratamientos. Al mismo tiempo, la eficacia de esta

técnica no solo se mostraba a corto plazo sino durante largos períodos de entre dos a ocho años (Mi-

ller et al., 1992). Al comparar estas técnicas con la técnica de exposición a estímulos con un objetivo

de consumo moderado, no se encontraron diferencias en los resultados obtenidos (Heather et al.,

2000).

Un hallazgo importante es que los pacientes con problemas de alcohol de diversa gravedad son capa-

ces de mantenerse sin problemas con el alcohol por lo menos durante los 1-2 años de seguimiento y

que los resultados del tratamiento son similares en los pacientes que optan por un consumo modera-

do o de abstinencia (Booth et al., 1984;. Booth et al., 1992; Miller et al., 1992). Además, aquellos

que se dirigen a un consumo moderado y aprenden autocontrol, es probable que se decidan por la

abstinencia hacia el cuarto mes de tratamiento (Hodgins et al. 1997).

El entrenamiento en técnicas de autocontrol se presenta como un componente clave en la aplicación

de otros tratamientos tales como el enfoque de refuerzo comunitario o en intervenciones a corto

plazo. Por lo tanto, puede ser una parte esencial integrada en otras intervenciones más eficaces (Mi-

ller y Wilbourne, 2002; Hester, 1995).

Estas técnicas, aunque a menudo se centran en beber menos, también son eficaces cuando van diri-

gidas a la abstinencia. En general, van dirigidas a personas con un menor grado de dependencia (Na-

tional Steering Committee for Multidisciplinary Guideline Development in the GGZ, 2009). Asimismo,

se muestran eficaces con un objetivo de consumo moderado de alcohol reduciendo el consumo en

bebedores de riesgo y dependientes (Shand et al., 2003).

En conclusión, la técnica de autocontrol es una modalidad de tratamiento eficaz para reducir el con-

sumo problemático de alcohol en pacientes con y sin dependencia. Esta modalidad de tratamiento

puede ser recomendada como una estrategia de tratamiento para las personas con un nivel de de-

pendencia leve o nulo y cuando el paciente y terapeuta están de acuerdo con un objetivo de consu-

mo moderado (Berglund et al., 2003; Raistrick et al., 2006).

Se recomienda la inclusión de los procedimientos del entrenamiento en autocontrol en todas las inter-

venciones cognitivo-conductuales.
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Terapia cognitiva

Las terapias cognitivas incluyen métodos que pretenden identificar y modificar pensamientos o creen-

cias desadaptados y que contribuyen al problema del alcohol. 

Holder et al.,( 1991) analizaron siete estudios de terapias cognitivas y concluyeron que, en su conjun-

to, las pruebas de su eficacia no se podían determinar. En la revisión llevada a cabo por Miller y Wil-

bourne (2002) tan solo mostraron su eficacia 4 de los 10 estudios revisados. Asimismo, en una revi-

sión realizada por Finney y Monnahan (1996), en los resultados obtenidos de 5 estudios controlados

con terapia cognitiva solo el 40% de ellos obtienen un resultado positivo. 

Posteriormente, una revisión metaanalítica (Nielsen et al., 2006), que abarca 17 estudios randomi-

zados sobre la terapia cognitiva, confirma que ésta es más efectiva que la ausencia de tratamiento

y más efectiva que otros tipos de tratamientos (Walters, 2000). En otros estudios randomizados

realizados sobre 120 pacientes con 26 semanas de sesiones semanales de consultas externas, la

terapia cognitiva se muestra más eficaz que un tratamiento no específico ambulatorio de apoyo

de igual duración. 

Las intervenciones que se realizan desde la terapia cognitiva, que se centran en la identificación y

modificación de pensamientos desadaptativos, pero que no incluyen el componente conductual, no

se muestran tan efectivas como los tratamientos cognitivo conductuales (APA, 2010; Holder, Longa-

baugh, Miller, Rubonis, 1991).

Las terapias cognitivas presentan una evidencia indeterminada en cuanto a su eficacia (NSW Depart-

ment of Health, 2013)

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

La técnica de autocontrol es una modalidad de tratamiento eficaz
para reducir el consumo problemático de alcohol en personas con
un nivel de dependencia leve o nulo. Se puede integrar dentro de
una intervención más amplia. (2B)

B

Recomendaciones

Esta modalidad de tratamiento puede ser recomendada como una estrategia de tratamiento para
las personas con un nivel de dependencia leve o nulo y cuando el paciente y terapeuta están de
acuerdo con un objetivo de consumo moderado. Asimismo se sugiere la inclusión de los
procedimientos del entrenamiento en autocontrol en todas las intervenciones cognitivo-
conductuales
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Terapias conductuales

Las terapias conductuales nacen de las teorías del aprendizaje basadas en el condicionamiento. Desde

este paradigma se busca lograr la abstinencia del alcohol mediante la creación de experiencias negati-

vas condicionadas a la presencia del alcohol y de experiencias positivas condicionadas a la ausencia

del alcohol (NICE, 2011). 

La Asociación Americana de Psiquiatría (APA Work Group on Substance Use Disorders 2010) acepta

como eficaz la terapia de conducta para los pacientes con un trastorno por uso de alcohol (Miller y

Hester, 1986; Higgins et al., 1991; Holder, Longabaugh, Miller, Rubonis, 1991), especialmente

aquellos tratamientos que hacen hincapié en la utilización de refuerzos positivos para las conductas

diana. 

En la revisión que realiza la guía NICE (2011) se muestra que la terapia conductual es más efecti-

va que el tratamiento control en reducir la cantidad de alcohol consumido (SMD= -0,97, efecto

de gran tamaño) y en mantener controlada la ingesta de alcohol (SMD= -0,60, efecto de medio

tamaño) cuando se realiza una evaluación pos-tratamiento basada en un único estudio. No se

encontraron diferencias significativas entre las terapias de conducta y controles en el número de

sujetos que presentaban una caída o recaída durante 6 meses de seguimiento, como tampoco se

encontraron diferencias en cuanto a abandonos del tratamiento. Por lo tanto, cuando se comparan,

las terapias conductuales con el tratamiento ordinario o control su eficacia muestra un nivel de

evidencia moderado.

Cuando se compara la terapia conductual con otros tratamientos, la revisión de la evidencia señala que

las terapias conductuales no son tan efectivas como otras intervenciónes (como las terapias de pareja)

en el mantenimiento de la abstinencia o el consumo moderado durante 12 meses de seguimiento. Tam-

poco existen diferencias en el mantenimiento de la abstinencia si la comparamos con el counselling des-

pués de 24 meses de seguimiento. No se observan tampoco diferencias con otras intervenciones como

la terapia cognitivo-conductual en la reducción de la cantidad de alcohol consumido durante 24 meses

de seguimiento. Sin embargo, un estudio realizado por Sitharthan (1997) avaló la eficacia de la terapia

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

Las intervenciones que se realizan desde la terapia cognitiva, que
se centran en la identificación y modificación de pensamientos
desadaptativos, pero que no incluyen el componente conductual,
no se muestran tan efectivas como los tratamientos cognitivo-
conductuales. (2B)

B
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de exposición a estímulos sobre la terapia cognitivo-conductual en la reducción de unidades de bebida

ingeridas en un episodio durante 6 meses de seguimiento. Las terapias conductuales tampoco son tan

efectivas como otras intervenciones en reducir los episodios de bebida. Los resultados también revelan

que otras terapias, como la terapia cognitivo-conductual o el counselling presentan significativamente

menos abandonos que las terapias conductuales. Sin embargo, no se observan diferencias significativas

entre tratamientos cuando se realiza un seguimiento de 3 a 24 meses Por lo tanto, si comparamos la

terapia conductual con otros tratamientos el nivel de evidencia es moderado (NICE, 2011).

Las terapias conductuales que vamos a ver en esta revisión incluyen la exposición a estímulos, el ma-

nejo de contingencias y el abordaje de refuerzo comunitario 

Exposición a estímulos (cue exposure) 

Esta técnica se basa en los principios del aprendizaje condicionado (Gossop et al., 2002). Asume que

la gente, los lugares y otros estímulos que habitualmente preceden al consumo del alcohol quedan

asociados al efecto placentero del mismo, y el consumo se convierte en una respuesta condicionada a

esos estímulos capaces de desencadenar reacciones fisiológicas y psicológicas que provoquen una re-

caída (National Steering Committee for Multidisciplinary Guideline Development in the GGZ, 2009). 

Los estímulos que pueden haber quedado asociados al alcohol son diversos, algunos comprenden la

visión del alcohol, su olor, personas, lugares, situaciones, horas, momentos, emociones, etc. Todos

ellos tienen la característica común de haber quedado vinculados de una forma potente al efecto pla-

centero asociado al alcohol. 

La exposición a estímulos se basa en el contracondicionamiento e implica la exposición del paciente

de forma repetida y continuada a los estímulos elicitadores en un entorno seguro que le protege con-

tra el consumo, y con instrucciones para resistir el craving. Al no aparecer el refuerzo asociado al con-

sumo del alcohol, las respuestas condicionadas se van extinguiendo en las situaciones de la vida real

(National Steering Committee for Multidisciplinary Guideline Development in the GGZ, 2009). El obje-

tivo es que el paciente aprenda a hacer frente a los síntomas de craving y ansiedad fisiológicos y psi-

cológicos provocados por los estímulos condicionados al alcohol. De esta forma se reduce el craving,

se retrasan la aparición de posibles recaídas y se reduce el consumo del alcohol.

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

Las terapias conductuales, en general, no son tan efectivas como
otras intervenciones en el mantenimiento de la abstinencia o un
consumo moderado de alcohol. (2B)

B
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Algunas respuestas condicionadas son difíciles de extinguir y la extinción puede no lograr un efecto

duradero. Existen informes sobre la reaparición espontánea de respuestas condicionadas que fueron

extinguidas previamente después de una dosis de recuerdo de alcohol (Drummond et al., 1990). En

estudios posteriores se incorporaron dosis de recuerdo antes de que los pacientes trataran de resistir-

se al alcohol (Sitharthan et al., 1997; Dawe et al., 2002). En este estudio se comparó la eficacia de la

técnica de exposición a pistas seguida de dosis de recuerdo con un tratamiento cognitivo conductual.

Los participantes fueron asignados a cada grupo de tratamiento de forma aleatoria y un terapeuta

“ciego” condujo el tratamiento durante 8 meses. Los resultados muestran una reducción en la severi-

dad de la dependencia, del control del daño y de los problemas relacionados con el alcohol. Las con-

clusiones sugieren la posibilidad de un objetivo de consumo controlado para las personas con proble-

mas de alcohol relativamente leves y con una baja dependencia de alcohol.

Se ha visto que la técnica de exposición a estímulos puede alcanzar una mayor eficacia en la extin-

ción de señales elicitadoras del consumo utilizando entornos de realidad virtual. Sin embargo, en la

actualidad sólo existen unos pocos estudios que investigan este enfoque en pacientes dependientes

del alcohol (Kuntze et al., 2001; Lee et al., 2007). 

La terapia de exposición a estímulos por lo general consiste en 6-12 sesiones diarias, cada una de

50-90 min. duración (Conklin y Tiffany 2002). Se puede aplicar buscando la abstinencia o el consumo mo-

derado con resultados moderadamente buenos. Conklin y Tiffany (2002) realizan un  metaanálisis de 9 estu-

dios en los que investigan la efectividad de la terapia de exposición a estímulos, e informan que presenta una

eficacia variable. Asimismo, diferentes estudios demuestran que la terapia de exposición a estímulos es eficaz

para reducir el consumo de alcohol, pero no más efectivo que otros tratamientos cognitivo-conductuales. 

La National Steering Committee for Multidisciplinary Guideline Development in the GGZ (2009) pre-

senta una revisión de la evidencia encontrada. Berglund et al. (2003) realizó una revisión de tres estu-

dios previos sobre tratamientos basados en exposición a estímulos llevados a cabo por Monti (1993),

Drummond (1994), y Sitharthan et al., (1997) en la que concluye que los resultados son prometedo-

res respecto a su eficacia tanto con un objetivo de abstinencia como de consumo moderado. En este

sentido, Kavanagh et al. (2006) demuestra que los tratamientos de exposición a pistas con un objeti-

vo de consumo moderado no son mejores que la terapia cognitivo-conductual (TCC) sola. A la inver-

sa, Loeber et al. (2006) encuentra que la exposición a pistas era tan efectiva como la TCC.

Una serie de ensayos controlados randomizados revelan los siguientes resultados. Sitharthan et al.,

(1997) comparó la eficacia de la exposición a estímulos con la una terapia cognitivo conductual están-

dar con el objetivo de un consumo moderado. En este caso, la exposición a estímulos presentó de

forma significativa una mayor reducción del consumo en comparación con la aplicación de una terapia
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cognitivo-conductual estándar durante seis meses de seguimiento. Esto nos indica que dicha técnica

puede ser un componente importante del enfoque cognitivo-conductual. Asimismo Heather et al.

(2000) dirigió un ensayo controlado randomizado en el que comparaba la eficacia del tratamiento de

exposición a estímulos con un objetivo de consumo moderado con una técnica de entrenamiento en

autocontrol conductual. A los seis meses de seguimiento ambas técnicas fueron eficaces en lograr re-

ducir el consumo de alcohol. Pero no queda claro si ambas fueron efectivas o si el tratamiento en sí,

independientemente del tipo de técnica utilizada, es eficaz en la reducción del consumo. En este

mismo sentido, Dawe et al. (2002) comparó la eficacia de la exposición de estímulos orientada al con-

sumo moderado con una terapia cognitivo-conductual incluyendo en el estudio dependencias graves. A

los ocho meses de seguimiento había disminuido significativamente el consumo de alcohol, la severidad

de la dependencia, existía un control del daño y de los problemas relacionados con el alcohol. Ambos

tratamientos fueron eficaces tanto con pacientes con un nivel leve-moderado de dependencia como

con una dependencia grave. Por último, Kavanagh et al. (2006) basándose en la premisa de que los es-

tados emocionales negativos pueden aumentar el riesgo de recaída, realiza un estudio en el que exami-

na los estados emocionales negativos como un tipo adicional de estímulo en la terapia de exposición

de estímulos. En este caso no se encuentra una mejora de los resultados al compararlos con la TCC.

Una variante estudiada (Rosenhow et al., 2001; Dawe et al. 2002) es la exposición a pistas como

parte integrada de la técnica de habilidades de afrontamiento. En este caso, el paciente es expuesto

a los estímulos, aunque el objetivo no es la eliminación pasiva de la reacción asociada sino la adquisi-

ción activa de respuestas alternativas positivas. Los resultados muestran una disminución de recaídas,

menos días de consumo explosivo y reducción del craving. Estos estudios señalan que la inclusión de

estrategias de afrontamiento, la reducción del craving y el aumento de la autoeficacia podrían ser

factores claves para lograr la reducción del consumo y su mantenimiento. 

En el resumen de las evidencias que presenta la guía NICE (2011) se señala que no existen diferencias

significativas entre la exposición a estímulos y la terapia cognitiva basada en el entrenamiento en auto-

control en el mantenimiento de la abstinencia postratamiento o durante un seguimiento de 6 meses de

duración. Asimismo, no se comprobaron diferencias entre la exposición a estímulos y la exposición a es-

tímulos emocionales en la reducción de la cantidad de alcohol consumida, con un seguimiento de 6 a

12 meses. En este mismo sentido, no se observaron diferencias significativas entre la exposición a estí-

mulos orientada al consumo moderado y el entrenamiento en técnicas de autocontrol en la reducción

del consumo de alcohol cuando fueron evaluados durante 6 meses de seguimiento. Por último, tampo-

co se observaron diferencias en los abandonos postratamiento y durante 6 meses de seguimiento.

En resumen, el tratamiento de exposición a estímulos basado en el descondicionamiento se ha mostrado

efectivo (Kavanagh et al., 2006; Loeber et al., 2006). Asimismo, se utiliza a menudo en combinación con
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el entrenamiento de habilidades, para aumentar la capacidad del paciente para hacer frente a los craving

que puedan surgir, pero la eficacia de este enfoque sigue siendo incierta (Rosenhow et al., 2001; Dawe

et al. 2002, Kavanagh et al. 2006). A pesar de todo, los resultados sugieren que la exposición a estímu-

los, las habilidades de afrontamiento y las habilidades de comunicación son componentes claves en los

programas integrales de tratamiento del alcoholismo (Rohsenow et al. 2001; Shand et al., 2003).

Loeber et al. (2006) probaron la exposición a estímulos frente a la TCC estándar en un estudio cuasi

experimental concluyendo que ambos tratamientos son igualmente eficaces en los pacientes con una

gravedad moderada de dependencia.

En un pequeño estudio de Lee et al. (2007) se utiliza la realidad virtual para crear situaciones reales,

aplicar la terapia de exposición a estímulos. Los resultados obtenidos apoyan el uso de entornos de

realidad virtual.

A pesar de que el tratamiento de exposición a pistas se muestra como un tratamiento posiblemente

efectivo, la recomendación es que no se lleve a cabo como un tratamiento único, sino que se puede

realizar en combinación con un programa de entrenamiento en habilidades de afrontamiento (Dawe

et al. 2002; Kavanagh et al. 2006). 

Los estudios realizados por Heinz et al. (2009) sugieren que la exposición a estímulos puede ser espe-

cialmente eficaz para un determinado grupo de pacientes que presentan una mayor reactividad a los

estímulos. Los estudios por imágenes indican que tal sensibilidad aumentada de los circuitos neuronales

a las señales relacionadas con el alcohol puede ser en parte influenciada genéticamente (Heinz et al.

2005). La identificación de estos pacientes puede proporcionar una gran oportunidad para el uso selec-

tivo de esta técnica de exposición a estímulos de cara a mejorar la efectividad del tratamiento. 

En conclusión, la exposición a pistas presenta una eficacia moderada en la reducción del consumo de

alcohol (Nielsen et al., 2006). Sin embargo, la exposición a estímulos combinada con otras intervencio-

nes psicosociales puede ser una intervención eficaz en el tratamiento de la dependencia del alcohol. 

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

La terapia de exposición a estímulos se ha mostrado eficaz,
aumentando su efectividad al ser combinada con otras técnicas de
afrontamiento del alcohol. (2B)

B

Recomendaciones

Se desaconseja la aplicación de la terapia de exposición a estímulos como tratamiento único. Se debe
combinar con otras intervenciones psicosociales para aumentar su eficacia. 
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Manejo de contingencias (Contingency management)

El manejo de contingencias es un componente común de muchos tratamientos psicosociales (McQuaid,

et al., 2006).). Este enfoque de tratamiento se basa en los principios del aprendizaje y tiene como fin re-

forzar las conductas de abstinencia (Petry, 2002). Por consiguiente, proporciona un sistema de refuerzo

diseñado para hacer menos atractivo el consumo de alcohol y más deseable la abstinencia. Hay cuatro

métodos principales de incentivos: Los refuerzos basados en vales canjeables, el refuerzo basado en pre-

mios (Prendergast et al., 2006), los incentivos basados en efectivo, y los privilegios clínicos, este último

método aplicable para tratamientos por consumo de drogas pero no para el alcohol (Stitzer et al., 1992). 

Por lo tanto, todos estos vales u otros incentivos tienen como objetivo alentar y reforzar el manteni-

miento de la abstinencia, el cumplimiento de la toma de la medicación, la asistencia a las sesiones de

tratamiento y otros objetivos relacionados con el tratamiento (Higgins, et al., 1999). Igualmente, el

refuerzo negativo (denegación de incentivos, los informes a otros profesionales, etc.) puede ocurrir en

respuesta a conductas menos deseables (Higgins, et al., 1999).

Varios estudios existentes apoyan la eficacia del manejo de contingencias en el logro de la correcta

toma de medicamentos “antialcohólicos” en el mantenimiento de la abstinencia, así como para fo-

mentar la adherencia a un servicio clínico de tratamiento para el alcohol (Higgins et al., 1999).

En un estudio realizado por Litt (2007) se señala que el manejo de contingencias es mas efectivo

manteniendo la abstinencia después de finalizado y hasta 15 meses de seguimiento después de los

cuales desaparecen las diferencias. Asimismo, es mas efectivo reduciendo la cantidad de alcohol con-

sumido cuando se evaluó a los 6, 9 y 21 meses de seguimiento (NICE, 2011).

Cuando se comparó con un tratamiento estándar, y una vez evaluados los resultados postratamiento,

parece que no ofrece beneficios la inclusión del manejo de contingencias en el mantenimiento de la

abstinencia. Sin embargo, sí fue beneficioso en reducir el número de personas que recaían y disminu-

yendo el número de abandonos (NICE, 2011).

La aplicación del manejo de contingencias se debe implementar por parte de profesionales expertos y

se puede integrar en el contexto de otros enfoques psicosociales (Petry, 2002; Petry, 2006), con el ob-

jetivo de reducir el consumo de alcohol para lograr la abstinencia (NSW Department of Health, 2013).

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

El manejo de contingencias se muestra efectivo en el mantenimiento
de la abstinencia. (2B)

B

Alcoholismo
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Abordaje de refuerzo comunitario (CRA)

El abordaje de refuerzo comunitario (CRA) es un enfoque terapéutico conductual, bio-psicosocial, de

amplio espectro centrado en el cambio de estilo de vida en personas que tienen un problema con el

alcohol. Utiliza métodos operantes con el objetivo de reducir el consumo de alcohol y aumentar el

comportamiento funcional. Se basa en la idea de que la dependencia de alcohol es mantenida por va-

rios tipos de refuerzos relacionados con el consumo y con el bajo nivel de alternativas y refuerzos no

asociados a la sobriedad. (National Steering Committee for Multidisciplinary Guideline Development in

the GGZ, 2009). Como consecuencia de ello se propone modificar el ambiente para que la abstinen-

cia sea más gratificante que el consumo.

El enfoque del refuerzo comunitario puede aplicarse tanto en grupo como individualmente; se puede

llevar a cabo en el domicilio del paciente, en su entorno inmediato, o en una combinación de los dos

juntos (Nielsen et al., 2006) y tanto con pacientes ambulatorios como hospitalizados. En su forma ori-

ginal contiene entre sus componentes los siguientes: la prescripción de antabus, un esfuerzo centrado

en motivar a los pacientes alcohólicos en la toma del aversivo del alcohol, el asesoramiento específico

a los familiares, el apoyo en la búsqueda de empleo y reinserción laboral, el entrenamiento en habili-

dades sociales, el asesoramiento y guía en actividades sociales y el entrenamiento para enfrentarse al

craving (Sisson y Azrin, 1989). Con el paso de los años se han ido incrementando considerablemente

el número de componentes tanto psicosociales como farmacológicos. Se puede utilizar un análisis

funcional donde se examinan los antecedentes del consumo y sus consecuencias asociadas, entrena-

miento en habilidades de comunicación, incluyendo terapia conductual familiar y de pareja, estableci-

miento de un club social abstemio, prevención de recaída y entrenamiento para resistir la presión so-

cial, entre otros componentes (APA Work Group on Substance Use Disorders, 2005)

El CRA es uno de los abordajes más prometedores por sus resultados y con una evidencia científica de

eficacia consistente (Miller et al., 2002; Roozen et al., 2004; Bottlender et al., 2006). Roozen et al.

(2004) realizó una revisión sistemática en la que mostró la efectividad del CRA para el tratamiento de la

dependencia de alcohol. Asimismo, Miller y Wilbourne (2002) y Berglund et al., (2003), en estudios con-

trolados randomizados y en un estudio metaanalítico respectivamente, llegaron a la misma conclusión;

es decir, el CRA era más efectivo que el tratamiento estándar y que otros tratamientos. En esta misma

línea Andréasson y Öjehagen (2003) revisaron 7 estudios randomizados en las que el CRA se comparó

con el tratamiento de 12 pasos y en todos, salvo en uno, se mostró más efectivo que el grupo control. 

Estos estudios además sugieren que el tratamiento es especialmente eficaz con pacientes alcohólicos

con dependencias severas y es eficaz reduciendo el número de días de consumo continuado. Roozen

et al. (2004) señala que la eficacia aumenta si combinamos el tratamiento con la toma de antabus
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(Nielsen et al., 2006) y Petry, Martin, Cooney y Kranzler (2000) sugieren que el uso de recompensas

aumentan la eficacia de estos tratamientos.

Algunos estudios señalan que los resultados de los tratamientos mejoran cuando van dirigidos a adultos, así

como cuando el entrenamiento familiar y el reforzamiento comunitario enseña habilidades de cambio con-

ductual a personas significativas del entorno del paciente, lo que podría facilitar el inicio del tratamiento en

bebedores no motivados (Sisson y Azrin, 1986; Miller et al., 1999, Meyers, Millar, Smith, Tonigan, 2002). 

Nielsen et al., (2006) establece las siguientes conclusiones basadas en la evidencia. El CRA presenta

un alto grado de eficacia en relación con la reducción del consumo del alcohol. La combinación del

antabus con el CRA incrementa la eficacia del tratamiento. Además, las recompensas como principios

reguladores de la conducta pueden incrementar la eficacia del CRA. Por último, se sugiere que los al-

cohólicos socialmente más vulnerables precisan de un esfuerzo coordinado que se lleva a cabo en va-

rios frentes, tales como un tratamiento específico de la adicción, un esfuerzo en materia de integra-

ción laboral y el establecimiento de una red sobria.

En conclusión, y según la National Steering Committee for Multidisciplinary Guideline Development in

the GGZ (2009), el abordaje de refuerzo comunitario es más efectivo que un tratamiento estándar

(Berglund et al., 2003; Roozen, 2004, 2005); es más efectivo que otros tratamientos formales (Ber-

glund et al., 2003) y también parece ser efectivo con pacientes que muestran una dependencia seve-

ra de larga duración (Smith, 1998). 

El CRA, por lo tanto, es un tratamiento multicomponente dirigido principalmente a dependencias se-

veras que requiere un gran nivel de formación y debe ser aplicada por profesionales expertos (Natio-

nal Steering Committee for Multidisciplinary Guideline Development in the GGZ, 2009). Por último, el

CRA puede ser eficaz en pacientes dependientes poco motivados para el tratamiento, pero que sí tie-

nen una red social de apoyo. 

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

El abordaje de refuerzo comunitario es más eficaz que un tratamiento
estándar, más que otros tratamientos formales y se muestra efectivo
en el tratamiento del alcoholismo, sobre todo para dependencias
severas y de larga duración. Asimismo, este tratamiento enfocado en
amigos y familiares incrementa sus resultados positivos. (2A)

B

Recomendaciones

El abordaje de refuerzo comunitario puede ser útil en pacientes severos, poco motivados para el
tratamiento, que posean una buena red social de apoyo 

Alcoholismo
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Terapia de conducta social y red de trabajo

La terapia de conducta social y red de trabajo (SBNT), incluye el uso del entorno social del individuo

como una forma de contribuir al logro de la abstinencia o al consumo controlado. La SBNT comprende

una serie de estrategias para ayudar a los sujetos a construir redes sociales de apoyo que faciliten el

cambio, en las que involucran al paciente y a los miembros de su red social, como amigos y familia

(Copello y cols., 2002). La integración de estas estrategias tiene como objetivo ayudar al paciente o

construir un apoyo social positivo para facilitar un cambio positivo en el problema de bebida. En el es-

tudio UKATT se obtienen niveles de eficacia muy similares a la terapia motivacional, consiguiendo re-

sultados similares en cuanto a reducción de consumo, síntomas de dependencia, problemas relaciona-

dos con el consumo y una relación coste-efectividad similar (UKAT Research Group, 2005a y 2005b).

El enfoque de refuerzo comunitario (CRA) (Hunt y Azrin, 1973; Sison y Azrin, 1989; Meyers y Miller,

2001) puede ser incluido en los protocolos de terapias basadas en la red social y de medio ambiente. Se

hace hincapié en el mantenimiento de la abstinencia a través del desarrollo de actividades que reducen el

consumo de alcohol, incluyendo actividades recreativas, sociales, empleo y la participación de la familia. 

La SBNT en comparación con otros enfoques (CRA, AA, EM), mostró diferencias moderadas cuando

se evaluó a un seguimiento de 24 meses, pero a un seguimiento mayor no se obtuvieron diferencias

significativas, aunque se obtuvo una reducción significativa en la cantidad de alcohol consumida

(UKATT 2005; Litt 2007; Leight 1999).

Tabla 1. Resumen de la evidencia y recomendaciones de los tratamientos psicosociales

Tratamientos psicosociales Grado de recomendación Nivel de evidencia

Terapia cognitivo conductual A 1A

Prevención de recaída B 2A

Entrenamiento en HHSS B 2A

Técnicas de autocontrol B 2B

Terapia cognitiva B 2B

Terapia conductual B 2B

Exposición a estímulos B 2B

Manejo de contingencias B 2B

Abordaje de refuerzo
comunitario

B 2A
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Terapias psicodinámicas

Las terapias psicodinámicas (TP) estudian los efectos de las experiencias pasadas como determinantes

en modular pautas de conducta, crear síntomas sobre las causas inconscientes de la conducta, el con-

flicto, la relación entre el paciente y el terapéuta, así como en determinar las defensas y estilos inter-

personales de percepción, que se vuelven repetitivos e interfieren con la salud mental. 

La base de pruebas de los tratamientos basados en terapias psicodinámicas es heterogenea, no se

han encontrado estudios controlados aleatorios, ni estudios con muestras homegenas. Existen algu-

nos estudios que apoyan la eficacia a corto plazo para algunos trastornos en especifico (Sven y Falk

2012).

