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Antecedentes

Un grupo de investigadores y clínicos de diversas especiali-
dades, reunidos por la Coordinación de Institutos Nacionales 
de Salud y Hospitales de Alta Especialidad, ha analizado en 
forma conjunta los principales problemas de adicciones que 
aquejan al país con el fin de identificar campos para la cola-
boración interinstitucional y hacer propuestas de política pú-
blica. Asimismo elaboraron una guía dirigida a especialistas 
en el primer nivel de atención. El grupo de trabajo identificó 
el problema del abuso de alcohol como un tema de especial 
relevancia por el impacto para la salud, por el rezago en su 
atención y por la posibilidad de instrumentar medidas efica-
ces para reducir la carga de la enfermedad asociada.

¿Cuál es la evidencia?

•	 El abuso de alcohol es un factor de riesgo para la morta-
lidad  prematura o días vividos sin salud.1,2,3 Es una de 
las enfermedades con mayor rezago para la atención, 
sin embargo es también una enfermedad prevenible,  
para la que existen estrategias eficientes.4,5 Es necesario 
reforzar las políticas públicas a fin de reducir la carga 
de la enfermedad. El Sector Salud debe avanzar en la 
identificación y atención del problema.

•	 El patrón de consumo típico está asociado con impor-
tantes riesgos para la salud, ya que reúne todos los facto-
res que propician dicho riesgo para la manifestación de 
problemas.  El patrón de consumo típico es de grandes 

cantidades por ocasión, no se acompaña con alimentos 
y con frecuencia se da fuera del hogar, no se cuenta con 
una cultura de moderación y de limitación en ocasiones 
de riesgo, como el manejar después de haber bebido.6,7,8 
En México, cerca de 27 millones de personas entre 12 y 
65 años beben grandes cantidades por ocasión, es decir, 
cinco copas o más en el caso de los varones y cuatro 
o más para las mujeres. La edad de inicio de consumo 
está disminuyendo.8

•	 Esta forma de beber está ligada a una serie de consecuen-
cias agudas y crónicas en la salud del individuo y en la so-
ciedad que pueden derivarse de eventos de intoxicación 
aguda como es el caso de los accidentes automovilísticos 
y la violencia doméstica que implica el desarrollo de agre-
sión física, sexual o psicológica contra cualquier miembro 
de la familia, principalmente a mujeres y niños.9,10,11 La 
violencia física y psicológica ocurre también cuando la 
mujer se encuentra embarazada y las consecuencias en 
el producto pueden ser peso bajo al nacimiento o pre-
maturez.12 El efecto más importante en el producto de la 
gestación, cuando la mujer embarazada ingiere bebidas 
alcohólicas, sin importar la cantidad o cronicidad, es la 
posibilidad de que desarrolle el síndrome alcohólico fe-
tal.13 La intoxicación frecuente puede resultar también 
en problemas crónicos de salud (por ejemplo, problemas 
gatrointestinales) y sociales (por ejemplo, problemas la-
borales). En mujeres embarazadas se encuentra asociado 
con una serie de defectos congénitos y discapacidades 
del desarrollo (síndrome alcohólico fetal).14 El consumo 
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habitual, compulsivo, de grandes cantidades por perio-
dos prolongados puede derivar en dependencia al alco-
hol o en problemas de salud, como la cirrosis y algunas 
formas de cáncer, entre otros problemas.15,16

•	 Casi 27 millones de personas beben grandes cantidades 
de alcohol por ocasión, poco más de 4 millones cumplen 
con los criterios de abuso/dependencia, 3.5 millones 
son hombres y poco más de medio millón son mujeres.8

