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1. Introduccién:

1.1 El consumo de alcohol, el abuso y su dependencia en la sociedad.

Hay grandes variaciones en las estimaciones del consumo, el abuso y la
dependencia del alcohol en la sociedad, ya que dependen de las muestras de poblacion y
de los criterios usados para definir el sindrome de dependencia al alcohol, su consumo
abusivo o las distintas categorias e intervalos de cantidad/frecuencia de los consumos.
Los métodos y encuadres usados para identificarlos también son muy distintos.

Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud de 1993 el 61% de espafioles
bebe alcohol en alguna medida y el abuso de alcohol afecta a mas del 4% de la
poblacion adulta *.

Si usamos datos del Plan Nacional sobre Drogas de 1999 ? nos encontramos con
que alrededor del 60% de mayores de edad han consumido alcohol en el mes anterior a
la encuesta y el 13% lo hace diariamente.

Estos porcentajes son conservadores debido a la tendencia a la infradeteccion
gue presentan este tipo de encuestas. Ademas, ya se ha sefialado que los criterios usados
para definir abuso de alcohol son muy variables. En el caso de la Encuesta Nacional de
Salud seria el beber més de 525 cc. de alcohol a la semana, lo cual estd muy por encima
de los limites de consumo de riesgo que considera la OMS de mas de 28
consumiciones/semana o “standard drinks” (280 gr.) en hombres y 17 en mujeres °,
estando el consumo "prudente” por debajo de 21 consumiciones semanales en el varén y
14 en la mujer .

Otros estudios en cambio consideran limites de consumo perjudicial en 50 0 35

Unidades de bebida estandar a la semana para hombres (60 gr./ dia) o para mujeres (40
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gr./ dia) %, de 33 consumiciones por semana para hombres y 23 para mujeres > o de
80/40 gramos al dia respectivamente para hombres y mujeres ®. El consumo dafiino
(“hazardous alcohol consumption”) seria de 350 gr./semana (29 estandar drinks) o 100
gr. en una ocasion o mas al mes para hombres y 225 gr./semana (19 estandar drinks), o
65 gr. en una ocasion 0 mas al mes para mujeres.

Otro criterio extendido y aceptado por la OMS "8 es de 40 gramos/dia para el
hombre y 20 gramos/dia para la mujer o bien 5 0 mas consumiciones en una sola
ocasion al menos 4 veces en el pasado mes °.

Ademas de que el limite de consumo que utilizan los estudios puede ser muy
arbitrario y heterogéneo, lo que se considera que contiene una consumicién puede variar
segun distintos autores, zonas geograficas e incluso a traves del tiempo. El criterio de
“standard drink” (SD) en Estados Unidos seria de unos 12 gr., en Australia de 10 gr. *°y
en el Reino Unido de 8 gr. *.

Por todo ello se ha intentado desarrollar el concepto de Unidad de Bebida
Estandar *, que equivaldria a unos 10 gr. de alcohol puro y seria lo que tiene una
consumicion de una bebida no destilada. Las consumiciones de destilados se considera
que contienen 20 gr de alcohol *2.

Conviene recordar sin embargo que no puede fijarse ningln limite seguro de
forma universal y que cualquier cantidad de un toxico puede ser perjudicial para
determinado individup en segin qué situacion fisica, psiquica, personal o social. El
mensaje que proponen finalmente los expertos de la OMS es “cuanto menos, mejor" .
Acerca de la dependencia alcoholica es mas dificil hacer calculos debido a la

falta de registros clinicos. Si se estima que la mitad de los bebedores abusivos pueden
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desarrollar una dependencia al alcohol **, tendremos que el 2% de la poblacién espafiola
mayor de edad estaria en esta situacion
Otros autores y con otros métodos indirectos calculan en cambio que el consumo

de alcohol de riesgo para desarrollar un alcoholismo ** ¢

puede llegar a afectar al 10%
de la poblacion espariola.

Una idea de lo poco exacto de estas estimaciones es que en estudios hechos en
EE.UU. con muestras mas amplias " *® la prevalencia de alcoholismo puede Ilegar
hasta un 16%, si bien a nivel epidemioldgico se obtienen porcentajes de prevalencia del
abuso o dependencia del alcohol a lo largo de la vida de un 13,5% *°.

Para completar la vision de la importancia del alcoholismo en la sociedad hay
que sefialar que junto con la depresion es el trastorno mental mas frecuente a lo largo de

la vida de las personas ©° y que segin el método empleado para el diagnéstico del

alcoholismo incluso esté4 por encima de la depresion % .

