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INTRODUCCION

Este articulo analiza la eficacia y efectividad de estrate-
gias a nivel clinico y comunitario dirigidas a la preven-
ci6n de problemas asociados al alcohol. En primer lugar,
se describen las caracteristicas del problema en términos
de prevalencia, factores de riesgo y consecuencias del con-
sumo inadecuado de alcohol. En segundo término, se pre-
senta evidencia sobre la eficacia y efectividad de estrate-
gias a nivel clinico y comunitario asociada a la disminu-
cién de la prevalencia de bebedores excesivos, es decir,
aquellos con consumo perjudicial. Finalmente, se presenta
una discusién en relacién a los principios comunes de las
estrategias analizadas y su relevancia para enfrentar el
problema en la atencién primaria de nuestro pais.

CARACTERISTICAS DEL PROBLEMA

Prevalencia y principales factores de riesgo:

La cuarta edicién del Manual Diagndstico para Enferme-
dades Mentales (1), identifica dos tipos principales de tras-
tornos asociados al consumo de alcohol: trastornos por
abuso de alcohol y dependencia alcohdlica. Bdsicamente,
el trastorno por abuso de alcohol estd caracterizado por
un patrén desadaptativo de consumo que pone a una per-
sona en riesgo de dafio biomédico o produce consecuen-
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cias negativas en su funcionamiento social. En la depen-
dencia por alcohol o “alcoholismo™, la persona usualmen-
te desarrolla tolerancia, sintomas de abstinencia y posee
un patrén compulsivo de consumo (1).

De acuerdo a la informacién obtenida en diversos estu-
dios nacionales, la prevalencia de “bebedores problema”,
es decir, aquellos con trastornos por abuso de alcohol o
con dependencia alcohdlica, varia entre un 14% (2) y un
19% (3). Estos indicadores son superiores a los publica-
dos para poblacién norteamericana en la cual la preva-
lencia de bebedores problema se ha estimado en un 9.4%
de la poblacién (4). La prevalencia de bebedores proble-
ma es significativamente mayor en hombres y en pobla-
cién de bajo nivel socioeconémico (2,4).

Existe consistente evidencia en estudios internacionales
sobre la agregacién familiar de los trastornos por abuso
de alcohol en la poblacién (5-10). Estudios en gemelos
realizados en Estados Unidos, Finlandia, Suecia y Aus-
tralia, apoyan la hipétesis de una influencia genética en
el desarrollo de problemas asociados al alcohol (6-8). La in-
fluencia social de familias con inadecuado habito alcohélico
también parece jugar un rol fundamental en el desarrollo
del problema. Cloninger y colaboradores (8,9), encontraron
una significativa interaccion sinérgica genética-ambiental en
el desarrollo dé bebedores problema al estudiar un grupo de
ochocientos hombres y 900 mujeres en Suecia.
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Por dltimo, es importante considerar que en la poblacién
de bebedores problema existe un alto grado de
comorbilidad. Estudios epidemiolégicos poblacionales
han demostrado que entre un 30% a un 50% de los be-
bedores problema presentan ademds trastornos depresi-
vos. Las tasas de alcoholismo son mayores en pacientes
con esquizofrenia y alteraciones de personalidad social o
limfitrofe (11).

Consecuencias asociadas con los trastornos de consumo
de alcohol:

Los estudios que han investigado las consecuencias del
consumo de alcohol en la poblacién se han centrado en la
asociacion entre dosis de consumo y dafio biomédico y
psicosocial (12-14). El umbral de lo que es considerado
“beber excesivo” ha tenido cierta variabilidad en diferen-
tes paises y culturas. En general, existe consenso en que
consumos sobre 280 gramos a la semana en el hombre y
140 gramos en la mujer pueden producir consecuencias
significativas en la salud (12). El consumo de alcohol so-
bre estos niveles se ha asociado con un aumento en el
riesgo de desarrollar cincer orofaringeo, laringeo, esofigico
y de mama (12-15). La asociacién entre cincer hepdtico y
alcohol es adn controversial y en algunos estudios la pre-
sencia de hepatitis B ha actuado como variable
confundente de la asociacién (12). El riesgo relativo de la
asociacién entre “bebedores excesivos” v “cdncer” estima-
da en una cohorte de 12 afios de seguimiento en pobla-
ci6n norteamericana fue de 1.61 (95% Intervalo de Con-
fianza: 1.46-1.78). Es decir, los bebedores excesivos te-
nian un 61% mas de riesgo de desarrollar cincer que las
personas que no bebian en torma excesiva (14).