•	 Las lesiones y la mortalidad prematura debida al uso 
de alcohol son elevadas. En el caso de los hombres, el 
peso del alcohol en el total de las defunciones ascien-
de al 10.8% y actúa como el principal factor de riesgo 
y responsable de 44% de las defunciones por cirrosis 
hepática; responde por 15% de las lesiones; se asocia a 
14% de las defunciones por problemas de salud mental 
y participa en 13% de las defunciones por cardiopatías 
isquémicas. En el caso de las mujeres, 2.6% de las de-
funciones están directamente asociadas al consumo de 
alcohol y responde a 17% de la mortalidad por cirrosis 
hepática en este grupo. Contrasta la mortalidad atribui-
ble a la obesidad y la presión arterial elevada que juntas 
son responsables de 23% de las defunciones las mujeres 
mexicanas. En hombres ocupa la cuarta causa de mor-
talidad y la primera en discapacidad.17,18

•	 Se trata de un fenómeno estrechamente relacionado con 
la depresión. Alrededor de una tercera parte de los in-
dividuos que padecen algún trastorno depresivo  tam-
bién cumplen criterios para dependencia de alcohol. Se 
estima que los individuos que cumplen criterios para 
dependencia al alcohol tienen 2.3 veces mayor riesgo 
de cumplir criterios para depresión. En alrededor de la 
mitad de los casos, la depresión ocurrió antes del abuso 
de alcohol y, cuando esto ocurre, el riesgo de desarro-
llar abuso o dependencia se incrementa 4.1 veces en los 
hombres y 3.7 veces en las mujeres. En estudios realiza-
dos en escenarios clínicos, la prevalencia de comorbili-
dad es aún más alta y oscila entre  25.7 y 67%.19

•	 Solamente 17% de las personas con problemas de alco-
hol han acudido a tratamiento y solo 9% han recibido 
un tratamiento adecuado. Menos de 1% de las personas 
con problemas con el alcohol llegan a tratamiento el pri-
mer año en que desarrollan el problema.5 En pacientes 
atendidos en Centros de Integración Juvenil es la sus-
tancia de mayor preferencia, y tiene un mayor impacto 
en la población atendida (21 y 17.2%). La media en el 
rezago para recibir atención es de 10 años.20

•	 La alta prevalencia, la baja proporción que recibe tra-
tamiento y el rezago en la búsqueda de atención oca-
sionan que muchas familias vivan con el problema con 
importantes consecuencias en la salud mental de los 
cónyuges y los hijos. En los hijos aumenta la probabili-
dad de desarrollar abuso de sustancias en etapas poste-
riores 1.6 veces y cuando hay negligencia o abuso físico 
el riesgo se incrementa 2.3 veces.21

•	 El costo de atención de las consecuencias del abuso de 
alcohol en diferentes órganos y sistemas es elevado; 
pocas incluyen estrategias de tamizaje, intervenciones 
tempranas y tratamiento a pesar de la evidencia de cos-
to utilidad. Las encuestas muestran que la probabilidad 
de recibir tratamiento no está asociada con tener los be-
neficios de la seguridad social.22,23

¿Cuáles son las propuestas?

Ante esta evidencia, fruto de un análisis cuidadoso, nacio-
nal e internacional, el grupo de trabajo hace las siguientes 
propuestas:

I.	 Apoyar de manera decidida la propuesta de la organi-
zación mundial de la salud, estrategia mundial sobre 
el uso nocivo del alcohol, para atender el problema de 
manera global.

II.	 Promover una política nacional e integrada.
•	Reforzar las medidas de control del alcohol infor-

mal.
•	Promover el establecimiento de un sistema impositi-

vo del alcohol (con un incremento de 50% en el nivel 
de impuestos).

•	Establecer mecanismos legislativos y reglamentarios 
(controlar la producción, distribución y venta de alco-
hol irregular, venta a menores de edad, penas por alen-
tar abuso, reforzar instituciones competentes, etc.).

•	Regular la publicidad.
•	Disminuir la densidad de establecimientos que venden 

alcohol con énfasis en lugares próximos a escuelas.
•	Reforzar y extender las medidas de prevención del 

manejo de vehículos en estado de ebriedad.
•	Lograr la corresponsabilidad de los establecimientos 

que expenden bebidas en la prevención de la intoxi-
cación y de regreso seguro para evitar accidentes y 
violencias asociadas con el abuso.