Desde el enfoque de la Práctica Basada en la Evidencia (Frías Navarro y Pascual LLobell, 2003; Pascual

LLobel, Frías Navarro y Monterde, 2004; Vázquez y Nieto, 2003), en las revisiones realizadas no se

ha encontrado evidencia suficiente como para apoyar la terapia psicodinámica como una terapia de

primera línea adecuada para las personas con problemas de dependencia de alcohol (Fonnagy, Petter,

Rot, Anthony y Higgit, Anna. 2005). Dada la comorbilidad de los trastornos por consumo de alcohol,

puede ser útil para manejar el trastorno psiquiátrico residual una vez haya sido abordada la de-

pendencia. 

Terapias centradas en la familia

El NIAAA (Instituto Nacional para el Abuso de Alcohol y el Alcoholismo) proclamó hace más de 35

años la terapia familiar y de pareja (MFT) como “uno de los avances más destacados del área de la

psicoterapia del alcoholismo” (Keller 1974). 

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

La terapia de conducta social y red de trabajo es una terapia
adecuada. Consigue resultados a similares a otras terapias en cuanto
a reducción de consumo, síntomas de dependencia, problemas
relacionados con el consumo y una relación coste-efectividad similar.

B

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

No hay indicios para apoyar a la terapia psicodinámica como una
terapia de primera línea para abordar los trastornos por consumo de
alcohol. (2A )

C

Alcoholismo
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Cabe considerar que la familia es el escenario en el que se presentan los problemas relacionados con

el consumo de alcohol, y otras sustancias, a lo largo de todos los momentos evolutivos de sus miem-

bros, y no solo en las familias de origen , sino en todos los formatos familiares que se conforman a lo

largo de la vida. Las dinámicas familiares pueden apoyar y mantener los comportamientos desadapta-

dos de uso de alcohol, por lo que hacer frente a la unidad familiar en su conjunto es más productivo

que centrarse de forma aislada en la conducta individual del sujeto (Higgins 1998).

Las intervenciones psicosocioterapéuticas en las familias con problemas relacionados con el alcohol y

otras sustancias han ido modificando su metodología, desde el modelo sistémico a la incorporación

de estrategias cognitivo-conductuales o de otras procedencias, llevando a un cambio terminológico,

que ha permitido que en la actualidad se hable de “Tratamientos Basados en la Familia” (MFT). La

generalización de métodos cognitivo-conductuales aplicados en un contexto familiar ha justificado el

desapego de los principios de la terapia sistémica familiar, al menos en lo referente a la aplicación

práctica, aunque se mantengan como guía general de modelo de intervención (Lidle y Dakof, 1995).

Steinglass (1976), en una revisión de los estudios sobre el tratamiento de las familias entre 1950 y

1975, llegó a la conclusión de quehabía pocos estudios con la evidencia suficiente para demostrar la

eficacia del tratamiento de la familia, debido a las dificiencias metodológicas de la mayoría de los es-

tudios. En la misma línea, McCrady (1989) actualizó la revisión anterior, y llego a la misma conclu-

sión, aunque observó que los trabajos encontrados de los enfoques sistémicos tenían muy poco

apoyo empírico o carecían de él, y que los enfoques de la terapia cognitivo-conductual, con más

apoyo empírico prácticamente no se habían utilizado en la práctica clínica. Posteriormente, Edwards y

Steinglass (1995), en otra revisión, concluyeron que la terapia familiar (MFT) era eficaz, especialmente

para motivar a los individuos a entrar en tratamiento, menos eficaz cuando ya estaban en tratamien-

to y moderadamente eficaz para el proceso de apoyo y atención. 

En la revisión realizada por Copello y cols., (2005), encontraron poca evidencia de ensayos controlados

para mostrar los beneficios de los tratamientos MFT, debido en gran medida a que no son técnicas de

aplicación muy extendidas y a que el objetivo que se marcan para involucrar a la familia es diferente. Prin-

cipalmente agrupó los trabajos en tres tipos: a) trabajos con todos los miembros de la familia, para facilitar

la incorporación del paciente y su compromiso con el tratamiento; b) con toda la familia, para tratar la de-

pendencia; c) intervenciones terapéuticas dirigidas a necesidades de los otros miembros de la familia.

A pesar de las limitaciones metodológicas encontradas para evaluar la MFT, se ha demostrado que los

abordajes familiares consiguen aumentar la adherencia al tratamiento, disminuir el consumo de alco-

hol y otras sustancias post tratamiento, mejorar el funcionamiento familiar y mejorar la normalización

de los pacientes en su incorporación social (Girón y cols., 2002). 

218

Guías clínicas SOCIDROGALCOHOL basadas en la EVIDENCIA CIENTÍFICA

06 Guía Socioalcohol:Maquetación 1  25/07/13  16:29  Página 218



Barret (2003), en una amplia revisión de la investigación sobre la literatura y los recursos basados en

Internet, concluyo que “la dependencia del alcohol florece en el contexto social del sistema familiar y

es una de las principales causas de disfunción familiar. Es necesario incluir a las familias en los planes

de tratamiento”.

Los  metaanálisis realizados por Stanton y Shadish (1997) y Ozechowski y Liddle (2000), sobre la efi-

cacia de los abordajes basados en la familia, han demostrado que este tipo de intervenciones son su-

periores al consejo individual, la terapia grupal o los grupos de psicoeducación familiar. 

Terapias de familia en adolescentes

Existen modelos de intervención familiar en sentido amplio, pero no cuentan con criterios de evalua-

ción que verifiquen su efectividad. De la misma forma, no aparecen estudios de población joven y

adolescente con problemas de consumo específicamente de alcohol; los estudios que se han realizado

abarcan el consumo de alcohol y de otras sustancias. 

Ozechowski y Lidle (2000) publicaron una revisión que incluia 16 ensayos clínicos y 4 estudios para

evaluar la eficacia de las intervenciones familiares en el tratamiento de adolescentes y jóvenes adictos.

La mayor parte de los trabajos revisados utilizaron metodología cognitivo-conductual aplicada a la fa-

milia o a algún miembro de la familia. Concluyeron que las terapias basadas en la familia fovorecen el

éxito en conseguir comprometer a las familias en los procesos de tratamiento respecto a intervencio-

nes estándar, aumentan la adherencia y la permanencia en los programas, reducen el consumo de al-

cohol y drogas postratamiento y se muestran más eficaces que la terapia individual, la de grupo y la

psicoeducación. También reducen las conductas disfuncionales asociadas. Cinco de los estudios inclu-

yeron la evaluación de la comorbilidad psiquiátrica pre y postratamiento y todos encontraron reducción

de síntomas. También se conseguía mejorar de forma significativa el funcionamiento de la familia. 

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

La terapia de familia es eficaz, especialmente para motivar a los
sujetos a entrar a tratamiento. (2A)

B

La terapia familiar ha demostrado ser una intervención superior al
consejo individual, la terapia grupal o los grupos de
psicoeducación familiar. (2A)

B

Recomendaciones

Se ha demostrado que los abordajes familiares consiguen aumentar la adherencia al tratamiento,
disminuir el consumo de alcohol y otras sustancias post tratamiento, mejorar el funcionamiento
familiar y mejorar la normalización de los pacientes en su incorporación social.

Alcoholismo
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Las terapias familiares aplicadas en adolescentes con problemas de consumo de sustancias que cuen-

tan con apoyo de evaluación son: la terapia familiar multidimensional (MDFT), la terapia familiar

breve estratégica (BSFT) y la terapia familiar multisistémica (MSFT).

Balwin y cols., (2012), en un metaanalísis en el que se incluyeron 24 estudios, compararon la terapia

familiar estratégica, la terapia familiar funcional, la terapia familiar multidimensional o la terapia sisté-

mica familiar, con un tratamiento familiar ambulatorio (TAU) y con terapias alternativas, para jóvenes

con abuso de sustancias y problemas de delincuencia. Los resultados sugieren que las terapias familia-

res tuvieron efectos significativos, pero modestos respecto al TAU y al grupo de terapias alternativas.

No se encontraron diferencias significativas entre las terapias familiares. Los resultados son consisten-

tes con los estudios de Waldon y Turner (2008) sobre los efectos de las terapias familiares para el

abuso de sustancias en adolescentes y con la revisión de Littel y cols., (2005) relativa a MDFT para

adolescentes con problemas de delincuencia. 

Diversos trabajos sobre BSFT han revisado la evidencia empírica disponible en problemas específica-

mente relacionados con el abuso de drogas en adolescentes (Austin, 2005; Szapocznik, López, Prado,

Schwartz, y Pantin, 2006; Thompson. 2005). En un estudio con 108 familias hispanas se asigno alea-

toriamente a los participantes a dos condiciones: una con BSFT y otra con el tratamiento habitual. Las

familias que asistieron a BSFT se comprometieron con el tratamiento en un porcentaje mayor que la

condición habitual de tratamiento (Szapocznik, et al., 1988). En una réplica a este estudio se obtuvie-

ron cifras que corroboraron el anterior (Santisteban, Szapocznik, Pérez-Vidal, Kurtines, Murria y La Pe-

rriere, 1996). 

Otro estudio asignó aleatoriamente a 104 familias a BSFT o control comunitario. Se mostró un mayor

compromiso en las familias que participaron en la BSFT. Además, la BSFT fue más efectiva en la reten-

ción de los casos más severos (Coastwoth, Santisteban, McBride y Szapocznik, 2001). 

En un estudio en el que se distribuyó aleatoriamente a 102 jóvenes de origen hispano con pro-

blemas de conducta y abuso de sustancias, en tres condiciones: BSFT, terapia psicodinámica indi-

vidual y control recreacional, las dos primeras se mostraron superiores en la reducción de proble-

mas emocionales y de conducta en los adolescentes, pero mostraron un impacto diferente en la

dinámica familiar en el seguimiento a un año: los que habían asistido a BSFT obtuvieron una me-

joría significativa en el funcionamiento familiar (comunicación, resolución de conflictos y cohe-

sión de la estructura), los que asistieron a psicoterapia dinámica individual plantearon indicadores

de empeoramiento en las mismas variables, lo que fue interpretado desde la teoría de sistemas

como un empeoramiento del sistema familiar debido a la mejoría del miembro problema (Sza-

pocznik et al., 1989).
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Se han encontrado grandes dificultades cuando se ha intentado aplicar BSFT a problemas específica-

mente centrados en el abuso o dependencia de alcohol o otras sustancias especialmente para recabar

la participación continuada de todos los miembros de la familia en el tratamiento. Con el fin de salvar

esta dificultad se formuló la “terapia para una persona de la familia” (One Person Family Therapy,

OPFT; Foote, Szapocznik, Kurtines, Perez-Vidal y Hervis, 1985; Szapoznik, Kurtines, Pérez-Vidal, Hervis

y Foote, 1989). En un ensayo clínico se compararon los resultados obtenidos mediante la aplicación

completa de la BSFT y la OPFT en 72 familias de origen hispano, con algún adolescente consumidor

abusivo de alcohol y drogas, asignándolas aleatoriamente a una u otra modalidad de tratamiento. Se

concluyo que ambas modalidades fueron eficaces en reducir el consumo de drogas y los problemas

de conducta asociados, así como en mejorar el funcionamiento familiar; los autores llegaron a la con-

clusión de que una intervención individual conceptualizada, en términos familiares, puede mejorar el

funcionamiento familiar en tanto que una intervención individual, conceptualizada en términos indivi-

duales, puede deteriorar el funcionamiento familiar.

En el trabajo ya citado, Ozechowki y Liddle (200), en el que entre las modalidades de terapia familiar

se incluyó la MDFT, encuentran que la mayor parte de los estudios de este enfoque familiar facilitar la

retención y la adherencia al tratamiento, la reducción de los problemas de conducta asociados a los

problemas de consumo de sustancias, se mantuvo la mejoría en el tiempo y se observó una disminu-

ción de los síntomas psicopatológicos.

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

Las intervenciones familiares en adolescentes basadas en la terapia
cogntivo-conductual, consiguen comprometer a las familias en los
procesos de tratamiento, aumentan la eficacia en programa y
reducen el cosnumo de alcohol y drogas. (2 B)

B

La terapia familiar estratégica breve facilita el compromiso de las
familias de forma activa en el proceso de tratamiento de las
conductas adictivas, incluyendo el alcohol en adolescentes. (2C)

B

La terapia estratégica breve mejora la dinámica del funcionamiento
familiar y los efectos persisten en el tiempo. (2 C)

B

La Terapia Estratégica Breve se indica especialmente para las familias
de adolescentes abusadores de drogas y alcohol con mayor nivel de
desestructuración. (2 C)

B

La terapia estratégica breve individual centrada en un miembro de
la familia puede ser tan efectiva como cuando se incluye a toda la
familia. (2 C)

B

Las terapias individuales que abordan las estructuras familiares dan
mejores resultados que las terapias individuales centradas en el
cambio individual. (2 C)

B
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En la revisión de Deas y Thomas (2001), de estudios controlados sobre tratamiento en adolescentes

con conductas adictivas, incluyeron los tratamientos multisistémicos y basados en la familia, no en-

contrando nuevas publicaciones a las ya estudiadas por Liddle y Dakof.

En un estudio controlado y aleatorizado comparando un tratamiento basado en MDFT frente a

una terapia de grupo de iguales, ambos manualizados (Liddle, Rowe, Daof, Húnfaro y Henderson

(2204) y (Liddle 2002; Liddle, Rodríguez, Dakof, Kanzki y Marvel, (2005), la MDFT mostró una

eficacia mayor en la disminución de riesgos y en la promoción de procesos de protección en los

dominios individual, familiar, escolar y de grupo de iguales; además, se redujo el consumo de

sustancias durante el tratamiento, resultados que apoyan tanto la efectividad como la eficiencia

de la MDFT. 

En la revisión de Liddle (2004) de tratamientos con adolescentes basados en la familia, se obtuvo

mejores resultados en aquellos que utilizaban manuales protocolizados independientemente de la

variedad de intervenciones utilizadas, que dificultaron su comparación. Se ha evolucionado desde el

concepto inicial de terapia familiar basada en los presupuestos sistémicos a estudios de ensayos,

que solo tienen en común utilizar enfoques centrados en la familia; los ensayos focalizados en la

familia muestran mayores beneficios en relación a la adherencia y la retención, mejores resultados

en la reducción de consumo y en problemas de conducta, así como mejora de la dinámica familiar.

Estos resultados indican la necesidad de incorporar a la familia los tratamientos de adolescentes

con problemas de uso de sustancias.

Liddle, Rowe, Gonzalez, Henderson, Dakof y Greenbaun, 2006, han adaptado el modelo MDFT

para su aplicación en recursos semirresidenciales para adolescentes con problemas de uso de sus-

tancias.

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

La MDFT reduce el consumo de alcohol y drogas durante el
tratamento y se muestra con mayor eficacia que la terapia de iguales
en la disminución de riesgos y promoción de protección en las áreas
individual, famliar y de grupo de iguales. (2C)

B

Los tratamientos basados en la familia con adolescentes muestran
mayor adherencia y retención, mejor resultado en la reducción del
consumo y problemas de conducta, mejoria en la dinámica familiar
y menor adscripción a grupos de iguales consumidores, cuando son
comparados con abordajes en los que no se focaliza a la familia. (3A)

B

Consolidar la alianza terapéutica entre adolescente, profesional y
familia correlaciona con el éxito en la terapia. (3A)

B
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Terapia familiar y de parejas

En la revisión realizada por O’Farrell (2012), en la que se incluye la realizada por O’Farrell y Fals-Ste-

wart (2003) y en la que se cubrían estudios entre el 2002 y el 2010, se comparó la terapia familiar y

de parejas (MFT) con otras condiciones de abordaje, concluyendo que se facilitaban las estrategias de

afrontamiento familiar y/o iniciar el cambio cuando el individuo no está dispuesto a buscar ayuda, y la

ayuda en la recuperación una vez que ya se ha iniciado el tratamiento. En la revisión del 2003 se in-

cluyeron 38 estudios contralados de terapia de pareja y de familia (MFT) en sujetos que ya estaban en

tratamiento; los autores concluyeron que: Al-Anon, estrategias de afrontamiento para la familia, re-

forzamiento comunitario y psicoeducación familiar, facilitaron el tratamiento, pero no la intervención

de confrontación del Johson Institute. Además, en el caso de pacientes adultos durante el tratamien-

to MFT y, particularmente, la terapia conductual de pareja (BCT) era claramente más eficaz que el tra-

tamiento individual para mantener la abstinencia y el funcionamiento de las relaciones familiares. Los

estudios revisados debían cumplir con los siguientes criterios:

1. Evaluar uno o más grupos en los que las parejas u otros miembros de las familias estuvieran implicados.

2. Tenían que incluir un grupo de comparación. (grupo control de lista de espera, tratamiento indivi-

dual, u otro método de tratamiento familiar alternativo).

3. En la mayoría de los estudios los casos fueron asignados aleatoriamente a tratamiento y también

se incluyeron algunos estudios cuasi experimentales sin asignación aleatoria.

En la revisión anterior, la terapia denominadas por los autores Community Reinforcement and Family

Trainning (CRAFT) (Miller- Meyers y Tonigan (1999) (CRAFT, Smith y Meyers, 2004), en la que se incluían:

entrevista motivacional (EM), entrenamiento en manejo de contingencias para reforzar la abstinencia, en-

trenamiento en habilidades de comunicación, identificación de habilidades incompatibles con la bebida,

identificación de situaciones de riesgo y de actividades reforzantes para la pareja, se concluyó que el tra-

tamiento CRAFT fue significativamente superior a los grupos AL- Anon o a la intervención Johonson.

Un nuevo estudio CRAFT, denominado CRAFT Proyect (Dutcher et al., 2009), confirmo los resultados

del estudio de 2003 con tasas de participación superiores a los otros dos modelos y con mayor capa-

cidad para ser aplicados a la comunidad clínica. 

Copello et al., (2009) estudiaron una intervención en Atencion Primaria para los miembros de las fa-

milias con un problema de alcoholismo y/o drogas. Se asignaron al azar a 143 familiares a dos gru-

pos; en uno se realizaba una versión completa basada en el manual de afrontamiento de estrés cen-

trado en el modelo de familia y adicción (Orford et al., 1998) y el otro grupo recibió una intervención

breve. La versión completa recibió el manual de autoayuda y cinco sesiones individuales para cada
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miembro de la familia, para identificar las fuentes de estrés y la formación sobre sustancias, facilitar

conductas de afrontamiento y mejorar el apoyo social. La aplicación breve recibió el manual y una se-

sión con el terapeuta. Ambos grupos mejoraron de manera significativa en los síntomas psicológicos

y en las conductas de afrontamiento desde el inicio hasta doce semanas después, pero no hubo dife-

rencia entre ellas. Se concluyó que un manual de autoayuda en Atencion Primaria facilitado por un

profesional puede ser tan eficaz como varias sesiones con profesionales.

El estudio de Rychtarick (Rychtarick y Mc Gillindy, 2005), sobre terapia de famila y de pareja en sujetos con

problema de alcohol no motivados a tratamiento, sugiere que la facilitación Al-Anon AFT es menos eficaz

cuando se trata de individuos con actos de violencia en pareja (VCI) y especialmente la terapia de habilida-

des de afrontamiento llevó a menos VCI cuando el paciente agresor era varón, agravándose en la AFT.

Terapia conductual de pareja

Es un programa multicomponentes que incluye técnicas como el análisis funcional, la identificación

de relaciones conflictivas que provocan consumo de alcohol o drogas, el incremento de la tasa de re-

forzamiento positivo en las relaciones familiares, la asignación de tareas, la estimulación del control,

el contrato conductual, el manejo de contingencias, el entrenamiento en habilidades de comunica-

ción y de solución de problemas (O´farrell y Fals-Stewart, 2002).

En la terapia conductual de pareja (BCT) se integra a la pareja como apoyo para la abstinencia y me-

jorar el funcionamiento de la relación. Se asume que las parejas pueden reforzar la abstinencia, mejo-

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

La terapia familiar y de pareja facilita las estrategias de afrontamiento
familiar y/o iniciar el cambio cuando el individuo no está dispuesto a
buscar ayuda, y la ayuda en la recuperación una vez que ya se ha
iniciado el tratamiento. (2B)

B

Cuando los sujetos ya están en tratamiento, y en el caso de pacientes
adultos durante el tratamiento MFT, y particularmente la terapia con-
ductual de pareja (BCT) es claramente más eficaz que el tratamiento
individual para mantener la abstinencia y el funcionamiento de las
relaciones familiares. (2 C)

B

La terapia familar y de pareja, en sujetos con problema de alcohol
no motivados a tratamiento, sugiere que la facilitación Al-Anon AFT
es menos eficaz cuando se trata de individuos con actos de violencia
en pareja (VCI) y especialmente la terapia de habilidades de
afrontamiento llevo a menos VCI cuando el paciente agresor era
varón y se agravándose en la AFT. (2C)

B
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rar la relación y la comunicación y reducir el riesgo de recaidas. En BCT se plantean varios componen-

tes principales: intervenciones dirigidas al apoyo de la abstinencia y centradas en aumentar los senti-

mientos positivos y compartir una comunicación más constructiva .

La terapia conductual de parejas de McCrady (CEST) se basa en el método que denominado “trata-

miento del alcohol centrado en la participación de la pareja” (McCrady y Epstein, 2008, Noel y

McCrady 1993). Tratan de enseñar habilidades específicas la pareja con el fin de hacer frente a situa-

ciones relacionadas con el alcohol. Se entrena a la pareja para reforzar la abstinencia y disminuir las

situaciones de riesgo, y a exponer de forma asertiva las preocupaciones relacionadas con situaciones

de consumo y a dar respuestas adecuadas al paciente con negación de conducta.

El programa BCT (O´Farrell 1993, O´Farrell y Fals-Stewart, 2006), del proyecto de consejo para parejas

con problemas de bebida (CALM), se centra en el método de “contrato de recuperación”, en el que

la pareja realiza un diario de “confianza en la discusión”, mediante el que el paciente asume un com-

promiso diario de abstinencia. Se acuerda no hablar del consumo de alcohol o drogas fuera del ca-

lendario previsto para situaciones de discusión. Se incluye el tratamiento con disulfiran, así como la

asistencia a 12 pasos u otros programas que también están marcados en el calendario.

Desde el año 2003 se han encontrado 4 estudios BCT con pacientes mujeres con problemas de alcohol

(McCrady, Epstein, Cook, Jensen y Hildebrant, 2009) con el programa CEST o con la terapia conductual

Individual (ABIT) durante seis meses. Las mujeres aumentaron el porcentaje de días de abstinencia y dis-

minuyeron el porcentaje de días de beber en exceso con mejores resultados en BCT que con ABIT.

Schumn y cols., (2008) en un estudio aleatorio de parejas, en las que uno de los miembros presen-

taba problemas de alcohol o drogas y sometidos a dos intervenciones intensivas: el programa BCT

CALM y el centrado en tratamiento individual IBT, concluyeron que BCT era superior y, en el caso

de las mujeres abusadoras que recibieron BCT a seguimiento de un año, también se obtuvieron

mejores resultados.

O´Farrell (2008) realizó un estudio en el que los dos miembros de la pareja presentaban problemas de

bebida en un programa BCT, con el fin de conseguir abstinencia conjunta. Los resultados mostraron

similitud en cuanto a abstinencia mantenida, con lo que sólo había un miembro con problemas, pero

la muestra fue insuficiente y se necesitan más estudios para su confirmación.

En un ECA realizado por Vedel, Emmelkampy Schippers (2008), se comparó CBT con la terapia

cognitivo-conductual individual (TCC) en una muestra de pacientes alcohólicos de hombres y mujeres

y sus parejas. Mostraron como resultados que tanto BCT como TCC individual disminuyen la conduc-
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ta de consumo, pero no fue significativamente superior BCT a TCC, aunque hubo un efecto pequeño

que favorecía a BCT. Fue mayor el bienestar en la pareja post tratamiento en BCT. Los autores conclu-

yen “que BCT estándar es tan efectiva como TCC individual en términos de reducción de consumo ,

pero BCT es más eficaz en el bienestar de la pareja y en mejoría de la relación“. Los autores utilizaron

el método BCT CALMA y el ABCT de McCrady. También obtuvieron como resultado que BCT era más

costosa económicamente. 

En la revisión de O´Farrell (2012) sobre la investigación de los resultados de la terapia familiar en el

tratamiento del alcoholismo, se obtuvieron los siguientes resultados: 

• Tres estudios cínicos aleatorios (RCT), en los que se obtuvieron mejores resultados para reducir el

consumo de alcohol con BCT que con TCC individual (Fals-Stewart y cols., 2006; McCrady y cols.,

2009; Schumn y cols., 2008). Aunque utilizaron protocolos algo diferentes, los resultados se con-

sideraron consistentes.

• Un ECA mostró por primera vez que la BCT produce un resultado mas adecuado y unas relacio-

nes mejores en una muestra de alcohólicos gays y lesbianas (Fals-Stewrat y cols., 2009).

En un ensayo clínico, realizado para ampliar la BCT, se incluyó, además de a las parejas, a otros

miembros de la familia (hijos adolescentes y preadolescentes). El resultado que la BCT en estas condi-

ciones era superior al tratamiento individual (O´Farrell, Murphy y cols., 2010) y generaba un ajuste en

los hijos adolescentes, aunque el beneficio fue mayor para los hijos preadolescentes (Kelley y Fals-ste-

wart, 2009).

Un estudio piloto mostró que el entrenamiento en habilidades de afrontamiento para padres alcohóli-

cos, cuando es incluido en BCT, obtiene mayores beneficios para la pareja y los hijos preadolescentes

que solo (Lam, Fals-Stewart y Kelly, 2008).

En el metanálisis realizado por Powers, Vedel y Emmelkamp (2008) se combinaron estudios bien con-

trolados para aclarar el impacto global de la BCT en familias con tratamientos centrados en el indivi-

duo, en los trastornos por uso de alcohol y drogas. Se extrajeron 12 ensayos controlados aleatorios.

Hubo una ventaja de la BCT al compararla con los tratamientos basados en el individuo, con una abs-

tinencia mayor en días y un mayor grado de satisfacción en la relación familiar. Sin embargo, los re-

sultados estuvieron relacionados con la función tiempo. BCT fue superior a las condiciones control

solo en la relación de satisfacción en el post tratamiento y en el seguimiento. Se concluyó que BCT

muestra mejores resultados que los tratamientos de abordaje individual (TCC) en las personas que tie-

nen pareja. Para los consumidores de gravedad leve, los resultados requieren estudios para valorar la

eficacia de este subgrupo.
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Mindfulness

Existe cada vez más un creciente interés en las aplicaciones de las terapias basadas en mindfulness

(Marcus y Zgierska, 2009), en parte a partir de los estudios de investigación que sugieren la utilidad

de la meditación en las adicciones y en otras áreas de la salud mental (Baer, 2003; Krisanaprakornkit

y cols., 2006). Aunque tiene su origen en tradiciones de tipo contemplativo, sobre todo del budismo

tibetano, puede realizarse de forma efectiva sin tener en cuenta un vocabulario o una tradición cultu-

ral, espiritual o religiosa. Se ha propuesto como traducción “atención y consciencia plena” o “aten-

ción consciente”. El mindfulness se define por prestar atención intencionadamente, en el momento

presente, sin prejuicios, tomando conciencia y prestando atención de un momento al siguiente. Los

términos temporales, pasado, presente y futuro únicamente pueden ser manejados en el momento

presente, por lo que sólo pueden ser operativizados en el presente. Una característica fundamental

del mindfulness es la ausencia por parte del sujeto del control de sus reacciones, sentimientos o pen-

samiento. No se trata de controlar el malestar, el miedo, la ira, la tristeza o el craving. Se trata de

que, manteniendo la sintomatología en observación, sean los mecanismos naturales de autorregula-

ción del propio individuo los que ejerzan el control indirecto de reducción de los síntomas. Desde esta

perspectiva, cada vez más autores contemplan el mindfulness como un complemento de otros abor-

dajes terapéuticos para la prevención de la recaída en el abuso de drogas y alcohol, compatibles y

asociadas en psicoterapias de más amplio espectro (Witkiewtz, Marlatt y Walter 2005; Curtis y

Mcmain 2002), en especial en aquellas de orientación cognitivo-conductual. En este sentido están

siendo incorporadas como programas terapéuticos completos, como la denominada Mindfulness

based stress reduction (MBSR) (Kabat-Zinn y cols., 1992; Grosman y cols., 2004), o bien como com-

ponentes de las mismas como en el caso de la DBT (Linehan 1993), la terapia cognitiva para la depre-

sión (Segal 2002) o la terapia de aceptación y compromiso (ACT) (Hayes y cols., 1999).

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

La terapia conductual de pareja es eficaz para mejorar las relaciones
familiares y de pareja y ayuda a incrementar la abstinencia. (2A)

B

La BCT, en población de mujeres que tienen pareja y presentan
problemas de bebida es más eficaz que la terapia conductual
individual. (2C)

B

La Terapia Conductual de Pareja también es eficaz cuando se incluye
a los hijos adolescentes y muestra mejores resultados que la BCT
individual. (2 C)

B

Recomendaciones

En los pacientes que conviven con parejas no consumidoras de alcohol o drogas, debe aplicarse la
terapia familiar conductual y/o de pareja. (B)
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Existen muy pocos estudios para probar la eficacia del mindfulness en pacientes con diversos trastor-

nos adictivos. Marlatt (2004), en un estudio en el que se aplicó MBPR en consumidores de drogas y

alcohol en población penitenciaria y en problación general, durante seis meses de seguimiento, obser-

vó que los participantes de ambos grupos experimentaron una reducción en el consumo de proble-

mático, mejorando la sintomatología psiquiátrica y obtuvieron una mayor motivación hacia el cambio.