1.2. Las consecuencias del consumo de alcohol

1.2.1. Consecuencias fisicas.

Las complicaciones organicas agudas debidas al consumo de alcohol abarcan
desde episodios agudos, como una sobredosis, que incluso puede llevar a la muerte %,
una hepatitis 0 una pancreatitis aguda 3, como patologfas crénicas de larga evolucién,
como la pancreatitis alcohélica *® y la cirrosis hepatica *°.

El consumo regular de alcohol puede lesionar todos los tejidos y sistemas del
organismo, con el desarrollo de enfermedades crénicas, incremento en la mortalidad y

elevacion de los costes sanitarios 2*. Entre las lesiones las hay cerebrales y del sistema

25 26 27

nervioso “°, hipertension arterial “°, miocardiopatia y accidentes vasculares ',
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8

complicaciones abdominales %, neoplasias de orofaringe, laringe, eséfago %, higado,

estdmago, recto, cervicales y prostaticos %, de cabeza, pulmén y garganta *'. También

2 3 4

puede causar problemas dermatolégicos ¥, endocrinos **, musculares **, éseos * e
inmunolégicos *°.

Es un factor relacionado con el 80% de las muertes por neoplasia de cavidad
bucal, laringe y faringe *° y el 50% de cirrosis hepaticas.

Las estimaciones aceptadas internacionalmente, elaboradas por los CDC
(Centers for Disease Control) de los Estados Unidos " y por la OMS * de las fracciones
atribuibles al alcohol de muertes en distintas enfermedades van desde el 75% de los
canceres de esofago, 50% del cancer de laringe y del orofaringeo, 20% del cancer
colorectal, 15% del cancer de higado, el 50% de las cirrosis, el 60% de las pancreatitis
cronicas y el 42% de las pancreatitis agudas.

En el caso de la accidentabilidad no intencional (diversos tipos de accidentes
causados por vehiculos a motor, fuego, caidas, etc.) la fraccion oscila del 20% al 45%
de las muertes y del 28% al 45% respectivamente en suicidios y homicidios *.

Aparte hay las enfermedades en que la fraccion de muerte atribuible al alcohol
es total, siendo su causa Unica y absoluta de muerte, como la cardiomiopatia alcohdlica,
la psicosis alcohdlica, y la gastritis, hepatitis y cirrosis alcohélica 3" 3 .

La mortalidad debida al consumo de alcohol calculada a partir de estadisticas
oficiales espafiolas como el Movimiento Natural de la Poblacion en el periodo 1981-
1990 y de las fracciones atribuibles de las distintas enfermedades 3" *® fue del 6,3% de
media *° y con un ligero incremento en el periodo estudiado. Teniendo en cuenta sélo

las enfermedades totalmente atribuibles al consumo de alcohol y sin ajustar por la edad

oscila alrededor del 3,2 por mil. Ello es debido a que la mayor parte de muertes no se
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dan en alcoholicos -con enfermedades tipica y totalmente causadas por el alcohol-, sino
al ndmero mucho mayor de personas que beben abusivamente y que sufren
enfermedades en las que pocas veces se atribuye al alcohol el papel que tiene.

En el caso de los afios potenciales de vida perdidos este hecho es mucho mas
remarcable, pues la poblacién mas joven, con mayores expectativas de vida, muere por
accidentes no intencionales, causados por el alcohol, sin haber llegado nunca a
desarrollar una dependencia o ni siquiera un abuso alcoholico. Ello explica que aunque
estos accidentes contribuyen al 22,1% a la mortalidad relacionada con el consumo de

alcohol, lo hace con el 49,1% de los afios potenciales de vida perdidos *°.

1.2.2. Consecuencias conductuales.

El alcohol también es una poderosa droga que trastorna la conducta y altera la
percepcion. Sus consecuencias afectan las esferas laboral, social y familiar: a pesar de
las diferencias encontradas entre distintos paises, en general el alcohol provoca el 50%
de los accidentes mortales de trafico *, el 80% de los asesinatos *** ** y el 80% de la
violencia doméstica ** y es el factor causal de alrededor del 30% de los suicidios ** ** 4
'y de muchos de los accidentes laborales y domésticos. Respecto a los accidentes de
trafico es importante sefialar que debido a que afecta sobretodo a poblacion joven, la

elevada mortalidad debida al alcohol hace que sea la primera causa de afios de vida

perdidos prematuramente (50,6% en los hombres y 55,5% en las mujeres) *'.

1.2.3. Consecuencias psicologicas.
El hecho de ser una droga implica que las consecuencias no tan solo se deban a

su toxicidad, sino también a la dependencia fisica y psicolégica que provoca, alterando
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en la persona su esquema de relaciones interpersonales y sus mecanismos adaptativos.
Esta dependencia a su vez perpetua el consumo del toxico e incrementa la posibilidad
de tener problemas asociados *.

