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Estado actual del conocimiento

El alcohol es una sustancia téxica y psicoactiva que ge-
nera dependencia, y su “uso social” hace pasar por alto
el dafno sanitario y social causado o contribuido por el
mismo. Es un factor causal en mas de 200 enfermedades
y trastornos’.

En 20162, el 32.5 % de las personas en todo el mundo
eran bebedores actuales (definido como personas de 15
0 mas afos que informaron haber consumido alcohol en
los ultimos 12 meses), lo cual correspondié al 25% de
las mujeres y al 39% de los hombres. Globalmente, la
cantidad media de alcohol consumida fue de 0.73 bebidas
estandar al dia para las mujeres y 1.7 para los hombres
(si bien hay diferentes graduaciones para algunos tipos
de cerveza, vino y bebida blanca, se considera como
promedio para definir “bebida estandar’ a 10 g de etanol
puro por porcion, representado en la practica por 200 ml
de cerveza, 100 ml de vino, o 30 ml de bebida blanca).

Su consumo contribuye a 3 millones de muertes cada
ano en todo el mundo (5.3% de todas las defunciones),
mas discapacidades y problemas de salud (trastornos
mentales, enfermedades no transmisibles como cirrosis,
neoplasias y cardiopatias) de millones de personas,
siendo responsable del 5.1% de la carga mundial de mor-
bilidad (7.1% en hombres y 2.2% en mujeres), calculado
en términos de afios de vida ajustados en funcion de la
discapacidad (AVAD)'.

El porcentaje de muertes atribuibles al consumo de
alcohol entre los hombres es el 7.7% de todas las defun-
ciones, siendo del 2.6% en las mujeres’.

En un estudio de 694 fuentes de datos de consumo
de alcohol, junto con 592 estudios prospectivos y retros-
pectivos?, el consumo de alcohol fue el séptimo factor
de riesgo para muertes y afos con discapacidad, lo cual
representa el 2.2% de las muertes femeninasy el 6.8% de
las muertes de varones. En la poblacion de 15-49 anos,
el consumo de alcohol fue el principal factor de riesgo,
con un 3.8% de las muertes femeninas y el 12.2% de las
muertes masculinas atribuibles al consumo de alcohol.

Una importante proporcion de la carga de morbilidad
atribuible al consumo de alcohol consiste en traumatismos
intencionales o no intencionales (incidentes de transito,

violencia y suicidio), en general en grupos de edad rela-
tivamente mas jovenes'.

Es el principal factor de riesgo de mortalidad prematura
y discapacidad entre las personas de 15 a 49 afios (10%
de todas las muertes en este grupo etario). Entre las
personas de 20 a 39 afos, el 13.5% del total de muertes
son atribuibles al alcohol’. En el embarazo puede provocar
sindrome alcohdlico fetal y complicaciones prenatales’.

Su consumo acarrea importantes pérdidas sociales y
econdmicas a las personas y a la sociedad en general'.

Ademas del enfoque de la cronicidad, existe el consu-
mo episddico excesivo de alcohol (CEEA) definido como
un consumo para hombres de 5 0 mas bebidas estandar
en una ocasion, y para mujeres 4 0 mas bebidas estan-
dar en una ocasion —2 horas o menos— en los ultimos 30
dias; el mismo aumenta el riesgo de dafo estructural y
funcional del cerebro a largo plazo. Este tipo de consumo
aumenta la tasa de siniestros viales, de violencia en la
via publica y de relaciones sexuales sin proteccion. Los
jovenes con este tipo de consumo tienen cuatro veces
mas probabilidades de desarrollar una dependencia que
alguien que inicia el consumo en la edad adulta.

Riesgos

La curva en J determina en varios estudios cardio pro-
teccion a niveles de bajo consumo con respecto a los
no consumidores, y cuando el consumo es elevado, no
hay dudas sobre el alto riesgo. No obstante, hay algunas
controversias sobre la primera afirmacion.