En un estudio piloto aleatorizado, Alterman y cols., (2004) compararon la evolución de 18 pacientes

que recibieron terapia mindfulness más tratamiento habitual con la de otros 13 pacientes que recibieron

tratamiento habitual. Se observó una evolución más favorable en el grupo mindfulness. En otro estudio

se evaluo la práctica Vipassana (MV), basada en la terapia mindfulness, en comparción con el tratamien-

to habitual, sobre el consumo de sustancias y una serie de variables psicosociales en una muestra de

173 reclusos con diversos trastorno adictivos. A los tres meses de salir de prisión, los que habían partici-

pado en MV presentaron una reducción significativa en el consumo de alcohol, de cannabis y de cocaí-

na y en síntomas psiquiátricos, junto con un mejor funcionamiento psicosocial, respecto a los que habí-

an recibido tratamiento habitual en el grupo control. Zigierska y cols., (2008), en un estudio piloto pros-

pectivo de serie de casos, evaluaron la eficacia del mindfulness en la abstinencia y en la reducción de la

cantidad de alcohol cosnumido. Los participantes tenían diagnóstico de dependencia y habían realizado

un programa ambulatorio intensivo. El estudio encontró que los participantes informaron de menos días

de consumo a los tres meses, pero no a los cuatro. Cabe destacar que la meditación no se utilizó como

una intervención activa, sino como una intervención post tratamiento y no había grupo control. 

En general existe una evidencia limitada respecto a la utlización de mindfulness para tratar los proble-

mas relacionados con el alcohol. 

Uso de tecnologías de la comunicación y la información (TIC) 

Las TIC (tecnologías de la comunicación y la información) abarcan campos y sectores que se han ido

ampliando rápidamente en nuestra sociedad. Como otras tecnologías humanas, pueden servir tanto

para lo bueno como para lo malo. 

Ciñéndonos al campo de la salud mental, podemos mencionar, en el lado negativo, las aún discutidas

adicciones a las tecnologías (Internet, juegos, móviles, etc.); los ciberdelitos y su influencia psicológica en

Recomendaciones

Aunque es limitada la evidencia para la utilización de mindfulness en los trasornos por uso de alcohol,
se puede aplicar como complemento en los programas de prevención de recaidas. (B)
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las víctimas así como en la inseguridad social; las redes sociales y la posible manipulación psicológica

sobre grupos de menores, adolescentes o personas vulnerables; la manipulación a través del marketing

y la publicidad; y la creciente ansiedad por el manejo de los crecientes flujos de información existentes.

Pero, en el lado positivo, tenemos la abundancia de información disponible, las facilidades de co-

municación y, con ello, de interacción personal y grupal y, posiblemente, la aparición de nuevos fe-

nómenos sociológicos en la llamada “sociedad de la información”, que sólo empezamos a detectar

y comprender.

A nivel psicoterapéutico podemos distinguir ámbitos como:

1. La información disponible en Internet sobre los trastornos psicológicos y su tratamiento: páginas

de instituciones privadas y públicas (PNSD, NIDA, NIAAA)

2. La disponibilidad de recursos de autoayuda en Internet, en formato texto o audiovisuales.

3. La formación y aprendizaje en Internet en el ámbito sanitario y de la e-Salud. Cursos a distancia y

virtuales. Universidades on-line (UOC, UNED).

4. La evaluación psicológica online, con administración y corrección de cuestionarios y escalas, a

veces de orígenes y calidades poco fiables, pero también como parte de programas de tratamien-

to más completos.

Sin embargo, los campos más actuales y específicos de las TIC en el tratamiento del alcoholismo y de

las adicciones son los siguientes:

5. La telepsicología, que se define como “el uso de las tecnologías de telecomunicación para poner en

contacto a los pacientes con los profesionales de la salud mental con fines diagnósticos y de trata-

miento, educativos, transmisión de información, investigación y actividades relacionadas con la dise-

minación del cuidado de la salud” (Brown, 1998). Las posibilidades de las nuevas tecnologías de la

comunicación (teléfonos, móviles, sms, Internet) facilitan la disponibilidad de ayuda profesional y los

tratamientos clínicos on-line cuando hay dificultades de desplazamiento (por distancia, clima, movili-

dad, tiempo, dinero, vergüenza), en seguimientos largos o crónicos, y para evaluaciones continuadas.

Actualmente existen numerosas páginas web de tratamiento a distancia, aplicadas a distintos proble-

mas, en las que dan consejos, se escuchan problemas (por escrito) y se realiza un seguimiento de di-

versas enfermedades. 

www.venciendolaansiedad.com

www.forumclinic.org
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Los programas administrados a través de Internet, con la supervisión de terapeutas, se han demostra-

do efectivos en el tratamiento de la depresión y la ansiedad. Hay sistemas que le dan al paciente lec-

ciones on-line basadas en la terapia cognitivo-conductual (TCC), tareas para hacer en casa, mantie-

nen el contacto semanal por e-mail o teléfono con un psicoterapeuta, permiten el acceso a forums

en Internet con un moderador y e-mails automáticos (Titov N, et al., 2011).

También se pueden utilizar teléfonos móviles (Mobile health (mHealth) Technologies) en programas para re-

ducir las barreras al tratamiento con naltrexona para pacientes alcohólicos, enviando dicho programa, vía

SMS, información sobre el alcohol consumido y los efectos de la medicación, y recibiendo mensajes sobre

los ajustes necesarios en función del estado psicofisiológico y la adherencia del paciente (Stoner SA, 2012).

El sistema automático “Alcohol Therapeutic Interactive Voice Response” (ATIVR), de generación de

voz, permite a los pacientes alcohólicos automonitorizar diariamente, después de una terapia cogniti-

vo-conductual (TCC), sus estados de ánimo, humor, autoeficacia en la abstinencia, nivel de craving y

uso de alcohol. En función de las respuestas reciben feed-back personalizado por terapeutas y se revi-

san habilidades TCC (Rose GL et al., 2012).

En general, la información disponible es limitada, pero parece que los tratamientos a través de Inter-

net (e-terapia) son satisfactorios para los pacientes (Frueh BC et al., 2005), y que son mejores que el

no tratamiento (Blankers M et al., 2011), sobre todo si hay una terapia, y no sólo consejos de autoa-

yuda, y que los motivos de abandono no estan relacionados con la e-terapia (Postel MG et al., 2010).

Un tratamiento multicomponente de autoayuda interactiva basado en la web (automático, sin una

guía terapéutica) permite reducciones significativas en el consumo alcohólico de bebedores problemá-

ticos, comparado con un folleto psicoeducativo en línea (Riper H et al., 2008).

Pero no sabemos si este tipo de iniciativas son tan efectivos como los tratamientos tradicionales.

Administradas de forma complementaria a éstos como una forma de seguimiento hay datos

(McKay JR et al., 2011) que indican mejores porcentajes de abstinencia en los que reciben éstos

controles, pero que no se mantienen en el tiempo una vez desaparecen.

6. La Realidad virtual (RV) como método de entrenamiento: permite crear un ciberespacio visual en

el que es posible interactuar con cualquier objeto o ser, con una sensación de estar presente en

ese entorno gráfico virtual, y de interactuar con él en tiempo real.

Ha sido estudiado sobretodo el uso de la RV en el tratamiento de la nicotina (Bordnick PS, et al.,

2005; Bordnick PS et al., 2005; Lee JH et al., 2003), en menor medida el alcohol (Bordnick, et al.,
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2008; Lee JH et al., 2007), o incluso ambas (Traylor et al., 2011), el juego patológico (Botella et al.,

2009) y últimamente el cannabis (Bordnick PS et al., 2009) por diferentes grupos de investigación. 

La aplicación de técnicas de realidad virtual en el ámbito de las drogodependencias ha tenido tres lí-

neas de investigación complementarias:

i) La mayoría de los estudios se han centrado en comprobar cómo la exposición a entornos virtua-

les puede provocar craving como respuesta condicionada en sujetos con adicción a sustancias,

al igual que la exposición a situaciones, objetos, lugares y otros estímulos relacionados con el

uso de drogas. El craving puede ser medido a través de autoinformes de los participantes o con

medidas psicofisiológicas. En general, los resultados demuestran la capacidad de los entornos

virtuales para provocar craving de forma más eficaz que otro tipo de formatos de presentación

más tradicionales (Pericot et al., 2011; Traylor et al., 2011; Bordnick et al., 2008; Lee et al.,

2003; Cho S et al., 2008), con el objetivo de modificar la respuesta mediante la exposición gra-

dual a estímulos con RV. 

ii) Otra línea de investigación se dirige a mejorar los tratamientos, en especial los de exposición a es-

tímulos (cue-exposure therapy -CET). En estos estudios se intenta que el craving producido por los

entornos virtuales se reduzca tras exposiciones repetidas a ellos y, como consecuencia, disminuya

el consumo de tabaco o alcohol en situaciones reales. Estos estudios presentan resultados prome-

tedores, pero en la mayoría de ellos la variable resultado no es el consumo real de tabaco o alco-

hol, sino sólo la reducción del craving medida a través de autoinformes o pruebas psicofisiológicas

(Lee JH et al., 2007; Lee JH et al., 2009).

iii) Por último, también se ha usado la RV para entrenar a personal sanitario en la detección de pa-

cientes alcohólicos y hacer una intervención breve (Stathes H, 2008; Fleming M, et al., 2009),

siendo los resultados de ambos ensayos clínicos significativamente eficaces a los 6 meses en

ambas tareas.

Otras líneas de estudio de la RV son los trastornos de la conducta alimentaria (Bordnick PS et al.,

2011) por su capacidad para simular virtualmente las distorsiones de la imagen corporal de los pa-

cientes y trabajar sobre ellas; también se podrían emplear en el tratamiento del dolor agudo como

táctica distractora, y en los trastornos fóbicos y de ansiedad (Botella C, et al., 2009) como una forma

de exponer gradualmente al individuo a escenarios que generan ansiedad.

7. La realidad aumentada (RA): se introducen elementos virtuales mezclados con el mundo real. Se

generan informáticamente objetos, seres, contextos, imágenes y textos virtuales, que se superpo-

nen en el mundo real. Esto es, el sujeto ve su entorno real mediante una o más cámaras y, a la

vez, los elementos virtuales “insertados”.
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Se ha utilizado sobre todo en el tratamiento de la ansiedad y de las fobias específicas, por medio de

la introducción y mezcla en la imagen del mundo real del entorno del paciente, de imágenes virtuales

de objetos, animales (cucarachas, palomas, arañas, etc.) o estímulos de los que deba realizarse un

proceso de exposición gradual para lograr la extinción de la fobia. 

Se ha demostrado que la RA no daña ni interfiere en la alianza terapéutica (Wrzesien M et al., 2013)

y que la eficacia de la RA incorporada a tratamientos cognitivos y cognitivo-conductuales de exposi-

ción es similar a la de los tratamientos clásicos, sin mayores abandonos y con gran estabilidad de los

resultados en el tiempo (Opriş D, et al., 2012).

Últimamente se han utilizado sistemas RA para la acrofobia utilizando fotos-navegables inmersivas,

que han demostrado ser capaces de evocar un alto sentido de presencia en personas sin miedo a las

alturas (Juan et al., 2006). Y para aliviar el dolor en niños quemados (Mott et al., 2008), pero no se

han comunicado hasta el momento aplicaciones en drogodependencias.

8. Los juegos terapéuticos (serious games), para mejorar la psicoeducación o cambios conductuales o

de actitud específicos para pacientes con una variedad de enfermedades, desde asma, cáncer, dia-

betes o dolor.

Después de su concepción como entretenimiento, los videojuegos han empezado a ser utilizados para

propósitos educativos y de entrenamiento (muchas veces militar).

Por medio de la inmersión en videojuegos construidos específicamente para una utilidad terapéutica,

el jugador puede mejorar la autoestima, la auto eficacia, incrementar el conocimiento y la compren-

sión de una enfermedad, mejorar la adherencia a tratamientos, entrenar habilidades de resolución de

problemas, y una mejora de los resultados en aspectos cognitivos y del comportamiento en las con-

ductas agresivas (Santamaria JJ, et al., 2011).

En la actualidad se está estudiando sobre todo en el campo de los trastornos del control de los impulsos,

en que hay disfunciones en los procesos de regulación de las emociones y rasgos de la personalidad de

desinhibición. 

Un proyecto europeo liderado en España ha desarrollado el juego “Playmancer” (Fernández-Aranda

F, et al. 2012) que tiene distintos escenarios en los que el jugador, para poder manejarse correcta-

mente y avanzar en el juego, ha de aprender a: aumentar las capacidades de planificación, mejorar

la tolerancia para hacer frente a las adversidades y frustraciones consecuentes, aprender a manejar

el estrés, formarse y practicar en técnicas de relajación y respiración, habilidades de autorrelajación
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y de autorregulación (distracción, autotranquilizarse, imágenes mentales, la relajación, etc.), aprender

a retrasar las respuestas impulsivas, autoregulación emocional, aumentar la conciencia y el autocon-

trol fisiológico y emocional, aprender y mejorar las estrategias de afrontamiento y planificación de ha-

bilidades, y, en suma, reaccionar de una manera más controlada, desde el punto de vista emocional y

fisiológico.

El objetivo no es ganar, sino lograr una mayor capacidad de autocontrol. Para ello se sirve no solo de

las características intrínsecas de un videojuego (intensidad, aislamiento del mundo exterior, capacidad

de inmersión y baja resistencia a su uso), sino de biosensores (respuesta galvánica de la piel, satura-

ción de oxígeno, la frecuencia y variación cardíaca, temperatura de la piel, frecuencia respiratoria) y

algoritmos de reconocimiento de emociones faciales (enfado, alegría, aburrimiento), que detectan las

reacciones del jugador ante situaciones del juego (Kostoulas et al., 2010) y modifican aspectos del

mismo ante respuestas inapropiadas de impulsividad, ira, etc. (aumentando la dificultad o dirigiendo

el avatar hacia ambientes mas relajados), lo que da un feed-back continuo al jugador para que pueda

ir modificando y modulando su respuesta emocional.

Este tipo de videojuegos está siendo utilizado en el campo de los trastornos del control de los impul-

sos, sobre todo en los trastornos de la conducta alimentaria y de las adicciones comportamentales

(juego patológico), con el objetivo de aumentar el autocontrol ante un amplio abanico de situaciones.

Los datos disponibles (Fernández-Aranda F et al., 2012) indican su comodidad de uso, la aplicabilidad

de las técnicas de exposición virtuales, que serian difíciles de usar de otra manera en este tipo de pa-

cientes diana, la posibilidad de trabajar con problemas actitudinales y emocionales (impulsividad, frus-

tración, regulación emocional) dificiles de tratar en pacientes con trastornos mentales, la relación

entre las situaciones del juego, las emociones y la actividad psicofisiológica, y la disminución de la

tensión por medio del biofeedback del juego.

En el campo del alcoholismo existe el videojuego “Guardian Angel” (Bowers C et al., 2011) para

aprender y practicar habilidades de prevención de recaídas, mediante una serie de juegos para gestio-

nar el craving, controlar los estímulos, rechazar la bebida, evitar las tentaciones y cultivar los recursos

individuales. Proporciona tareas para realizar en el juego y, dependiendo de las respuestas del sujeto,

el videojuego proporciona feed-back de las emociones o del grado de acierto de las tareas realizadas.

Los autores consideran que es útil en un contexto más amplio de tratamiento, pero aún no han eva-

luado si mejora la eficacia del tratamiento global al añadirse a otras técnicas.

De cualquier manera, parece prometedor. Una revisión de nueve artículos sobre juegos terapéuticos para

diversos tipos de pacientes (niños, adolescentes y adultos), problemas (TDAH, cancer, HIV, separación pa-

rental, dolor, agresividad, depresión) y objetivos (cambiar actitudes, aprender habilidades sociales, modu-
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lación emocional, relajación, manejo del dolor, disminución de conductas agresivas) muestra resultados

favorables en siete de ellos respecto al incremento en la autoestima, la autoeficacia, el conocimiento y

conciencia de la enfermedad, la adherencia al tratamiento, las habilidades de resolución de problemas y

una mejora en los aspectos cognitivos y conductuales de la agresión (Santamaria JJ et al., 2011). 

Intervenciones sobre grupos específicos

Población adolescente

Este apartado tiene como objeto revisar la evidencia de intervenciones psicológicas en jóvenes y ado-

lescentes para los tratamientos por uso de alcohol. Aunque hay estudios para población adulta y para

la prevención del uso indebido de drogas en adolescentes, es muy limitado el número de ensayos que

evalúen la eficacia clínica de las intervenciones psicológicas para los problemas relacionados con el

uso de alcohol en adolescentes de forma independiente. Los estudios publicados hacen referencia a

trastornos por uso de sustancias y a los trastornos comorbidos. Además, en su mayoría no alcanza-

ban criterios de inclusión de población adolescente con niveles de gravedad por consumo de alcohol

y no eran diagnosticados de dependientes.

La presencia en el tratamiento de trastornos comorbidos en ansiedad y depresión es mayor que en

adultos (Perepletchikova 2008), así como los trastornos de conducta. La complejidad de las interven-

ciones ha llevado, en muchos casos, a desarrollar abordajes multidimensionales y a diferentes niveles

para facilitar la atención integral. 

El abuso de alcohol en adolescentes se asocia a niveles de morbilidad y mortalidad significativos. Los

adolescentes que usan alcohol tienen mayor riesgo de fumar, consumir otras sustancias y presentar

deterioro en otras áreas de su funcionamiento personal y social (Clark, 2004). Además, está asociado

con las tres principales causas de muerte entre adolescentes: accidentes de tráfico, homicidios y suici-

dio (Brent y cols., 1993, Irons, 2006; Mclaughlin, Daniel y Joost 2000). 

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

Existen series de casos, ensayos clínicos y estudios piloto que reco-
miendan hacer más investigación. Hay diversidad de aplicaciones,
con distintos grados de aplicabilidad y evidencia. La telepsicología
(e-terapia) dispone de evidencias sobre su utilidad respecto al no-tra-
tamiento, pero no respecto a otras técnicas. Otras técnicas virtuales
(RV, RA) se han ensayado para aplicaciones muy concretas y tienen
menor evidencia. Son técnicas en desarrollo creciente y que permiti-
rán acceder a más amplios sectores de población. (2B)

B
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En España, la edad media en la que los jóvenes se inician en el consumo de alcohol es de 12-14

años. El 58,8% de los estudiantes de entre 14-18 años reconoce haberse emborrachado en el último

año y el 35,5% en el último mes (PND 2011). 

A pesar de la alta prevalencia del alcohol en adolescentes, sólo un 4-6% de los mismos cumplen cri-

terios diagnósticos para un trastorno por consumo de alcohol (Kandel y cols., 1999; Kilpatrick y cols.,

2000; Lewinsshon, Rohde y Seely 1996). 

Espejo, Cortes y cols., (2102) y Cortes y cols. (2011), en un esudio (2004-2007) con 2.807 jóvenes entre

14 y 25 años de la Comunidad Valenciana que realizaban episodios de consumo intensivo de alcohol,

identificaron cuatro grupos distintos de consumidores de riesgo intensivo en función de la edad, sexo,

cantidad de alcohol consumido y años de consumo. Como principales resultados obtuvieron que: los

más jóvenes se inician cada vez más a una edad temprana en el consumo de alcohol y consideran el

consumo de alcohol como facilitador de las relaciones sociales; además, no son conscientes de las con-

secuencias negativas derivadas de su consumo y de la posibilidad de desarrollar un proceso adictivo. 

El valor pronóstico del uso temprano de alcohol reside en predecir los trastornos posteriores por consumo

de alcohol, y está muy relacionado con las políticas de mayor permisividad hacia la bebida de los países

(Schmid, 2000). Los datos existentes sugieren que los adolescentes que se inician temprano en el uso de

alcohol, hacen una transición más rápida hacia la dependencia y desarrollan antes dependencia a otras

sustancias (Clark, Kimisci y Tarter ,1998). Además, dadas las diferencias en el desarrollo de las característi-

cas clínicas de los trastornos por consumo de alcohol entre adolescentes y adultos como, por ejemplo, en

los adolescentes es raro encontrar síntomas de abstinencia, y los síntomas de tolerancia y de beber con

más frecuencia suelen ser respaldados por los adolescentes que no cumplen criterios de abuso. En los que

beben en exceso a menudo es atribuible a la inexperiencia con el alcohol o a una respuesta de la presión

del grupo, y suele ser un indicador no fiable de dependencia (Perepletchikova y cols., 2008).

Aunque hay múltiples revisiones para el tratamiento del uso de sustancias en general en adolescen-

tes, el empleo de estas intervenciones puede ser cuestionable par los consumidores de sólo alcohol

como tratamiento eficaz (Azrin y cols., 2001; Peterson, Baer, Welss, Ginzler y Garret 2006).

Tripodi, Bender, Ltschage y Vaughn (2010) realizaron una revisión metaanalítica de intervenciones

para reducir el abuso de alcohol en adolescentes entre 12 y 19 años que presentaban consumo de al-

cohol. Se evaluaron intervenciones individuales y grupales, así como en las familias. Se recogieron los

estudios que incluían: terapias farmacológicas si formaban parte de un tratamiento integral con una

o más intervenciones psicológicas, tratamiento conductual breve, terapia motivacional (EM), aprendi-

zaje social, entrenamiento asertivo permanente, terapia multisistémica, terapia cognitivo-conductual
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con y sin seguimiento post tratamiento, TCC combinada con terapia familiar, MDFT y terapia familiar

estratégica breve. Los estudios se habían realizado en EE.UU. Se encontraron 14 estudios ECA y dos

cuasi experimentales. Se concluyó que todas las modalidades redujeron el consumo de alcohol. Pero

presentaron un mayor efecto los tratamientos individuales que los centrados en la familia. También se

aportó que se necesitaban más datos para evaluar la eficacia de la intervenciones breves. 

En la guia NICE 2010ª, sobre la prevención de problemas por uso de alcohol en adultos y jóvenes, se con-

sidera la evidencia de las intervenciones breves y de la terapia motivacional (MET). Se plantean que pueden

servir para aumentar la motivación, fomentar la autoeficacia, proporcionar retroalimentación individualiza-

da y psicoeducación para determinadas sustancias y para los problemas de comorbilidad de los trastornos

psiquiátricos. No hay datos concluyentes sobre las modificaciones de MET para jóvenes. En la revisión de

Perepletcnikova y cols., (2008) centrada sólo en estudios de alcohol en jóvenes, los resultados fueron in-

ciertos. Se encontró alguna evidencia para sugerir que MET combinada con TCC puede ser eficaz.

Kamner y cols., (2002), en un estudio en el que los participantes fueron asignados a TCC o a una in-

tervención psicoeducativa y en el que el 12,5% de la muestra presentaba un trastorno solo por alco-

hol y el resto asociado a cannabis, informaron que en los dos tipos de intervención se redujo el con-

sumo de alcohol. 

Waldron y Kaminer (2004), en una revisión de los enfoques TCC para los trastornos por uso de sus-

tancias, en los que incluían el consumo de alcohol, llegaron a la conclusión de que la TCC individual

puede ser eficaz para reducir el consumo de sustancias en general y de los problemas asociados.

Tambien se encontró que la TCC en grupo era tan eficaz como individual. 

En la revisión sistemática de Perepletnikova, Krustal y Kaufman (2008), en la que valoraron estudios

que son evidencia de los diferentes enfoques utilizados en adolescentes, concluyeron que el mayor

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

Las terapias: TC breves, MET, multisistémica, TCC, TCC más MDFT,
MDFT y terapia familiar estratégica breve, aplicadas de forma
individual o grupal pueden ser procedimientos adecuados para
reducir el consumo de alcohol en jóvenes y adolescentes. (2B)

B

Recomendaciones: B

Las intervenciones breves y la MET pueden servir para aumentar la motivación en jóvenes y aumentar
la autoeficacia

Los pocos esudios que existen sugieren que la combinación de MET y TCC pueden ser eficaces 
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apoyo fue para la terapia multidimensional familiar (MDFT) y para la TCC. Aunque la MFT y la tera-

pia multisistémica tiene fundamentos similares, la MDFT recibió un mayor soporte empírico. Las in-

tervenciones con la TCC presentaron mayores efectos a corto plazo y mejoraban cuando se combi-

naban con EM breve. La TCC combinada con terapias centradas en la familia puede ser la estrate-

gia más adecuada a largo plazo.

Conrod y cols., (2006), en un estudio controlado con 297 adolescentes con TCC centrada en factores

de personalidad y que tenían un riesgo elevado de abuso de alcohol (sensibilidad a ansiedad, deses-

peranza, búsqueda de sensaciones), la TCC demostró que los sujetos presentaron una reducción sig-

nificativamente mayor en las tasas de consumo de alcohol y en los problemas asociados que los suje-

tos incluidos en el grupo control.

El desarrollo de TSF surgido de los trabajos de AA en adultos no ha sido probada en jóvenes como

tratamiento individual. Y aunque se han acoplado programas de TSF en jóvenes con tratamiento en

régimen residencial, no se han encontrado evidencias en jóvenes dependientes de alcohol.

La participación de la familia en los programas de tratamiento para jóvenes ha demostrado que se

asocia positivamente con mejores resultados en la reducción del consumo y en el nivel de participación

de los jóvenes (Dakof y cols., 2001). Las intervenciones familiares han sido la modalidad más evaluada

en el tratamiento de los trastornos por uso de sustancias en jóvenes y adolescentes. De entre los enfo-

ques de intervenciones basadas en la familia, las más evaluadas han sido: la terapia funcional familiar

(Alexander y cols., 1990), la terapia estratégica breve (Szapocznick y cols., 1988), la terapia familiar

multidimensional (Liddle 1992). Este tipo de intervenciones han sido abordadas en el apartado de “tra-

tamientos centrados en la familia”, por lo que no serán reflejadas en este epígrafe.

Pese a la limitada evidencia acerca de la efectividad de las intervenciones para promover la abstinen-

cia y prevenir las recaidas en jóvenes y adolescentes, ha habido algunas pruebas para las intervencio-

nes individuales como la TCC y, en menor medida, para la MET. 

Conclusiones (nivel de evidencia)

No se han encontrado evidencias para las terapias centradas en el abordaje Al-Anon .

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

La terapia multidimensional familiar y la terapia cognitivo-conductual
han recibido un mayor soporte empírico y reducen el consumo de
sustancias y alcohol en adolescentes. (2B)

B
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En adolescentes, las recomendaciones serian: TCC individual cuando haya baja comorbilidad y buen

apoyo social; y programa de componentes múltiples (terapias familiares) para los que presentan

mayor comorbilidad y/o apoyo social limitado.

En el estudio controlado aleatorizado realizado por Liddle, Dakof, Turner, Henderson y Greenbaum

(2008), en el que participaron 224 jóvenes, principalmente varones, con una edad media de 15

años, consumidores de cannabis y alcohol y en el que se distribuyeron aleatoriamente los sujetos a

TCC individual y MDFT, se concluyó que ambos tratamientos produjeron disminuciones significati-

vas en el consumo de cannabis y reducciones ligeramente significativas en el consumo de alcohol,

pero se encontraron diferencias significativas entre la reducción de la frecuencia de consumo entre

cannabis y alcohol. Además, MDFT fue superior respecto a la gravedad del uso de sustancias y en

reducir el consumo de todas y los efectos de continuación hasta 12 meses después de terminado el

tratamiento. MDFT se distingue por su sostenibilidad en el tiempo. Tanto MDFT como TCC son efi-

caces. Los resultados también sugieren que la combinación de ambas puede ser más eficaz, tenien-

do en cuenta que MDFT incluye componentes importantes de trabajo individual con el adolescente

y con la familia.

En la revisión sistemática sobre la efectividad de las intervenciones breves (IB) en adolescentes con-

sumidores de drogas y alcohol realizada por Tait y Hube (2008), en el que se incluyen ECAs, o

cuasi-ECAs, y en el que los participantes tenían una edad media de 20 años y eran consumidores de

alcohol y drogas, se llegó a la conclusión de que las IB reducían significativamente el abuso de sus-

tancias. En el caso del alcohol, se encontraron 8 estudios y se mostró que las IB reducían significativa-

mente el abuso. También se informó que las IB basadas en la terapia motivacional reducían significati-

vamente el abuso de sustancias. Los autores concluyeron que las IB pueden lograr pequeñas reduc-

ciones en los niveles de consumo de alcohol y sustancias.

Intervención en mujeres

No son muchos los estudios que tratan de evaluar los programas de intervención dirigidos exclusiva-

mente a mujeres siendo, en el mayor de los casos, tratamientos dirigidos a mujeres con trastorno por

consumo de sustancias. 

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

En adolescentes las recomendaciones serian: TCC individual cuando
haya baja comorbilidad y buen apoyo social; y programa de compo-
nentes múltiples (terapias familiares) para los que presentan mayor
comorbilidad y/o apoyo social limitado.