El alcoholismo es una enfermedad mental, independiente del consumo e
intoxicacion por alcohol. Un rasgo diferencial con las patologias organicas y muchas de
las mentales y de las dependencias a otras drogas legales es que sus consecuencias
exceden a la propia persona, extendiéndose a los &mbitos familiar, laboral y social, con
repercusiones que ocasionan importante sufrimiento.

La sumacion de los patrones de aprendizaje, de los maltratos y alteraciones
fisicas y psicoldgicas, junto con la herencia genética *° produce unos efectos que pueden

perdurar durante largo tiempo, incluso en los hijos y a lo largo de varias generaciones.

1.2.3.1. Patologia dual.

La relacion entre los trastornos por uso de substancias en general y el
alcoholismo en particular, y los otros trastornos mentales puede ser muy variada:
sintomas psiquiatricos desarrollados como consecuencia del uso o abuso del alcohol,
trastornos psiquiatricos que alteran el curso del alcoholismo, viceversa, alcoholismo que
afecta el curso del trastorno psiquiétrico, la psicopatologia como factor de riesgo para el
desarrollo de un alcoholismo o bien una vulnerabilidad comdn, tanto del alcoholismo

como del trastorno psiquiétrico *°

. Estas alteraciones suelen ser abundantes, muy
variadas y graves.
A pesar de las dificultades diagnosticas por la confusion de los sintomas entre

ambas entidades y la diversidad de teorias acerca de sus factores causales y

explicativos, tanto los estudios epidemiolégicos como los clinicos vienen demostrando
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desde hace unos 15 afios la elevada comorbilidad entre los diagndsticos relacionados
con el abuso y dependencia del alcohol y otras drogas y otros trastornos psiquiatricos.

Esta tasa llega al 37% entre los alcoholicos detectados en muestras de poblacion
general recogidas epidemiologicamente, pero puede aumentar hasta mas del 50% en
caso de los alcohélicos que siguen un programa de tratamiento *°.

Viceversa, en el caso de pacientes con trastorno mental, la tasa de comorbilidad
de abuso de alcohol a lo largo de la vida llega al 29%, siendo el riesgo de padecer un
trastorno adictivo 2,7 veces mayor que entre la poblacién general *°.

Hay autores que hallan que entre los enfermos ingresados por problemas agudos
en salas de psiquiatria de hospitales generales, con escasas excepciones todos los
pacientes con trastornos por uso de substancias presentan alguna comorbidad
psiquiatrica °!, mientras que ademés el 63% tienen un diagnostico triple (mental, fisico
y de substancias).

En muestras comunitarias los trastornos mentales que se asocian mas
frecuentemente con el alcoholismo son el trastorno antisocial de la personalidad, las
dependencias a otras substancias, la depresion mayor, los trastornos de ansiedad, los
trastornos por somatizacion y la mania 2 2.

La frecuencia de trastornos de ansiedad en los alcohdlicos oscila entre el 23% y
el 539% 3 %% %56 y o] alcoholismo entre pacientes con trastornos de ansiedad entre el 10
y el 28% 57,58,59.

En el caso de la depresion se presenta en los alcoholicos en un rango que oscila
del 3 al 98% °* °* mientras que del 5 al 10% de pacientes depresivos primarios sufren

alcoholismo > ®, Entre los alcohdlicos el riesgo de padecer una depresién mayor se

multiplica por cuatro .

17



Otras patologias, como la esquizofrenia, presentan prevalencias de dependencia
al alcohol en un rango que oscila del 3 al 63% ° aunque probablemente los
esquizofrénicos en realidad presentan consumos abusivos, secundarios, sintomaticos y
muy variables, lo que puede explicar que otros autores encuentren tasas menores °°.

Los trastornos de la personalidad también se asocian frecuentemente con los
trastornos por el uso de alcohol **. EI mas frecuentemente asociado con el alcoholismo
es el antisocial, que puede llegar al 50% de los alcohélicos ®'. Sin embargo es muy
discutible que sea una estructura previa que predisponga al alcoholismo. Mas bien
parece ser una conducta que se ha ido conformando como resultado de las alteraciones
fisicas y psicologicas de la dependencia y el consumo abusivo de alcohol, como
sugieren los estudios naturales de seguimiento .

Resumiendo, el hecho de que el consumo abusivo y problematico de alcohol sea
la causa que induzca un trastorno mental, viceversa, una consecuencia de él, que su
consumo sea un sintoma psicopatoldgico mas, que vayan unidos como resultado de una
misma alteracion genética o manifestacion de la misma vulnerabilidad psicologica, o
gue sean independientes, no modifica que el objetivo deba ser orientado a una
abstinencia absoluta inicialmente prolongada y estable en el tiempo. Otra cosa es que
esta informacion sea util y significativo en cuanto a la manera de conseguir los

objetivos terapéuticos.

