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RESUMEN

La mayor parte de daños y costes sociosanitarios
asociados al alcohol se producen en sujetos consumi-
dores no dependientes. El 9,5% de la población adul-
ta española son bebedores de riesgo. La OMS,
mediante el Collaborative Study on Alcohol Early
Interventions in Primary Health Care Settings, ha des-
arrollado una estrategia de detección e intervención
precoz en bebedores de riesgo. La primera fase del
estudio permitió validar  un instrumento de cribado (el
cuestionario AUDIT). En la segunda fase se evidenció
la efectividad de las intervenciones breves (Drinkless
program), y en la tercera se analizaron cuales son las
estrategias de marketing y formación para diseminar
las intervenciones breves en la atención primaria.

La cuarta fase se centra precisamente en la dise-
minación generalizada de las intervenciones breves
en atención primaria. El programa ‘Beveu Menys’
(Beba menos) es la experiencia pionera. Mediante
técnicas de formación de formadores y creando una
intensa coordinación entre la atención primaria y los
centros de drogodependencias, se ha desarrollado un
programa que permite abordar tanto a los consumido-
res de riesgo como a los pacientes con dependencia
alcohólica.

Palabras clave: Atención primaria de salud, interven-
ción breve, bebedor de riesgo, alcoholismo,
reducción del daño.

ABSTRACT

Most of the alcohol related harm occurs in non
dependent drinkers. 9.5% of spanish adult population
are risky drinkers. WHO conducts through the WHO
Collaborative Study on Alcohol Early Interventions in
Primary Health Care Settings, a cross-national study
which aims to develop effective instruments for early
detection and brief intervention in risky drinkers. Phase
I of the Study was devoted to the design and validation
of a screening tool (the AUDIT questionnaire). In Phase
II, efficacy of brief interventions (using the Drinkless
program) was shown. Phase III focused on marketing
and support strategies most efficient to widespread
brief interventions in Primary Health Care.

Phase IV aims at real dissemination of brief inter-
ventions in Primary Health Care. The ‘Beveu Menys’
(Drink less) program is pioneering the experience.
Through training the trainers strategies, based on the
Skills for change package, and establishing  solid
coordination between PHC Centres and specialized
alcohol units, the program allows general practitioners
and nurses to handle with both, risky drinkers and
alcoholics.

Key words: Primary health care, brief intervention,
risky drinkers, harm reduction, alcoholism.



INTRODUCCIÓN

L
a Organización Mundial de la Salud inició
en 1981 una estrategia global encamina-
da a potenciar intervenciones precoces

en todos los ámbitos de la salud, enfatizando
el papel protagonista de la Atención Primaria
en esta labor debido a su amplia cobertura y
credibilidad, que convierten a estos equipos
en centros estratégicos. Parece evidente que
el diagnóstico y la intervención precoz facili-
tan mejores resultados y permiten prevenir o
reducir el impacto de trastornos sociales,
médicos y psicológicos, al tiempo que se
reducen los costes. 

En materia de alcohol, la OMS revisó la cla-
sificación diagnóstica, introduciendo los con-
ceptos de consumo de riesgo y consumo
nocivo, junto al ya existente de dependencia
del alcohol1. A partir de ahí el consumo de
riesgo queda definido como toda pauta de
consumo que aumenta el riesgo de sufrir, en
el futuro, daños físicos, psíquicos y/o socia-
les, ausentes en el presente. La clave está en
esta ausencia actual de daños o trastornos
relacionados que dificultan la detección de
este tipo de consumos. Aunque el grado de
riesgo no está únicamente relacionado con la
cantidad de alcohol ingerida, existe un cierto
consenso2 en aceptar los límites de 4 unida-
des de bebida estándar (UBE) diarias en el
sexo masculino y 2,5 para las mujeres (En
España 1 UBE= 10 gr. de alcohol puro3). 

Existe una amplia evidencia acerca de los
daños relacionados con el consumo de alco-
hol4-7. Y aunque hay una cierta tendencia a
creer que sólo las personas con una depen-
dencia alcohólica son susceptibles de sufrir
las consecuencias negativas, numerosos
estudios evidencian que la mayoría de los
daños y trastornos relacionados con el alco-
hol, incluida la mortalidad, se producen en
sujetos consumidores no dependientes8.