En el estudio del Lancet?, el nivel de consumo de alco-
hol que minimizé el dafo en los resultados de salud fue
de CERO bebidas estandar por semana. Este nivel esta
en conflicto con las pautas que promueven los beneficios
en salud cardiovascular asociado con consumir hasta dos
bebidas estandar por dia, pero estos resultados sugieren
que las politicas de control del alcohol deben ser revisadas
en todo el mundo, reenfocandose en los esfuerzos para
reducir/abolir el consumo general en la poblacién, al igual
que otros estudios*®. Los hallazgos del estudio?, arrojan
que el consumo de alcohol, (independientemente de la
cantidad), conduce a deterioro de la salud en todas las
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poblaciones. A pesar que se hallaron algunos efectos
protectores para la cardiopatia isquémica y la diabetes
entre las mujeres, dichos efectos se diluyeron frente
a los riesgos generales para la salud, por la fuerte
asociacion entre el consumo de alcohol y el riesgo de
cancer, lesiones y enfermedades transmisibles. Estos
hallazgos enfatizan la importancia de evaluar como el
consumo de alcohol afecta la salud de la poblacién a
lo largo de la vida y dejar de lado el clasico concepto
de consumo de riesgo o nocivo (mas de dos bebidas
estéandar promedio por dia en hombres y mas de uno
en mujeres.).

Desde el punto de vista cardiovascular, el consumo
se asocia a fibrilaciéon auricular®y en menor medida a
taquicardia sinusal y a reduccién de la arritmia respirato-
ria fisiologica (por disbalance autonémico). También se
vincula a muerte subita cardiovascular (arritmia ventricular
por isquemia o por miocardiopatia alcohdlica).

Une revision de 44 estudios observacionales’ con
casi un millén de pacientes y cerca de 40 mil eventos
coronarios, compard consumidores moderados (menos
de dos bebidas estandar diarias) con no consumidores,
no pudiendo concluir un efecto beneficioso para todos
los consumidores.

Otro metaanalisis® con 45 estudios, 3 millones de
pacientes y 65 000 muertes hallé globalmente menor
riesgo en consumidores moderados respecto a los no
consumidores, pero no lo demostr6 en los estudios de
mayor calidad metodoldgica o en los que se valoraba la
salud cardiovascular global.

Dos estudios en Europa*® con 315 mil casos entre
ambos, no pudieron probar causalidad entre consumo y
proteccion cardiovascular.

Un 13% de los pacientes alcohdlicos asintomaticos
presenta una miocardiopatia subclinica'®.

Las manifestaciones clinicas de la miocardiopatia alco-
hdlica se observan tipicamente en pacientes alcohdlicos
mayores de 35 anos de edad con una ingesta diaria de
alcohol entre 112 y 380 g (media 185 + 52) durante un
periodo entre 10 y 40 afios (media 23 + 7).

La miocardiopatia alcohdlica causa el 21- 32% de las
miocardiopatias dilatadas, aunque esta cifra podria ser
mayor en paises con mayor tasa de alcoholismo'.

Recomendaciones

Hay intervenciones desde la dimensién colectiva e in-
dividual.

Desde la dimension colectiva, para reducir la carga
del consumo nocivo del alcohol se proponen medidas de
salud publica que escapan a este documento®.

Desde la individual, hay que considerar situaciones
clinicas diferentes'?'3'*que implican todas ellas un con-
sumo problematico de alcohol:
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* La dependencia o alcoholismo o adiccién alcohdlica
(principal motivo de las consultas por adicciones).

e El consumo regular o crénico de riesgo sin depen-
dencia.

e El consumo en poblacion vulnerable como adoles-
centes o embarazadas

e Hay que enfocar ademés el consumo episddico
excesivo de alcohol (CEEA).

¢ Qué herramientas deberian aplicar los médicos en
la consulta para disminuir el consumo de alcohol? 2. En
primer lugar, se debe cambiar el lenguaje, ya que seria
mas prudente hablar de consumo problematico, para
dar cuenta que este problema es una situacion dificil de
delimitar, que constituye un problema social con multiples
dimensiones y que, por lo tanto, su abordaje requiere en-
foques multidisciplinarios. Por otro lado, se debe recordar
que el alcohol se considera una droga psicoactiva, lo
mismo que la marihuana y la cocaina, pero como es tan
cotidiana en la vida de las personas se invisibiliza como
tal. Los internistas (y demas especialidades) deben cono-
cer el dafno del consumo problematico del alcohol para que
loincluyan en sus rutinas, y orientar a los y las pacientes.

El paciente puede consultar por:

¢ Su conducta adictiva.

* Problemas directamente relacionados con el alcohol.

* Otro problema donde el alcohol surge de la entrevista
y el examen fisico (temblores, taquicardia, hipertension,
rinofima, hipertrofia parotidea, telangiectasias, hepato-
megalia, esplenomegalia, polineurits) u otros hallazgos
de métodos complementarios (macrocitosis -con o sin
anemia-, aumento de transaminasas, aumento de gamma
glutamiltranspeptidasa, ecografia con higado graso)®.