•	Aumentar la conciencia pública y fomentar el apoyo 
a las medidas de protección a la salud.

•	Incrementar la investigación en todos los ámbitos: 
identificación de conductas en poblaciones urbanas y 
rurales, los impactos de la política y la efectividad de 
los programas de intervención.

•	Apoyar y proveer recursos para  la investigación y 
evaluación del impacto de las políticas públicas.

•	Apoyar y proveer recursos para la investigación so-
bre la conveniencia de horarios de cierre de bares y 
otros establecimientos.

•	Proponer y fomentar que la mujer embarazada no in-
giera alcohol, independientemente de su cantidad y 
cronicidad.

•	Vigilar a las mujeres embarazadas, cuando su pareja 
consuma alcohol, por la posibilidad de que sean víc-
timas de cualquier tipo de maltrato.
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ANEXO

El abuso del alcohol
y su manejo en la práctica médica

La adicción se ha definido como una enfermedad, con componentes heredados y del desarrollo en el que los factores am-
bientales cumplen un papel fundamental. Es una enfermedad crónica y recurrente, que se caracteriza por una búsqueda 
compulsiva de las sustancias a pesar de que el individuo dependiente está consciente de los efectos adversos que le 
producen. Las drogas cambian la estructura y funcionamiento del cerebro; estos cambios pueden ser duraderos y llevar 
a conductas de riesgo en los individuos que las consumen.

Las adicciones son susceptibles de detección, prevención y tratamiento, y, en ausencia de estas acciones, pueden 
permanecer durante toda la vida del individuo.

La mayor parte de las personas que consumen sustancias con efectos psicoactivos experimentan con ellas unas 
cuantas veces y abandonan el consumo; una proporción menor continúa usándolas después de experimentar sus efec-
tos y una parte de éstas desarrollan dependencia.

Están documentados los efectos del alcohol de acuerdo con la concentración en sangre como se muestra en el 
siguiente cuadro.18

* Por patrón de consumo se entiende la cantidad y la frecuencia con que se ingieren bebidas alcohólicas.

Cuadro. Síntomas clínicos  en intoxicación alcohólica aguda de acuerdo con la concentra-
ción  de alcohol en sangre

Concentración sanguínea de alcohol	 Síntomas

<50 mg/dl (10.9 mmol/l)	 Alteración en tareas  que requieren destreza
	 Habla abundante
	 Relajación

>100 mg/dl (21.7 mmol/l)	 Alteración perceptual del ambiente
	 Ataxia
	 Hiperreflexia
	 Alteración del juicio
	 Alteración de la coordinación
	 Cambios conductuales, del ánimo y personalidad
	 Nistagmus
	 Tiempo de reacción prolongado
	 (Disartria escándida) Habla arrastrada

>200 mg/dl (43.4 mmol/l)	 Amnesia
	 Diplopia
	 Disartria
	 Hipotermia
	 Nausea
	 Vómito

>400 mg/dl (86.8 mmol/l)	 Depresión respiratoria
	 Coma
	 Muerte

Las intervenciones recomendadas varían de acuerdo con los patrones de consumo* y con la etapa de progresión 
en que se encuentre la persona, que puede ir desde el uso hasta la dependencia.19

a)	 El uso se define como cualquier ingesta de alcohol, se habla de uso o consumo de bajo riesgo cuando éste se man-
tiene dentro de las pautas legales y médicas y existe poca probabilidad de desarrollar problemas. Se trata de una 
conducta que puede mantenerse al aprender a estimar el nivel de alcohol en la sangre que altera la coordinación 
y aumenta el riesgo de accidentes; la meta es mantenerse en niveles de consumo moderado y evitar episodios de 
embriaguez.

b)	 El uso nocivo se caracteriza por un patrón de consumo que ya ha causado algún daño a la salud, ya sea físico (por 
ejemplo daño hepático) o mental (episodio depresivo). Es una conducta que se puede modificar o reaprender al 
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orientar a los pacientes para reducir sus niveles de consumo y apoyarlos en el desarrollo de habilidades para man-
tener niveles moderados de consumo.

c)	 La dependencia es una enfermedad que requiere tratamiento e incluye los siguientes síntomas: deseo intenso de 
beber, dificultad para controlar el consumo, síndrome de abstinencia, tolerancia, abandono de otras fuentes de 
placer, persistencia en el consumo a pesar de las consecuencias negativas. Se caracteriza por una negación de la 
persona afectada, quien tiene la convicción de que puede controlar el consumo. En este caso es aconsejable referir 
a un especialista o estimular al paciente para que se incorpore a un grupo de autoayuda.