En este sentido, el Departamento de Sani-
dad de Estados Unidos advierte que el 38%
de las muertes por accidente de tráfico están
relacionadas con el consumo de alcohol9. Lo
mismo sucede con el 23% de los accidentes

en Francia (frente a un 10%, por ejemplo, que
se relacionan con la fatiga). Estos accidentes
relacionados con el alcohol tienden a ser fata-
les durante la noche y de madrugada10.

La American Medical Association advierte
que cualquier consumo de alcohol, por míni-
mo que sea, posee un efecto negativo sobre
la percepción, las habilidades, el estilo de
conducción y supone un riesgo significativo
para la salud y la seguridad y propone una
serie de medidas para su control11. Del
mismo modo advierte que está estrechamen-
te relacionado con las conductas auto y hete-
roagresivas en la población juvenil (tales
como suicidios, homicidios, asaltos sexuales
y conductas sexuales de riesgo)12.

La OMS analiza detalladamente las conse-
cuencias sociales del consumo de alcohol en
un monográfico sobre el tema13: provoca dis-
torsiones en las interacciones sociales (ami-
gos, familia, etc.) tales como inestabilidad
emocional, aumento de la agresividad, y por
extensión de la criminalidad y el vandalismo,
relaciones sexuales no deseadas, violencia
doméstica, negligencia familiar, inconsisten-
cia en la autoridad paterna, abandono familiar
o ausencia de relaciones familiares, disminu-
ción de la productividad laboral y conflictivi-
dad en las relaciones laborales, pobre des-
arrollo escolar en los hijos de bebedores
excesivos, etc. Recomienda tomar medidas
para incrementar el conocimiento público y la
sensibilización acerca de los problemas de
salud, seguridad y orden público relacionados
con el alcohol. El monográfico finaliza seña-
lando que el coste social del consumo de
alcohol representa el 3% del producto
doméstico bruto: en la Unión Europea el
coste en el año 1998  fue de entre 65 y 195
millones de dólares, de los cuales el 20%
fueron gastos correspondientes a los servi-
cios médicos, sociales y judiciales.

El balance no es más alentador en España:
el 10-15% de las urgencias y el 4% de los
ingresos hospitalarios están directamente
relacionados con el consumo de alcohol. En
cuanto a la accidentalidad, entre el 30 y el
50% de los accidentes mortales de tráfico, el
15-35% de los accidentes graves de tráfico y
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el 17% de los accidentes laborales están aso-
ciados al consumo de alcohol con un balance
final de 19.900 muertos en el año 1997. El
coste económico global que el consumo de
alcohol genera en nuestro país es de 637.717
millones de pesetas al año14. Junto a esto
cabe señalar que el 9,5% de la población
general española pueden ser considerados
consumidores de riesgo de alcohol15.

Parece claro que la detección e interven-
ción precoces son una necesidad tanto para
el paciente como para el profesional de la
salud, y que el enfoque que debe predominar
es el de evitar daños y procedimientos tera-
péuticos costosos y complejos (tanto econó-
mica como técnicamente). De este modo, la
intervención en el caso de los individuos que
consumen alcohol de forma arriesgada se
convierte en una estrategia esencial.

ESTUDIO INTERNACIONAL SOBRE INTER-

VENCIÓN PRECOZ EN MATERIA DE ALCO-

HOL  DESDE  LA ATENCIÓN PRIMARIA DE

SALUD16

Por este motivo, la OMS  puso en marcha,
en 1983, el WHO Collaborative Study on
Alcohol Early Interventions in Primary Health
Care Settings, un estudio multicéntrico inter-
nacional centrado en la detección precoz y en
el desarrollo de estrategias de intervención
apropiadas.

