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Deseamos participar a los lectores la experiencia de
un paciente joven, adicto a heroína fumada, con abu-
sos de alcohol y cocaína en fin de semana, que en la
primera evaluación clínica presentaba ictericia y cuya
inclusión en tratamiento hizo revertir el cuadro ictérico.

El paciente, de veintiséis años de edad, convive
con su familia nuclear, ocupa un puesto de trabajo
semicualificado aceptablemente remunerado, y con-
sulta por hábito adictivo. En la anamnesis reconoce un
consumo diario de 1/4 a 1/2 g. de heroína fumada, de
al menos 17 meses continuados de evolución. Tres
intentos anteriores por abandonar este consumo
resultaron infructuosos, dos de ellos mediante trata-
miento con naltrexona. Además, algunos fines de
semana  esnifa 1/2 g. de cocaína y bebe entre 7 y 8
UBE’s de alcohol (70 – 80 g.). Y fuma cada día 1 - 2
“canutos”. El perfil psicológico durante la evaluación
impresionó de normalidad y la familia confirmó que su
conducta y adaptación eran aceptablemente satisfac-
torias, a excepción de conflictos puntuales ocasiona-
dos por los consumos.

La exploración clínica reveló un tinte ictérico con
absoluta normalidad del resto. Y refiere que desde su
relación con las drogas se ha notado “los ojos amari-
llos”. 

Nuestros exámenes complementarios ofrecieron
una función hepática normal y objetivaron la elevación
de bilirrubina total (< de 4 mg/dl), a expensas de la
indirecta (87%). Todo ello en ausencia clínica de
hemólisis.

Incluimos al paciente en un tratamiento de mante-
nimiento de metadona (TMM) con una dosis de 35
mg/día y psicoterapia individual y de pareja. Y le expli-
camos la necesidad de abstinencia al alcohol, junto
con el beneficio de una dieta equilibrada y con el apor-
te calórico adecuado a sus necesidades. 

Tras dos meses de tratamiento las orinas perma-
necen negativas a opiáceos y cocaína, el consumo de
alcohol se ha reducido a “alguna cerveza sin” en fin
de semana, pero mantiene el de THC. Las cifras de
bilirrubina se normalizaron rápidamente y permanecen
sin cambios. Y, según explica, ha mejorado su relación
familiar.

Ante un paciente con ictericia y una bilirrubina total
no superior a 5 mg/dl., casi toda ella indirecta (80%),
que coincide con: estrés quirúrgico o ejercicio intenso,
o consumo de alcohol, o fiebre, o infecciones, o ayuno
prolongado, en ausencia de síntomas generales y que
conserva una función hepática normal, debe pensarse
en el síndrome de Gilbert (1).

El síndrome de Gilbert se debe a un déficit parcial
del enzima glucoroniltransferasa acompañado o no de
hemólisis oculta (1). Recientes estudios de genética
molecular han confirmado que el fenotipo clínico del
síndrome de Gilbert puede describirse como un poli-
morfismo dinucleótido, que afecta a la función promo-
tora del gen TATA, para  el enzima bilirrubin-uridin-
difosfo- glucoronosiltransferasa (UGT-1A1) (2). La
expresión fenotípica del Gilbert es mucho menos fre-
cuente que el genotipo. Y para que éste se exprese, a
menudo, son necesarios factores ambientales que
ponen en evidencia el déficit genético. El alcohol
exige al hígado un esfuerzo adicional para su metabo-
lización, por esta razón puede actuar precipitando la
hiperbilirrubinemia en pacientes con Gilbert genotípi-
co, no fenotíticamente expresado (3).

La importancia de este hallazgo también reside en
comprender que, la deficiencia en la glucoronoconju-
gación hepática, afecta al metabolismo de numerosos
fármacos que, aún a dosis habituales, podrían ver
amplificados sus efectos adversos (3).       
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Los efectos que el consumo de alcohol produce
sobre el juicio de realidad y sobre la personalidad con-
vierten al sujeto en fuente de conflictos con el medio
que pueden manifestarse como actos violentos.
Cuando el alcohólico se desinhibe con el consumo,
pueden aparecer conductas agresivas que se dirigen
principalmente  hacia sus familiares(1,2). En un estu-
dio reciente encontraron que hasta en las dos terceras
partes de los delitos violentos está implicado el alco-
hol(3). 