1.2.4. Consecuencias sociales.
Entre estos problemas merecen sefialarse los laborales, como bajo rendimiento,

68

absentismo, despidos, desempleo y accidentes en los puestos de trabajo . Unos

110.000 accidentes laborales al afio con incapacidad transitoria se relacionan con el

18



consumo de alcohol, con un coste sanitario de 122 millones de euros ®°.
También puede generar problemas econdémicos y domésticos, que en muchos

casos llevan a la marginacion ™.

1.2.5. Consecuencias economicas.

Independientemente del sufrimiento, la infelicidad y la enfermedad, que no
pueden medirse de ninguna manera en términos humanos, los costes sociales que
provoca se pueden medir simplemente en términos econdmicos.

Por el principio de coste social se entiende cuando los recursos se apartan y se
dirigen lejos del uso al que originalmente se habrian destinado o bien cuando la
cantidad total de productos y servicios disponibles para el consumo se reducen (NIDA).

Estos costes son dificiles de calcular, pues econmicamente engloban: a) los
costes sanitarios, derivados del tratamiento del abuso de alcohol y las enfermedades
causadas o favorecidas por este, b) los laborales, que incluyen las ganancias perdidas
entre los que abusan del alcohol, o que debido a él estan enfermos o en la carcel y el de
las personas victimas de delitos o accidentes relativos al abuso de alcohol. Las pérdidas
de productividad también incluyen las ganancias que no tuvieron los individuos que
murieron prematuramente por culpa del alcohol y c) los costes sociales que incluyen los
no directamente asociados con la salud, tales como los consecuentes a delitos y juicios,
los destinados a ayudas y programas sociales, o los producidos por accidentes con
vehiculos o siniestros diversos (incendios, inundaciones, caidas, etc.). ™.

En Espafia se ha calculado un coste minimo anual de 630.000 millones de
pesetas, de los que 177.000 son en gasto sanitario y unos 400.000 millones atribuibles al

impacto laboral (absentismo y pérdida de productividad) ®°.
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En Estados Unidos superaron los 100.000 millones de délares durante 1990 ** 2
aungue otras estimaciones lo sitan en 245.700 millones, de los que 97.700 se debieron
al abuso de drogas, incluyendo costes sanitarios, de delitos y de pérdida de
productividad ™ 7.

Hay que tener en cuenta que esos gastos los producen no solo los alcoholicos y
los abusadores de alcohol, sino sobretodo los consumidores normativos.

En Francia el coste global del alcoholismo ha sido estimado en 13200 millones

de délares USA/afio ™.

1.3. La deteccion del abuso y la dependencia de alcohol.

A pesar de la gran prevalencia del consumo de alcohol y las abundantes y graves
consecuencias de su abuso y dependencia, estas son sorprendentemente enfermedades
escasamente detectadas y menos tratadas. En toda Espafia el 1998 tan soélo iniciaron
tratamiento por su alcoholismo en centros especializados unas 25637 personas, mientras
que por otras drogas lo hicieron 82361, ademas de 63000 enfermos en programas de
mantenimiento con metadona "°.

En Catalunya menos de 5000 personas inician anualmente nuevos tratamientos
especializados (incluyendo los reinicios) en la red de centros publicos de
drogodependencias °, lo que representa sélo un 0,08 % de la poblacién, un nimero
inferior al de tratamientos de personas con adiccion a los opiaceos, cuya prevalencia en
la poblacion y su impacto en la salud publica son claramente muy inferiores.

Para el observador minimamente atento las consecuencias del consumo de
alcohol son constantemente patentes en la sociedad: i) en la prensa, con noticias de

violencia, malos tratos, asesinatos, suicidios, accidentes, etc, ii) en las escuelas, con
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alumnos desadaptados, problematicos, con graves carencias psicoldgicas y familiares,
iii) en los Servicios Sociales, con personas marginadas o en trance de estarlo, familias
desestructuradas e hijos abandonados iv) en la Justicia tanto civil como penal, con
separaciones, crimenes y agresiones, v) en el mundo laboral, con altas tasas de
accidentabilidad, absentismo y disminucion de la productividad y vi) en las
instituciones psiquiatricas con enfermos cronicos o demenciados.

El campo sanitario deberia constituir una excelente atalaya para detectar primero
a estas personas enfermas y después tratarlas. Desde hace algin tiempo ya se hacen
campanas para sensibilizar a los médicos de atencion primaria acerca del alcoholismo
77.