B
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Las investigaciones han especificado barreras en la entrada de las mujeres al tratamiento por abuso

de sustancias (Greenfield, Trucco, McHughb, Lincoln and Gallop, 2007a). Las mujeres están subrepre-

sentadas en la mayoría de los programas de tratamiento de abuso de sustancias, ya que han sido,

históricamente, para los hombres fundamentalmente, dominando las “normas culturales” masculinas

(Hodgins et al., 1997 y Saunders, Baily, Phillips and Allsop, 1993). Además, las mujeres con TCS se di-

ferencian de sus homólogos masculinos en sus factores de riesgo, los problemas que presentan, la

progresión, los trastornos coocurrentes, las consecuencias médicas y las razones de la recaída. Estas

diferencias no pueden abordarse adecuadamente en intervenciones mixtas (Greenfield et al., 2007).

Se han encontrado estudios en 3 amplios grupos: intervenciones grupales, intervenciones para reducir

el consumo durante el embarazo y la lactancia, y en mujeres delincuentes.

Intervención grupal

Las mujeres con trastornos por uso de sustancias (TCS) han informado de su percepción de que los

grupos de sólo mujeres proporcionan un entorno de tratamiento más seguro y más cómodo (Kauff-

man, Dore and Nelson, 1995). Investigaciones anteriores han sugerido que las diferencias de género

en los estilos de interacción podrían afectar negativamente a las mujeres en grupos mixtos (Green-

field et al., 2007; Hodgins et al., 1997; LaFave y Echols, 1999; Nelson-Zlupko et al., 1995; Schliebner,

1994; Welle et al., 1998; Wilke, 1994). 

Greenfield et al. (2007), compararon en un ensayo controlado aleatorizado, la eficacia de una inter-

vención grupal de prevención de recaídas mediante el enfoque cognitivo conductual, basada en 12

sesiones de 90 minutos durante 3 meses, y con un seguimiento posttratamiento a los 4-6 meses y a

los 9. Las mujeres fueron asignadas al azar a la condición de estudio (grupo de mujeres n=16) o a la

condición control (grupo de tratamiento mixto, n= 7 mujeres y 10 hombres). Aunque el programa de

intervención estaba dirigido al tratamiento para la dependencia a sustancias, más del 85% de las mu-

jeres de la condición de estudio fueron diagnosticadas con dependencia de alcohol y el 100% de las

mujeres asignadas al grupo mixto. Estos autores no encontraron diferencias significativas en el consu-

mo a las 12 semanas. Sin embargo durante los 6 meses posttratamiento el grupo de mujeres presen-

tó reducciones significativamente mayores que el grupo mixto en el consumo de alcohol, mientras

que los sujetos de la condición control no sólo no mantuvieron estas mejoras si no que los resultados

empeoraron después del tratamiento respecto al inicio en tres de las cuatro medidas de resultado

evaluadas. Por tanto, una intervención en grupo centrada en el género puede mejorar a largo plazo

los resultados clínicos en mujeres con trastornos por consumo de sustancias, mejorando la aceptación

del abuso de sustancias como una enfermedad (por ejemplo, la reducción de la negación, la ambiva-

lencia y los sentimientos de estigma), el aumento de estrategias eficaces de prevención de recaídas a
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través de la identificación de desencadenantes específicos (especialmente en relación con la pareja o

los roles familiares (Hodgins, el-Guebaly and Addington,1997 y Nelson-Zlupko, Kauffman and Dore,

1995), la retención a tratamiento y aumentar el apoyo social. 

Claus, Orwin, Kissin, Krupski, Campbell and Stark, 2007 llevaron a cabo un estudio prospectivo cuasi

experimental donde compararon los resultados a largo plazo en tratamiento residencial en dos modali-

dades: tratamiento específico de género (n= 747 mujeres) y tratamiento estandar mixto (n= 823) no

siendo aleatoria la asignación de las mujeres a los grupos. Intentaron comprobar la retención a trata-

miento y la asistencia posterior a tratamiento ambulatorio. Se analizan los datos de 9 centros con finan-

ciación pública del estado de Washington; los datos de las usuarias y del tratamiento se obtuvieron de

fuentes administrativas. El tratamiento específico de género se caracteriza por permitir que los hijos de

hasta 6 años vivan con sus madres durante el tratamiento recibiendo cuidado, supervisión y servicios es-

pecializados para las mujeres y los niños. Encontrando que las tasas de finalización de tratamiento fue-

ron similares para las dos modalidades, pero el grupo de tratamiento especializado presentó una mayor

continuidad de la atención, el 37% de las mujeres acudieron a consulta externa postratamiento frente

al 14% de las mujeres que recibieron tratamiento estándar. Los resultados sugieren que ni el sesgo de

selección no arbitraria ni las diferencias estructurales entre las modalidades pueden explicar la superiori-

dad observada del tratamiento especializado para lograr la continuidad de la atención, aunque el meca-

nismo por el que actúa el tratamiento especializado no puede determinarse con precisión. 

Embarazo y lactancia

En una importante revisión sistemática reciente para determinar la efectividad de las intervenciones

psicológicas o educativas para reducir el consumo de alcohol durante el embarazo o en las mujeres

con planes de embarazo (Stade, B.; Bailey, C.; Dzendoletas, D.; Sgro, M.; Dowswell, T. and Bennett,

D. (2009), se compararon ensayos controlados aleatorios en el plazo de 30 años, aunque no se pu-

dieron realizar metaanálisis ya que las intervenciones y las medidas de resultado evaluadas en los es-

tudios no fueron suficientemente similares. Los autores concluyen que las intervenciones psicológicas

y educativas pueden dar lugar a un aumento de la abstinencia del alcohol y a una reducción del con-

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

Una intervención en grupo centrada en el género pude mejorar a
largo plazo los resultados clínicos en mujeres con trastornos por
consumo de sustancias (3B)

B

Los tratamientos residenciales que permiten a las madres estar
acompañadas por sus hijos presentan una mayor continuidad a largo
plazo en tratamientos ambulatorios y atención continuada post
tratamiento (4)

C
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sumo de alcohol entre las mujeres embarazadas. Sin embargo, los resultados no fueron consistentes y

la escasez de estudios, el número total de participantes, el alto riesgo de sesgo de algunos de los es-

tudios y la complejidad de las intervenciones limita la posibilidad de determinar el tipo de interven-

ción que sería más efectiva para aumentar la abstinencia o reducir el consumo de alcohol entre las

mujeres embarazadas. 

Yonkers, K.; Forray, A.; Howell, H.; Gotman, N.; Kershaw, T.; Rounsaville, B.; Carroll, K. (2012) realiza-

ron un estudio aleatorizado y controlado en el que incluyeron a 168 mujeres con consumo de sustan-

cias que aún no habían completado 28 semanas de embarazo, para comparar la eficacia de la terapia

motivacional junto con la terapia cognitivo-conductual (TCC-MET) para la intervención breve en el tra-

tamiento del consumo de sustancias durante el embarazo. La terapia conductual individual que com-

bina MET es una adaptación de los manuales existentes, adaptada en seis sesiones de aproximada-

mente 30 minutos que podrían facilitarse junto con visitas prenatales y postnatales inmediatas. Los

contenidos incluidos son aumento de la motivación y análisis funcional, comportamiento sexual segu-

ro, habilidades de comunicación, prevención de recaídas y habilidades para resolver problemas. La in-

tervención breve es una versión estándar del manual de intervenciones ofrecidas por médicos y enfer-

meras obstétricas. Ofrece orientación sobre los riesgos del consumo de sustancias, la importancia de

la abstinencia, y el beneficio de la búsqueda de tratamiento para evitar el consumo de drogas y alco-

hol. El consejo se administra por el sanitario y, por lo general, dura alrededor de 1 min.

Los autores encontraron que las intervenciones analizadas tenían efectos terapéuticos similares. Por lo

tanto, ambos tratamientos pueden ser adecuados para las usuarias de drogas embarazadas, depen-

diendo de la población, ajuste y disponibilidad del sanitario. Las intervenciones -que se intensificaron

después del parto- pueden disminuir los efectos "rebote" en el uso indebido de sustancias.

Sin embargo, algunas políticas gubernamentales han editado una serie guías clínicas de intervención

en las cuales aparecen una serie de recomendaciones, las cuales pasamos a detallar:

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

Tanto la terapia motivacional como la terapia cognitivo-conductual
(TCC-MET) son adecuados para la intervención breve con usuarias
de drogas embarazadas. (3B)

B

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

Los estudios individuales indican que las intervenciones psicológicas
y educativas pueden aumentar la abstinencia del alcohol entre las
mujeres embarazadas. (2B)

B
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Extraido de Haber, P; Lintzeris, N.; Proude, E. and Lopatko, O. (2009). 

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

Las mujeres que están o podrían estar embarazadas deben ser
advertidas de las directrices que recomiendan la abstinencia.

Los médicos que prestan asesoramiento a las mujeres embarazadas
deben familiarizarse con el análisis de riesgos descrito en estas
directrices.

Las mujeres que beben alcohol con moderación (menos de una
bebida estándar por día de consumo sin intoxicación) no pueden
estar seguras de que no es un consumo de riesgo. (5)

D

Las mujeres que amamantan deben ser advertidas de las actuales
directrices que recomiendan la abstinencia del alcohol. Si una mujer
desea beber, se recomienda que amamante antes de beber. De lo
contrario, espere hasta que los niveles de alcohol en sangre lleguen
a cero (una hora por cada unidad de bebida estandar) antes de
reanudar la lactancia materna. (5)

D

Las intervenciones breves están recomendadas durante el embarazo,
cuando sean pertinentes. El seguimiento de la intervención es
importante. (2B)

B

Si una mujer presenta intoxicación durante embarazo, se recomienda
ingreso hospitalario para evaluar la seguridad fetal y la materna, y
para una evaluación integral y la planificación de la atención. (5)

D

La abstinencia del alcohol durante el embarazo debe manejarse en
un hospital general, idealmente en una unidad de maternidad de
alto riesgo. Se puede administrar diazepam para controlar la
abstinencia. Será necesaria una intervención nutricional, incluyendo
tiamina parenteral, el reemplazo de folato y la evaluación de otros
suplementos. (5)

D

Las mujeres que presentan durante el embarazo problemas con el
alcohol (y/u otras drogas) deben ser ingresadas en una adecuada
unidad hospitalaria para la estabilización, la evaluación y la
planificación de la atención. (5)

D

Se recomienda seguimiento en atención prenatal, tratamiento para
abuso de sustancias, asistencia social y protección infantil. (5)

D

No se recomienda farmacoterapia para mantener la abstinencia
durante el embarazo debido a la insuficiencia de los datos sobre
seguridad. (5)

D

Se recomienda un cuidado prenatal, incluyendo el seguimiento del
crecimiento fetal y salud. (5)

D

El seguimiento de los bebés recién nacidos con abstinencia de alcohol
debe llevarse a cabo en unidades especializadas. (5)

D
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Guidelines for the treatment of Alcohol Problems. Australian Government Department of Health and Ageing. 

Delincuentes

McMurran, M.; Riemsma, R; Manning, N.; Misso, K. and Kleijnen, J. (2011) realizaron una revisión

sistemática de intervenciones para reducir el consumo de alcohol en mujeres que han cometido deli-

tos, obtenida de artículos publicados desde 1984 hasta marzo de 2010. Se consideró inadecuado el

metaanálisis debido a la heterogeneidad de los estudios. Las principales conclusiones a las que llegan

estos autores son: la evidencia sugiere que puede haber un perfil diferente de factores de riesgo para

las mujeres cuyos delitos están relacionados con el alcohol en comparación con los hombres. La salud

mental (en especial trastornos del estado de ánimo y abusos), la salud sexual, el cuidado de niños y

las relaciones son las áreas que requieren atención en las intervenciones con las mujeres que han co-

metido delitos relacionados con el alcohol.

Se identificó sólo un estudio encaminado a reducir el consumo en mujeres delincuentes (Stein, Cavi-

ness, Anderson, Hebert and Clarke, 2010). Mediante una breve entrevista motivacional con seguimien-

to, se redujeron los días de consumo durante un período corto. Las intervenciones breves resultan

apropiadas dentro del repertorio de intervenciones para reducir el consumo de alcohol, por lo menos

para las personas con problemas de alcohol menos severos (Moyer, Finney, Swearingen, y Vergun,

2002). Sin embargo, se requiere de programas más intensivos dirigidos para casos más complejos

La literatura sobre el tratamiento de delincuentes que consumen sustancias sugiere que las in-

tervenciones eficaces deben estar estructuradas en programas cognitivo-conductuales (Lipton,

Pearson, Cleland y Yee, 2002a) y llevadas a cabo en comunidades terapéuticas (Lipton, Pear-

son, Cleland y Yee, 2002b).

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

Los hijos de mujeres que han consumido alcohol regularmente
durante el embarazo deben ser cuidadosamente evaluados para el
SAF y para trastornos del espectro por parte de un pediatra
consciente de la historia materna, con una gestión dirigida por los
expertos apropiados. (5)

D

La evaluación de la unidad familiar es un aspecto esencial de
la gestión del uso de sustancias en mujeres. La intervención
debe ser dirigida a toda la familia para reducir el consumo de
alcohol. (5)

D

La evaluación de la salud mental es un componente esencial de un
plan de atención integral para las mujeres embarazadas con
problemas con el alcohol. (5)

D
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Tratamientos obligatorios

El objetivo principal consiste en facilitar el trabajo de los equipos ejecutores de programas de trata-

miento que, de un modo u otro, atienden población adulta y adolescente consumidora problemática

de alcohol y que ha cometido algún delito, aportando elementos tanto para el desarrollo de una dis-

cusión objetiva, como orientados al mejoramiento de las prácticas del quehacer terapéutico, de modo

que lleguen a resultados eficaces y eficientes. 

Se incluye información exhaustiva para la puesta en marcha de tratamientos en una población a la

que se le ha implementado de forma obligatoria, dentro de un marco coherente y con la explicación

teórica de la causalidad delito-consumo de alcohol.

Los gobiernos se comprometen a limitar el consumo de sustancias tóxicas a fines médicos y científi-

cos para proteger a las personas de las consecuencias para la salud y el comportamiento del uso in-

debido de las mismas, incluso de la drogodependencia y de los problemas de integración relaciona-

dos con los tóxicos, que socavan la cohesión social y las oportunidades de desarrollo social.

En los tratados se alienta a la adopción de un enfoque de orientación sanitaria del consumo de sus-

tancias tóxicas y la dependencia, en lugar de someterse únicamente a un enfoque de orientación pu-

nitiva. En el caso de los consumidores de alcohol que no son alcohol-dependientes, el enfoque de

orientación sanitaria puede consistir en: impartir educación, suministrar información fiable, proporcio-

nar brevemente orientación con respecto a la motivación y el comportamiento y adoptar medidas

para facilitar la reintegración social, y reducir el aislamiento y la exclusión social. En el caso de los de-

pendientes, ese enfoque puede entrañar también un apoyo social más amplio y tratamiento farmaco-

lógico y psicosocial más específico, así como atención ulterior.

De conformidad con las disposiciones de los tratados de fiscalización internacional de consumo de

sustancias tóxicas, el tratamiento, la rehabilitación, la reintegración social y la atención ulterior deben

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

Las áreas que requieren más atención en mujeres delincuentes con
problemas de alcohol son la salud mental, la salud sexual, el cuidado
de los hijos y las relaciones. (2B)

B

Las intervenciones breves son adecuadas para los problemas de
alcohol menos severos. (3B)

B

Las intervenciones cognitivo-conductuales y las comunidades tera-
péuticas són eficaces para mujeres delincuentes que consumen sus-
tancias. (3B)

B
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considerarse un proceso sustitutivo de las sanciones de la justicia penal. Se puede alentar a las perso-

nas que padecen trastornos debidos al uso indebido del alcohol y que han cometido un delito bajo

los efectos del mismo a recibir tratamiento en lugar de cumplir sanciones impuestas con arreglo a la

justicia penal.

Este tipo de intervención, en que se recurre al poder coercitivo del sistema de justicia penal, no signi-

fica necesariamente que el tratamiento estuviera en un contexto obligatorio o entrañara la privación

de la libertad: la persona tiene aún la posibilidad de elegir entre la aceptación del tratamiento, la re-

clusión o una sanción administrativa.

El tratamiento, como alternativa a las sanciones de la justicia penal, representa una oportunidad que

la comunidad ofrece a los consumidores, en este caso, de alcohol y a los alcohol-dependientes para

que acepten alguna forma de asistencia. 

Ese tipo de presión es muy diferente al tratamiento obligatorio, en el que no se permite a la persona

negarse a recibirlo ni elegir su modalidad. Las alternativas previstas en los tratados para sustituir a las

sanciones se describen como intervenciones educacionales y clínicas. Se pueden ofrecer esas alternati-

vas a los sancionados por la justicia penal sin violar el derecho de los consumidores de alcohol y los

alcohol-dependientes a rechazar el tratamiento, con lo cual se logra un equilibrio entre el deseo de la

comunidad de reducir el número de delitos relacionados con las sustancias tóxicas y el derecho de las

personas a recibir tratamiento por trastornos relacionados con el consumo de las mismas.

Podríamos considerar el tratamiento en un contexto obligatorio como una exigencia que abre un aba-

nico de posibilidades para el consumidor de alcohol, quien requiere de profesionales especializados

capaces de adaptarse al adicto, y que se esfuerzan por convertir cada una de las sesiones terapéuti-

cas en momentos de auténtico aprendizaje, donde éste pueda mantener conversaciones provechosas,

con independencia de las expectativas de quienes lo han obligado a acudir a terapia con ese profe-

sional, o las creencias del terapeuta acerca de cómo deben comportarse las personas.

Justificación metodológica

El tratamiento en un contexto obligado ya es una práctica utilizada en España, Estados Unidos, Ingla-

terra, Italia, Holanda, Austria, Suiza, Alemania, Chile, Canadá, Australia, Nueva Zelanda y China,

entre otros países. 

Se observa una gran variabilidad en los niveles de imposición legal de esos tratamientos y en los tipos

de delitos involucrados: en Estados Unidos los infractores elegidos son aquellos que han sido acusados
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por el delito de consumo de alcohol u otras drogas, mientras que en Gran Bretaña y en Holanda tam-

bién se incluyen a los infractores consumidores de drogas que no han cometido delitos bajo los efec-

tos de sustancias tóxicas. En tales países la corte puede imponer sentencias que incluyen la obligación

de recibir un tratamiento. En la mayoría de los países europeos (con excepción de Austria, Alemania,

España y Holanda), se requiere el consentimiento del individuo para ponerse en tratamiento. 

La legislación china es mucho más estricta, y un consumidor problemático de alcohol u otras sustancias

tóxicas que haya cometido un delito puede ser obligado a asistir a un centro de tratamiento; los consu-

midores de sustancias, incluyendo el alcohol, que son arrestados por segunda vez son obligados a reci-

bir un tratamiento específico para la sustancia de la que dependen en centros de trabajo obligatorio.

Pritchard, Mugavin y Swan distinguen tres tipos de control social coercitivos en el tratamiento del

consumo de drogas o alcohol: informal, formal y legal. El control informal se asocia con las tácticas

interpersonales usadas por la familia y los amigos. Por otro lado, las medidas formales incluyen estra-

tegias iniciadas por instituciones distintas a la de las medidas judiciales, tales como los Servicios Socia-

les y los Programas de Empleo gubernamentales. 

Las medidas legales incluyen las obligaciones civiles, el tratamiento impuesto por el juez y los progra-

mas alternativos a la reclusión. A su vez, definen del siguiente modo a las diversas medidas legales

para el tratamiento en el contexto obligatorio:

• Obligación civil: en Australia se define como un tratamiento involuntario de un consumidor de dro-

gas o de alcohol no infractor de ley, en tanto en Estados Unidos esta obligación se aplica en infrac-

tores y no infractores que no desean o no quieren controlar su consumo ni quieren solicitar ayuda.

• Tratamiento cuasi-obligatorio: se refiere al tratamiento para un infractor con consumo dependien-

te de drogas que es motivado, ordenado o supervisado por el sistema de justicia penal que se

efectúa fuera de las prisiones; requiere el consentimiento del infractor y generalmente se excluye

la dependencia al alcohol.

• Tratamiento obligado por el juez: tratamiento de un infractor cuyo consumo con dependencia ha

contribuido a la comisión del delito.

• Tratamiento bajo coerción: caracterizado por la presencia de un delito y algún grado de elección

aunque limitada, del individuo para decidir si recibir tratamiento o enfrentarse a sanciones legales.

• Tratamiento obligado: es aquel ordenado por un mandato basado en la legislación y en los pro-

gramas gubernamentales. Es el más ampliamente empleado e implica un amplio rango de situa-

ciones de coerción, las que incluyen mecanismos alternativos a la reclusión, referencia a trata-

miento dentro de la prisión y obligación civil. Esta definición excluye a los mecanismos coercitivos

informales.
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En España, entre otros recursos, funcionan por legislación vigente los Servicios de Gestión de Penas y

Medidas Alternativas (en las que se incluyen los tratamientos obligatorios), constituyendo unidades

administrativas encargadas de hacer efectivo el cumplimiento de las penas de trabajos en beneficio

de la comunidad (TBC). Estas penas configuran un importante volumen de gestión, puesto que son

las más numerosas de cuantas sanciones les competen.

La gestión de la TBC puede definirse como el conjunto de trámites que permiten ejecutar esta pena.

Comienza con la recepción del testimonio de sentencia/ejecutoria y no finaliza hasta que informamos

a la autoridad competente sobre el cumplimiento efectivo de la actividad de que se trate.

El Ministerio del Interior, a través de La Dirección General de Instituciones Penitenciarias, en diciembre

de 2010, se promulga el siguiente asunto: la gestión administrativa en trabajos en beneficio de la co-

munidad contra la seguridad del tráfico: mediante los talleres en seguridad vial “TASEVAL”. Estos sur-

gen dentro de un área específica de aplicación: los servicios de gestión de penas y medidas alternati-

vas, anteriormente mencionados.

El 4 de diciembre de 2009 se publicó en el Boletín Oficial del Estado el Real Decreto 1849/2009, cuya re-

gulación ha venido a modificar determinados artículos del Real Decreto 515/2005, normativa por la que

se establecen las circunstancias de ejecución de las penas de trabajos en beneficio de la comunidad, ha-

ciendo referencia la modificación a que la naturaleza del delito sea contra la seguridad del tráfico.

Esta instrucción entró en vigor a partir del día siguiente de la fecha y firma (Madrid, a 10 de Marzo

de 2010). En la primera reunión del Consejo de Dirección y de la Junta de Tratamiento se dará lectu-

ra a la misma procediendo a su difusión en los términos establecidos en el artículo 280.2.14ª del Re-

glamento Penitenciario y, en especial, se velará por su conocimiento y puesta en práctica por todos

los Servicios de Gestión de Penas y Medidas Alternativas (en las que se incluyen las penas impuestas

por delitos cometidos bajo la influencia de bebidas alcohólicas y tratamientos obligatorios).

También hemos tenido en cuenta el documento de debate basado en un curso práctico científico

(UNODC, Viena de 28 a 30 de octubre de 2009), y publicado por las Naciones Unidas, (Nueva

York, 2011), en el que se afirma que el paso de un enfoque de orientación punitiva a otro de

orientación sanitaria es compatible con los tratados de fiscalización internacional del consumo de

alcohol. Asimismo, concuerda con un gran cúmulo de pruebas científicas. Entre estas se cuentan

pruebas epidemiológicas y de otros ámbitos científicos que demuestran que el consumo dañino y

adictivo al alcohol, y otras drogas, se relaciona frecuentemente con desventajas individuales y so-

ciales (Hawkins et al., 1992, Kreek et al., 2005, Sinha, 2008). Las pruebas científicas incluyen tam-

bién investigaciones clínicas y neurobiológicas que indican que la dependencia es una enfermedad
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crónica y de múltiples factores y afecta el funcionamiento del cerebro de manera tal que dificulta

lograr la abstinencia a corto plazo (Carter et al., 2009, Goldstein et al., 2009, OMS, 2004). Hay

cada vez más pruebas de que el enfoque de orientación sanitaria es también más eficaz para re-

ducir el consumo de la sustancia y el daño social que éstas causan (Chandler et al., 2009, Gers-

tein y Harwood, 1990).

En él se afirma que la reclusión penitenciaria y el confinamiento en centros donde se aplica un trata-

miento obligatorio a los consumidores de sustancias tóxicas (incluido el alcohol) frecuentemente em-

peoran la calidad de vida, ya problemática, de estos. (Jurgens y Betteridge, 2005).

La exposición de estas personas al entorno penitenciario facilita la amistad con otro tipo de delin-

cuentes y la afiliación a grupos y organizaciones delictivos. Asimismo, hace aumentar el estigma y

ayuda a forjar una identidad delictiva. Con frecuencia aumenta la exclusión social, empeora el estado

de salud y se reducen las aptitudes sociales. 

Las alternativas a la reclusión en la comunidad (para un tratamiento ambulatorio o en un entorno te-

rapéutico residencial), como el tratamiento farmacológico de la dependencia acompañado de apoyo

psicosocial, pueden ser más eficaces que la prisión como medio de reducir el número de delitos rela-

cionados con el consumo (Chandler et al., 2009). 

Tratamiento obligatorio en ausencia del derecho a rechazarlo

La amenaza de sanciones de justicia penal puede hacer que algunos drogodependientes que se ha-

llen a disposición del sistema de justicia penal se sometan a tratamiento. En el caso de un pequeño

número de ellos, el tratamiento obligatorio de corta duración puede justificarse únicamente en situa-

ciones de emergencia, como una manera de proteger a esas personas o a la comunidad. Sin embar-

go, en otras ocasiones, el consumidor “obligado” necesita de la realización de un tratamiento com-

pleto dentro de un programa específico.

Internamiento o tratamiento involuntario de corta duración en casos de emergencia

El tratamiento obligatorio intensivo de corta duración para proteger a una persona con intoxicación

aguda, o afectada gravemente de otra manera por problemas de alcohol, puede justificarse si esa

persona no está en condiciones de cuidar de sí misma y supone un riesgo inminente para su propia

seguridad. Se trata de una situación análoga a aquella en que se administra tratamiento por emer-

gencias psiquiátricas graves, como los brotes psicóticos, y en verdad debería regirse por los mismos

principios. Además, en la mayoría de los países existen leyes en las que se dispone la detención por la
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policía (hasta el día siguiente o hasta que desaparezcan los efectos de la intoxicación), el traslado en

régimen de internamiento a un servicio de tratamiento (como un hospital) o la administración de tra-

tamiento de emergencia obligatorio en un centro de atención de salud.

Las intervenciones clínicas obligatorias deberían suspenderse una vez superada esa emergencia grave.

Al aplicarse ese tipo de medidas obligatorias se deberían utilizar procedimientos judiciales transparen-

tes y prudentes y evaluar la eficacia de esas intervenciones clínicas.

Ese tipo de tratamiento consistiría con la mayor frecuencia en hospitalización obligatoria breve (por

ejemplo, por un lapso de entre algunas horas y un máximo de varios días) en los casos de intoxica-

ción por alcohol o síntomas agudos de trastornos psiquiátricos concomitantes (por ejemplo, brotes

psicóticos o impulsos suicidas causados por la ingesta abusiva).

El tratamiento administrado sin el consentimiento informado del paciente y en circunstancias extraor-

dinarias claramente definidas debe atenerse a los mismos criterios utilizados en las situaciones de

emergencia psiquiátrica (Organización Mundial de la Salud, 2005b). Por ejemplo, se debería:

• Obtener la opinión clínica de por lo menos dos profesionales de la salud calificados en el sentido de

que dicho tratamiento es necesario.

• Fijar una duración de varios días para el tratamiento obligatorio (período necesario para que la per-

sona recupere un grado de autonomía suficiente que le permita adoptar decisiones sobre su pro-

pio bienestar).

• Prever una revisión judicial para decidir sobre la necesidad de continuarlo, en la que se garantice el

derecho de apelación.

• Basarse en un plan médicamente correcto, prescrito para el caso concreto y sujeto a revisión perió-

dica, que sea compatible con las prácticas idóneas internacionales basadas en pruebas y las nor-

mas de ética.

Tratamiento prolongado obligatorio

En muchos países se administra tratamiento prolongado en comunidades o se establece la obligato-

riedad de asistir a centros de salud o asociaciones debidamente reglamentadas, sin el consentimiento

del paciente, lo que constituye en realidad un tipo de reclusión en condiciones de mínima seguridad.

Se ha sostenido que la administración de tratamiento prolongado para los trastornos debidos al con-

sumo de alcohol u otras drogas, sin el consentimiento del paciente, viola los acuerdos internacionales

sobre derechos humanos y las normas de la ética médica (UNODC y OMS, 2008).
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Tratamiento obligatorio en beneficio de la comunidad a través de TASEVAL 

TASEVAL es el taller de sensibilización en materia de seguridad vial diseñado para el cumplimiento de

la pena en los casos de delitos contra la seguridad del tráfico. TASEVAL es el fruto del trabajo conjun-

to entre la Dirección General de Tráfico, el Instituto INTRAS de la Universidad de Valencia -como es-

pecialistas en esta materia-, y la propia Secretaría General de Instituciones Penitenciarias.