Existe una gran alarma social en lo que respecta a
los maltratos en la vida doméstica, en los que en
muchos casos se ven entremezcladas las conductas
violentas y el consumo de alcohol(2,4,5). 

Nuestro objetivo era determinar la frecuencia de
conductas violentas en  pacientes alcohólicos deriva-
dos desde Atención Primaria, para valorar la utilidad
de realizar preguntas específicamente sobre violencia
a la hora de realizar la historia clínica a un paciente
alcohólico en la consulta.    

Realizamos un estudio descriptivo transversal  en
pacientes derivados  a un Centro de Salud Mental
desde Atención Primaria con objeto de medir en estos
la frecuencia de conductas violentas, perfil sociode-
mográfico e historia de alcoholismo. La muestra fue
de 40 pacientes y fue tomada de  pacientes nuevos
diagnosticados de problemas relacionados con alcohol
en un periodo de seis meses, realizándose la entrevis-
ta por el médico en la primera consulta. El diagnóstico
de alcoholismo se realizó según criterios del DSM-IV.
En dicha entrevista se realizó un cuestionario sociode-
mográfico y  una encuesta para detectar conductas
violentas, con preguntas   sacadas de los  test de
impulsividad y violencia de  Plutckick  validados por
Gabriel Rubio.

Algunas de las preguntas sobre violencia realizadas
fueron:

–¿Tiene usted comportamientos agresivos o vio-
lentos?

–Si los tiene: ¿los tiene en su casa o fuera?
–Cuando está agresivo: ¿llega a ser violencia física,

o sólo verbal?
–¿Alguna vez ha lastimado o pegado a un familiar?
–¿Y a alguien que no sea familiar suyo?
–¿Le han detenido alguna vez?
–¿Podría conseguir un arma con facilidad?
La media de edad fue de 38 años, siendo varones

el 85%. Todos eran dependientes del alcohol con un
consumo medio de 10 unidades de bebida estándar
(UBE) al día (1 UBE=10 gramos de alcohol puro). 

Las conductas violentas eran reconocidas en el
91% de los pacientes. Desglosando en violencia ver-
bal y física, la segunda ocurría en el 40%. Al preguntar
por violencia en el hogar esta era reconocida  en el
75%. El 17%  reconocían haber pegado en alguna
ocasión a un familiar. 

El porcentaje de sujetos que habían tenido proble-
mas legales fue de un 23%, habiendo sido detenidos
el 20%. La mitad de los sujetos  afirmaba que podría
conseguir un arma con facilidad.

Hasta un 10% de la población española puede
tener problemas con su consumo de alcohol. Este
consumo se asocia con conductas violentas  en
muchos casos(2).  En nuestra muestra hemos encon-
trado datos que nos hacen pensar que en la mayoría
de los pacientes alcohólicos existen conductas violen-
tas, centradas en ocasiones en el ámbito doméstico.
Por ello es importante  realizar preguntas encamina-
das a detectar específicamente estas conductas en
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los pacientes alcohólicos y en sus familias. Creemos
que es importante realizar entrevistas con las familias
e intervenir en ellas cuando estas conductas existan,
derivando a través de nuestra asistente social a equi-
pos especializados. En el tratamiento de un alcohóli-
co(6) es fundamental el apoyo familiar, sin él, las
expectativas de éxito son escasas o nulas. Los maltra-
tos y las conductas violentas constituyen un elemento
desestructurador de la familia.  El abordaje ha de ser
multidisciplinar y requiere coordinación entre los equi-
pos especializados en el  apoyo a las familias y los que
están en la actualidad tratando a los pacientes alcohó-
licos(7).
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