1. Límites de consumo

La Organización Mundial de la Salud ha formulado recomendaciones para el establecimiento de límites de consumo 
de bajo riesgo; éstos se han adaptado a los patrones de consumo locales de nuestro país.15

Los límites recomendados de consumo de menor riesgo son:
No más de 12 copas a la semana para los hombres y no más de 9 para las mujeres.
Se define una copa o bebida estándar como aquella que contiene aproximadamente 12 gramos de alcohol puro, 

esto equivale a una cerveza de 350 ml, una copa de 175 ml de vino de mesa o 45 ml de destilados; cada una de estas 
bebidas contiene aproximadamente la misma cantidad de alcohol puro.

La definición de límites de consumo diferentes por género obedece al hecho de que la mujer se intoxica más rá-
pidamente que el hombre con dosis semejantes de alcohol, después de controlar peso y talla. Esto se debe, en parte, 
a la diferencia en la actividad de las enzimas contenidas en el tejido del estómago que desdoblan el alcohol antes de 
llegar al torrente sanguíneo; esta enzima es cuatro veces más activa en el hombre que en la mujer. Por otra parte, las 
mujeres también tienen una mayor proporción de grasa que de agua en el organismo y, debido a que el alcohol es más 
soluble en el agua que en la grasa, cualquier dosis se concentra más en el organismo femenino que en el masculino. La 
recomendación de menor consumo en la edad avanzada obedece al hecho de que la proporción de grasa se incrementa 
con la edad, en ambos géneros.

Se recomienda que los adolescentes se abstengan de beber dado que su cerebro y en general su sistema nervioso 
aún no han logrado la madurez por lo que la exposición a bebidas alcohólicas puede interrumpir su desarrollo e incluso 
provocar daños cognitivos.16 Aunado a ello, se ha demostrado que empezar a beber a edades tempranas incrementa el 
riesgo de desarrollar dependencia.10

Las personas que exceden los límites de consumo moderado están en riesgo de tener consecuencias médicas, psi-
cológicas y sociales y de desarrollar dependencia. Cuando el uso de alcohol interfiere con el trabajo, la escuela o con el 
tratamiento médico de otros padecimientos, es necesario intervenir.

Para determinar si el paciente está en riesgo debido a su forma de beber, se recomienda preguntar directamente 
cuántos días consume cinco copas o más en la misma ocasión si es hombre y cuatro si es mujer; si consume estas canti-
dades dos o más días a la semana, es un fuerte indicador de que puede tener problemas con el consumo del alcohol.

Copa estándar

Un jarro
de pulque

Un caballito de tequila
o mezcal

Brandy, ron,
whisky

Ginebra, vodka,
whisky

Una copa de vino
de mesa

Una botella o lata
de cerveza
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2. Detección del grado de consumo

Una alternativa para la detección de casos es utilizar un instrumento de tamizaje. En el caso del alcohol, se recomienda 
usar instrumentos breves como el AUDIT,2,* el cual consta de 10 preguntas que pueden responderse en aproximada-
mente cinco minutos. Puede iniciar la aplicación de este instrumento de la siguiente manera: “Le voy a hacer algunas 
preguntas sobre su consumo de bebidas alcohólicas durante el año pasado”. Para ayudar al paciente a contestar expli-
que qué se entiende por copa estándar, lea las preguntas tal como están redactadas y registre las respuestas encerrando 
el número correspondiente en un círculo.