El objetivo de este taller es promover el cambio de actitud y de comportamiento, así como una mayor

concienciación sobre la importancia del cumplimiento de las normas de tráfico para reducir la tasa de

reincidencia de los usuarios por delitos contra la seguridad vial, en este caso bajo los efectos del alcohol.

La pena de trabajo en beneficio de la comunidad puede verificarse mediante la asignación de tareas, dignas, en-

focadas al apoyo o asistencia a determinadas victimas (por ejemplo, ante una infracción de tráfico, labor de

acompañamiento a personas que sufren lesiones como consecuencia de accidentes ocasionados por infractores).

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

No existen pruebas de los efectos terapéuticos de ese tipo de
intervención en comparación con los regímenes de encarcelamiento
habituales o con los sistemas de tratamiento voluntario basado en
la comunidad. Se trata de una intervención cara y poco rentable, que
probablemente no beneficie ni a la persona ni a la comunidad. (3A)

B

El programa desarrollado ha demostrado ser una herramienta útil
para el cumplimiento de TBC por delitos contra la seguridad vial,
presentando una elevada rentabilidad social, ya que garantiza su
naturaleza reparadora y preventiva, prevención tanto a nivel primario
(sensibilización a otros colectivos) como a nivel secundario (reflexión
y cambio actitudinal y comportamental del penado) (3A)

B

Recomendaciones: B

Si se dispusiera de recursos suficientes para el tratamiento voluntario, así como de mecanismos
adecuados de remisión a tratamiento desde el sistema de justicia penal, y si se lograse la participación
de la comunidad, la necesidad residual de recurrir a ese tipo de tratamiento obligatorio e involuntario
debería disminuir hasta que se dejara de utilizar por completo.

Recomendamos, como enfoque terapéutico más sólido para el trastorno con el alcohol, el cognitivo-
conductual y racional emotivo, dejando siempre la posibilidad de intervenciones de otros tipos. Es
importante que el terapeuta maneje herramientas básicas para la motivación al cambio del usuario
que está sometido a tratamiento obligatorio. Las herramientas más contundentes son la entrevista
motivacional (Miller y Rollnick, 1999, 2002) y la motivación al cambio (Prochaska y DiClemente, 1999).
Obviamos intencionadamente la descripción de ambas técnicas por haber sido desarrolladas en otros
capítulos del libro.

Sería conveniente que la sentencia judicial conllevara, en una gran mayoría de los casos, la
obligatoriedad de recepción de tratamiento especializado para el abandono del consumo del alcohol.
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Tratamiento para población privada de libertad (IIPP)

Art. 25.2 de la Constitución Española

Las penas privativas de libertad y las medidas de seguridad estarán orientadas hacia la reeducación y rein-

serción social, y no podrán consistir en trabajos forzados. El condenado a pena de prisión que estuviere

cumpliendo la misma gozará de los derechos fundamentales que se recogen en este capítulo, a excepción

de los que se vean expresamente limitados por el contenido del fallo condenatorio, el sentido de la pena

y la ley penitenciaria. En todo caso, tendrá derecho a un trabajo remunerado y a los beneficios correspon-

dientes de la Seguridad Social, así como al acceso a la cultura y al desarrollo integral de su personalidad. 

La sanción de privación de libertad se concibe como un tratamiento, como una actividad directamente

dirigida a la consecución de la reeducación y la reinserción social de los penados, mediante la utiliza-

ción de los métodos científicos adecuados. El tratamiento no pretende consistir en una modificación

impuesta, sino en una puesta a disposición del mismo de los elementos necesarios para ayudarle a vivir

fecundamente su libertad. En consecuencia, será programado, individualizado y voluntario, estimulán-

dose la colaboración personal del interno, llamado a desempeñar un papel cada vez más intensamente

protagonista, en el marco de un sistema penitenciario progresivo, dotado de flexibilidad e individual.

Introducción

La prisión no reduce la actividad delictiva y supone un grave riesgo sanitario y social para las personas

que entran en prisión (Merino, 2004), destacando que el Observatorio Europeo de las Drogas subraya

en sus informes anuales que “la cárcel es un ambiente especialmente perjudicial para los consumido-

res de sustancias tóxicas”, y además pone de relieve la existencia de un amplio consenso político

sobre el principio del tratamiento como alternativa a las penas de privación de libertad (Informe

Anual 2005-2011 del OEDT), de esta manera, no nos queda otra alternativa que recapacitar sobre el

tipo de delitos y las características del sujeto que lo comete.

En la última década se ha hablado de la emergencia de un nuevo paradigma frente a los modelos

más punitivos, la llamada justicia reparadora que pretende satisfacer la necesidad social de justicia re-

equilibrando el conflicto entre castigo y reinserción: “El objetivo principal de la justicia tras la comi-

sión de un delito no es castigar ni reeducar, sino contribuir a crear las condiciones para reparar el

daño y el sufrimiento causado por el delito cometido.” (Lode Walgrave y Hill Mehlbye, 1998).

Los dependientes que participan en estos programas presentan menos recidivas en arrestos, condenas

y reingresos en prisión (Smith, D. Alternatives to incarceration. Monitor on Psychology 2003).
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Existen reos dependientes del alcohol sin que éste haya intervenido directamente en el delito cometi-

do y, por otra parte, alcohólicos que se han convertido en reos por haber infringido la ley bajo los

efectos de la sustancia.

Los casos más numerosos los conforman aquellos que están relacionados con la seguridad vial. En la

Red Penitenciaria Estatal, durante el año 2010, ingresaron en prisión 757 personas por delitos contra la

seguridad vial, alcanzando más de 1.000 si tenemos en cuenta los datos de la Generalitat de Cataluña. 

La Fiscalía de Seguridad Vial se muestra partidaria de imputar homicidio imprudente en aquellos acci-

dentes de tráfico donde haya víctimas mortales, así como un delito de lesiones imprudentes cuando

haya heridos graves, matizando que estas imputaciones “dependerán de la gravedad de la impruden-

cia”. El homicidio imprudente se castiga con una pena de uno a cuatro años de prisión y las lesiones

imprudentes con una pena de tres meses a tres años de prisión, en función de la gravedad de la lesión. 

Justificación del programa de intervención con reclusos

Materiales y métodos. Se consultaron las bases de Medline, Embase, Web of Science, Scielo,

LILACS, y otras, buscando estudios experimentales controlados aleatorizados con grupos paralelos,

publicados entre marzo de 2004 y mayo de 2011. 

También se utilizó la información proveniente de los estudios realizados por la Delegación del Gobier-

no para el Plan Nacional sobre Drogas, en colaboración con la Dirección General de Instituciones Pe-

nitenciarias (Ministerio de Interior) y la Secretaría de Servicios Penitenciarios de la Generalitat de Cata-

luña: encuesta estatal sobre salud y drogas entre los internados en prisión (ESDIP) 2006.

La memoria de 2004 de los Programas de Intervención con drogodependientes en centros penitenciarios,

publicado por el Servicio de Drogodependencias de IIPP, describe en forma de fichas todas las intervenciones

que se llevan a cabo en las diferentes prisiones, con el número de usuarios y las entidades corresponsables.

También la Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas publica todos los años una memoria

en la que se reseña esta información más los datos que suministran los planes autonómicos sobre drogas.

Legislación vigente del Ministerio del Interior. Secretaría General de Instituciones Penitenciarias: Inter-

vención de organizaciones no gubernamentales, asociaciones y entidades colaboradoras en el ámbito

penitenciario. Gallizo, Mercedes (Madrid, 4 de Noviembre de 2009).

Trabajos realizados sobre el uso de drogas en prisiones europeas, los cuales arrojan las mismas conclu-

siones (Gore et al. 1996; Masson Birmingham y Grubin 1997; Boys, Farrell, Bebbington et al., 2002).
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Se han revisado minuciosamente los informes anuales del Observatorio Europeo de las Drogas y las

Toxicomanías. Disponible en URL: http://annualreport.emcdda.eu.int/es/home-es.html.

Las aportaciones realizadas por Smith et al., el 2006 resumen la evidencia disponible actualmente con

respecto a la eficacia de las comunidades terapéuticas (CT) definidas como espacios en los que se dismi-

nuye el consumo de sustancias o sus consecuencias en personas con trastornos por uso de sustancias.

Resultados. Se ubicaron cinco publicaciones de cuatro ensayos controlados. Todos los estudios tuvieron serias

limitaciones metodológicas de acuerdo al CONSORT. La heterogeneidad de los estudios no permitió agrupa-

mientos en el análisis. En los análisis primarios, los modelos específicos de CT en prisión mostraron superiori-

dad marginal frente a otros tipos de tratamiento respecto a los niveles de consumo de alcohol, los días de en-

carcelamiento y la tasa de reencarcelamiento. Respecto al modelo de CT ambulatorio basado en la comuni-

dad, no hubo evidencia de superioridad de éste frente a otro tratamiento ambulatorio, tanto en reducir el nivel

de consumo de sustancias, como en la ocurrencia de crimen y desempleo a los doce meses de seguimiento. 

El alcohol es una de las variables que mayor relación tiene con las infracciones de seguridad vial y la reinci-

dencia de esta conducta (Lapham, Stout, Laxton y Skipper, 2011; Marowiz 1998; Nochasjki y Staiewicz,

2006; Ogden y Moskowiz, 2004). En Cataluña, Monras, Aparicio, López y Pons (2010) encontraron que el

88% de los infractores de la seguridad vial internados en un centro penitenciario tenían algún indicador

de alcoholismo, mientras que solo el 22% había sido diagnosticado como tal anteriormente. 

Una de las conclusiones de Monras et al. era “que la mayoría de los internos por delitos contra la se-

guridad vial son en realidad personas con una enfermedad por dependencia alcohólica” (Monras et

al., 2011, p. 166). En los estudios con internos condenados por delitos contra la seguridad vial de las

cárceles catalanas (Herraiz, 2009; Monras, Aparicio; López y Pons, 2009) se pone de manifiesto que

los problemas relacionados con el alcohol constituyen una de las características más sobresalientes del

perfil psicológico de los infractores de tráfico. 

Equipos de intervención y tratamiento en centros penitenciarios

Actuar en beneficio de los reclusos es un mandato constitucional, y también una obligación moral y

cívica, y, sobre todo, consiste en actuar sobre la sociedad en general. 

Ahora bien, cualquier intervención que se realice en el sistema penitenciario debe considerar el

mundo institucional y jurídico en el que se va a aplicar y encajarlo en su complejo sistema. Previa-

mente es necesario conocer las posibilidades jurídicas de intervención con dependientes alcohólicos,

así como la estructura y la organización del sistema penitenciario. 
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Organización Interna del Tratamiento

• El Grupo de Atención a Drogodependientes (GAD) es el órgano colegiado encargado de coordinar

las intervenciones de los distintos profesionales en drogodependencias en los centros penitenciarios.

• Otros profesionales que forman parte activa en el programa de intervención: el equipo técnico de tra-

tamiento, es multidisciplinar y en él sus componentes realizan intervenciones dirigidas a la reeducación

y reinserción social de los internos que han referido o manifestado o referido dependencia al alcohol,

siendo la junta de tratamiento el órgano colegiado responsable del seguimiento de de estos internos,

de su evolución y planificación de las actuaciones encaminadas a la reinserción social y mantenimiento

de la abstinencia una vez que éstos adquieran su libertad. El equipo sanitario que determina si el interno

precisa o no desintoxicación y/o le implementa el tratamiento. Maestros y monitores de ocupacio-

nes. Intervención educativa y ocupacional. El área educativa y ocupacional permite el desarrollo de

competencias personales. Funcionarios y personal de vigilancia. Participan con papeles muy destaca-

dos, permitiendo, con su observación, modificar actuaciones. Juristas. Asistencia jurídica. La interven-

ción con alcohólicos en prisiones está determinada por la situación jurídico-penal de los usuarios. Traba-

jadores sociales. la asistencia social y los centros de inserción social (CIS). La acción social se diri-

ge a la solución de los problemas que han surgido en el área personal del interno como consecuencia

de su privación de libertad. Los juzgados de vigilancia penitenciaria. Los jueces de vigilancia peniten-

ciaria velan por los derechos de los internos y resuelven sobre la clasificación, las progresiones y las re-

gresiones de grado, los permisos, las salidas, las libertades, etc., a propuesta de la Junta de Tratamiento.

• Las organizaciones y entidades no gubernamentales (ONGs). Dejan constancia de su actua-

ción “oficial” a través del Real Decreto 235/2005, de 4 de marzo, por el que se regula el Consejo

Estatal de Organizaciones no Gubernamentales de Acción Social.

Programas de intervención y tratamiento en IIPP

Se adhieren a los llamados programas libres de droga (PLD), los cuales tienen por objetivo conseguir y

mantener la abstinencia en el consumo, en nuestro caso, de la adicción al alcohol (bien sea por uso –

intoxicaciones idiosincrásicas-, por abuso o dependencia).

En los centros penitenciarios, estos programas se llevan a cabo en dos modalidades en función de las

posibilidades estructurales:

1. La modalidad “ambulatorio/centro de día”

– Intervención “ambulatoria”: se proporciona una atención individual/grupal en dependencias es-

pecíficas en cada galería o módulo a los alcohol-dependientes.
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– Intervención tipo “centro de día”: se desarrollan las actividades propias del programa con inter-

nos de diferentes galerías o módulos en una dependencia centralizada con diversas aulas y despa-

chos, en horario de media jornada, retornando posteriormente a sus respectivos departamentos.

2. La variedad “módulo terapéutico” 

Se establece en centros con estructura modular que permite destinar al menos un módulo para alber-

gar, de forma independiente del resto de la población reclusa, a los internos que están en el progra-

ma. Se proporciona al sujeto atención en jornada completa, desarrollándose la mayor parte de las ac-

tividades en el módulo, evitando en todo momento el contacto con el resto de los reclusos.

En el desarrollo de estos proyectos están implicados equipos multidisciplinares de profesionales extra-peni-

tenciarios (ONGs, centros provinciales de drogodependencias, etc.), así como intrapenitenciarios (equipo de

tratamiento y equipo sanitario). Estos profesionales intra y extrapenitenciarios forman parte del GAD.

Las actividades terapéuticas que llevan a cabo los diferentes programas de apoyo psicosocial en los

centros penitenciarios se circuscriben a las siguientes áreas: 

• Área motivacional

• Área de educación para la salud

• Área de apoyo psicológico

• Área de consumo

• Área formativo-ocupacional

• Área de prevención de recaídas

• Área social y comunitaria

• Área de ocio y tiempo libre

3. Tratamiento externo para internos clasificados en tercer grado y especiales para clasifica-

dos en segundo grado

Otro aspecto importante a reseñar en éste apartado es que el R.D. 190/1996, de 9 de febrero,

del Reglamento Penitenciario autoriza el tratamiento de internos de segundo grado en dispositi-

vos extrapenitenciarios:

3.1. El tratamiento ambulatorio en la comunidad, a través de la regulación de salidas diarias de

los internos (art.117). Unidades de conductas adictivas o, específicamente, Unidad de Alcoholo-

gía del Sistema Sanitario de Salud.
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3.2. La posibilidad de que los internos drogodependientes (incluye a los dependientes del alcohol)

puedan desarrollar actividades de tratamiento en dispositivos exteriores a través de la regulación

de las modalidades de vida en régimen abierto (art.84-86).

3.3. Internamientos en centros de deshabituación públicos o privados (art. 182). En este mismo artí-

culo se señala que la Administración Penitenciaria celebrará los convenios necesarios con otras

Administraciones Públicas o con entidades colaboradoras para la ejecución de estas medidas.

3.4. Posibilidad de supeditar la concesión de la libertad. 

Igualmente puede, estando clasificado en segundo grado, iniciar contactos en el exterior para des-

arrollar programas en dispositivos externos en los permisos de salida (Art. 156).

Requisitos:

– Clasificación en tercer grado.

– El programa de mantenimiento de la abstinencia de la institución de acogida debe contener el

compromiso expreso de acoger al interno y de comunicar al centro penitenciario las incidencias

que surjan a lo largo del tratamiento. 

– Consentimiento y compromiso expreso del interno de cumplir el régimen de vida propio de la ins-

titución de acogida.

– Programa de seguimiento del interno aprobado por la institución penitenciaria y la institución de

acogida.

3.5. Posibilidad de supeditar la concesión de la libertad condicional a seguir el tratamiento,

siempre que concurran las siguientes circunstancias en la última fase de la condena:

• Que el penado se encuentre clasificado en tercer grado.

• Que haya extinguido las tres cuartas partes de la pena impuesta.

• Que haya observado buena conducta y exista un pronóstico individualizado y favorable de reinser-

ción social emitido por los expertos y que el juez de Vigilancia Penitenciaria estime conveniente.

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

No existen indicios científicos que apoyen una superioridad de la
metodología de CT respecto a otras formas de tratamiento menos
costosos. (2B)

B

Recomendaciones

Sin embargo, en el contexto carcelario, las comunidades terapéuticas podrían ser más beneficiosas
que otros modelos. Son necesarios ensayos clínicos con una metodología rigurosa para resolver las
controversias respecto a la eficacia de este tipo de tratamiento de trastornos por uso de drogas.
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Otras intervenciones psicosociales

Grupos de autoayuda

Cuando comenzaron a funcionar los grupos de autoayuda, lo hicieron partiendo de unas ideas senci-

llas pero poderosas, llegando a conformar una imagen de reuniones a las que acudía un grupo de

gente corriente que tenían los mismos problemas y que aprendían los unos de los otros, sin que en-

tonces fuese necesaria la presencia de un profesional de la salud que les condujera en su aprendizaje.

Ellos mismos establecían y controlaban su propio funcionamiento.

Con el paso del tiempo, a estos grupos se fue incorporando la figura de personal profesionalmente

formado para la asunción y dirección de estos grupos, quedándose desdibujados los límites entre los

servicios profesionales y los grupos de ayuda mutua. (Lieberman, 1992).

El grupo de autoayuda consiste en una modalidad específica de organización social, alrededor de la

cual se reúnen regularmente personas que se consideran pares, por compartir una peculiar situación

de la vida, y quedan para hablar, escucharse y trabajar alrededor de un mismo tema. 

Se denominan grupos de autoayuda, siendo el término original en inglés self-help groups. 

Para determinar los grupos de autoayuda, es necesario definir los conceptos, elementos y característi-

cas que hacen posible el establecimiento de éstos, concebidos como un espacio de sostén social y

trabajo en equipo, que pueda hacer posible que, al menos, algunos de sus integrantes trabajen alre-

dedor de una serie de problemas que consideran comunes y, con ello, poder abordar, al menos en

parte, el conflicto subjetivo y psicosocial que representan.

Los grupos de autoayuda son procesos que surgen en múltiples circunstancias, por las necesidades

sociales y subjetivas que distintas personas intentan afrontar. En cada caso tienen herencias históricas

y culturales diversas. 

Suelen vivirse como algo importante, simplemente como un espacio social y de apoyo, función

que frecuentemente cumple sin dificultad. La seguridad de que todos los participantes tienen el

mismo problema se vive de forma reconfortante. De igual manera, el que los integrantes puedan

sentirse aceptados, incluso valorados por otros y, en la mayoría de los casos, que ese espacio sirva

de sostén, convierte al grupo de autoayuda en, literalmente, una familia (Lieberman, Yalom,

1992).
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Justificación metodológica

Los grupos de autoayuda surgen de un sistema en el cual los sujetos que reconocen conflictos sub-

jetivos y sociales tienen a su disposición espacios, mecanismos y procesos para reincorporarse so-

cialmente y reconstruirse subjetivamente, como parte de una sociedad específica. (Durkheim,

1994).

La concepción y el dispositivo del grupo, junto con el aspecto social, son lo que se describirán y expli-

carán en cada una de las intervenciones, procurando reconocer lo que incide en cada sujeto y su

constitución subjetiva (Durkheim 1994). 

Los grupos de autoayuda se constituyen con características específicas, que operan en base a una

misma concepción y se estructuran haciendo posible el sostén o contención social, el trabajo subjeti-

vo y colectivo, mediante la validación e intercambio del conocimiento a partir de la experiencia de

vida de sus integrantes (Durkheim, 1994).

Son un elemento de identidad y se hacen parte de un proceso con el que vuelven a generarse senti-

mientos de valor y la capacidad de la responsabilidad subjetiva (si escuchar permite aprender y apren-

dizaje significa poder dialogar, un espacio para la escucha se ofrece como un medio propicio para la

construcción de autonomía y subjetividad) (Lieberman, 1986). 

El trabajo que realizan los integrantes del grupo pasa por la elaboración de sus propios conflictos

emocionales y psico afectivos, basándolos en sus propios procesos y en los del medio social que el

grupo hace posibles. Cada tipo de pensamiento, idea, creencia o actitud que mantiene cada uno de

los componentes se hace parte de lo que requiere ser tratado en cada una de las reuniones que reali-

zan (Goffman, 1997).

Una persona acude a un grupo de autoayuda voluntariamente y deja de asistir a él cuando piensa

que ha superado el problema. El sujeto busca resolver o abordar una situación que personalmente

siente o vive como problemática o conflictiva. Los asuntos que desea abordar pueden haberse conver-

tido en una dificultad que puede mantenerle de alguna manera inestable personal o afectivamente.

Acude buscando formas de afrontar lo que necesita cambiar o superar, con respecto de una situación

subjetiva, familiar y social. Al buscar y acudir, deseando ayudarse, se está haciendo responsable de su

propia toma de decisiones y está, sin darse cuenta, tomando como línea base al sujeto, a la sustancia

y a la situación (Fernández, 1990; Kaës, 1995).
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Principios y operatividad de los conceptos del grupo de autoayuda

Siguiendo a Margarita Baz y Téllez (1990), establecemos:

Concepto Principio Otros conceptos

Ayuda Mutua
Buscan en el grupo la ayuda de otros con
quienes compartir una misma situación.

Solidaridad

Igualdad
Son una comprensiva sociedad de iguales
y tienen una tarea común: superar lo que

les agobia y desestabiliza.

Pares
Superación

Herramientas

Para superar lo que les agobia y detiene,
aprovechan las herramientas que les

ofrece el grupo, buscando lograr mayor
tranquilidad y estabilidad.

Crecimiento

Responsabilidad No son culpables, pero sí responsables. Acción

Compartimos
experiencias

Para superarse, hablan sólo de sus propias
experiencias personales.

Primera
persona

Fraternidad
Para apoyar a otros comparten

experiencias propias que consideran ya
superadas, sin consejo ni juicio de valor.

Comprensión
Calidez

Honestidad
Hablan de lo que sienten con franqueza:

Son honestos para conocerse como nunca
antes lo habían hecho.

Aprendizaje

Tolerancia

Aprovechan el uso de la palabra para
exponer y trabajar lo que sienten: quien

tiene la palabra tiene el derecho de hablar
hasta entregarla.

Escucha

Escucha
Escuchar las experiencias de los demás es

una herramienta central para el
crecimiento y trabajo personal.

Trabajo personal

Reserva y confidencia
Lo que se dice en el grupo se queda en el

grupo.
Respeto

Unión
Su bienestar común tiene la preferencia; el
progreso individual depende de su unión.

Sociedad

Prohibido prohibir
Nada en el grupo es obligatorio, siempre

que se respete el bienestar común.
Respeto
Reglas

Autonomía
Se apoya la autonomía del grupo como

medio para fortalecer la personal.
Independencia

Identidad

Participación e
Independencia

Cada grupo es autónomo e independiente
y se gobierna con la participación de todos
sus integrantes: las actividades necesarias
para el buen funcionamiento del grupo

son tarea de todos.

Colaboración
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Al-Anon 12 PASOS

El concepto de enfermedad apoya la idea de Alcohólicos Anónimos (AA) de que la adicción constitu-

ye, per se, una enfermedad y que la abstinencia (la primera afirmación del programa de 12 pasos de

AA) es la única cura de la misma.

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

No existen evidencias científicas sobre la eficacia y eficiencia en la
práctica clínica, ya que no existen estudios lo suficientemente
exhaustivos que así lo demuestren. (2B)

B

Recomendaciones

La autoayuda es una herramienta que puede ayudar a hacer visibles elementos institucionales y de
control social y político, que suelen ser contrarios al trabajo subjetivo necesario para el reconocimiento
y la comprensión de, justamente, estos mismos elementos. Pero no por ello tendría que ser motivo
de la exclusión de la colaboración de profesionales especializados, que comprenden y entienden
perfectamente que el cambio subjetivo deseado o necesario esté relacionado con posiciones en
estructuras sociales y familiares en las que el sujeto se encuentra en condiciones desventajosas.

Concepto Principio Otros conceptos

Siempre sencillo
Lo importante no es la eficiencia sino la
máxima participación.

Participación

Autosuficiencia
Cada grupo busca ser autosuficiente, como
modo de propiciar su autonomía.

Autonomía

Independencia
Como grupo son independientes: no mani-
fiestan estar afiliados a ningún partido polí-
tico, religión o institución.

Afiliación

Buenas relaciones

Los problemas entre los integrantes del
grupo, causados por luchas de poder o
prestigio en el interior del mismo, dificul-
tan sus tareas, por lo que se evitan al má-
ximo.

Luchas de poder

Renovación
Los nuevos integrantes revitalizan el trabajo
ya realizado: son la vida del grupo.

Fraternidad

Apertura

Todos son bienvenidos: cualquiera que
sienta que tiene un problema similar a los
integrantes puede ser parte del grupo,
aunque en principio no esté de acuerdo con
toda la metodología de trabajo que se le
propone.

Tolerancia
Apoyo

Contención
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Antes de este cambio radical en la filosofía del tratamiento, se consideraba que los conflictos intrapsí-

quicos y las dinámicas interpersonales eran los factores causales de la adicción. Sin embargo, el con-

cepto de enfermedad ha cambiado por completo tal concepción. (Philip J. Flores, 1988).

La forma en que fueron traducidos los textos originalmente publicados por Alcohólicos Anónimos en

EEUU, y especialmente la manera en que esos textos son interpretados en cada uno de los países en

los que se llevan a cabo, han generado un discurso fuertemente marcado por el catolicismo en todas

sus versiones. La gran difusión de este modelo de trabajo suele marcar también la forma en que son

percibidos dentro de los grupos de autoayuda en los que se han utilizado. La argumentación propia

del discurso de ese particular modelo se generaliza y presenta como aplicable a todos los grupos,

pero es muy importante no cometer este error.

Justificación metodológica

En los últimos años han proliferado los escritos que se ocupan del modo en que se podría adaptar la te-

rapia de grupo para encajar con las necesidades específicas del paciente alcohol-dependiente. En ellos

encontramos un consenso general entre los profesionales que trabajan regularmente con este tipo de

adictos dentro del formato de la terapia de grupo. Edward J. Khantzian, Kurt S. Halliday y William E.

McAuliffe (1990), Mars-ha Vanicelli (1988), Stephanie Brown (1985), Robert A. Matano e Irvin Yalom

(1991) y (Flores, 1988), han aportado numerosas sugerencias sobre la adaptación y modificación de las

estrategias terapéuticas grupales para el abordaje específico de los problemas y características de este

tipo de paciente. Estos autores coinciden en que la abstinencia es un elemento crucial, si no el más im-

portante, en la recuperación de cualquier individuo que sufra un trastorno por abuso de alcohol. 

La propuesta teísta es utilizada para explicar la eficacia y los éxitos que llegan a presentar para algunas

problemáticas mediante la participación en grupos que operan bajo este específico modelo de trabajo.

Se suelen tomar como verdaderos, con muy poco análisis o crítica formal, los mas vehementemente

propugnados, pero débiles o falsos argumentos comúnmente integrados en discursos religiosos. 

Es sorprendente cómo inclusive el artículo pertinente en la Enciclopedia Británica, reconocida por el

trabajo analítico y crítico de cada materia, asimila el discurso de AA sin discutirlo. Esto es así común-

mente tanto para el asunto de la supuesta utilidad de la creencia teísta para la superación de las pro-

blemáticas abordadas, como en cuanto al discurso medicalizado aplicado a cuestiones del orden de lo

simbólico, subjetivo y psicosocial.

Los especialistas en adicciones han descubierto que, una vez que se persuade a los sujetos depen-

dientes del alcohol de su consumo, los síntomas desaparecen completamente, o disminuyen sustan-
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cialmente. El estudio longitudinal de George Vaillant ha puesto punto final a la controversia sobre el

concepto de bebida controlada versus concepto de enfermedad, al concluir que: “Por todo esto, se

puede afirmar que la hipótesis primitiva que consideraba fundamentalmente al alcoholismo como un

síntoma de inestabilidad psicológica, puede ser una ilusión basada en las investigaciones retrospecti-

vas” (Vaillant, Milofsky, 1982). 

Consecuentemente, Vaillant verificó lo que todos los miembros de AA y las personas que se dedica-

ban al tratamiento de la adicción conocían desde hacía años. Vaillant (1983) acertó al afirmar poste-

riormente que “los estudios prospectivos están demostrando gradualmente a los psiquiatras el hecho

sorprendente de que la mayor parte de la psicopatología que se observa en el alcohólico es el resul-

tado, y no la causa, del abuso del alcohol. En otras palabras, el alcoholismo es el caballo y no el carro

de la enfermedad mental”.

Todos apoyan la inclusión del paciente en un programa de "12 pasos", al mismo tiempo que partici-

pa en una terapia de grupo. Todos utilizan algún tipo de terapia grupal de orientación interpersonal,

fundamentada teóricamente en el modelo de terapia grupal interaccional de Yalom (1985). La mayo-

ría de ellos combina la teoría de Yalom con una adaptación de los principios de AA y otros progra-

mas de "12 pasos"; así, los terapeutas grupales deben estar bien familiarizados con el lenguaje y la

filosofía de estos programas. 