Los bebedores excesivos tienen también riesgo de desa-
rrollar cirrosis hepdtica. Las mujeres parecen ser mas sus-
ceptibles que los hombres para desarrollar esta enferme-
dad (12). El consumo excesivo de alcohol provoca una
elevacion en la presién arterial y ha sido asociado en for-
ma independiente con un alto riesgo de accidente vascular
encefdlico y enfermedad coronaria. Una curva tipo “U”
ha sido descrita para la asociacién entre consumo de alco-
hol y enfermedad cardiovascular. Un bajo consumo de
alcohol (ej. 1 vaso de vino al dia) tendria efectos protecto-
res para el desarrollo de enfermedad cardiovascular
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(12,16). El uso excesivo de alcohol en el embarazo se ha
asociado al desarrollo del sindrome alcohélico fetal . Sin
embargo, las dosis asociadas con la aparicién del sindro-
me no han sido claramente establecidas (17).

El consumo excesivo de alcohol se ha asociado también
con diversos problemas psicosociales. Se ha observado que
las tasas de suicidio y accidentes estin elevadas encre dos
a tres veces en bebedores excesivos, en relacion a no bebe-
dores (12-14). Los bebedores excesivos tienen también
mavor riesgo de divorcio, violencia incrafamiliar, desem-
pleo y pobreza (17).

Existe evidencia de que la cantidad de alcohol consumi-
da, asi como la frecuencia en la conducta del beber, estin
asociados en forma independiente con el desarrollo de
dependencia alcohdlica o “alcoholismo”. Se ha sugerido
una interaccién de estos dos factores en el desarrollo de
dependencia alcohélica (6). Existe evidencia de que la
poblacién de bebedores excesivos o con consumo inade-
cuado de alcohol, pero sin dependencia, dan cuenta de la
mavoria de la morbilidad y mortalidad de problemas aso-
ciados al alcohol en la poblacién general (18). De esta
forma, la poblacion de “bebedores problema” sin depen-
dencia es una poblacion de riesgo clave para intervenir.

ESTRATEGIAS PREVENTIVAS

Nivel Clinico

Existe abundante evidencia sobre la eficacia de interven-
ciones breves a nivel primario en la reduccién de la pre-
valencia del beber problema en poblaciéon consultante.
En Inglacerra, Wallace et al (19) desarrollaron un estudio
clinico randomizado y demostraron que el consejo breve
dado por un médico de atencién primaria asociado a un
informativo escrito producia una reduccién significativa
en el consumo de alcohol entre bebedores excesivos luego
de un afio de intervencién. Estos resultados han sido re-
plicados en diversos estudios subsecuentes en el Reino
Unido (20). En Estados Unidos, Fleming et al, desarro-
llaron recientemente un estudio clinico randomizado en
17 clinicas de atencién primaria y demostraron que dos
entrevistas de 10-15 minutos basadas en consejeria dis-
minuian significativamente el consumo de alcohol y la
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utilizacién de recursos médicos en bebedores problema.
Los resultados fueron evaluados a un afio plazo (21). En la
misma linea, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
ha concluido recientemente un estudio clinico
randomizado en 10 paises de los 5 continentes basado en
consejeria breve a nivel primario y demostré una reduc-
ci6n significativa de un 17% y un 10% en el consumo
promedio y frecuencia de consumo de alcohol en pobla-
ci6n de bebedores excesivos. Las diferencias observadas
fueron estadisticamente significativas, tanto en hombres
como en mujeres, v fueron mantenidas por nueve meses
22). Finalmente, en un reciente meta-andlisis conducido
por Wilk et al , se concluyé que los bebedores excesivos
que recibieron una intervencién breve tenfan el doble o
mds de probabilidad de moderar su consumo después de
seis a doce meses de intervencién comparado con bebe-
dores excesivos sin intervencion (23).
A pesar de la consistente evidencia presentada por estos
estudios en relacion a los efectos de intervenciones breves
a nivel clinico para disminuir el consumo de alcohol en
srupos de riesgo, existen factores de importancia que de-
ben ser considerados. En primer lugar, la definicién de
bebedor problema o excesivo tiene importantes variacio-
nes en los diferentes estudios. En segundo lugar, hay una
cran variabilidad en la definicién de “intervencién bre-
ve en los diferentes estudios. Esta definicidn varfa desde
consejeria” de cinco minutos sin sesiones de seguimien-
0. “consejeria” con multiples sesiones de seguimiento o
siones de sesenta minutos sin seguimiento asociado (23).