	 AUDIT 

1.	 ¿Qué tan frecuentemente toma bebidas alcohólicas?
	

	

2.	 ¿Cuántas copas se toma en un día típico de los que bebe? (bebidas 
combinadas como la “cuba libre” o equivalentes como cervezas, vasos 
de pulque, cócteles o coolers, o cualquier otra bebida que contenga 
alcohol)

		

3.	 ¿Qué tan frecuentemente toma 6 ó más copas en la misma ocasión? (en 
un mismo día, evento o reunión)

	

4.	 ¿Durante el último año, le ocurrió que no pudo parar de beber una vez 
que había empezado?

	

5.	 ¿Durante el último año, qué tan frecuentemente dejó de hacer algo que 
debería haber hecho por beber? (como no ir a trabajar o a la escuela)

	

6.	 Durante el último año, ¿qué tan frecuentemente bebió en la mañana si-
guiente después de haber bebido en exceso el día anterior?

	

7.	 Durante el último año, ¿qué tan frecuentemente se sintió culpable o tuvo 
remordimiento por haber bebido?

	

8.	 Durante el último año, ¿qué tan frecuentemente olvidó algo de lo que 
había pasado cuando estuvo bebiendo?

	

9.	 ¿Se ha lesionado o alguien ha resultado lesionado como consecuencia 
de su ingestión de alcohol?

	

10.	¿Algún amigo, familiar o doctor se ha preocupado por la forma en que 
bebe o le ha sugerido que baje el consumo?

	   

 

	 0)	 Nunca
	 1)	 Una vez al mes o menos
	 2)	 Dos o cuatro veces al mes
	 3)	 Dos o tres veces por semana
	 4)	 Cuatro o más veces por semana

	 0)	 1 o 2
	 1)	 3 o 4
	 2)	 5 o 6
	 3)	 7 o 9
	 4)	 10 o más

	 0)	 Nunca
	 1)	 Menos de una vez al mes
	 2)	 Mensualmente
	 3)	 Semanalmente
	 4)	 Diario o casi diario

	 0)	 Nunca
	 1)	 Menos de una vez al mes
	 2)	 Mensualmente
	 3)	 Semanalmente
	 4)	 Diario o casi diario

	 0)	 Nunca
	 1)	 Menos de una vez al mes
	 2)	 Mensualmente
	 3)	 Semanalmente
	 4)	 Diario o casi diario

	 0)	 Nunca
	 1)	 Menos de una vez al mes
	 2)	 Mensualmente
	 3)	 Semanalmente
	 4)	 Diario o casi diario

	 0)	 Nunca
	 1)	 Menos de una vez al mes
	 2)	 Mensualmente
	 3)	 Semanalmente
	 4)	 Diario o casi diario

	 0)	 Nunca
	 1)	 Menos de una vez al mes
	 2)	 Mensualmente
	 3)	 Semanalmente
	 4)	 Diario o casi diario

	 0)	 No
	 2)	 Sí, pero no en el último año
	 4)	 Sí, en el último año

	 0)	 No
	 2)	 Sí, pero no en el último año
	 4)	 Sí, en el último año

* AUDIT, siglas en ingles de Alcohol Use Disorders Identification Test (Prueba de identificación de trastornos por el consumo de alcohol). Este instrumento y la guía 
de aplicación se pueden consultar en la página: www.who.int/entity/substance_abuse/activities/en/AUDITmanualSpanish.pdf.
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Cada pregunta —excepto la 9 y la 10— tiene cinco opciones de respuesta que van de 0 a 4 puntos; la calificación se 
obtiene al sumar el puntaje de cada respuesta.

Si el resultado se encuentra entre 0 y 7 puntos, el tamizaje es negativo. El tamizaje es positivo cuando se obtienen 
valores superiores a 8 puntos y es necesario intervenir. Es importante señalar que puntajes iguales o superiores a 20 
ameritan una exploración más detallada con la finalidad de determinar si es necesario referir a la persona en cuestión 
a tratamiento especializado.