Se estima que la prevalencia de trastornos ocasionados por el alcohol en las
consultas de atencién primaria esta en torno al 15-20% (™).

Sin embargo si la deteccion del alcoholismo en sus fases iniciales corresponderia
mas bien a la Atencion Primaria los enfermos que ya presentan un alcoholismo en fases
avanzadas, de edad mas avanzada que los alcohélicos tratados ambulatoriamente ("
8y 'y con problemas orgénicos graves, ingresan en los hospitales. Estos casos

acostumbran a requerir largos y complicados tratamientos, en los que la abstinencia

alcohdlica es fundamental.

1.3.1. La deteccién del abuso y la dependencia de alcohol en los hospitales
generales.

Desde hace afios existen numerosos y variados estudios en todo el mundo,
Esparfia incluida, sobre el impacto del consumo de alcohol y/o el alcoholismo en los

ingresos de los hospitales, tanto generales como psiquiétricos 8 8384 8
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A nivel de los hospitales generales se calcula que la prevalencia de patologia
orgénica relacionada con el consumo de alcohol en los servicios de medicina esta
alrededor del 25% ¢ ® oscilando en Espafia entre el 15 y el 35% de toda la poblacién
ingresada ®. Aparte del abuso, el diagnéstico de alcoholismo segin los diversos autores

8.9 5 bien en una

se puede dar a entre un 8 y un 47% de los enfermos hospitalizados
franja del 10 al 20% ®. También son alcohélicos el 40% de los pacientes que ingresan
en instituciones psiquiatricas **.

Ya desde los primeros estudios

siempre se obtienen prevalencias
significativamente mas altas en hombres que en mujeres, del 43% frente al 14%, de
cuatro a uno ° o incluso de diez a uno °.

Hay que distinguir que los estudios pueden dirigirse a distintos tipos de
poblacion hospitalaria: en unos casos son simplemente los enfermos que presentan
alguna patologia que puede estar relacionada con el consumo de alcohol. En otros se
busca a pacientes que presentan consumos abusivos o de riesgo. El nivel siguiente es
buscar a los que ya han presentado ademas consecuencias por su consumo abusivo,
tanto fisicas como psiquicas. Entre ellas cabria distinguir las cronicas de las agudas,
pues no es el mismo tipo de historial de consumo el de un enfermo con cirrosis hepatica
que el de un joven accidentado por culpa de una intoxicacion alcohdlica o si este joven
acude repetidamente con distintas intoxicaciones.

El dltimo estadio son los estudios dirigidos a detectar enfermos que cumplen
criterios de dependencia al alcohol.

En ocasiones no se diferencia suficientemente el tipo de poblacién que se busca

detectar. Ello ocasiona dificultades en el momento de generalizar los hallazgos y

discrepancias en la comparacion de estos con los de otros estudios. También confunde
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en el tipo de metodologfa e instrumentos a utilizar **, pues no son los mismos los que
ayudan a detectar a los consumidores abusivos de alcohol, mediante cuestionarios de
salud como el Health Survey Questionnaire (HSQ) que pueden incluir escalas de

cantidad/frecuencia de consumo de alcohol *

, los que detectan a los bebedores de
riesgo con cuestionarios como el AUDIT * o los que buscan a los pacientes
alcohélicos, como el MALT %%,

Las discrepancias anteriormente sefialadas sobre los criterios de lo que es un
consumo abusivo obviamente también provocan que las estimaciones varien.
Precisamente por ello aparecen sorpresas como prevalencias tan bajas como del 9,5%
de consumidores cronicos abusivos de alcohol entre los ingresos en un hospital general,
utilizando un punto de corte de 80/40 gr./dia de consumo de alcohol para
hombres/mujeres °.

Tambien las discrepancias en la deteccion hospitalaria de los consumidores
abusivos de alcohol pueden deberse a las diferencias metodoldgicas en los criterios de
seleccion de la muestra cuando los objetivos de los estudios son distintos de la mera
deteccion.

Asi pueden aparecer prevalencias de consumo abusivo de alcohol en el 19,6% y
4,8% de hombres y mujeres respectivamente ingresados en un hospital general °, pero
excluyendo en cambio a pacientes con patologia psiquiatrica concomitante, intentos de
suicidio, sin domicilio o con problemas organicos crénicos debidos al alcohol. Ello es
debido a que cuando se busca estudiar los tipos de intervencion mas efectivos, se
excluye precisamente a los pacientes mas graves, que no pueden beneficiarse de ellas, o
bien a los que tienen pocas garantias de que realizaran el seguimiento o de que podran

ser localizados.
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En general cada estudio presenta diferencias con los demas en alguno de los
criterios de consumo / abuso / dependencia, en las caracteristicas de la poblacién
estudiada o en los objetivos y metodologia con que se realiza el estudio, con lo que el
rango de resultados puede llegar a ser amplio y aparentemente heterogéneo. A pesar de
todo la orquilla de los pacientes que en los hospitales generales presentan enfermedades

relacionadas con su consumo de alcohol siempre oscila alrededor del 25%.