El objetivo final del proyecto es la disminu-
ción de la incidencia de los trastornos relacio-
nados con el alcohol y de la incidencia del sín-
drome de dependencia. Para ello era
necesario elaborar un programa simple y efi-
caz que facilitara a los equipos de Atención
Primaria las tareas de detección e interven-
ción precoz en problemas de alcohol. Dicho
programa debía constar lógicamente de un
instrumento de cribaje eficaz incluso en esta-
dios muy precoces de consumo, y de un pro-
tocolo de intervención para aquellas situacio-
nes en que se obtenga un resultado positivo
en la exploración. Con esta finalidad, la OMS
reunió un equipo de investigadores de dife-

rentes países y estructuró un proyecto en 4
fases, con distintos objetivos específicos:

• Fase I: Desarrollo y validación de un cues-
tionario eficaz (AUDIT).

• Fase II: Evaluación de las intervenciones
breves.

• Fase III: Evaluación de las estrategias de
marketing y soporte necesarias para la
implementación de las intervenciones
precoces en la Atención Primaria.

• Fase IV: Diseminación e implementación
general de la intervención precoz en
materia de alcohol en la Atención Prima-
ria.

Fase I:

Los consumidores en estadios muy preco-
ces (consumidores de riesgo) difícilmente
pueden ser detectados puesto que no pre-
sentan signos ni síntomas de problemática
asociada al alcohol, no suelen hablar espontá-
neamente de su consumo y los cuestionarios
existentes (CAGE, MAST, MALT, etc.)  no son
válidos para estos casos, dado que exploran
básicamente criterios de dependencia y pre-
sentan unos indicadores de validez inacepta-
bles en la detección de consumidores de
riesgo. En consecuencia, el esfuerzo inicial
se dirigió a construir y validar un cuestionario
breve, sencillo y eficaz que recibió el nombre
de AUDIT (Alcohol Use Disorders Identifica-
tion Test) y que presentó una sensibilidad de
93% y una especificidad de 82%17-18. El cues-
tionario, que fue pensado para ser autoadmi-
nistrado, consta de 10 preguntas sencillas
que exploran cantidad y frecuencia de consu-
mo, presencia de consecuencias negativas y
criterios de dependencia; y permite discrimi-
nar consumos de riesgo, consumos nocivos
y presencia de dependencia19.

El AUDIT fue validado posteriormente en
diversos países, siguiendo la recomendación
de la propia OMS, con resultados positivos20-

24. De este modo, en España se han realizado
diversas validaciones y análisis que confirman
la utilidad del cuestionario en nuestro contex-
to25-28. Una amplia revisión realizada por Fiellin
et al.29, que abarca 38 estudios internaciona-
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les publicados entre 1966 y 1998, confirma
que entre todos los métodos de cribaje eva-
luados el AUDIT resultó el más efectivo en la
identificación de sujetos con consumo de
riesgo de alcohol. Idéntica conclusión que la
obtenida por Aertgeerts et al.30 en un estudio
recientemente publicado.

En estos últimos años se han realizado
algunos estudios para validar versiones abre-
viadas  del AUDIT30-35, entre las que cabe des-
tacar el Five Shot questionnaire de Seppä31 y
el Audit-C de Bush32, existente también en
versión castellana34.

Fase II:

El segundo paso fue investigar qué tipo de
intervención era apropiada y eficaz en estos
casos. Todos los estudios previos señalaban
en sus conclusiones que el consejo breve
contribuye a reducir de forma significativa el
consumo de alcohol y la prevalencia de con-
sumidores de riesgo, y que su eficacia
aumentaba si se repetía periódicamente y se
realizaba un seguimiento36.

La OMS obtuvo idénticas conclusiones37-38:
un 38% de los pacientes que recibieron sim-
plemente consejo y un 32% de los que reci-
bieron intervención breve (consejo más pau-
tas y/o seguimiento) redujeron su consumo.
La mayoría de los pacientes que efectivamen-
te disminuyeron su consumo, lo hicieron en
un 25% respecto a las cantidades ingeridas
previamente. Existe suficiente evidencia cien-
tífica que avala estos resultados39 y por tanto
se concluye que las intervenciones breves
son un buen recurso para el abordaje de los
consumidores de riesgo y que se adaptan a
las características de la Atención Primaria por
su brevedad. 