Cuando el tamizaje es negativo puede recomendarse la adopción de niveles de consumo moderado, es decir, un 
patrón de consumo que se asocie con un menor riesgo de desarrollar problemas. Sin embargo, a pesar de que se tengan 
niveles negativos en el tamizaje la abstinencia debe recomendarse a:

a.	 Mujeres embarazadas o que pretendan embarazarse. Algunos estudios asocian el consumo de cantidades 
moderadas de alcohol durante el embarazo con deficiencias en el desarrollo cognitivo y motor de los menores. 
Sugieren que el consumo de 2 o 3 copas diarias durante el embarazo se asocia con bebés de menor talla, peso 
y circunferencia craneana al nacer; con un número mayor de anormalidades físicas a la edad de 3 años, y con 
menor coeficiente intelectual a la edad de 6 años.

b.	 Personas que van a conducir automóviles o se van a involucrar en actividades que requieren atención y ha-
bilidad. El consumo de una copa y media de alcohol en un hombre de peso y talla media en una hora tiene 
efectos en la coordinación, y el consumo de tres y media copas incrementa significativamente el riesgo de 
accidentes.

c.	 Personas que están tomando medicinas. Se sabe que el alcohol interactúa con más de 100 fármacos incluyendo 
algunos que se venden sin receta;

d.	 Menores de edad.

2.1. Consumo nocivo

Si el tamizaje es positivo es importante determinar si el paciente cumple con un criterio de consumo nocivo y ha desa-
rrollado dependencia; para esto es importante explorar si durante los últimos 12 meses:

•	 Ha tenido accidentes relacionados con el alcohol.
•	 La incidencia de fracturas o quemaduras.
•	 Se ha puesto en riesgo en ocasiones repetidas, por ejemplo, condujo un automóvil bajo los efectos del alcohol, 

o ha tenido problemas de relaciones (familia o amistades).
•	 El alcohol le ha llevado a faltar al trabajo o ha interferido con sus obligaciones escolares o con la familia.
•	 Ha tenido problemas con la policía.

La respuesta afirmativa a estas preguntas es indicativa de un diagnóstico de consumo nocivo. En estos pacientes, 
el tratamiento adecuado son las intervenciones breves donde se le darán los elementos para modificar la conducta del 
consumo.

2.2. Dependencia

El siguiente paso es determinar la presencia de dependencia, nuevamente refiérase a los últimos 12 meses; si su pacien-
te responde afirmativamente a tres o más de los siguientes síntomas es probable que tenga dependencia. En los casos 
de dependencia detectados por el médico general deben referirse inmediatamente al segundo nivel si:

•	 Repetidamente ha bebido más de lo que intentaba o no ha podido mantenerse en los límites de consumo que 
se ha fijado.

•	 No ha podido abstenerse de beber, por ejemplo, en ocasiones en que no debía haber bebido como antes de un 
examen, cuando va a manejar, cuando tiene una entrevista de trabajo, etcétera.

•	 Manifiesta necesidad de consumir más alcohol para sentir los efectos (tolerancia).
•	 Ha mostrado síntomas de abstinencia que se manifiestan como temblores, sudoración, náusea o insomnio 

cuando  deja de beber o consume menos.
•	 Ha seguido bebiendo a pesar de estar consciente del daño físico, psicológico o social.
•	 Ha pasado mucho tiempo bebiendo o buscando las ocasiones de beber o recuperándose del consumo.
•	 Por beber ha dedicado menos tiempo a otras actividades que antes le gustaban o le eran importantes.
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Si el paciente no tiene dependencia, puede optar por intentar controlar su consumo de alcohol. El médico general 
puede recurrir al consejo breve o a las intervenciones breves cognitivo-conductuales para apoyarlo.*

* Las personas interesadas en saber más sobre las intervenciones breves cognitivo conductuales pueden consultar las guías “Uso responsable de bebidas alcohó-
licas”, “¿Te gustaría moderar tu forma de beber?”, y los manuales “Intervenciones breves en adicciones. Manual para la reducción del consumo de sustancias” 
y “Manual de detección temprana e intervención breve para bebedores problema” disponibles a través del correo electrónico cisma@imp.edu.mx o en el portal 
www.inpsiquiatria.edu.mx

 



    

  • Consejo breve
  • Intervención breve





•	 Recomendar límites 
de consumo de me-
nor riesgo

•	 Recomendar abs-
tinencia a mujeres 
embarazadas, per-
sonas que van a 
conducir u operar 
maquinaria, perso-
nas que están to-
mando medicinas y 
menores de edad.