ensayos clinicos. Algunos trabajos utilizaron el modelo
de “encrevista motivacional” como estrategia de interven-
cion. Esta estrategia desarrollada por Miller y Rolnick ha
demostrado ser una de las mds exitosas para reducir el
2buso de alcohol en poblaciones de riesgo a nivel clinico
2+, 25). El modelo combina el concepto de etapas de
cambio desarrollado por Prochaska y Di Clemente (26)
con la interpretacion Rogeriana de “empatia terapéutica”
25) y el concepto de “autoeficacia” desarrollado por
Bandura (27). Cada uno de estos conceptos ha demostra-
‘o ser un factor predictivo de cambios conductuales en
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los trastornos por abuso de alcohol (24,25). Un dltimo
factor a considerar al evaluar el impacto de las interven-
ciones breves es la variabilidad de efectos observada en
diferentes culturas. En el estudio de la OMS (22), existie-
ron diferencias estadisticamente significativas en los efec-
tos de las intervenciones entre los distintos centros parti-
cipantes.

Nivel comunitario

Las intervenciones a nivel comunitario tienen la ventaja
de poder impactar a un amplio espectro de la poblacion,
incluyendo aquellos bebedores problema con bajo acceso
a los centros de salud o que no han sido identificados
adecuadamente a nivel clinico. (i.e “falsos negativos”).
Por otra parte, las estrategias comunitarias favorecen las
estrategias de prevencion primaria, es decir, mediante ellas
es posible provocar una reduccién leve pero tremenda-
mente significativa en los patrones de consumo de alco-
hol de toda la poblacién.

Se ha observado que intervenciones basadas s6lo en cam-
pafias publicitarias fallan sistemdticamente en cambiar
actitudes y conductas asociadas al consumo de alcohol en
adolescentes y adultos (30). Intervenciones reducidas al
ambito educativo-informativo en colegios han produci-
do un modesto efecto en cambios de patrones de consu-
mo en adolescentes (30-32). En un reciente meta-andlisis
del proyecto DARE (32), el mds extenso proyecto educa-
tivo basado en escuelas en Estados Unidos, se encontrd
que los programas tuvieron sélo un moderado efecto en
cambios de actitudes asociados a alcohol y un efecto no
significativo en el consumo. Se ha sugerido la necesidad
de intervenciones mds integrales que involucren los dife-
rentes actores vinculados al problema y que permitan su
participacion en el diseflo e implementacion de las accio-
nes (30,33). En el proyecto DARE recién mencionado, se
observé que los mejores resultados se obtenian en la es-
cuelas con mayor participacién de adolescentes, padres,
instituciones y organizaciones de la comunidad en el di-
sefio e implementacién de las intervenciones (32). Este
enfoque también ha sido exitoso en otros estudios de in-
tervenciéon comunitaria en Estados Unidos y en Chile (
34,35,36) En nuestro pais, el proyecto MIRAME, basado
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en intervenciones sobre poblacién escolar pre-adolescen-
te, ha demostrado una reduccién neta de un 8% en el
consumo regular de alcohol y de un 5% en el hibito
tabdquico luego del tercer afio de intervencion. Esta re-
duccion fue estadisticamente significativa al compararla
con el grupo control de “no-intervencion.” El resultado
del proyecto MIRAME tiene tremendas implicancias a
nivel poblacional dada la carga de morbi-mortalidad aso-
ciada al consumo excesivo de alcohol y al tabaquismo, asi
como también al hecho de que el consumo de estas dos
sustancias en la pre-adolescencia se ha asociado fuerce-

mente al uso posterior de marihuana (36).
DISCUSION

Tradicionalmente en nuestro pais, el foco de accién para
los problemas asociados a alcohol ha estado en el “trata-
miento” de los pacientes con “alcoholismo™ por los
subprogramas. No existe una evaluacion integral sobre el
impacto de estos programas que funcionan a nivel nacio-
nal en los centros de salud primaria. Sin embargo, los
indicadores nacionales de cobertura, adherencia y absti-
nencia de estos programas confirman la hipéeesis de un
escaso impacto a nivel poblacional (37). Esta sicuacion,
ha impulsado a la Unidad de Salud Mental del Ministe-
rio de Salud a redefinir estrategias, intentando reorientar
el problema hacia la deteccion y manejo de los bebedores
problema sin dependencia a nivel primario mds que al
“tracamiento” de los “alcohdlicos” por el subprograma (3)
La “entrevista motivacional” ofrece un interesante mode-
lo de intervencién clinica validado en diferentes paises
del mundo como herramienta eficaz en la disminucién
del consumo de alcohol en aquellos bebedores problema
consultantes en los centros de salud. Sin embargo, dada
la variabilidad cultural observada en los diversos estudios
existentes, seria de gran relevancia evaluar la efectividad
de la intervencion en nuestro medio.