Estudios recientes muestran que las inter-
venciones breves pueden ser efectivas inclu-
so a pesar de la falta de interés de los recep-
tores-usuarios del programa40, y que, en la
práctica clínica, pueden ayudar a los consumi-
dores de riesgo a reducir los niveles de con-
sumo de alcohol. Así mismo, facilitan la absti-
nencia en pacientes que siguen tratamiento
con fármacos y resaltan la efectividad del

asesoramiento y tratamiento en aquellos
pacientes que no responden a las interven-
ciones breves solas41. 

Algunos trabajos muestran además que los
folletos de autoayuda aumentan la autocon-
fianza de los pacientes en el manejo de
enfermedades menores y pueden influir en
un descenso del número de consultas42, aun-
que este último punto no parece quedar con-
trastado por todos los estudios43.

Todos los datos disponibles sugieren que a
largo plazo las intervenciones breves podrían
reducir la utilización de los servicios sanita-
rios44. Aunque es necesario más seguimiento
y estudios para verificar esta afirmación, lo
que sí se ha evidenciado ya es que las inter-
venciones breves reducen significativamente
los costes respecto a otras intervenciones
más estructuradas y complejas45 (Ver el capí-
tulo ‘Efectividad de las técnicas de consejo
breve’, para una descripción pormenorizada).

Para el desarrollo de esta fase de la investi-
gación se diseñó el programa Drink Less46

que contaba con un instrumento válido para
la detección de consumidores, una guía de
intervención breve y folletos de autoayuda
para reforzar el consejo médico. 

Fase III:

Una vez diseñado el instrumento de detec-
ción precoz (AUDIT) y demostrada la eficacia
de las intervenciones breves, el estadio 1 de
la fase III se proponía evaluar las experiencias
y actitudes de los profesionales de atención
primaria respecto a las actividades preventi-
vas y de promoción de la salud.

En general, la mayoría de los médicos se
sienten legitimados para trabajar con bebedo-
res pero más de la mitad se sienten incapaces
de hacerlo y poco motivados47-48. En Inglaterra,
los resultados revelan que los médicos se
muestran positivos respecto a la promoción
de hábitos saludables, pero no confían inicial-
mente demasiado en su efectividad como pro-
motores de cambios en el estilo de vida. A
pesar de ello la información y el entrenamien-
to en intervenciones relacionadas con la
reducción del consumo de alcohol aumentan
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la percepción de confianza y efectividad49. En
España se obtuvieron resultados similares50-51.

El Estadio 2 pretendía analizar los obstácu-
los e incentivos para la implementación de
las intervenciones breves. Las principales difi-
cultades registradas por los profesionales
sanitarios respecto al cribaje y manejo de los
pacientes con consumos de riesgo o proble-
mas fueron la falta de tiempo, de formación y
de incentivos; el bajo índice de resultados
positivos y la ausencia de estrategias estan-
darizadas y materiales apropiados asociados
al consumo de alcohol50-54. Ello evidencia la
necesidad de ofrecer programas de forma-
ción en conceptos básicos y entrenamiento
en el manejo de los programas y las estrate-
gias para la  intervención.

Un estudio señala como otro de los obstá-
culos el hecho de que, con frecuencia, se
produce poco intercambio de conocimientos
entre los investigadores y los profesionales
de la práctica clínica55. Por tanto puede ser útil
un intercambio de información periódica acer-
ca de la eficacia de las intervenciones breves,
como estrategia para la difusión de este tipo
de abordaje.

El objetivo siguiente, en el estadio 3, con-
sistía en estudiar las mejores estrategias para
la difusión e implementación de las interven-
ciones breves dirigidas a consumidores de
riesgo, como mencionamos anteriormente.
Para ello se organizó, en todos los países par-
ticipantes, un ensayo aleatorizado que pre-
tendía comprobar la efectividad de tres distin-
tas estrategias de marketing (contacto
telefónico, contacto personal y contacto por
correo) y tres estrategias de soporte (forma-
ción y soporte, formación sin soporte, no for-
mación ni soporte). En cada país se utilizó
una muestra representativa de médicos de
Atención Primaria. Cada uno de ellos fue
asignado aleatoriamente a una de las condi-
ciones de marketing y era invitado a recibir y
conocer el programa de detección precoz e
intervención breve. Todos aquellos médicos
que aceptaron este ofrecimiento fueron invi-
tados, seguidamente, a utilizar el programa
durante tres meses a modo de experiencia
piloto.