TAMIZAJE

Negativo Positivo

SÍIdentificar síntomas
de dependencia

Sugerir tratamientoNO

Seguimiento








Procedimiento para la detección temprana y manejo de casos

3. Intervenciones del personal de salud

El costo-beneficio de las intervenciones breves en la práctica médica es elevado.7 Al atender los problemas relacionados 
con el alcohol, el médico general debe tener presente que los pacientes atraviesan diferentes etapas en el proceso de 
cambio:

a.	 Ignorancia o precontemplación. El paciente no considera necesario cambiar su consumo.
b.	 Reflexión o contemplación. El paciente reconoce que a veces bebe mucho y que debería disminuir su consu-

mo.
c.	 Determinación y acción. El paciente está preparado para cambiar y trata de consumir menos.
	 Un reto importante del médico general es ayudar al paciente a pasar de la etapa de ignorancia a la contempla-

ción y luego a la de determinación y acción para que esté dispuesto a cambiar su conducta.17

3. 1. Estrategias de intervención

Para un tratamiento efectivo, no es suficiente la reflexión cognitiva que relaciona el consumo con los riesgos. Se ha 
encontrado que es mejor:

•	 Utilizar eventos externos como accidentes de un conocido cercano, disminución en el rendimiento laboral, 
problemas con los compañeros como riñas, entre otros eventos, ya que ésta es información más significativa 
para motivar al paciente a cambiar.

•	 Analizar junto con el paciente las barreras para el cambio o para ir a tratamiento.
•	 Eliminar barreras con el paciente y encontrar mecanismos para retirarlas y alternativas para lograr las metas 

a fin de que pueda elegir entre varias opciones.
•	 Encontrar alternativas para alcanzar metas definidas de común acuerdo, las de corto plazo que son más fáciles 

de mantener y lo que le da confianza para establecer posteriormente metas de más largo alcance.

Antes de la intervención, se recomienda realizar una entrevista motivacional14 a fin de lograr que el paciente esté 
dispuesto a cambiar. Esta estrategia busca ayudar al paciente a combatir las resistencias y a fomentar la percepción de 
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que logrará vencer la tentación de beber cuando se enfrente a situaciones de riesgo. El médico general debe expresar 
empatía, evitar discusiones y facilitar el que el paciente compare su situación actual con la que le gustaría tener. Para 
tener una comunicación empática con el paciente es recomendable consultar el boletín de Práctica Médica Efectiva de 
Relación personal de salud-paciente.

3.2. Apoyo al cambio

Si el paciente no está listo, el médico general puede decirle al paciente que la ambivalencia es normal y que el personal 
de salud está dispuesto a ayudarlo cuando esté preparado para intentar un cambio.
	 El médico general informará al paciente que puede intentar beber dentro de niveles de consumo moderado si:

a)	 Durante los 12 meses previos ha estado la mayor parte del tiempo bebiendo en niveles de consumo moderado.
b)	 No ha padecido temblores matutinos.
c)	 No quiere dejar de beber.

En estos casos es recomendable que el médico general recurra al consejo breve, que es una estrategia de corta du-
ración que contribuye a reducir la ingesta de alcohol y prevenir el progreso a niveles de consumo más elevados

Para apoyar el cambio de conductas en pacientes que muestran abuso en el consumo de alcohol, se recomienda 
considerar tres aspectos:

•	 Mostrar preocupación por su salud y de cómo su consumo de alcohol lo puede estar afectando.
•	 Aconsejarlo para que reduzca su consumo.
•	 Acordar un plan de acción, mediante un contrato sencillo que indique, por ejemplo, cuántas copas podrá 

tomar por ocasión y con qué frecuencia.