A nivel comunirtario las estrategias mds exitosas de pre-
vencion primﬁria han sido aquellas basadas en la partici-
pacion activa de la comunidad en el diseio e
implementacion de las acciones y no simplemente en la

recepcion de informacion educativa. La exitosa experien-
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cia chilena con el proyecto MIRAME abre tremendas
oportunidades de realizar prevencién eficaz en consumo
excesivo de alcohol, asi como también tabaquismo y po-
tencialmente de otras drogas. Estrategias comunitarias
como las desarrolladas por los grupos de alcohélicos ané-
nimos han sido también exitosas en la prevencion secun-
daria y terciaria de problemas asociados a alcohol (5).
Las estrategias exitosas de prevencion de alcoholismo a
nivel clinico y comunitario parecen compartir principios
comunes. A nivel comunitario, la participacion eticaz de
la poblacién en el problema sélo puede darse si las estra-
tegias parten desde los actores involucrados. Como ha sido
planteado por el educador brasileno Paulo Freire la clave
del aprendizaje y los cambios en la comunidad requieren
comenzar desde “donde la gente estd situada” (38). Este
principio tiene su imagen en espejo en €l modelo indivi-
dual, (clinico) de Miller, de comenzar la intervencion desde
la etapa motivacional del paciente (25). Si el paciente se
encuentra en etapa “pre-contemplativa” respecto a su pro-
blema, la estrategia de intervencion estard dirigida a “pro-
vocar” al paciente, es decir, a que el paciente analice los
beneficios y consecuencias de su conducta sin entrar a
definir, en ese momento, estrategias posibles de cambio.
Asi también, comunidades en etapa “pre-contemplativa”
requieren de una etapa de “provocacion” o sensibiliza-
cién respecto al problema.

Un segundo concepto clave en el modelo comunirtario es
el de "empoderamiento (“empowerment”) de la comuni-
dad™ (38-40), es decir, la transferencia del poder de deci-
si6n a la comunidad en términos de su participacién en el
disefio e implementacién de estrategias para enfrentar el
problema. De esta manera, se pretende que la comunidad
se “apropie de las estrategias de cambio”. Este concepto
se vincula muy cercanamente a otro factor clave en el
modelo clinico de entrevista motivacional planteado por
Bandura y aplicado por Miller et al, como es la
“autoeficacia”. Esta se refiere a la percepcién que el pa-
ciente tiene en relacién a sus habilidades para cambiar su
conducta de consumo. Un elemento clave en la entrevista
motivacional es el “empoderamiento” del paciente, de
manera tal de fortalecer su “autoeficacia”. De esta forma,
tanto a nivel clinico como comunitario, el objetivo es in-

Diciembre de 1999.



FAMILIA, COMUNIDAD Y GESTION MEDICINA /armiliar

tervenir en base a la etapa de “motivacién” o “sensibiliza-
cién” del paciente o comunidad buscando fortalecer la *
autoeficacia” de uno y otro para lograr el cambio desea-

do.
CONCLUSION

En resumen, el consumo inadecuado de alcohol produce
importantes consecuencias biomédicas y psicosociales en
la poblacién. Las estrategias de salud desarrolladas hoy
en los centros de salud no parecen tener efecto en los cam-
bios de conducta a nivel individual o comunitario. Existe
numerosa evidencia sobre la eficacia de intervenciones
breves a nivel clinico para reducir el consumo excesivo de
alcohol y reducir la prevalencia de bebedores problema

en pacientes consultantes.. Existe ademds, evidencia na-
cional e internacional sobre la efectividad de intervencio-
nes preventivas a nivel primario en la disminucién del
consumo de alcohol en poblacién de nifios y adolescen-
tes. Las estrategias que han demostrado ser exitosas en la
disminucién del beber problema y la prevencién de alco-
holismo comparten principios comunes. Intervenciones
a nivel clinico y comunitario en la prevencién de alcoho-
lismo aparecen como complementarias y, probablemen-

te, tienen un efecto sinérgico.
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