Matano y Yalom (1991) sugieren que el terapeuta debe conocer en profundidad la organización AA,

su lenguaje, sus doce principios y sus procedimientos. Lo recomiendan por diversas razones, entre

otras, por la tendencia a utilizar AA como resistencia a la terapia, ya sea por evitación deliberada o

por una mala interpretación del programa de "12 pasos". 

Matano y Yalom (1991) afirmaron: “Es importante que el terapeuta no ceda ante las malas interpre-

taciones de los principios de AA cuando se presentan en forma de resistencia a la terapia y que sea

capaz de aprovechar los objetivos de AA para sus fines terapéuticos”. 

Muchos excelentes terapeutas se sienten frustrados ante la percepción distorsionada que AA tiene de

ellos, como “profesionales ineficaces” que han fracasado a la hora de ayudarles. Matano y Yalom

(1991) han descrito algunas formas de establecer credibilidad a la vez que se integra la filosofía de

AA en el formato de un grupo interactivo. El terapeuta dispone de otras descripciones e interpretacio-

nes del programa de AA, desde una perspectiva científica, analítica y psicológica, para profundizar en

su comprensión (Flores, 1988; Kurtz, 1982; Thune, 1977). El terapeuta que desee trabajar de forma

continuada con pacientes adictos al alcohol, debería conocer en profundidad AA y su concepto de

enfermedad. 
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Tratamiento a través del Programa de “12 Pasos”

Algunos de los siguientes factores resultan interesantes para poder comprender y manejar la adhesión

del usuario a los "12 pasos", resultando especialmente importantes durante las primeras fases del

tratamiento de los trastornos por consumo de alcohol:

1. Apoyo positivo y presión para mantener la abstinencia por parte de los demás participantes. 

2. Identificación reciproca y oportunidad de experimentar que no se encuentran solos en la lucha

contra su obsesión compulsiva por el consumo de alcohol.

3. Oportunidad de comprender sus propias actitudes y su negación de la adicción al tener la oportu-

nidad de confrontar actitudes y defensas similares en otros pacientes.

4. Aprendizaje experiencial e intercambio de información que conlleve la idea de que la abstinencia

tiene siempre primacía, potenciando que el paciente asuma su identidad como alcohólico.

5. Identificación, cohesividad, esperanza y apoyo en un encuadre definido y estructurado, con unos

límites precisos que favorecen la distinción entre las consecuencias que son responsabilidad del

paciente (esto es, tomarse la primera copa) y aquellas de las que no son responsables (esto es, la

propia enfermedad de la adicción).

6. La oportunidad de tomar conciencia de cómo sus estilos caracterológicos interpersonales obstacu-

lizan su capacidad de establecer relaciones sanas y gratificantes con los demás. 

Conclusiones (nivel de evidencia) Grado de recomendación

Aunque hay un reconocimiento universal de la terapia de grupo para
el tratamiento del alcohol, este formato, a menudo, carece de líneas
maestras específicas o bases teóricas que guíen las estrategias para
abordar las problemáticas y defensas características del paciente con
esta adicción. (5)

D

Las investigaciones empíricas sobre la eficacia de la terapia de grupo,
a pesar de su popularidad, o son limitadas o son equivocas (Cahn,
1970; Matakas, Koesten, Leidner, 1978; Stein, Friedman, 1971) (5)

D

Recomendaciones

Aprovechar todo el potencial rehabilitador de este tipo de herramienta que persigue, como meta
máxima, el mantenimiento de la abstinencia. 

El grupo ofrece al terapeuta competente y bien entrenado una gran variedad de factores. A la hora
de aprovechar los elementos rehabilitadores específicos que le dan consistencia al grupo, el terapeuta
tiene que ser consciente de algunos aspectos relativos al tratamiento de los pacientes alcohólicos. 

AA y otros programas similares no deben confundirse nunca con (ni sustituirse por) la terapia de
grupo. Cada uno tiene algo diferente e importante que aportar a las personas que intentan recupe-
rarse del alcoholismo. 
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Introducción 

El alcohol es uno de los factores más importantes de morbi-mortalidad prevenible en la actualidad, ya que

causa múltiples enfermedades que podrían evitarse con la prevención del abuso de esta sustancia o con el

tratamiento de los trastornos adictivos generados por la misma. El consumo de alcohol se asocia como

causa en más de 60 patologías (WHO, 2009), estableciéndose generalmente una relación dosis-respuesta,

es decir, cuanto más alcohol se consume, mayor es el riesgo de padecer la enfermedad atribuible al alcohol. 

Aunque solo la mitad de la población mundial consume alcohol, a nivel mundial es la tercera causa

de morbilidad y muerte prematura (5%), aproximándose al sexo inseguro (5%) y el bajo peso en re-

cién nacidos (6%). En los países de mayor nivel económico, entre los que se encuentra España, el al-

cohol es el segundo factor de riesgo de morbi-mortalidad, solo superado por el tabaco. El 1,6% de la

mortalidad y el 6,7% de los años de vida ajustados por discapacidad (AVADs o DALYs) están produci-

dos por el consumo de alcohol (WHO, 2009).

Como consecuencia de ello, en 2004, unas 120.000 personas fallecieron en la Unión Europea por en-

fermedades cuya causa es atribuible al alcohol, casi 95.000 hombres y más de 25.000 mujeres, de

entre 15 y 64 años. Esto significa que 1 de cada 7 muertes de hombres, y 1 de cada 13 muertes de

mujeres en este grupo de edad fueron causadas por el alcohol. 

El elevado impacto que el consumo de alcohol produce en la salud de la población ha motivado la realiza-

ción de diversos estudios de costes, al objeto de evaluar cómo influye económicamente el consumo de esta

sustancia en la sociedad. Las consecuencias económicas ocasionadas por el consumo excesivo de alcohol

son muy difíciles de cuantificar por distintos motivos. Por una parte, son múltiples las variables que intervie-

nen, siendo compleja su cuantificación; por otra, el alcohol provoca costes no tangibles, que tienen relación

con el sufrimiento humano -separaciones, familias angustiadas, fracaso escolar, duelo por pérdida de fami-

liares, malos tratos, etc.- que, aunque no directamente, también tienen su repercusión económica en aspec-

tos judiciales, o incluso médicos, como las atenciones generadas por ansiedad o estados depresivos. La difi-

cultad, no obstante, radica en establecer la relación causa efecto y en atribuir el coste económico pertinente

a cada acción o consecuencia; es decir, la determinación de la fracción atribuible en cada caso, definida

como la proporción del daño que no aparecería si el consumo de alcohol fuera inexistente (Taylor, 2011).
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Si bien el impacto del consumo de alcohol y la dependencia son importantes para la mortalidad y la

génesis de enfermedades, no lo es menos también por las múltiples cargas sociales y económicas re-

sultantes de los efectos del alcohol en las personas, familias, lugares de trabajo y la sociedad en su

conjunto. El consumo de alcohol y la dependencia tienen un impacto considerable sobre muchas per-

sonas distintas del bebedor. Entre los efectos más devastadores nos encontramos el déficit en los

cumplimientos de los roles, los problemas de la familia, incluido el divorcio, problemas con los padres

en el ámbito familiar y la pérdida de productividad en el lugar de trabajo.

Como primera aproximación, destacamos que el coste económico de estos daños en Europa –sólo los

gastos tangibles, es decir, aquellos que pueden ser monetariamente cuantificados-, alcance los 155,8 mil

millones de euros anuales. A esto hay que añadir, como ya hemos comentado, los daños intangibles, los

costos no monetarios, tales como el dolor y el sufrimiento (Rehm, 2012). Podemos pues hablar de las en-

fermedades relacionadas con el consumo de alcohol, pero además de distintos factores y consecuencias

psicológicas y sociales, que agravan más si cabe el daño producido por el consumo de alcohol.

Impacto en la salud: morbi-mortalidad asociadas al consumo de alcohol

Morbilidad

El alcohol es causa subyacente necesaria para más de 60 enfermedades y un factor que contribuye a

muchas más. Las categorías de enfermedades más comunes que son, total o parcialmente, causadas

por el consumo de alcohol van desde las enfermedades infecciosas, el cáncer, la diabetes, las enfer-

medades neuropsiquiátricas (incluyendo trastornos por consumo de alcohol), las enfermedades cardio-

vasculares, las enfermedades del hígado y el páncreas, así como las lesiones no intencionales e inten-

cionales (Rehm 2011).

Hay múltiples patologías que, aunque su etiología directa no es el consumo de alcohol, éste intervie-

ne de forma importante en el desarrollo de las mismas y se le otorga una fracción atribuible, o lo que

es lo mismo, el peso en tanto por ciento que tiene sobre el origen de ese proceso mórbido. 

En la Tabla 1 se exponen las fracciones atribuibles de distintas patologías asociadas con el consumo

de alcohol. Junto a ellas, cabría recordar aquellas otras que se consideran totalmente atribuibles al

consumo de esta sustancia: 

• Psicosis alcohólica.

• Síndrome de dependencia al alcohol.

• Abuso de alcohol.
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• Cardiomiopatia alcohólica.

• Gastritis alcohólica.

• Hígado graso.

• Hepatitis alcohólica aguda.

• Cirrosis alcohólica.

• Daño hepático alcohólico no especificado.

• Intoxicación alcohólica aguda.

• Efecto tóxico del alcohol.

• Polineuropatía alcohólica.

• Espectro del síndrome alcohólico fetal.

Enfermedad Fracción atribuible (%)

Enfermedades infecciosas

Tuberculosis 25

Gripe 5

Cáncer

Labio, boca, laringe 50

Esófago 80

Estómago 20

Hígado, vías biliares 29

Laringe 50

Mama 13

Enfermedades cardiovasculares

Cardiomiopatía 40

Hipertensión arterial 11

ACVA 7

Enfermedades digestivas

Esófago, estómago, duodeno 10

Otras cirrosis, hepatopatías 74

Pancreatitis aguda 47

Pancreatitis crónica 72

Tabla 1: Patologías asociadas al consumo de alcohol: fracciones atribuibles (García-Sempere y Portella, 2002)

Alcoholismo

267

Continúa en la siguiente página

07 Guía Socioalcohol:Maquetación 1  25/07/13  16:40  Página 267



Algunos estudios han encontrado una asociación estadística entre un consumo mínimo de alcohol

y un menor riesgo de mortalidad por isquemia coronaria, en comparación tanto con las personas

que han estado bebiendo alcohol en mayor cantidad, como también con las que habían dejado de

tomar alcohol por completo que, en muchos casos, se trataba de exbebedores, es decir, personas

que habían tenido que dejar de beber, ya que su consumo excesivo de alcohol previo les había lle-

gado a perjudicar. En este sentido, Corrao et al. (2000) realizaron un meta-análisis en el que se in-

cluyeron 51 artículos previos, al objeto de analizar la asociación entre el consumo de alcohol y el

riesgo de enfermedad coronario. Este riesgo disminuía con la abstinencia o un consumo inferior a

20 gr. alcohol/día (RR = 0.80; 95% CI: 0.78, 0.83), teniendo un efecto protector hasta un promedio

de 72 gramos diarios (RR = 0.96; 95% CI: 0.92, 1.00) e incrementándose progresivamente a partir de

un consumo de 89 gramos de alcohol al día (RR = 1.05; 95% CI: 1.00, 1.11). Con estos datos, la

premisa que vamos a seguir es la de la OMS: Alcohol, cuanto menos mejor.

Mortalidad

Al igual que sucede con el tabaquismo, el número total de defunciones por todas las causas de

muerte que han mostrado relación con el consumo de alcohol es un indicador utilizado por la OMS

para monitorizar las muertes relacionadas con el consumo de alcohol. En 2008 se produjeron en Es-

paña 24.339 defunciones relacionadas con el consumo de alcohol (Regidor, Gutiérrez-Fisac y Alfaro,

2011). La comisión europea, conjuntamente con las ONGs, calculan que durante los últimos 5 años,

unos 600.000 europeos han perdido la vida a causa del alcohol (Rehm, 2012). Tradicionalmente, la

tasa de mortalidad asociada a la cirrosis se ha considerado un buen indicador de mortalidad relacio-

nada con el alcohol. (Blanchier, M. 2013)

Según un estudio realizado por el Instituto de Estudios de Alcohol y Drogas de la Universidad de Va-

lladolid (Ochoa, Fierro, Yánez y Álvarez, 2006), en España el número de muertes relacionadas con el

consumo de alcohol fue de 8.721 en 2004. Ello supone que, del total de muertes acaecidas, son atri-
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Otras

Quemados 25

Demencia 11

Epilepsia 30

Convulsiones 41

Traumatismos (incluyendo accidentes de tráfico) 40
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buibles al consumo de alcohol el 2,26%. El porcentaje de mortalidad atribuible al alcohol ajustada a

la población estándar europea ha oscilado en el periodo 1999-2004 entre el 2,11% de 1999 y el

1,96% de 2003 y 2004, observándose una tendencia lineal descendente (p < 0,05) entre 1999 y

2004. Igualmente, en este periodo, se observa una tendencia descendente en las tasas de mortalidad

ajustadas por 100.000 habitantes de población estándar europea (de 21,69 en 1999 a 18,15 en

2004, p < 0,005). 

El número de defunciones por causas relacionadas con el consumo de alcohol es mayor en hom-

bres que en mujeres. Respecto a la totalidad de defunciones, la razón hombre/mujer es aproxima-

damente 3:1. Entre los varones, la mortalidad relacionada con el consumo de alcohol oscila entre el

3,18% del año 2004 y el 3,42% del año 2001. En las mujeres oscila entre el 1,18 del año 2003 y

el 1,26% de 1999. 

Cuando se analiza la mortalidad relacionada con el consumo de alcohol diferenciando entre causas

agudas y crónicas, puede observarse que, en la mortalidad relacionada con el alcohol, tienen mayor

peso las causas crónicas que las agudas: Las causas crónicas representan aproximadamente el 60% y

las causas agudas el 40%. Tanto para las causas crónicas como agudas, la relación hombre/mujer es

aproximadamente de 3:1.

Las enfermedades del sistema digestivo suponen alrededor del 39-40% de toda la mortalidad. Los

accidentes no intencionales suponen entre un 28-29% de la mortalidad atribuible al alcohol. Los

accidentes intencionales supusieron la tercera causa más importante de mortalidad durante los seis

años del estudio, oscilando entre un 10,37% de 1999 y el 12,86% en 2004. En cuarto lugar, la

mortalidad por enfermedades del sistema cardiovascular supuso en esos seis años el 9-11% de

todas las muertes. 

La cirrosis es la causa que contribuye con el mayor número de fallecimientos. Los fallecimientos en

España por “otras cirrosis” son mayores que por “cirrosis alcohólica”. Por ejemplo, en 1999, 2.100

fallecimientos corresponden a la categoría otras cirrosis y 688 a la de cirrosis alcohólicas. Esta catego-

ría es la primera para ambos sexos. La segunda causa que contribuye con mayor mortalidad son los

accidentes con vehículos de motor, lo cual se observa para ambos sexos. 

El análisis de la mortalidad prematura (años de vida potencialmente perdidos hasta los 70 años)

muestra que la media de años de vida potencialmente perdidos ha oscilado entre los 22,24 en 2001

y los 23,00 en 2003. La mortalidad prematura es sensiblemente mayor entre las causas agudas

(30,70 años en 2004 y 32,06 en 2000) que en las causas crónicas (13,72 en 1999 y 14,72 en 2003).

Este hallazgo es aplicable a ambos sexos (Ochoa, Fierro, Yánez y Álvarez, 2006).
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Síndrome alcohólico fetal

El consumo de alcohol durante el embarazo ocasiona malformaciones, retraso en el crecimiento, peso

y talla y déficit mental entre otros síntomas. Conocido y descrito desde hace más de 50 años, el sín-

drome alcohólico fetal se ha convertido en la segunda causa de retraso mental tras el síndrome de

Down. Diagnosticado previo al nacimiento, los cuidados de la madre y del embrión deben extremar-

se; tras el nacimiento, los cuidados médicos y educacionales suponen una carga social y económica

muy importante, lo cual debe sumarse a los costes producidos por el consumo de alcohol.

La incidencia en cada país varía; en España se calcula que puede afectar a 2 de cada 1.000 recién na-

cidos vivos, pero el espectro es más amplio y a veces hay sintomatología oculta debida a esta causa,

que no es detectable en primera instancia pero que también implica costes importantes. Entre ellos,

fracaso escolar, delincuencia o alteraciones somáticas más leves.

Existen muy pocos datos estadísticos acerca del coste de los trastornos relacionados con el alcoholis-

mo fetal (EDAF) y no existen datos acerca de los efectos fetales del alcohol (EFA), defectos de naci-

miento relacionados con el alcohol (DNRA) ni sobre los trastornos de desarrollo neurológico relaciona-

dos con el alcohol (DDNRA). 

Los estudios existentes ya tienen bastantes años. Un estudio del National Institute on Drug Abuse

(NIDA)/National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA), hecho por Harwood (2003),

estimó el costo anual en 1992 en 2,9 billones de dólares, basándose en una tasa de 2 casos por

cada 1.000 nacimientos vivos. Esta estimación incluía varios componentes: tratamiento y cuidado

hasta los 21 años de edad, cuidado en el hogar y residencial para casos moderados y severos de

retraso mental hasta los 65 años, servicios de educación especial y pérdida de productividad. Una

extrapolación de Harwood del estudio del NIAAA, para el año 1992, estimó que los costes habrían

ascendido a 4,022 billones para 1998. Pero estos estudios están basados en datos de EE.UU.

Datos más recientes de EEUU (Lupton, 2003) acercan el gasto anual del SAAF a 5,4 millones de

dólares en el año 2003. Un niño nacido con SAF representaría un coste de por vida de hasta unos

860.000 dólares.

Accidentes de tráfico

Gran parte de los accidentes de tráfico se producen por causas, motivos o errores humanos, lo que

se ha denominado “factor humano”. De hecho, se estima que al menos el 80% de todos los acci-

dentes de tráfico son atribuidos a ese “factor humano”. Entre este tipo de causas destaca el consu-

mo de alcohol o, más correctamente dicho, conducir bajo los efectos de esta sustancia. De hecho
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“estar bajo los efectos del alcohol” se asocia a todo tipo de accidentes: de tráfico, laborales, ahoga-

miento, violencia intencional, etc.

La proporción de accidentes relacionados con el alcohol varía en función de la gravedad del siniestro,

suponiendo:

• Entre el 30% y el 50% de los accidentes mortales.

• Entre el 20% y el 40% de los accidentes con víctimas no mortales.

• Entre el 10% y el 30% de los accidentes con daños materiales, exclusivamente.

Algunas de las víctimas presentan lesiones no reversibles que precisarán atención socio sanitaria para

el resto de su vida, cronificando los costes en estos casos.

Gráfica 1: Relación entre niveles de alcoholemia y riesgo de fallecimiento en accidente de tráfico.
Adaptado de Zador (1991).

La asociación entre los niveles de alcoholemia y el riesgo de accidentabilidad ha sido constatada por

varios autores (Álvarez y Del Río, 2001). Como se muestra en la gráfica 1, el riesgo relativo de falleci-

miento en accidente se incrementa de forma exponencial a partir de una alcoholemia igual o superior

a 0,5 gr/l sangre, para multiplicarse por 380, respecto a la situación de abstinencia, en sujetos con al-

coholemias iguales o superiores a 1,5 gr/l.

Algunas medidas han demostrado ser coste-efectivas en la disminución de la morbilidad producida

por los accidentes de tráfico asociados al consumo de alcohol. Por ejemplo, Ditsuwan, Lennert, Veer-

man, Bertram y Vos (2009) han demostrado que las campañas en los medios de comunicación, la uti-
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lización selectiva de pruebas de alcoholometría y, fundamentalmente, el uso de estas últimas de

modo aleatorio, son intervenciones que destacan por su excelente relación entre coste y efectividad

(IB). En este estudio –realizado en un país con alta siniestralidad de tráfico asociado al consumo de

alcohol, como es Tailandia- se estimó que el número de accidentes podría disminuir hasta en un 24%

con una adecuada conjunción de estas tres medidas.

Víctimas mortales

En nuestro país, en el año 2011 fallecieron 702 conductores de vehículos en accidentes de tráfico

(Instituto Nacional de Toxicología, 2011). De ellos, el 45,01% (316) presentó resultados positivos en

sangre a drogas y/o psicofármacos y/o alcohol. En concreto, se registraron alcoholemias positivas en

230 casos; esto es, en un 32,8% de los fallecidos. La presencia de otras drogas se detectó en el

15,1% de los conductores fallecidos, mientras se hallaron psicofármacos en sangre en un 9,5% de

las muestras. Los datos evidencian el predominio del consumo de alcohol sobre cualquier otro tipo de

sustancias, hasta el extremo de obtenerse alcoholemias positivas en una tercera parte de los conduc-

tores fallecidos. En un 94,3% de los casos, la alcoholemia era superior a 0,5 gr./l de sangre.

El consumo de alcohol también se evidencia entre los peatones fallecidos, un total de 192 en el año

2011, de los que un 42,2% registró resultados positivos a las determinaciones de alcohol, psicofár-

macos u otras sustancias de abuso en sangre. Nuevamente, fue el alcohol la sustancia más represen-

tada, estando presente en el 25,5% de los peatones fallecidos, con alcoholemias superiores a 1,2 gr./l

en el 75,5% de las víctimas. 

Costes asociados al consumo de alcohol

El estudio de coste de una enfermedad se valora cuantificando sus gastos más significativos, como

los recursos destinados a su prevención y tratamiento, los costes legales, las pérdidas productivas o

las de años de vida, derivadas de la morbi-mortalidad asociada. Antes de iniciar un estudio de costes

o analizarlos mediante una revisión o metaanálisis, conviene considerar las observaciones que Ander-

son y Baumberg (2006) plantean en relación a cómo evitar una mala interpretación de los análisis de

costes:

a) El coste social del alcohol es aquél que se evitaría si no se consumiera alcohol.

b) Los costes intangibles no son realmente dinero, sino una manera de convertir los daños no mone-

tarios en cifras económicas. Si bien no pueden ser comparados en términos económicos, como el

Producto Interior Bruto (PIB), permiten ofrecer una imagen más completa del daño producido por

el consumo de alcohol.
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c) Los costes generados no son sufragados solo por los gobiernos o por los propios consumidores de

alcohol, sino por toda la sociedad. La mayoría de los costes intangibles repercuten sobre la perso-

na que consume alcohol, pero hasta un 25% de estos costes serían asumidos por familiares u

otras personas (por ejemplo, los producidos por delincuencia).

d) Los beneficios sociales producidos por el alcohol han sido poco estudiados. En cualquier caso, los

ingresos económicos -por ejemplo, por la producción de puestos de trabajo-, o los impuestos ge-

nerados por la venta de bebidas alcohólicas, no pueden ser considerados simplemente como be-

neficios sociales. En muchos casos, solo se trata de una transferencia económica entre distintos

sujetos o grupos de la sociedad, sin que ésta se beneficie en su conjunto o de forma significativa.

Distintos estudios han determinado el coste que, para países o continentes específicos, genera el con-

sumo de alcohol. En términos de Producto Interior Bruto, las investigaciones publicadas ofrecen un

rango entre 0,82% y 3,02%, dependiendo del país evaluado. Revisando los estudios realizados en

Europa, Anderson y Baumberg (2006) estimaron que, en el año 2003, solo los costes tangibles pro-

ducidos por el consumo de alcohol correspondían a 125 millones de euros, cantidad equivalente al

1,3% del PIB europeo, con un rango entre 0,9% y 2,4%. En este estudio, los costes intangibles fue-

ron estimados en 270 mil millones de euros (Tabla 2), con un amplio rango entre 150 y 760 mil mi-

llones. Si contabilizamos ambos costes, el gasto total estimado por el consumo de alcohol en Europa,

en el año 2003, ascendería a 394 mil millones de euros.

Como anteriormente exponíamos, los costes intangibles no deben ser considerados como una pérdi-

da económica en sentido estricto y, en consecuencia, no pueden ser añadidos al coste tangible en

términos de PIB. No obstante, los autores aconsejan que sean estimados este tipo de costes para

ofrecer una estimación más precisa del daño realmente generado así como para delimitar problemas

que pueden ser generados por el consumo de alcohol.

Más recientemente, Mohapatra, Patra, Popova, Duhig y Rehm (2010) han realizado una revisión sobre

la base de 14 estudios previos de análisis de costes en países de rentas económicas elevadas. Como

conclusión, los autores estiman que el coste debido al abuso de alcohol, en términos de PIB homoge-

neizado por paridad del poder adquisitivo (PPA) es del 1,58%. Una cifra muy cercana al 1,3% del PIB

obtenido en el estudio de Anderson y Baumberg (2006).

Actualmente se dispone de datos procedentes de distintos estudios realizados en países europeos, no

solo americanos. Por ejemplo, el coste anual de los daños relacionados con el alcohol en Inglaterra se

han, estimado en un rango que oscila anualmente entre 20.000-55.000 millones de libras esterlinas.

Estos costes incluyen los trastornos de salud relacionados con el alcohol y las alteraciones del comporta-

miento provocados por los consumos de alcohol, la delincuencia y los aspectos antisociales, la pérdida
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de productividad en el lugar de trabajo, y los problemas sufridos en los que abusan del alcohol y en sus

familias, incluida la violencia doméstica (NICE, 2010). En Holanda, los costes también son altos y en

2001 se estimó en 2.600 millones de euros al año para los Países Bajos: casi 300 millones de euros para

el tratamiento y la atención, cerca de 800 millones para los delitos relacionados con el alcohol y alrede-

dor de 1.500 millones en productividad laboral reducida (KPMG, 2001). En Dinamarca, los costes socio-

económicos del consumo de alcohol a gran escala se han estimado en 10.000 millones de coronas da-

nesas (DKK) al año (en los precios de 1996), de los cuales 3.134 millones de coronas danesas se utilizan

para gastos de salud, 4.794 millones de dólares por pérdida de producción y los gastos restantes se

deben a la delincuencia, los accidentes de tráfico, la prevención y otros tipos de costes relacionados. 

En nuestro país, el análisis inicial de Portella y colaboradores (1998), en el año 1997 se estimaba que

el coste generado por el consumo de alcohol se elevaba a 637.718 millones de pesetas, cantidad

equivalente al 1,23% del PIB español de ese año. En una aproximación un tanto simplista, si realiza-

mos un cálculo de actualización corrigiendo el IPC en el periodo 1997-2013, esta cifra equivaldría ac-

tualmente a 5.845 millones de euros. Posteriormente, López (2002) refiere un informe del Departa-

mento de Salud de la Generalitat de Cataluña que cifraría el impacto económico del alcoholismo en

España en 3.833 millones de euros. Cabe advertir que esta cifra no es más que la equivalencia, en

euros, del coste estimado en el estudio de Portella y colaboradores (3.832,76 millones de euros).

Coste
(miles de

millones €)

%
sobre costes

tangibles

%
sobre total de

costes

Costes tangibles (directos)

Atención sanitaria 17 13,6% 4,3%

Tratamiento y prevención 5 4,0% 1,3%

Delincuencia: policía, tribunales y prisiones 15 12,0% 3,8%

Delincuencia: defensa y aseguramiento 12 9,6% 3,0%

Delincuencia: daño a las propiedades 6 4,8% 1,5%

Accidentes de tráfico 10 8,0% 2,5%

Subtotal 66* 52,8% 16,7%

Coste tangibles (pérdida de productividad)

Absentismo 9 7,2% 2,3%

Desempleo 14 11,2% 3,5%

Mortalidad prematura 36 28,8% 9,1%

Subtotal 59 47,2% 14,9%

Tabla 2: Coste social del consumo de alcohol en Europa en 2003. Modificada de Anderson y Baumberg (2006)
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* La suma equivale a 66.000 millones de euros al considerarse las fracciones de cada subconcepto (redondeos)
**Los costes por efectos psicosociales y conductuales no se contemplan en el total de costes intangibles para evitar su superposi-

ción con los generados por la pérdida de vida saludable.

El último estudio de costes publicado referido a España (Ivano, García-Altés y Nebot, 2011) se circuns-

cribe al coste sanitario producido por el consumo de alcohol, estimándolo en 2.760 millones de euros

en el año 2007. En comparación con el estudio inicial de Portella y colaboradores (1998), referido al

año 2007, estos costes sanitarios se habrían duplicado en el periodo 1997-2007. Realizando la com-

paración previa de los costes de 1997 al año 2007, aplicando la variación correspondiente del IPC

(32,7%), mientras el coste sanitario en 1997 sería de 1.415 millones de euros, en 2007, apenas sería

el 52% del gasto estimado por los autores anteriormente citados. Debe advertirse que las metodolo-

gías de ambos estudios son sensiblemente distintas. En cualquier caso, y a pesar del margen de error

esperado, la diferencia entre ambos costes permite evidenciar un incremento en el coste sanitario

asociado al consumo de alcohol, al que posteriormente nos referiremos.