1.3.1.1. Deteccion del abuso y la dependencia del alcohol en distintos paises:

A nivel internacional los porcentajes de pacientes ingresados que consumen
alcohol de forma abusiva son similares, pero sorprendentemente pueden observarse
diferencias acusadas en medios muy parecidos y préximos, probablemente debido a los
distintos criterios en la medicién de los consumos, su categorizacion y la metodologia
empleada en los estudios.

Asi, en Estados Unidos las prevalencias de pacientes abusadores de alcohol
pueden variar segun los estudios desde el 25% °" a tan sélo un 7,4% %, mientras que en
nuestro propio hospital en la ciudad de Barcelona en un estudio se halla de un 15% a un
30% entre alcoholismos confirmados y sospechosos *° utilizando el cuestionario MALT
y en cambio, un afio después, en el mismo hospital pero exclusivamente en una sala de
Medicina, aparece en otro estudio tan sélo un 4,8% *® de alcohélicos, guiandonos por
el criterio del nivel de consumo.

Al mismo tiempo, en otro hospital de la misma ciudad se hallaba el 37,5% de
alcohdlicos o bebedores excesivos al utilizar una combinacion de instrumentos
psicométricos y sobretodo entrevistas psiquiatricas especializadas, ya que el equipo

médico habitual tendia a no detectar un gran nimero de problemas asociados con el
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alcohol *°,

Estas diferencias pueden atribuirse a diferentes metodologias, instrumentos y
procedimientos de diagnostico y/o deteccion, grupos de poblacion, salas de
hospitalizacidn, porcentaje relativo de ambos sexos y también a los criterios usados para
clasificar un alcoholismo confirmado, una sospecha de él o bien un consumo abusivo,
termino que admite variadas descripciones operativas.

En otras areas geograficas hallamos estudios en Hungria que en una muestra de
mas de 3000 enfermos hospitalizados en salas de medicina, cirugia, traumatologia,
psiquiatria y neurologia hallan que un 19% de los hombres y un 2% de las mujeres son
bebedores problematicos. Estos porcentajes suben al 32-35% entre los hombres de 35 a
44 afios *,

En Alemania encuentran en salas de Medicina y Cirugia un 20,7% de
abusadores y un 16% dependientes del alcohol. Dependiendo de las distintas Salas la
prevalencia de abuso de alcohol oscila entre el 11,1% y el 32,9% y segun el mes del
ingreso entre el 11,3 al 28,7% %,

En Finlandia, combinando el uso del CAGE, un autoreporte y la opinion de los
médicos, detectan en un hospital general que un 25% de hombres y 11% de mujeres
ingresadas presentan consumo abusivo de alcohol **.

Los mismos autores, unos afos después, analizando sélo a los pacientes que
ingresaban en salas psiquiatricas, hallaron que el 28% recibieron un diagnostico CIE-10
de trastorno por uso de substancias, de los que el 64% eran hombres. De estos pacientes,
el 52% de los hombres y el 34% de las mujeres el diagndstico era de dependencia al
alcohol. Otro 38% de las mujeres habia ingresado por intoxicaciones agudas .

En Australia el 47% de hombres y 4% de mujeres se identifican como bebedores
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de riesgo, actuales o en el pasado, siendo ingresados principalmente debido a
traumatismos. Las enfermedades relacionadas con el alcohol no se diagnostican
facilmente como tales y los equipos médicos se muestran reacios a tratar y enfrentar el
abuso de alcohol, siendo por tanto muy infraestimados las enfermedades debidas al
alcohol. 1%,

En Inglaterra a un 19,5% de los ingresados en un hospital se les detecta un
problema con el alcohol, porcentaje superior al hallado en muestras comunitarias .
Los bebedores tienden a ser hombres y mas jévenes que los no bebedores, fuman mas,
tienen una situacion social mas desestructurada, un nivel social mas bajo y mas
antecedentes de alcoholismo. Como los pacientes hospitalizados comprenden un
numero de pacientes alcohdlicos mayor que en la poblacion general, se recomienda la
detectar y tratar a estos pacientes cuando aun estan en fases temprana de su
descompensacion fisica y social.

Son alcohdlicos el 25% de todos los ingresos en salas de Medicina, Cirugia y
Traumatologia de un hospital comunitario de Suecia (Goteborg) y una enfermedad
relacionada con el alcohol fue la causa de ingreso en un tercio de ellos .