Los resultados fueron similares en todos
los países participantes, incluido España, y
muestran que el enfoque promocional facilita
la difusión y que el contacto telefónico es la
estrategia con mejor relación coste-efectivi-
dad para ello56-61.

A su vez, los médicos que recibieron entre-
namiento y soporte mostraron mayor tenden-
cia a implementar el programa y realizaron un
cumplimiento significativamente mejor que el
de los otros dos grupos56, 62.

Fase IV:

En 1998 se inicia esta última fase de la
investigación de la OMS, cuyo objetivo es
conseguir la diseminación de los programas
de Detección e Intervención Breve (DIB) a
toda la Atención Primaria. 

En el proceso de desarrollo de protocolos
de intervención para la promoción de la salud
es necesario utilizar enfoques que combinen
las necesidades de la investigación, del propio
desarrollo y de la práctica clínica: las interven-
ciones deben ser aceptables y apropiadas al
contexto de la Atención Primaria, deben poder
ser focalizadas pero tener una intensidad y
duración suficientes como para que puedan
tener algún impacto sobre la población y al
mismo tiempo poder ser evaluadas. En resu-
men deben poder adaptarse a las necesida-
des y características de la práctica clínica sin
que se comprometan los principios teóricos63.

De la investigación previa se sigue que
para una difusión e implementación efectiva
de las intervenciones precoces, en el ámbito
de la Atención Primaria, es necesario ofrecer: 

• Un programa de detección que cuente
con instrumentos breves e incluya estra-
tegias claras y estandarizadas de inter-
vención.

• Formación específica que abarque no
sólo conceptos sino también habilidades
en el abordaje del alcohol.

• Contacto personal, entrenamiento y so-
porte continuado en la implementación.

Por ello esta última fase se estructuró en 2
etapas: Una primera etapa de preparación y
diseño de la difusión y una etapa en la que se
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realizará la difusión propiamente dicha y se
evaluarán los resultados.

Se definieron cuatro elementos fundamen-
tales para la preparación de la difusión definiti-
va: adaptar los materiales, promover un mayor
conocimiento y un cambio en la concepción
de los problemas relacionados con el alcohol
tanto entre los profesionales como en la
población general, establecer alianzas estraté-
gicas que posibiliten el alcance comunitario y
generalizado de la difusión y, finalmente, des-
arrollo  y evaluación de estrategias de difusión
y de intervención comunitarias64.

Nuestro grupo de trabajo ha sido el primero
en completar esta primera etapa. Fruto de la
misma se ha desarrollado un nuevo programa
de DIB, el "Beber menos" ("Beveu Menys" en
catalán)65, que incluye una versión adaptada y
actualizada del material original, un nuevo
cuestionario mucho más breve66, protocolos
diferenciados de intervención para los distin-
tos tipos de problemas de alcohol y material
específico para el abordaje motivacional y de
la dependencia alcohólica. 

Asimismo, se diseñó un programa específi-
co de formación dirigido a los profesionales
de Atención Primaria de Salud67 a partir de las
directrices y resultados obtenidos en diver-
sos grupos focales realizados con profesiona-
les de la Atención Primaria y especialistas en
drogodependencias. Dicho programa abarca
conceptos esenciales en materia de alcohol y
entrenamiento en el manejo del programa
"Beveu menys". 

En las líneas siguientes describiremos con
mayor detalle el Programa "Beveu menys",
que marca las directrices a seguir por todos
los países en la Fase IV del estudio de la
OMS en su segunda etapa.