La intervención puede incluir:

•	 Un análisis de las situaciones en las que normalmente bebe en exceso.
•	 El desarrollo, junto con él, de estrategias para lograr el control del consumo en estas situaciones difíciles.
•	 Lecturas que el paciente pueda hacer entre sesiones.

Estas intervenciones pueden durar de 5 a 10 minutos, incluyendo la aplicación de pruebas de tamizaje. Se ha en-
contrado que este tipo de intervenciones pueden reducir el consumo de alcohol entre 10 y 30%.6,15

a)	 Calcular el consumo de alcohol en los últimos tres meses; esto le ayudará a tomar conciencia de su conducta 
y a determinar a cuántas copas limitará su consumo.

b)	 Equivalencias del grado de alcohol. Debe enseñarle que las copas de las diferentes bebidas son equivalentes; 
éste es un elemento importante porque usualmente se cree que la cerveza contiene menos alcohol que una 
copa de tequila o una bebida mezclada.

c)	 Calendario personal. Puede sugerírsele que lleve un calendario personal en su bolsillo y que marque cada 
copa que beba. Siempre es aconsejable dejar unos días sin beber y planear qué días de la semana beberá y 
cuánto. Así puede establecer días de abstinencia, días de consumo leve y otros de consumo en mayor canti-
dad, pero siempre dentro de los límites.

d)	 Orientación sobre conductas recomendables. Se trata de contar con estrategias que le ayuden a mantenerse 
dentro de los límites que se ha marcado, por ejemplo, no tener alcohol disponible en casa, evitar ir a ciertos 
lugares o ciertas compañías, tener preparadas algunas respuestas para rehusar el consumo cuando se lo ofre-
cen. Contar con alguien a quien se pueda recurrir cuando se siente en riesgo es muy útil.

Recomendaciones para evitar la embriaguez

Cada copa de alcohol tarda una hora en metabolizarse por lo que es aconsejable:

•	 Beber lentamente.
•	 Alternar bebidas sin alcohol con aquellas que lo contengan.
•	 Dejar una hora entre una copa de alcohol y otra.
•	 Consumir alcohol con alimentos pues así se absorbe más lentamente éste.
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4. Seguimiento

Si el paciente logró mantener sus metas, es indispensable reforzar la importancia de la adherencia y animar al paciente 
a regresar. Si no las alcanzó o no pudo mantenerlas, anímelo diciéndole que el cambio es difícil y que es normal no ha-
berlo logrado en la primera ocasión. Considere involucrar a la pareja u otro familiar en el tratamiento, apoyar cualquier 
cambio positivo y renegociar las metas.

También puede reevaluar la presencia de dependencia si resulta positiva o si el paciente no logra alcanzar o man-
tener sus metas, debe aconsejarse abstinencia. Al paciente le será difícil enfrentarse con un diagnóstico de dependencia, 
el médico debe por tanto resolver sus dudas y darle las explicaciones que requiera. Si el paciente no ha logrado mante-
ner las metas en varias ocasiones, es necesario referirlo al segundo o tercer nivel de atención.

5. Tratamientos alternativos

Es muy importante tener a la mano información para recomendar al paciente donde acudir cuando requiera interven-
ciones más intensivas o especializadas. Existen terapias cognitivo-conductuales orientadas a la prevención de recaídas; 
ha habido también importantes avances en los tratamientos farmacológicos para la dependencia alcohólica.

Algunos especialistas recomiendan la afiliación a grupos de autoayuda (AA) a pacientes con dependencia al alcohol, 
y a quienes no han logrado mantener sus metas en diferentes intentos; estos incluyen la tradición de los 12 pasos de AA.

El médico tiene en sus manos la posibilidad de hacer la diferencia aun con aquellos pacientes que rehúsan el tra-
tamiento. Las recomendaciones repetidas aumentan la probabilidad de que eventualmente decida hacer algo con su 
problema de consumo.
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