Tambien son alcohdlicos el 7,7% de los enfermos ingresados en las salas
quirdrgicas y médicas de un hospital universitario holandés (Rotterdam), aunque en este
pais solo se registra ésta enfermedad como un diagnostico de alta hospitalaria en el
0,6% de enfermos %’

En Irlanda del Norte (Belfast) hallan en un mismo hospital que el 16% de
pacientes ingresados, el 15% de los pacientes ambulatorios y 38,5% de los que acuden a
urgencias son consumidores abusivos de alcohol *,

En Italia (N&poles) el 43,8% de hombres y el 14,8% de mujeres ingresados en un
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hospital general presentaban problemas organicos debidos al consumo de alcohol 2.
Sorprende que incluso en medios culturales tan alejados del nuestro como la
India se encuentren con que un 23,3% de los pacientes estan ingresados por problemas

relacionados con el alcohol *%.

1.3.1.2. Deteccién del abuso y la dependencia de alcohol segun las distintas
Salas hospitalarias:

La inmensa mayoria de estudios se han realizado en salas de Medicina, Cirugia
y, en menor grado, Traumatologia, probablemente porque son de las que se puede
esperar una mayor prevalencia de alcohdlicos. Sin embargo también se han estudiado
las diferencias de prevalencia en otras salas hospitalarias.

En Estados Unidos el abuso de alcohol afecta al 25% de ingresos en Medicina,
30% de los de Psiquiatria, 23% de Cirugia, 19% de Neurologia y un 12,5% de
Ginecologfa y Obstetricia .

En los hospitales psiquiatricos del 20% **° al 33% de los ingresos también tienen
abuso de toxicos, principalmente alcohol, mas a menudo en las zonas rurales que las
urbanas .

Nuestros datos también confirman la mayor deteccién que se hace de los
pacientes con problemas relacionados con el alcohol en salas como Hepatologia,
Medicina Interna y Psiquiatria, mientras la deteccion en otras salas como Traumatologia
u Otorrinolaringologia es casi testimonial >,

En el caso especial de las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) también se

encuentran con que un 37% de pacientes tienen probablemente problemas con el

consumo de alcohol **2. Y a pesar de la frecuente presencia de deliriums, depresion y
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ansiedad y de que se prescribe algun tipo de medicacion psicoactiva a mas de la mitad
de los pacientes, sigue habiendo escaso acuerdo entre los diagndsticos psiquiatricos
hechos por los equipos de las UCI's o por psiquiatras independientes.

En general los estudios tienden a encontrar mas pacientes con problemas
organicos debidos al alcohol en las Salas de Medicina Interna que de Cirugia % 1%
aunque en todas las salas e incluso épocas del afio se debe tener en cuenta la

importancia de la prevalencia de pacientes con abuso o dependencia alcoholica que

estan ingresados %,

1.3.1.3. Deteccion en los servicios hospitalarios de Urgencias.

En las urgencias por accidentes se encuentra que el 51% consume alcohol
diariamente y el 79,3% el mismo dia del accidente, con alcoholemias positivas en el
42,9% de los accidentes de trafico y el 22,6% de los casuales ***.

Otros estudios hallan que el 12% de los atendidos en urgencias ** lo son por
trastornos relacionados con el consumo de alcohol (TRA), la mayoria de veces
intoxicaciones, casi el 7% de ingresos por TRA, asi como un nimero importante de las
visitas ambulatorias que estos ingresos generan.

Datos obtenidos de registros centralizados permiten calcular en Estados Unidos
gue durante un periodo de 9 afios (de 1992 al 2000) se generaron nada menos que 68
millones de urgencias hospitalarias fueron atribuibles al alcohol y que este numero se
incrementa un 18% a lo largo de ese periodo '**. Los diagnésticos médicos totalmente
atribuibles al consumo de alcohol eran mas frecuentes entre los varones negros de 30 a
49 afios.

En nuestro propio hospital, que es un hospital general, el diagnostico de
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trastorno por consumo de tdxicos esta presente en el 15,1% de las urgencias
hospitalarias psiquiatricas, aunque el motivo de consulta inicial por consumo de

substancias psicoactivas se elevaba inicialmente al 18,9% de casos **°.

1.3.1.4. Instrumentos y métodos de deteccion:

En general los estudios acerca de la prevalencia de enfermos que presenten
enfermedades relacionadas con el consumo de alcohol en un hospital utilizan
instrumentos psicométricos o bioldgicos, como el MALT % Y7 el CAGE ' y el
Volumen Corpuscular Medio (VCM) **/, el AUDIT *® o el Michigan Alcoholism
Screening Test (MAST) * % o bien se construyen nuevos instrumentos resultado de
la combinacion de varios otros **° u obtenidos a partir de revisiones del MAST %, La
otra via de obtencion de informacion es la entrevista clinica, que puede ser mas o menos
estructurada y especifica para el consumo de alcohol o drogas, como puede ser el SCAN
120.