En los costes globales hay que incluir los utilizados en los tratamientos por abuso de alcohol, los tra-

tamientos por enfermedades asociadas y traumatismos, los costes de prevención, la mortalidad pre-

matura, las pérdidas de productividad laboral, la destrucción de la propiedad por crímenes y acciden-

tes, los gastos de justicia penal, las pérdidas laborales de las víctimas, los gastos ocasionados por en-

carcelamiento, los costes de la carrera criminal, los costes sociales, laborales, familiares, en accidentes

de tráfico o los producidos por la violencia relacionada con el consumo de alcohol.

Distribución de costes

Junto a la diferenciación expuesta anteriormente entre costes tangibles e intangibles, los distintos tra-

bajos publicados establecen subdivisiones de los gastos generados por el consumo de alcohol, de

Coste
(miles de

millones €)

%
sobre costes

tangibles

%
sobre total de

costes

COSTES TANGIBLES TOTALES 125 100,0% 31,6%

Costes intangibles

Efectos psicosociales y conductuales 68 17,2%

Delincuencia: sufrimiento de las víctimas 12 3,0%

Pérdida de vida saludable 258 65,3%

COSTES INTANGIBLES TOTALES 270** 68,4%

COSTES TOTALES 394 100,0%
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acuerdo con la metodología aplicada en cada caso. Como ejemplo, Harwood (2002) registra la si-

guiente división de los costes producidos en Estados Unidos en el año 2000:

• Disminución de la productividad: 47,5%.

• Pérdidas de ganancias por muertes prematuras: 19,8%.

• Consecuencias médicas: 10,2%.

• Pérdidas por daños por accidentes de tráfico: 8,5%.

• Pérdidas por aspectos judiciales (incluyendo las pérdidas productivas): 5,5%.

• Problemas relacionados con el alcohol: 4%.

• Delincuencia: 3,4%.

• Otros: 1%.

Por su parte, el National Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2010) realizó una estimación

de costes en Inglaterra, dividiendo éstos en sanitarios (23%), delincuencia y conductas antisociales

(63,5%) y, finalmente, absentismo laboral (13,5%). En España, Portella y colaboradores (1998) divi-

den en costes directos (básicamente de tipo sanitario) e indirectos (laborales), todos ellos de tipo

“tangible” y, en consecuencia, cuantificables económicamente.

Diferenciando los países en relación a su renta económica, Rehm et al. (2012), dividen los costes en

sanitarios, legales, otros directos y, finalmente, costes indirectos. Como puede apreciarse en la Tabla

3, los costes directos son algo más elevados en los países con mayor renta per cápita (27,9% vs.

20,1%), si bien se aprecia una importante diferenciación entre ambos tipos de países en cuanto a

este tipo de costes: mientras en los de mayor renta predominan los costes sanitarios, entre los países

de rentas medias son los gastos generados por consecuencias legales los que justifican mayor propor-

ción de costes directos.

Países de renta elevada Países de renta media

Costes sanitarios 12,8% 5,6%

Costes legales 3,5% 10,0%

Otros costes directos 11,6% 15,5%

Costes indirectos 72,1% 78,9%

Tabla 3. Costes según renta económica de los países (Rehm et al., 2012)
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Costes sanitarios

Como hemos expuesto anteriormente, los costes motivados por la atención a la salud constituyen el

principal gasto directo asociado al consumo de alcohol. En los países de renta más elevada llegan a

situarse en el 0,3% del PIB (Rehm et al., 2012) y el 12,8% de los costes totales generados por el

consumo de alcohol. En Europa, Anderson y Baumberg (2006) sitúan este porcentaje en el 4,3%,

siendo preciso advertir que el estudio de Rehm et al. (2012) incluye, como países de renta elevada, a

Francia y Escocia, pero también a Estados Unidos y Canadá, naciones con sistemas de salud clara-

mente diferenciados entre sí y respecto a los europeos.

En la Tabla 4 se refleja la desagregación de costes sanitarios estimados por el NICE para Inglaterra (NICE,

2010). Independientemente de los costes totales de cada epígrafe, destacamos la elevada fracción de gasto

que se atribuye a la atención hospitalaria, situada en un 44% del coste sanitario. De igual modo, las urgen-

cias y el uso de ambulancias en conjunto alcanzan otro 37,7%. Por el contrario, la atención ambulatoria

apenas motiva el 10,1% del gasto sanitario, destacando el muy bajo porcentaje de costes atribuibles a los

fármacos (0,1%). En términos proporcionales, la atención a los problemas derivados del consumo de alco-

hol representan el 3,2% del gasto anual del National Health Service británico (Balakrishnan et al., 2009).

Coste estimado a
precios 2008/2009

(millones de £)
% sobre el total

Costes hospitalarios

Directamente atribuibles al abuso de alcohol 180,0 6,2%

Parcialmente atribuibles al abuso de alcohol 1.098,4 37,8%

Consultas ambulatorias 292,6 10,1%

Consultas por accidentes y urgencias 693,5 23,9%

Servicio de ambulancia 400,0 13,8%

Consultas a médicos de Atención Primaria 109,7 3,8%

Consultas de enfermería 10,2 0,4%

Pruebas de laboratorio N.D. N.D.

Fármacos prescritos 2,3 0,1%

Tratamientos por otros servicios especializados 59,4 2,0%

Otros costes sanitarios 58,4 2,0%

Total 2.904,5 100,0%

Tabla 4: Costes estimados de los daños relacionados con el alcohol en el NHS durante 2006-7 con precios de 2008-9
(NICE, 2010)
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Coste del tratamiento

Los costes derivados del tratamiento de los problemas relacionados con el consumo de alcohol se

pueden conceptualizar teniendo en cuenta el grado de atención o el tipo de servicio utilizado a tal

efecto. Para ello podemos utilizar el esquema propuesto por García-Sempere y Portella (2002): 

• Vistas ambulatorias: de valoración, diagnóstico y orientación, teniendo distinto coste si estas se rea-

lizan en la consulta de atención primaria o en la consulta de una unidad específica de alcoholismo. 

• Tratamiento de otras enfermedades: visitas al médico de Atención Primaria o al especialista por el

resto de enfermedades atribuibles al alcohol. Habría que aplicar la fracción atribuible a cada en-

fermedad.

• Ingresos hospitalarios: también en este caso puede existir dos tipos de ingresos y, por lo tanto,

dos costes diferenciados. Los ingresos para desintoxicación en unidad especializada, o los ingresos

para tratar la patología orgánica o psiquiátrica comórbida o consecuente al consumo de alcohol.

• Urgencias hospitalarias: derivadas de la patología directa del alcohol o de la concomitante, así

como de accidentes, reyertas, etc.

• Otros gastos sanitarios: derivados de las atenciones a la persona o a terceros, por consecuencias

de los consumos. 

• Tratamiento específico de los trastornos producidos por el uso del alcohol. 
n Tratamiento ambulatorio: son los gastos derivados de la atención periódica en una unidad am-

bulatoria específica, tras una primera entrevista de valoración y con seguimiento médico, psi-

cológico y social, con una periodicidad al principio semanal y luego quincenal, hasta un total,

según evolución, de aproximadamente 18 meses.
n Desintoxicación: las primeras fases del tratamiento son más intensivas y requieren además de

fármacos para evitar el síndrome de abstinencia y otro tipo de complicaciones psíquicas y or-

gánicas. Es una fase más médica.
n Hospitalización: para la desintoxicación ante un síndrome de abstinencia grave o por complica-

ciones orgánicas. El coste va a depender del tipo de patología concomitante.
n Deshabituación: esta fase consiste en psicoterapia individual o de grupo, de periodicidad nor-

malmente semanal, conjuntamente con fármacos, anticraving, interdictores, o “facilitadores”

de la abstinencia.
n Fármacos: corresponde al coste de los medicamentos utilizados durante todo el proceso tera-

péutico.

Como estudio de referencia, en Inglaterra se estimó que el coste total por tratamiento hospitalario

(costes 2008/2009) se situaba entre 2.186 y 3.901 libras esterlinas (NICE, 2010). En España, el coste

de estos procesos terapéuticos -correspondientes a los GRDs 750 y 751- oscilarían entre 4.095 € y
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4.739,64 €, dependiendo de la ausencia o presencia de complicaciones (Ministerio de Sanidad, Servi-

cios Sociales e Igualdad, 2013). El tratamiento ambulatorio se valoró, en el estudio del NICE, entre

581 y 768 libras. En cuanto a la intervención psicológica con enfoque cognitivo conductual, el coste

unitario de un psicólogo clínico es de 75 £ por hora de contacto con el paciente en 2008/09. Este

coste incluye salarios y gastos generales. Sobre la base de estos cálculos, el coste medio de una inter-

vención individual basada en la terapia cognitivo-conductual sería de 900 £ por paciente (NICE,

2011). Obviamente, puede haber variaciones en cuanto al enfoque y habría que añadir el gasto en la

intervención social. 

Costes laborales

La evidencia ha demostrado que el alcohol, y en particular su consumo excesivo, aumenta la posibili-

dad de estar desempleado y entre los que trabajan se incrementa el absentismo. Aumenta la posibili-

dad de llegar tarde al trabajo así como de abandonarlo precozmente, con el consecuente riesgo de

una suspensión disciplinaria. Como resultado directo, disminuye la productividad, no solo entre los

consumidores diarios sino también entre los que realizan consumos episódicos abusivos. Aparecen de

forma más frecuente problemas de disciplina, comportamientos inadecuados, malas relaciones entre

compañeros de trabajo y mayor posibilidad de sufrir accidentes.

En general, la pérdida de productividad se presenta como el elemento dominante en los estudios de

costes sociales derivados de los daños causados por el alcohol, siendo aproximadamente la mitad del

total del coste social del alcohol en la Unión Europea (EWA 2011). En el estudio de Anderson y

Baumberg (2006), los costes generados por absentismo y desempleo correspondían al 18,4% de los

costes tangibles, mientras en Inglaterra, el 13,5% de los costes correspondían al absentismo laboral

en el año 2008 (NICE, 2010). En el estudio europeo y para estimar el impacto económico en la pro-

ductividad, a los costes por absentismo y desempleo se agregaban los generados por mortalidad

prematura. De este modo, los costes totales por pérdida de productividad ascendían al 47,2% de los

costes tangibles totales. Otros estudios, como el de Harwood (2002), en este caso referido a los Es-

tados Unidos, obtienen cifras muy similares, con un 47,5% de los costes totales atribuibles a la pér-

dida de productividad. 

En España, la investigación de Portella y colaboradores (1998) estimaba que los costes por absentis-

mo laboral correspondían al 19% del gasto anual producido por el consumo de alcohol. Si a estos

costes se añaden los producidos por la reducción en la eficiencia laboral, el total de costes atribuidos

al impacto sobre el sistema productivo español equivaldría al 64,2% del coste global. De estas conse-

cuencias económicas sobre el sector laboral, un 95% estaría justificado por factores no sanitarios

como el absentismo laboral y, como ya anticipábamos, principalmente por la reducción de la eficien-
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cia. Solo un 5% de estos costes estarían motivados por gastos sanitarios derivados de la accidentabili-

dad laboral (Ribas, Portella, Ridao, Carrillo y Camacho, 1999).

Reducir el impacto negativo del alcohol en el lugar de trabajo es una de las cinco prioridades elegidas

en la estrategia de la UE para apoyar a los estados miembros a reducir los daños relacionados con el al-

cohol (European Union, 2011). El lugar de trabajo ofrece diversas oportunidades para la implementación

de estrategias de prevención para reducir el daño causado por el alcohol, ya que la mayoría de los adul-

tos están empleados, pasando una proporción significativa de su tiempo en el trabajo. El lugar de traba-

jo también puede ser un factor de riesgo para consumo nocivo de alcohol. Muchos estudios han encon-

trado asociaciones significativas entre el estrés en el lugar de trabajo y los niveles elevados de consumo

de alcohol, mayor riesgo de problemas con el alcohol y la dependencia del alcohol (EWA, 2011).

Costes sociales

Existen consecuencias de difícil cuantificación económica y son esencialmente las que tienen un com-

ponente social más importante. Por ejemplo, aquellas que se producen entre los jóvenes, ya que a ex-

cepción de las atenciones sanitarias por las posibles intoxicaciones etílicas agudas en urgencias ambu-

latorias u hospitalarias, el consumo de alcohol en esa edad comporta absentismo escolar, fracaso en

los estudios, alteraciones del comportamiento con discusiones familiares y entre el grupo de iguales, y

prácticas de sexo sin protección con la presencia de embarazos no deseados, enfermedades, o rela-

ciones consentidas bajo los efectos del alcohol no deseadas (violaciones). La mayor parte de estos

daños y costes socio-sanitarios asociados al alcohol se producen en sujetos consumidores aparente-

mente no dependientes.

Así, el concepto de “costes intangibles” indica el valor que las personas otorgan al dolor, del sufri-

miento y la pérdida de vida que sobrevienen debido a los daños sobre la salud, los delitos y los pro-

blemas sociales causados por el alcohol. En 2003 se estimaron en 270.000 millones de euros, oscilan-

do las cifras, según el método de estimación empleado, entre 150-760.000 millones de euros. Aun-

que estas estimaciones incluyen diversas áreas de la vida humana en las que el alcohol tiene un im-

pacto, existen otras áreas de las que no existe estimación alguna, dada la imposibilidad de obtener

datos y cuantificar su coste (Anderson y Baumberg, 2006).

Otro aspecto importante, también de difícil cuantificación económica, es la problemática familiar, la

violencia domestica, el maltrato y/o abandono de hijos e hijas, así como las consecuencias psicológicas

a largo plazo para la familia y los efectos del abuso de alcohol durante el embarazo, como el bajo

peso y alteraciones en el desarrollo. Igualmente cabe reseñar los problemas que se añaden a la reper-

cusión sobre la economía doméstica, por gasto en compra de alcohol, pérdida de salarios o ingresos.
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Impacto en las familias

Los efectos diversos de la dependencia del alcohol en los miembros de la familia son considerables.

Los matrimonios en los que uno de sus miembros –o ambos- tienen un problema con el alcohol pre-

sentan el doble de probabilidades de acabar en un divorcio frente a aquellos casos en los que el alco-

hol no es un problema. Las parejas de personas con consumo perjudicial de alcohol y dependencia

experimentan mayores tasas de violencia doméstica que en aquellas parejas en las cuales el abuso del

alcohol no es característico. El 70% de los hombres que agreden a sus parejas dicen hacerlo bajo la

influencia del alcohol.

Casi un millón de niños viven con uno o más padres que abusan de alcohol y el 6% de los adultos

informan de haber crecido en una familia así. El alcohol está implicado en un elevado porcentaje de

casos de negligencia y abuso infantil y el elevado consumo fue identificado como un factor en un

50% de los casos de desprotección infantil. 

Miembros de la familia que tienen una persona con dependencia al alcohol tienen altas tasas de mor-

bilidad psiquiatrita, y crecer con alguien que abusa del alcohol aumenta la probabilidad de que los

adolescentes comiencen a consumir alcohol a edades tempranas y desarrollen problemas con el alco-

hol (NICE, 2010).

Adolescencia y jóvenes

En nuestro país, el consumo de alcohol es la segunda causa que genera mayor número de años de

vida ajustados por discapacidad (AVAD) entre adolescentes y adultos jóvenes españoles (15-29 años),

después de la depresión (Catalá-López et al., 2012). Un 10,6% de los DALYS están causados por el

abuso de alcohol (16,4% en hombres y 4,6% en mujeres). Entre los varones es la primera causa

(16,4%), seguida de lejos por los trastornos depresivos unipolares (10,9%).

En los jóvenes (Tabla 5), las consecuencias negativas derivadas del consumo de alcohol suelen referir-

se a alteraciones de las relaciones en la familia, compañeros y maestros-profesores, bajo rendimiento,

absentismo y fracaso escolar, agresiones, comportamientos violentos, alteraciones del orden público y

conductas de alto riesgo -como conducir tras haber bebido o subir a vehículos conducidos por al-

guien que estaba bajo los efectos del alcohol-, actividades sexuales de riesgo sin protección, que con-

lleva embarazos no deseados, enfermedades de transmisión sexual que incluyen hepatitis y VIH, así

como relaciones no deseadas y violaciones (Comisión Clínica de la Delegación del Gobierno para el

Plan Nacional Sobre Drogas, 2007).
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Otros factores sociales

Tampoco hay que despreciar los costes por la marginalidad producida en ciertas personas por el con-

sumo de bebidas alcohólicas y la inversión en recursos sociales, que debe hacerse para revertir o mi-

norar ciertas situaciones. Existe una alta prevalencia de abuso de alcohol -al igual que problemas de

salud mental y física- entre las personas que no tienen hogar. 

Igualmente, debemos considerar cómo el impacto del paro de muy larga duración se traduce en vi-

vencias psicosociales muy negativas para unos sujetos socializados en el valor del trabajo estable y de

la actividad profesional remunerada como factor principal en el que estructurar su forma de vida.

Como apuntan Camacho y Trabada (2000), “la interiorización de la subcultura del trabajo induce a

considerar fracasados, e incluso culpabilizarse de su situación, creando un sentimiento de vergüenza y

de pérdida de autoestima”. Esta situación favorece, en ocasiones, la utilización del alcohol como sus-

tancia para evadirse de la realidad. De hecho, la prevalencia de trastornos por abuso o dependencia

del alcohol en esta población se sitúa entre un 38% y un 50% en el Reino Unido (NICE, 2011).

Y, por último, en este capítulo de difícil valoración, incluiríamos también los costes judiciales, deriva-

dos de actitudes violentas, peleas, daños de mobiliario, de bienes, molestias vecinales, actuaciones

Problema %

Problemas de salud 12,8%

Riñas, discusiones u otros conflictos sin agresión 11,8%

Conflictos o discusiones con los padres o hermanos 10,2%

Problemas económicos 9,2%

Peleas o agresiones físicas 6,8%

Haber faltado a clase algún día 4,5%

Tener dificultades con los estudios 4,1%

Pérdida de novio/a o pareja 2,8%

Pérdida de amigos/as 2,0%

Accidentes de circulación 1,7%

Total de alumnos que declaran haber sufrido algún problema 30,5%

Tabla 5: Problemas sufridos por los estudiantes de 14 a 18 años que han bebido alcohol alguna vez en la vida como
consecuencia del consumo de bebidas alcohólicas (%). España, 2004 (respuestas múltiples). Fuente: Encuesta
ESTUDES, 2004. DGPNSD.
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policiales, así como el daño en incendios, bienes mobiliarios u otro tipo de enseres por actos produci-

dos bajo el efecto de las bebidas alcohólicas.

Coste-efectividad del tratamiento

Coste-efectividad de la opción de tratar

Diversas investigaciones han demostrado que el tratamiento de los problemas relacionados con el

consumo de alcohol es rentable en términos de coste-efectividad. En Gales, Drummond et al. (2003)

examinan a 1.784 pacientes varones atendidos en seis centros de Atención Primaria, observando que,

si bien el tratamiento era inicialmente más costoso que la intervención mínima, durante el seguimien-

to estos costes disminuyen hasta producir que el tratamiento especializado sea más eficiente. Si se

compara el uso de recursos asistenciales durante los seis meses previos al inicio de un tratamiento

con la utilización de estos medios entre los seis y doce meses después de haberlo hecho, se observa

que por cada libra esterlina gastada en el tratamiento, el sector público (sanidad, bienestar social y

justicia) consigue un ahorro de cinco libras (UKATT Research Team, 2005). En el caso concreto de

Gran Bretaña, el ahorro anual esperado para el los sistemas públicos sanitario, social y de justicia se

estima en una horquilla de entre 109 y 156 millones de libras esterlinas (128-184 millones de euros),

sin incluir en esta cantidad el ahorro que pudiera generarse a medio y largo plazo. En relación a este

tipo de costes a medio y largo plazo, Slattery et al. (2003) analizaron los resultados en Escocia en un

periodo de 20 años. Tratándose de uno de los trabajos pioneros bajo esta metodología, no incluyeron

algunos beneficios potenciales del tratamiento, como los ahorros generados por la reducción de la

delincuencia o las consecuencias laborales del abuso de alcohol. Aun así, el estudio de Slattery y cola-

boradores encuentra que el tratamiento de tipo psicosocial genera un ahorro neto de 1.600 libras es-

terlinas por paciente abstinente, en términos de precios en los años 2002-2003. El uso del acampro-

sato también predecía un ahorro por paciente, en este caso estimado en 820£.

Como resumen de evidencias, la National Treatment Agency for Substance Misuse (Raistrick, Heather

y Godfrey, 2006) señala que:

a) En Gran Bretaña, los tratamientos basados en la evidencia para los problemas relacionados con el alco-

hol podrían generar ahorros netos para el sector público de 5£ por cada libra esterlina gastada (IB).

b) Proporcionar tratamientos eficaces reduce significativamente los costes sociales relacionados con

el consumo de alcohol e incrementa el bienestar social del individuo (IB).

c) Los costes de atención médica pueden aumentar a corto plazo entre los consumidores de alcohol

que no han tenido acceso al sistema sanitario antes de iniciar un tratamiento por consumo abusi-

vo de alcohol (II).
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La evaluación de los tratamientos en términos de coste-beneficio no es habitual en el tratamiento del

alcoholismo. Recientemente, Popova et al. (2011) analizaron una muestra de 94 estudios con la in-

tención de determinar la relación coste-beneficio del tratamiento de la dependencia al alcohol. Una

vez aplicados los criterios de exclusión, la muestra se limitó a nueve investigaciones: siete sobre trata-

mientos psicológicos y dos de tratamientos farmacológicos. Como resultado, los autores encuentran

un amplio rango de la ratio beneficio-coste (1,89 – 39,0), si bien siempre a favor de la aplicación de

tratamientos como opción económicamente más beneficiosa frente a la no intervención (IA).

Cabe resaltar el hecho, destacado por la National Treatment Agency for Substance Misuse británica

(Raistrick, Heather y Godfrey, 2006) de que los tratamientos para los trastornos relacionados con el

consumo de alcohol son altamente rentables, en términos de coste-efectividad, en comparación con

otras intervenciones sanitarias (IB).

Intervenciones breves

Las intervenciones breves han demostrado ser coste-eficientes en el tratamiento del abuso y depen-

dencia al alcohol, especialmente en el ámbito de la Atención Primaria de la salud. En uno de los estu-

dios pioneros respecto a la rentabilidad de este tipo de intervención, Fleming et al. (2000) comunican

un ahorro de 5,6$ por cada dólar invertido en Estados Unidos. De este ahorro, un 46% corresponde-

ría a economías generadas en el ámbito hospitalario y de urgencias, mientras que el 54% restante

significaría ahorros de tipo social, como en delincuencia o en accidentabilidad de tráfico. Más recien-

temente, Gentilello y colaboradores (2005) obtienen un ahorro de costes sanitarios de 3,81$ por cada

dólar gastado en detección e intervención breve.

Ludbrook et al. (2002) realizan una revisión de estudios previos sobre la aplicación de intervenciones bre-

ves, concluyendo que ésta genera un ahorro neto de 2.000£ por cada año de vida ganado. Las interven-

ciones breves desarrolladas por una enfermera en consultas de enlace a nivel hospitalario producen una

disminución diez veces superior en los costes generados por reingresos (Royal College of Physicians, 2001).

En relación a las intervenciones breves en el tratamiento de los trastornos por abuso o dependencia

al alcohol, la National Treatment Agency for Substance Misuse (Raistrick, Heather y Godfrey, 2006)

concluye las siguientes evidencias:

a) Las intervenciones breves realizadas de forma oportunista son más coste-efectivas que la no inter-

vención (IIA)

b) Las intervenciones breves realizadas a nivel hospitalario pueden ser de coste neutro pero, aun en ese

caso, lograrían beneficios para la salud de la población (IIB).
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En términos de ratio coste-beneficio, las intervenciones breves muestran la mejor relación (Popova et

al., 2011) tanto respecto a costes sanitarios como sociales (IB).

Tratamientos ambulatorios y hospitalarios

La literatura científica muestra suficientes evidencias de que el tratamiento ambulatorio es sensible-

mente más rentable que el hospitalario. Godfrey (1994) observó que la efectividad de los trata-

mientos ambulatorios era igual o ligeramente mejor que los hospitalarios, con un coste entre 9 y

20 veces inferior. En consecuencia, la relación coste-efectividad era sensiblemente más favorable en

los tratamientos ambulatorios. Similares resultados fueron observados por Pettinati et al. (1999), en

relación a costes más elevados en los tratamientos hospitalarios, pero con una efectividad igual

entre los dos tipos (ambulatorio y hospitalarios). En este estudio, solo en las primeras fases del tra-

tamiento se observó una efectividad ligeramente superior a nivel hospitalario, para igualarse a lo

largo del seguimiento y, en consecuencia, evidenciar una mayor rentabilidad de los tratamientos de

tipo ambulatorio.

En consecuencia, el tratamiento ambulatorio es generalmente más coste-efectivo que el hospita-

lario (Raistrick, Heather y Godfrey, 2006). No obstante, este último sigue siendo necesario para

determinados pacientes y, en este sentido, no es posible demostrar que los tratamientos hospita-

larios sean siempre menos eficientes por cuanto dependen de otras variables, como las necesida-

des específicas del paciente o las características clínicas de éstos (IB). Incluso existe alguna evi-

dencia (Parrott et al., 2005) de que los tratamientos de desintoxicación hospitalarios y ambulato-

rios, limitados en el tiempo –en este caso, diez días-, no presentan diferencias en términos de

coste-efectividad (II).

Intervenciones psicosociales y farmacológicas

Distintos estudios (Mark et al., 2010; Baser et al.; 2011) han mostrado la mejor relación coste-efecti-

vidad de los fármacos aprobados para el tratamiento del alcoholismo respecto a su no utilización (IB).

De igual modo, Raistrick, Heather y Godfrey, (2006) destacan la capacidad de estos fármacos para re-

ducir los costes a largo plazo (IIA), basándose en estudios previos de Schadlich et al. (1998), Anne-

mans et al. (2000) y Palmer et al. (2000). 

En el estudio de Mark et al. (2010), los pacientes que recibían algún tipo de fármaco indicado para el

tratamiento del alcoholismo (naltrexona oral o IM-XR, acamprosato o disulfiram) tuvieron un menor

consumo de recursos sanitarios de tipo ambulatorio u hospitalario. El coste producido por reingresos

hospitalarios para realizar una desintoxicación fue un 65% superior entre quienes no recibían medica-
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ción específica. Hallazgos similares fueron advertidos por Baser et al. (2011), quienes observan costes

sanitarios inferiores en un 30% entre los pacientes que recibían este tipo de fármacos. En ambos es-

tudios destaca la mejor relación coste-efectividad de la naltrexona XR frente a la presentación oral de

este fármaco, el disulfiram o, especialmente, el acamprosato, a pesar de su coste unitario más eleva-

do. En este sentido, no podemos afirmar la superioridad de ningún fármaco concreto en términos de

coste-efectividad. En Gran Bretaña (Raistrick, Heather y Godfrey, 2006), el acamprosato se ha mostra-

do ligeramente superior a la naltrexona oral, si bien en el estudio no se incluyó un fármaco de uso

tan extendido como el disulfiram ni la naltrexona XR.

En el contexto del estudio COMBINE (Combined Pharmacotherapies and Behavioral Intervention), Zar-

kin et al. (2008) evaluaron el coste-efectividad de las distintas combinaciones terapéuticas después de

4 meses de tratamiento, en una muestra de 1.383 pacientes diagnosticados de dependencia al alco-

hol. El tipo de intervención que ofreció la mejor relación coste-efectividad fue la conjunción de la

consulta médica con naltrexona y acamprosato (IB).

Slattery et al. (2003) han mostrado que cuatro intervenciones psicológicas muestran capacidad de ge-

nerar ahorros económicos cuando se comparan con el tratamiento usual de los sujetos dependientes

al alcohol: entrenamiento en habilidades sociales y de afrontamiento, control conductual (BSCT), tera-

pia de incremento motivacional (MET), y terapia familiar o de pareja. Mortimer y Segal (2005) obser-

varon que las intervenciones motivacionales breves eran más costo-efectivas –comparadas con la au-

sencia de tratamiento- en bebedores problemáticos, mientras la terapia de incremento motivacional y

la exposición a estímulos eran más rentables en sujetos dependientes al alcohol.

La combinación de tratamientos es la recomendación más común en las guías clínicas y así lo hace el

National Institute for Care and Health Excellence (NICE, 2011). 

Coste-efectividad de la prevención

Aspectos no contemplados previamente, como los relacionados con la prevención, constituyen otros

pilares básicos de las políticas públicas de atención a los problemas derivados del consumo de alco-

hol. Este tipo de intervenciones, las preventivas, son múltiples y complejas en su evaluación, siendo

muy escasos los estudios que analizan su rentabilidad como relación entre coste y efectividad. Golds-

mith, Hutshison y Hurley (2004) consideran que es preciso disponer de estudios de coste-efectividad

para poder planificar e implementar políticas públicas en salud.

El primer problema radica en definir un criterio que permita considerar a una intervención preventi-

va como coste-efectiva. El método más comúnmente utilizado es el denominado WHO-CHOICE
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(World Health Organization-Choosing the Interventions that are Cost-Effective), propuesto por la

Organización Mundial de la Salud y cuyos cálculos se basan en la carga de enfermedad que evita la

intervención evaluada (Drummond et al., 2000). Con esta metodología es factible tipificar cualitati-

vamente las actuaciones. En este sentido, la propuesta de Vos et al. (2010) puede ser de utilidad,

distinguiendo:

a) Intervención “dominante”: mejoran la salud y consiguen generar ahorros en costes netos. 

b) Muy coste-efectivas: intervenciones que mejoran la salud a un coste inferior de 10.000$ por

AVAD (DALY) evitado.

c) Coste-efectivas: mejoran la salud a un coste entre 10.000$ y 50.000$ por AVAD evitado.

d) No coste-efectiva: mejoran la salud a un coste de más de 50.000$ por AVAD evitado.

e) Intervención “dominada”: intervenciones para las que existen alternativas más rentables. 