PROGRAMA "BEVEU MENYS": DETEC-

CIÓN PRECOZ E INTERVENCIÓN BREVE

EN CONSUMIDORES DE RIESGO DE

ALCOHOL

Programa de formación

Esta estrategia es una de las principales
innovaciones que Catalunya ha introducido en

el diseño general del estudio, y pretende
resolver la falta de formación que contribuye a
generar resistencias en los profesionales de
primaria, y con ello facilitar la implementación.

La estrategia global de formación ha sido
desarrollada basándonos en la teoría de las
etapas del cambio68, las estrategias motiva-
cionales69-70 y el manual Skills for change71

desarrollado por Pip Mason para la OMS
(manual sobre técnicas para promover hábi-
tos de vida saludables en general). El progra-
ma de formación resultante incorpora asimis-
mo las sugerencias obtenidas en los grupos
focales y en los propios cursos de formación
de formadores. De este modo, el proceso de
entrenamiento y el diseño del programa final
de formación se han ido desarrollando parale-
lamente.

• Formación de formadores: En Catalunya
elegimos como formadores a los profesiona-
les de los Centros de Atención a las Drogo-
dependencias porque poseen los conoci-
mientos necesarios para ello  y porque
pueden coordinarse fácilmente con los Equi-
pos de Atención Primaria (EAP) de su zona,
una vez concluido el período de formación,
con el objetivo de proporcionarles soporte
técnico y de estimular el mantenimiento de
las intervenciones con bebedores.

Por otra parte este sistema de organiza-
ción permite crear, fortalecer y estrechar las
relaciones entre los EAP y los equipos de la
Red de Atención a las Drogodependencias,
que con frecuencia son muy débiles o inexis-
tentes. La finalidad es aunar esfuerzos hasta
ahora dispersos para ganar capacidad de
intervención y respuesta a la demanda cada
vez más creciente.

La formación de formadores se inició con
dos seminarios intensivos de dos días de
duración con el objetivo de introducir a los
profesionales de drogodependencias en la
filosofía del programa Skills for Change. Al
mismo tiempo pretendíamos discutir los obs-
táculos que, tanto por parte de los profesio-
nales de Atención Primaria como por parte de
los especialistas, podían dificultar la imple-
mentación y contrastar opiniones acerca de
posibles modelos de intervención en los EAP.
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En total, 70 profesionales de los centros
especializados de la Red de Atención a las
Drogodependencias asistieron a estos semi-
narios de formación de formadores, en el
curso de los cuales se concretó el guión y
estructura del curso de formación para la APS,
que consta de cinco sesiones de una hora de
duración, con una dinámica interactiva.

• Formación de la APS: Con todo este tra-
bajo previo e información se elaboró y des-
arrolló un curso que incluye conceptos bási-
cos y estrategias para el abordaje y manejo
de los problemas relacionados con el alcohol.
Se desarrolla en 5 sesiones, con el siguiente
programa:

– Sesión 1: Alcohol y Atención Primaria de
Salud. Presentación del programa "Beveu
menys".

– Sesión 2: Técnicas de identificación pre-
coz de los bebedores de riesgo.

– Sesión 3: Técnicas de consejo breve y
asesoramiento a los bebedores de riesgo.

– Sesión 4: Diagnóstico y tratamiento del
síndrome de dependencia alcohólica.

– Sesión 5: Definición de la línea de trabajo
y coordinación con el Equipo de Drogode-
pendencias.

En este curso se enfatiza la necesidad de
tener en cuenta la opinión del paciente y
detectar el estadio del cambio en el que se
encuentra como claves para una adecuada y
efectiva intervención. La metodología de tra-
bajo es dinámica e interactiva, como ya men-
cionamos, de modo que las sesiones contie-
nen simultáneamente espacios teóricos,
espacios de discusión y reflexión, y ejercicios
prácticos con casos clínicos y juegos de rol.

Este material fue evaluado en cuatro expe-
riencias piloto realizadas en EAP y 10 nuevos
seminarios cortos de formación de formado-
res, consiguiendo resultados muy positivos y
una acogida muy favorable.