El problema puede ocurrir si no se dan las situaciones
previas, entonces la pregunta es ¢cémo identificar a un
paciente alcohdlico? Las herramientas para identificarlo
son el CAGE y el AUDIT, herramientas validadas en
atencion primaria de la salud, o sea hay que interrogar
sobre consumo de alcohol y tipo de consumo. Se debe
sospechar en pacientes con cambios en el humor, pérdida
de peso u otros sintomas sin explicacion adecuada'®.

Identificado el consumo crénico se deben evaluar la
presencia de dependencia fisica, psiquica, y dafo de
6rgano blanco.

Considerar que pueden tener riesgo aumentado (ya
sea de desarrollar alcoholismo y de tener interacciones
del alcohol con medicamentos) aquellos con historia
familiar de alcoholismo, fumadores, antecedentes de trau-
matismos, incidentes de transito o aquellos que pueden
recibir drogas (paracetamol, AINES, anti H2, isoniacida,
fenitoina, warfarina, sulfonilureas, benzodiacepinas, meto-
trexate, opioides, antidepresivos triciclicos, metronidazol)
que interactian con el alcohol™ 6,

Se deben utilizar cuestionarios como el CAGE (detecta
problemas relacionados al abuso y dependencia)’, y el
AUDIT (identifica trastornos relacionados con la ingesta
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de alcohol)'®. Existen otros métodos menos utilizados
(Trauma test, T-ACE, TWEAK, RAPS4). Estos cuestio-
narios, especialmente el AUDIT, sirven para detectar el
consumo de bajo riesgo, consumo excesivo o de riesgo
y la dependencia o alcoholismo®®.

El consejo simple y las intervenciones breves son ac-
ciones eficaces para disminuir el consumo de alcohol y el
riesgo asociado al mismo. En un paciente con consumo
de bajo riesgo, siempre aconsejar sobre los peligros del
consumo al conducir maquinarias o automéviles, en la
asociacion con ciertos farmacos, en caso de embarazo
y en la adolescencia. Las intervenciones breves estan
indicadas en pacientes con consumo de riesgo. Las
intervenciones breves son acciones cortas (de 3 a 5
minutos) y de baja intensidad que implican la necesidad
de establecer un feedback, ademas del simple consejo,
para aumentar la motivacion de reducir o abandonar el
consumo. No siempre los pacientes son conscientes de
los perjuicios que el alcohol le ocasiona y una intervencion
adecuada por el profesional tratante puede ser eficaz.
Si hay dependencia se requiere un tratamiento mas
intensivo que sera ambulatorio o requerird internacién
segun el caso. La abstinencia fisica (temblor, ansiedad,
convulsiones, delirium, hiperactividad autondmica) puede
0 no estar presente en un paciente con dependencia al-
cohdlica y en caso de presentarse requiere intervencion
farmacolégica inmediata. Considerar la internacion si hay
depresion grave (especialmente si hay ideacion suicida),
trastornos psiquiatricos asociados graves, ausencia de
contencion familiar o fracaso de manejo ambulatorio 152021,

Los farmacos disponibles pueden agruparse funda-
mentalmente en los que se utilizan para el tratamiento
de la abstinencia alcohdlica y la dependencia, y los que
se utilizan para prevencion de complicaciones relaciona-
das con los déficits nutricionales asociados al consumo
croénico de alcohol® 202227,

Para prevencion o tratamiento de neuropatias y en-
cefalopatia de Wernicke: tiamina con o sin reposicion
de magnesio.

Para abstinencia alcohdlica, el objetivo del tratamiento
es evitar el desarrollo de convulsiones, delirium tremens
y reduccion de los sintomas de abstinencia. Para ello se
utilizan en primera linea las benzodiacepinas, y como
farmacos coadyuvantes los neurolépticos (en caso de
delirium siempre asociados a las benzodiacepinas por el
riego de convulsiones al disminuir el umbral convulsivo),
los betabloqueantes (en caso de hiperactividad autoné-
mica) y carbamacepina o acido valproico (en caso de
cuadros leves o moderados).

En el caso de la dependencia, hay farmacos que dismi-
nuyen el deseo de bebida o anticraving, siendo de eleccién
la naltrexona, y en caso de falta de la misma (o si hay
algun grado de dafio hepatico) el acamprosato. Tambien
pueden utilizarse farmacos aversivos como el disulfiram
en pacientes muy motivados para mantener la abstinencia.

Existen otras drogas en estudio (topiramato, nalme-
fene, inhibidores de recaptacion de serotonina, ondan-
setron).
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