Con un nivel de evidencia entre IA y IIB, distintas medidas preventivas han mostrado su coste-efectivi-

dad. El incremento de impuestos es la medida más coste-efectiva, al tiempo que es la que previene

mayor número de AVADs. La reducción de la oferta, la prohibición de publicidad de bebidas alcohóli-

cas, la intervención y el consejo breves, así como las pruebas de alcoholometría aleatoria entre con-

ductores, son otras de las medidas que destacan en este sentido (Vos et al., 2008; Medina-Mora et

al., 2010). Cabe destacar que, generalmente, este tipo de medidas preventivas suelen combinarse de-

pendiendo de la planificación específica que se pretenda desarrollar.

Conclusiones

Para reducir el impacto del alcohol sobre la carga de la enfermedad, así como en otros gastos socia-

les, legales y monetarios, es necesario desarrollar intervenciones eficaces que pueden prevenir o retra-

sar el inicio del consumo de alcohol entre las personas que no beben, especialmente en los adoles-

centes, y controlar el límite de consumo a los niveles de consumo de bajo riesgo entre los que sí con-

sumen alcohol. 

Junto con las políticas de prevención relacionados con el alcohol, la aplicación de intervenciones espe-

cíficas con eficacia probada puede ayudar a reducir el dolor y el sufrimiento, y los costos asociados al

consumo excesivo de alcohol (Rehm, 2011).

En todos los documentos y artículos y guías revisadas, se llega a la conclusión de que una actuación

sobre los temas derivados del consumo de bebidas alcohólicas abarataría costes y reduciría daños. A

la vista de las investigaciones analizadas, podemos concluir con los niveles de evidencia y grados de

recomendación expuestos en la Tabla 6.
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Actuación Evidencia Recomendación

Tratamiento farmacológico I A

Tratamientos psicosociales I A

Políticas de prevención I A

Tabla 6: Niveles de evidencia y grados de recomendación.
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Factores de vulnerabilidad con mayor evidencia científica:

• El endofenotipo “metabolización del alcohol” se asocia al alcoholismo. Polimorfismos en los genes

ADH1B, ALDH2 y ADH1C se asocian a este endofenotipo (1A) 

• El trastorno disocial en la infancia parece ser un claro predictor de inicio precoz del abuso de alcohol

(1B)

• Determinados rasgos, como una elevada impulsividad, búsqueda de sensaciones, desinhibición

conductual y emocionalidad negativa, han sido asociados a una mayor vulnerabilidad hacia el

alcoholismo (1B)

• Los adolescentes que abusan del alcohol tendrían un mayor riesgo de desarrollar un trastorno por

consumo de esta sustancia en el inicio de su vida adulta (1B)

• Los pacientes que han sido intervenidos mediante un bypass gástrico  alcanzan mayores

concentraciones de alcohol en el SNC y pueden presentar un mayor riesgo de dependencia del

alcohol (1B)

• El consumo crónico y elevado de alcohol puede producir un incremento de la actividad de la

neurotransmisión excitatoria glutamatérgica, de los canales de calcio activados por voltaje y de la

neurotransmisión opioide de tipo kappa; al mismo tiempo que una disminución de la neurotransmisión

GABAA (1B)

• El producto resultante de dicha hiperglutametergia e hipogabergia es un estado de hiperexcitación

del Sistema Nervioso Central, junto con un estado de hipodopaminergia en las sinapsis del estriado

y del lóbulo prefrontal;  mientras que la hiperfunción del sistema kappa opioide podría tener relación

con síntomas de ansiedad, depresión, anhedonia, disforia y bajo control cognitivo (1B)

• En dicho estado, una nueva ingesta de alcohol puede producir un rápido alivio de dichos síntomas y,

por tanto, un intenso efecto reforzador negativo de la conducta de su auto-administración (1B)

• La persona que ha desarrollado un trastorno por dependencia del alcohol es probable que intente

dejar de beber, pero tras un período de abstención de alcohol, un nuevo consumo puede disparar

una pérdida de control, que le arrastre la recaída tardía (1B)
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• Experiencias infantiles adversas del tipo malos tratos, negligencia o pobre vinculación a los padres,

podrían tener efectos persistentes sobre la función del eje HHS en el adulto, contribuyendo a una

mayor vulnerabilidad tanto hacia la depresión como hacia el abuso de sustancias (1B)

• Tanto el estrés prolongado como el abuso de alcohol pueden producir una hipofunción de los

receptores de glucocorticoides, con la consiguiente disfunción del feedback negativo del eje HHS, que

puede ser persistente y puede ir asociada a una mayor sensibilidad al estrés y un mayor riesgo de

recaída, que podría ser precipitada por situaciones estresantes (1B)

• Un bajo precio, junto fácil acceso a las bebidas alcohólicas, están relacionados con un elevado

consumo per cápita de alcohol (1B)

• Cuanto más restrictivas son las leyes y normas sobre el consumo de alcohol, menor es su consumo

(1B)

• Se ha encontrado una relación causa-efecto entre las experiencias infantiles adversas y el inicio precoz

del consumo de alcohol, que aumenta la probabilidad de desarrollar un consumo de riesgo en la

adolescencia y de dependencia del alcohol en la vida adulta (1B)

• Personas adultas sometidas a experiencias traumáticas repetidas presentan abuso de alcohol en

proporción a la intensidad de los síntomas de estrés postraumático (1B)

• El tratamiento especializado del alcoholismo puede impedir que un episodio de dicha enfermedad

evolucione hacia la recidivancia y la cronicidad (1C)

• La exposición prenatal al alcohol es un factor de riesgo para el desarrollo de problemas relacionados

con el alcohol (1B)

• Las condiciones adversas a lo largo de la vida, y sobretodo durante la infancia, pueden conducir a

una regulación epigenética de la respuesta al estrés, la desinhibición conductual y los sistemas

cognitivo-emocionales; que pueden manifestarse más adelante como trastornos del control de los

impulsos, tales como trastorno de la alimentación, alcoholismo y otros (1B)

• Por tanto, el factor genético puede ser necesario pero no suficiente para que los hijos de padres

alcohólicos desarrollen alcoholismo, ya que un ambiente familiar de bajo riesgo puede moderar el

impacto del riesgo genético (1B)
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Consecuencias bio-psico-sociales derivadas del consumo agudo y crónico

de alcohol

Patología orgánica – mayores evidencias.

Nivel de evidencia 1, 2 y 3

El consumo de alcohol en hombres y mujeres en las semanas previas a la concepción (nivel 1), así
como el consumo de 10 gramos de alcohol (nivel 2) o menos (nivel 3) durante la gestación aumenta
el riesgo de aborto espontáneo y muerte fetal, mayor cuanto más prolongado es el consumo

Nivel de evidencia 2

En las mujeres que consumen un promedio de 17 gramos de alcohol diarios durante la gestación
tienen mayor  probabilidad de  disminución de la duración de  ésta.

Nivel de evidencia 2

En las mujeres que consumen un promedio de 20 gramos de alcohol o más diarios durante el
embarazo es probable que se produzca un enlentecimiento del crecimiento fetal.

Nivel de evidencia 1

El consumo de alcohol por la madre reduce la ingesta de leche materna por el niño.

Nivel de evidencia 1 y 2

El consumo de una dosis media de 60 gramos (nivel 2) o 90 gramos (nivel 1) de alcohol diarios, en el
primer trimestre de gestación conduce a anormalidades faciales y deterioro del desarrollo
características del síndrome alcohólico fetal.

Nivel de evidencia 3

El patrón de consumo en atracón o “binge drinking”  conduce a un incremento en el riesgo de
Trastorno del Espectro Alcohólico Fetal con dosis medias inferiores a 60 gramos diarios de alcohol.

Nivel de evidencia 2: Grado de recomendación 2

El patrón de consumo de alcohol “binge drinking” está probablemente relacionado con un aumento
del riesgo de muerte súbita de origen cardiaco.

Nivel de evidencia 2: Grado de recomendación B

Hay indicios de que ingestas moderadas de alcohol están asociadas con un riesgo reducido de
enfermedad isquémica cardiaca. Esto no puede aplicarse en el caso de ingesta con patrón “binge
drinking”.
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Nivel de evidencia 1: Grado de recomendación A1

Hay una fuerte relación entre el uso de alcohol y el riesgo de cáncer de cavidad oral, faringe, laringe,
esófago. Una menor relación se ha encontrado con el cáncer de  hígado, que es mayor en la mujer,
recto-colon y cáncer de mama en la mujer. No hay relación con el cáncer de páncreas, endometrio,
próstata, ovario y vejiga.

Nivel de evidencia 2: Grado de recomendación C

Hay indicios de que el consumo de alcohol continuado tras el diagnóstico  de un cáncer de cabeza-
cuello aumenta el riesgo de un segundo tumor primario

Nivel de evidencia 2: Grado de recomendación B

El aumento de la cantidad de consumo de alcohol aumenta la probabilidad de aparición de
hipertensión arterial.

Nivel de evidencia 1: Grado de recomendación A1

Limitar el consumo de alcohol en varones con consumos excesivos diarios conduce a una reducción
significativa en la presión arterial sistólica y diastólica. 

Nivel de evidencia 2: Grado de recomendación A2

Es probable que el consumo de 60 gramos de alcohol diarios tanto en hombres como mujeres posea
un riesgo aumentado  de infarto  o hemorragia cerebral.

Nivel de evidencia 1: Grado de recomendación A2

La cirrosis hepática alcohólica es una grave enfermedad con  una disminuida esperanza de vida

Nivel de evidencia 1: Grado de recomendación  A1

El consumo de más de 30 gramos de alcohol diarios se relaciona con un aumento del riesgo de
desarrollar cirrosis hepática. Este riesgo se incrementa con el consumo de cantidades mayores. Con
el consumo mayor de 100 gramos por día, el riesgo aumenta de forma importante (odds ratio 31.4%
en hombres y 44.8% en mujeres).

Nivel de evidencia 1: Grado de recomendación A1

No hay tratamiento farmacológico  eficaz para detener la progresión de la cirrosis hepática alcohólica.

Nivel de evidencia 1: Grado de recomendación B

El diagnóstico de hepatopatía alcohólica se  puede realizar con  alto grado de probabilidad sobre la
base de  la historia clínica, exploración física y determinaciones analíticas. El diagnóstico definitivo
requiere de confirmación histológica.
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Comorbilidad Psiquiátrica

Conclusiones (nivel de evidencia)
Grado de

recomendación

El tratamiento de la alucinosis alcohólica se realiza con antipsicóticos (1C) A

Se recomienda evitar el uso de benzodiacepinas en los pacientes con patología
ansiosa y alcoholismo activo (2A)

B

Se recomienda evitar el uso de inhibidores de la recaptación de serotonina en
los pacientes con patología ansiosa y alcoholismo activo (1B)

A

Los agentes noradrenérgicos podrían ser una opción terapéutica en los
pacientes con trastornos de estrés postraumático y alcoholismo activo (1B)

A

El topiramato podría ser una opción terapéutica  en los pacientes con
trastornos de estrés postraumático y alcoholismo activo (1B)

A

El disulfirám podría ser una opción terapéutica  en los pacientes con trastornos
de estrés postraumático y alcoholismo activo (1B)

A

La clozapina es el agente antipsicótico que ha demostrado una mayor eficacia
en los pacientes con esquizofrenia y alcoholismo activo (1B)

A

La  Behavioral Treatment for Substance Abuse in  Severe and Persistant Mental
Illness  ha demostrado ser una intervención psicoterapéutica eficaz en los
pacientes con esquizofrenia y alcoholismo activo (1B)

A

El ácido valproico ha demostrado ser un eutimizante eficaz  en los pacientes
con trastorno bipolar y alcoholismo activo (1B)

A

La quetiapina ha demostrado ser un eutimizante eficaz  en los pacientes con
trastorno bipolar y alcoholismo activo (1B)

A

La lamotrigina ha demostrado ser un eutimizante potencialmente eficaz  en
los pacientes con trastorno bipolar y alcoholismo activo (1B)

A

El aripiprazol ha demostrado ser un eutimizante potencialmente eficaz  en los
pacientes con trastorno bipolar y alcoholismo activo (1B)

A

La naltrexona se recomienda como tratamiento de deshabituación  en los
pacientes con trastorno bipolar y alcoholismo activo (1B)

A

La atomoxetina ha demostrado ser un tratamiento eficaz en los pacientes con
trastorno por déficit de atención e hiperactividad y alcoholismo activo (1B)

A

La comorbilidad: depresión y dependencia del alcohol debe realizarse a la vez
desde el principio y para cada patología 

A

En la comorbilidad depresión y dependencia del alcohol los antidepresivos
mejoran la depresión pero no mejoran el consumo del alcohol

A

Los antidepresivos triciclicos han mostrado eficacia en el tratamiento de la
depresion comorbida a la dependencia del alcohol

A

Los ISRS han mostrado eficacia en el tratamiento de la depresion comórbida
a la dependencia del alcohol

B
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Consecuencias Psicosociales

Evaluación y diagnóstico del trastorno por consumo de alcohol

Principales instrumentos de detección

Conclusiones (nivel de evidencia)
Grado de

recomendación

El alcohol es una de las sustancias que causa mayor daño biopsicosocial (2C) B

Pesa más el daño que se ejerce sobre el entorno que sobre uno mismo (2C) B

De todas las consecuencias destacan las dirigidas a terceros: lesiones, costes
económicos y consecuencias sobre la familia (2C)

B

La incidencia en población laboral activa es ligeramente superior a la de la
población general (2C)

B

La presencia de consumos de riesgo varía en función de la actividad económica
desempeñada (2C)

B

La categoría ocupacional es importante entre varones consumidores de riesgo,
pero no en mujeres (2C)

B

La prevalencia de consumidores de riesgo no difiere en función de la situación
laboral. (2C)

B

Existe una relación casi lineal entre el incremento de la ingesta y un menor
rendimiento durante la jornada laboral (2A)

B

El riesgo de lesión progresa de forma exponencial a medida que lo hace el
consumo (2C)

B

Test Muestra Punto corte Fiabilidad Sensibilidad Especificidad

AUDIT
Varones 6-8 0,88 80-89% 81-93%

Mujeres 5-6 0,93 73-90% 95-96%

AUDIT-C
Varones 5 0,82 92% 74%

Mujeres 3-4 0,70 91-100% 68-79%

AUDIT-4
Varones 7 0,87 83% 89%

Mujeres 5 0,94 73% 96%

CAGE 1-2 - 49-100% 79-100%

CBA 5 - 96-98% 98%

ISCA
Varones >28 70-81% 82-99%

Mujeres >17 46-100% 97-100%

MALT 11 - 96-100% 80-88%

SMAST >2 48-100% 85-96%
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Instrumentos de ayuda diagnóstica

Evaluación de la gravedad del consumo

Instrumento Población Eficiencia Fiabilidad Validez

SADQ Alcohol 33 items α = 0,92

ρ = 0,51 criterios de
dependencia DSM-IV 

Validez factorial 71,6%
varianza explicada

SADQ-C
139

dependientes
alcohol

20 items

Punto de corte
de 20 clasifica
correctamente

al 64%

Validez convergente
con APQ

EIDA
Adictos
alcohol

30 items α = 0,91
Discrimina entre

dependencia leve, 
moderada y grave 
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Instrumento Población Eficiencia Fiabilidad Validez

SCID Psiquiátrica
1-2 horas

Requiere
entrenamiento

κ = 0,75
Peor capacidad diagnóstica
que PRISM mediante LEAD

en población adicta

ASI Adictos alcohol
40 minutos

Gratuita

α = 0,47-0,95

ρ = 0,36-1 (21
días)

+Validez factorial

Adecuada capacidad
discriminativa

Sensible al cambio 

Teen ASI Adolescente 20-45 minutos -
validez convergente con
patrón de consumo de
sustancias (ρ = 0,90) 
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Evaluación ansia de consumo

Instrumento Población Eficiencia Fiabilidad Validez

OCDS
91 

dependientes
alcohol

14 items
autoaplicado

α = 0,89

ρ = 0,95
validez convergente de 
ρ = 0,53 con el IADS 

EMCA
151

dependientes
alcohol

12 ítems -

Discrimina entre grado de
dependencia y con/sin

comorbilidad 

Sensible al cambio

IRISA
151

dependientes
alcohol

16 ítems
α = 0,96

ρ = 0,81

Validez factorial (1 F explica
62% varianza)

Validez convergente,
discriminante y predictiva

satisfactorias 

EDB
126

dependientes
alcohol

30 ítems α = 0,92

Validez factorial (4 F explican
52% varianza)

Validez convergente
moderada

ACQ
201

dependientes
alcohol

16 ítems α = 0,96

Validez factorial (1 F explica
68% varianza)

Validez convergente
moderada
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Rendimiento de las pruebas de laboratorio en bebedores excesivos

Intervención biopsicosocial para los tratamientos realacionados con el

consumo de alcohol

Síndrome de abstinencia al alcohol

Nivel de Evidencia: 1

El Síndrome de Abstinencia del Alcohol  aparece asociado a un estado de hiperactividad
glutamatérgica, provocada por la supresión brusca del efecto del alcohol sobre los sistemas
GABAérgico  y glutamatérgico.

Grado de Recomendación: A

La gravedad del Síndrome de Abstinencia Alcohólica y su evolución siempre debe objetivarse mediante
instrumentos de evaluación normalizados o estandarizados, como el CIWA-Ar.

Test Sensibilidad Especificidad Falsos positivos Comentarios

GGT Alta Baja y variable

Enf hepatobiliares,
Insuf cardiaca, DM,

obesidad,
tabaquismo

Se normaliza tras 1-4
semana de
abstinencia

VCM Baja y variable Alta
Déficit de vit. B y/o

ácido fólico, enf
hepática, tabaquismo

Se normaliza tras 3-4
meses de abstinencia

GOT/GPT Alta Baja
Afecciones

musculares, IAM,
hepatopatías

Un cociente
GOT/GPT>2 es muy

sugestivo de
consumo crónico

CDT Variable Alta

Enf hepática
avanzada, embarazo,

sde congénito
deficiente en hidratos

de carbono,
variaciones genéticas

de la transferrina

Se normaliza a las 2
semana de

abstinencia y
aumenta tras una

semana de consumo
de >40 g de alcohol

diarios
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Desintoxicación

Conclusiones (nivel de evidencia)
Grado de

recomendación

Las benzodiacepinas son el tratamiento de elección en el delirium tremens. (1) A

Grado de Recomendación: A

Debe realizarse la desintoxicación hospitalaria cuando existan los siguientes factores: comorbilidad
orgánica o psiquiátrica que requieran hospitalización, consumo de larga evolución e intenso, episodios
previos de síndrome de deprivación alcohólica grave, fracasos terapéuticos previos, ausencia de apoyo
familiar y social necesario para monitorizar ambulatoriamente al paciente.

Conclusiones (nivel de evidencia)
Grado de

recomendación

No hay criterios de evidencia sobre la  superioridad en la eficacia del tratamiento
de prevención del síndrome de deprivación a alcohol en contexto hospitalario
sobre el ambulatorio en el paciente con dependencia  de alcohol. (1)

A1

El tratamiento en pacientes con dependencia severa es más efectivo en
contexto hospitalario. (2)

A2

Conclusiones (nivel de evidencia)
Grado de

recomendación

Aunque el clometiazol tiene mayor eficacia que el placebo en el tratamiento
de la deprivación de alcohol, tiene mayor riesgo que las benzodiacepinas por
menor tolerabilidad y mayor gravedad de las interacciones si se consume
alcohol. (1)

No existen suficientes evidencias sobre el efecto de los fármacos
anticonvulsivantes en el síndrome de deprivación a alcohol. Tampoco sobre la
incidencia de convulsiones secundarias a la deprivación. (1A)

Los neurolépticos pueden utilizarse de forma complementaria a las
benzodiacepinas para el tratamiento de  agitación y alucinaciones, pero
disminuyen el umbral convulsivo. No deben utilizarse en monoterapia. (1)

A
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Comorbilidad psiquiatrica

Conclusiones (nivel de evidencia)
Grado de

recomendación

El tratamiento de las otras dependencias será el habitual en cada sustancia,
teniendo en cuenta las interacciones y las dificultades en conseguir retener en
tratamiento a estos pacientes. (2C)

B

La terapia grupal es muy frecuente. (4) C

Conclusiones (nivel de evidencia)
Grado de

recomendación

Los tratamientos que son eficaces para determinados trastornos mentales
también tienden a ser eficaces en pacientes con patología dual. Los
tratamientos para reducir el uso de sustancias también lo disminuyen en
pacientes duales. (3A)

B

El tratamiento integrado es el más adecuado, ya que parece facilitar la
adherencia, disminuye el número de ingresos hospitalarios y reduce el
consumo de alcohol. No obstante su eficacia permanece poco clara. (3B)

B

Añadir tratamiento para diagnóstico dual en los programas de Salud Mental
es efectivo para pacientes motivados. (3B)

B

Las terapias de baja intensidad y exigencia, y poco estructuradas (intervenciones
motivacionales) facilitan la disminución del consumo y la mejoría de síntomas
psicopatológicos en poblaciones con carencias extremas. (2C)

B
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Tratamiento de deshabituación alcohólica

Conclusiones (nivel de evidencia)
Grado de

recomendación

El tratamiento con disulfiram debería administrarse de forma supervisada e
integrado en un programa de tratamiento (2A)

B

Disulfiram obtuvo mejores resultados que naltrexona y acamprosato en el
número de días de abstinencia (2B)

B

Cianamida cálcica consiguió un porcentaje mayor de días de abstinencia que
placebo (1B)

A

Acamprosato consigue mayor número de días de abstinencia que placebo en
Europa (1A)

A

La naltrexona reduce el riesgo de recaídas (1A) A

Nalmefene ha demostrado ser eficaz en reducir el número de días de consumo
excesivo (1B)

A

Oxibato sódico es eficaz en el tratamiento de la dependencia al alcohol (1B) A

Topiramato mostró ser eficaz para reducir el craving en consumidores de
alcohol (1A)

A

Otros anticonvulsivantes como oxcarbamacepina, gabapentina o pregabalina
demostraron ser eficaces (1B)

A

El tratamiento con baclofeno resulta prometedor aunque de momento la
evidencia es escasa (3B)

B
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Intervenciones psicosociales:

Conclusiones (nivel de evidencia)
Grado de

recomendación

No hay estudios que evalúen la homogeneidad de las intervenciones que se
aplican en los distintos equipos de Tratamiento. Así como los programas de
formación de los profesionales que los apliquen. 

A

La alianza terapéutica resulta ser un buen predictor de resultados
psicoterapéuticos y se relaciona con la aceptación de la farmacología y la
disminución de las ausencias  a las consultas. (2B)

B

Una competencia del terapeuta con altos niveles de experiencia y formación, són
convenientes para los terapeutas que tratan cuadros graves y/o crónicos. (2B)

B

Las IB son efectivas en reducir el consumo de alcohol en personas con un
consumo de riesgo y en facilitar la realización de un tratamiento
especializado (1A)

A

La técnica de la entrevista motivacional ha demostrado su eficacia para mejorar
la disposición al cambio y reducir del consumo de alcohol, en pacientes
abusadores y dependientes del alcohol. (2A)

B

La Terapia de grupo en el tratamiento del alcoholismo mejora los resultados
respecto la terapia individual y es más coste/efectiva. Adolece de falta de
estudios y de confusión al mezclar técnicas grupales distintas. (2B)

B

El Tratamiento Cognitivo Conductual es efectivo (en comparación con otras
intervenciones psicológicas (1A)

A

La Prevención de Recaídas es eficaz (2A) B
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Resumen de la evidencia y recomendaciones de los tratamientos psicosociales

Coste efectividad de la intervención en los problemas relacionados

con el alcohol 

El hecho de efectuar un tratamiento combinado farmacológico y psicosocial es siempre coste efectivo

e implica un ahorro importante frente a la no actuación.

Además las políticas de prevención relacionados con el alcohol, la aplicación de intervenciones especí-

ficas con eficacia probada puede ayudar a reducir el dolor y el sufrimiento, y los costos asociados al

consumo excesivo de alcohol. Medidas legislativas encaminadas a incrementar el precio y disminuir la

disponibilidad del producto junto con medidas educativas sociocomunitarias encaminadas a aumentar

la percepción de riesgo de los consumos.

Niveles de evidencia y grados de recomendación.

Actuación Evidencia Recomendación

Tratamiento farmacológico I A

Tratamientos psicosociales I A

Políticas de prevención I A

Tratamientos Psicosociales Grado de Recomendación Nivel de evidencia

Terapia Cognitivo Conductual A 1A

Prevención de Recaída B 2A

Entrenamiento en HHSS B 2A

Técnicas de Autocontrol B 2B

Terapia Cognitiva B 2B

Terapia Conductual B 2B

Exposición a Estímulos B 2B

Manejo de Contingencias B 2B

Abordaje de Refuerzo
Comunitario

B 2A
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Las Guías Clínicas son un conjunto de recomendaciones desarrolladas de forma sistemática para ayu-

dar a los profesionales a tomar decisiones sobre la atención sanitaria más apropiada y a seleccionar

las opciones diagnósticas o terapéuticas más adecuadas a la hora de abordar un problema de salud o

una condición clínica específica. Sin duda alguna, las Guías Clínicas tienen la potencialidad de reducir

la variabilidad y mejorar la práctica clínica.

El desarrollo de cualquier guía clínica comprende un laborioso proceso en el que se pueden distinguir

varias fases, todas ellas importantes. Así, la elaboración  viene dada en primer lugar por varias necesi-

dades, entre las que destacamos la existencia de un importante problema de salud con gran impacto

en la morbimortalidad de una población concreta. Como se describe en esta Guía, las problemas de-

rivados del uso de alcohol tienen una entidad más que suficiente para justificar recomendaciones que

permitan a los profesionales que trabajan en la clínica encontrarse con recomendaciones, basadas en

evidencias científicas, que les permitan conseguir un cambio para mejorar los resultados .

La aparición en los últimos años de innumerables evidencias científicas, diversos instrumentos de de-

tección y diagnóstico, nuevos fármacos y psicoterapias para los problemas de salud relacionados con

el consumo de alcohol han aportado un enorme progreso tanto para su conocimiento como para la

optimización de los resultados de su abordaje y tratamiento. Sin embargo, algunas de dichas innova-

ciones no han llegado a ser totalmente conocidas por los profesionales y determinadas evidencias

científicas, aunque prometedoras, son sólo preliminares y están pendientes de confirmación por otros

estudios futuros. 

Establecer directrices para la acción de los distintos profesionales implicados, con una metodología ri-

gurosa, basada en la evidencia científica disponible en cada momento, de acuerdo a diversos niveles y

grados de recomendación, constituye una de las aportaciones más relevantes de las guías clínicas ac-

tualmente elaboradas.
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SOCIDROGALCOHOL, la Sociedad Científica Española de Estudios sobre el Alcohol, el Alcoholismo y

las Otras Toxicomanías, que viene trabajando desde hace casi 40 años  en los distintos aspectos rela-

cionados con los daños que el consumo de alcohol puede generar y las intervenciones preventivas o

de tratamiento que puedan minimizar estos daños,  ha procedido, una vez más, a realizar a la recopi-

lación de datos científicos actualizados sobre detección, diagnóstico y posibles intervenciones tera-

péuticas eficaces en todo lo relativo a los distintos trastornos adictivos relacionados con el consumo

de alcohol. En la elaboración de la esta guía han particapdo más de 30 profesionales, todos ellos con

una amplia y dilatada experiencia.

La implementación de cualquier guía clínica es el proceso que tiene como objetivo conseguir trasladar

las recomendaciones elaboradas a la práctica clínica cotidina e implica, entre otras necesidades, utili-

zar estrategias de comunicación efectivas para promover los cambios en el trabajo realizado cada día

con los pacientes. De este modo, la siguiente tarea que emprenderá SOCIDROGALCOHOL, con carác-

ter inmediato a la edición de esta guía clínica, será la difusión de la misma de manera que se posilibi-

te el mayor conocimiento de su contenido por parte de los profesionales. Así pues, las distintas plata-

formas de comunicación con que cuenta nuestra Sociedad Científica (Web, Jornadas Nacionales, Es-

cuela de Otoño, Seminarios Docentes, etc.) se convertiran en instrumentos dirigidos a promover la di-

vulgación de la Guía que complementarán y reforzarán su publicación impresa.

Desde SOCIDROGALCOHOL somos conscientes que cualquier guía clínica, por muy rigurosa que haya

sido su elaboración, tiene un plazo de vigencia limitado y su contenido habrá de ser revisado en un

tiempo que habitualmente no supera los tres a cinco años. Partiendo de esto, desde ya, adquirimos el

compromiso de una actualización de los contenidos de esta guía a medida que los avances o noveda-

des científicas vayan produciéndose de modo que será preciso reforzar, modificar o establecer nuevas

recomendaciones en relación con el abordaje de los problemas derivados del consumo de alcohol. 

LOS AUTORES
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