Programa de Detección Precoz e Interven-

ción Breve

• Materiales: El programa definitivo cuenta
con una serie de materiales pensados y adap-
tados para la detección precoz y la interven-
ción breve:

– Tríptico con las pautas para la implemen-
tación del programa

– Cuestionario AUDIT y plantilla de correc-
ción

– Cuestionario ISCA
– Guía de monitorización de consumos
– Cuatro Protocolos de intervención
– Folleto "Veus el que beus?" ("¿Ves lo que

bebes?"), dirigido a consumidores de ries-
go

– Folleto "Salut sense alcohol" ("Salud sin
alcohol"), dirigido a pacientes dependien-
tes del alcohol

• Procedimiento:Una vez recibido el curso
básico de abordaje de los problemas de alco-
hol y el programa de intervención "Beveu
menys", y establecida la coordinación con el
equipo de especialistas en drogodependen-
cias, el Equipo de Atención Primaria (EAP)
estará en condiciones de iniciar la implemen-
tación del programa.

Se recomienda el cribaje sistemático de
toda la población mayor de 16 años cada dos
años. La exploración del consumo de alcohol
es especialmente importante entre los colec-
tivos con mayor vulnerabilidad (gestantes,
población con antecedentes de alcoholismo
familiar, etc.) y aquellos que presentan con-
sumos más elevados (jóvenes, hombres adul-
tos de edad media, etc.). Dicho cribaje puede
ser realizado tanto por el médico como por la
enfermera del EAP aprovechando la consulta
del paciente.

La intervención se estructura en varios
pasos:

[1] Explorar los hábitos de consumo utili-
zando indistinta o complementariamen-
te el cuestionario ISCA y/o el AUDIT

[2] Si se detecta un paciente que presenta
un consumo de riesgo o dependencia:

• Consultar la "Guía de intervención en
problemas derivados del consumo de
alcohol en la APS" (uno de los proto-
colos de intervención), que ayudará a
decidir el tipo de intervención más
adecuada

• Asesorar al paciente siguiendo las
indicaciones de esta guía y de la
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"Guía de monitorización de consu-
mos". 

Es importante ayudarle a conocer cua-
les son los límites máximos de consu-
mo aceptados por la OMS, comparar-
los con los suyos, discutir con él la
medida más adecuada (reducción del
consumo o abstinencia) y trabajar la
motivación del paciente.

En este sentido, el consejo breve
debe incorporar los principios de la
teoría del cambio y del abordaje moti-
vacional: es fundamental, como ya
mencionamos, detectar en qué esta-
dio del cambio está el paciente y adap-
tar la intervención, utilizando estrate-
gias que le permitan ir avanzando en la
motivación hacia el cambio.

• Ofrecer  al paciente el folleto "Veus el
que beus?"o "Salut sense alcohol"

• Registrar la intervención realizada en
la Historia Clínica (tanto si el resulta-
do del cribaje es negativo como si es
positivo)

[3] Negociar con el paciente un seguimien-
to periódico de su consumo y de la evo-
lución realizada. Es útil implicar al
paciente en todo este proceso y nego-
ciar con él tanto el tipo de intervención,
como la cantidad y ritmo en la reduc-
ción del consumo y el seguimiento.

CONCLUSIONES

Tal como hemos visto en la revisión inicial,
la mayor parte de los daños y transtornos
relacionados con el alcohol suelen producirse
en consumidores no dependientes, con un
elevado coste no sólo socio-sanitario sino
también psicológico y personal. Ello eviden-
cia la necesidad de desarrollar programas de
detección e intervención precoces y de que
los profesionales sanitarios simultaneemos
cada vez más nuestro trabajo terapéutico con
intervenciones preventivas.

La Atención Primaria de Salud constituye un
entorno privilegiado para realizar este tipo de
intervenciones de un modo oportunista, debi-
do a la elevada credibilidad y cobertura que
poseen sobre la población general. Ello expli-
ca que sea precisamente en este contexto
donde se desarrollen diversos programas y
donde se acumule mayor evidencia científica
de la eficacia de las intervenciones breves.

El Programa "Beveu menys" es el resultado
del trabajo que esta Dirección General de
Drogodependencias y Sida, en colaboración
con la OMS, ha desarrollado durante los últi-
mos cinco años en esta dirección.
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