En otros estudios se utiliza la simple exploracion por parte del médico del
consumo acumulado de alcohol y se compara con instrumentos psicométricos como el
MAST-r ', El problema, como siempre, es el criterio para establecer un punto de corte
de riesgo en el consumo de alcohol: en este estudio se utiliza el criterio del consumo de
100 gr./dia en hombres y 80 gr./dia en mujeres durante mas de 2 afios. En este caso,
ademas de ser muy relativa, la relacion de este nivel de consumo con la aparicion de
problemas asociados con el alcohol o sobretodo con una posible dependencia, ain es
mas dificil poder establecer con un minimo de fiabilidad el consumo acumulado de un
alcohdlico durante 2 afios, por la minimizacidn que presentan tanto de cantidades como

de frecuencias, como demuestra el bajo porcentaje, inferior al 5%, que hallan con estos
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consumos reconocidos .

La utilizacion de cuestionarios que valoran indirectamente las consecuencias del
consumo de alcohol, como las traumatologicas con el “Trauma Scale”, puede ser Util
solo si se mejora su alto nimero de falsos positivos con otros instrumentos mas
sensibles y directos, como el CAGE y el MAST 2!, aunque estos sean criticados por la
vulnerabilidad a la disimulacion.

En cambio otros instrumentos como el Self-administered Alcoholism Screening
Test (SAAST) tienden a infraestimar el nimero de pacientes alcohélicos *. El hecho de
afadir pruebas de laboratorio no mejora esta deteccion, pues sélo son detectados asi un
pequefio numero de los pacientes positivos segun el test. La conclusién es que la baja
deteccion del alcoholismo no ha mejorado en muchos afios a pesar de contar con mas y
mejores pruebas de laboratorio.

Obviamente la edad, la patologia organica y las caracteristicas de los pacientes
alcohdlicos influyen mucho en el tipo de sintomas que muestran y que pueden ser
sensibles a los distintos sistemas de deteccion existentes.

Otra via para identificar a estos pacientes es la utilizacion de diversos criterios
simultaneos, aunque entonces el problema es si se les da a cada uno de ellos la misma
credibilidad y validez en el momento de establecer un diagndstico. Algunos autores han
utilizado la combinacion del MAST, un diagnostico de alta relacionado con el consumo
de alcohol y un autoreporte de consumos superiores a 60 gr./dia de alcohol en hombres
y 36 gr./dia en mujeres durante 2 afios %2, con lo que obviamente logran aumentar el
namero de casos detectados.

En otros trabajos se investiga qué tipo de profesional o con qué entrenamiento se

pueden identificar mejor los alcohdlicos, llegando a la conclusién que las enfermeras
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pueden ser mas eficientes que los mismos medicos, detectando al 61% de pacientes que
presentan un trastorno psiquiatrico segun criterios DSM-1V, comparado con el 41% de
deteccion por parte de los médicos *#.

De todos los enfermos ingresados identificados por el test AUDIT como
abusadores de alcohol, s6lo el 50% de ellos son detectados como tales por la enfermera
o el equipo médico ', aunque el AUDIT, a pesar de tener una sensibilidad del 100% y
una especificidad del 84% sbélo mostraba un valor predictivo positivo del 56%. Este
porcentaje baja al 25% de los pacientes detectados con el SCAN *?° y posteriormente
baja méas cuando se cuentan los enfermos que acaban siendo tributarios de tratamiento
por parte de sus médicos 23,

Comparado la valoracién médica con tests como el AUDIT ¥

y con una
entrevista semiestructurada como el SCAN, los médicos solo detectaban el 25% de
pacientes detectados con los otros métodos,

También sabemos que entre las dificultades que hay para la deteccidén puede
encontrarse la corta estancia en los ingresos, pues la ventana terapéutica entre la
ausencia de alteraciones psiquiatricas y organicas agudas que impiden la correcta
evaluacion y el alta hospitalaria no hay méas de uno o dos dias **®.

Otros factores que influyen en la deteccién se reparten entre enfermos y
médicos: la defensividad de los primeros y sus dificultades de comunicacion por
hostilidad o irritabilidad, cuando no simplemente por deterioro cognitivo. Ello se
combina con unas actitudes medicas en que se cree que indagar acerca de los consumos
de alcohol es una intromision en la libertad de los sujetos, unos conocimientos limitados

acerca de los sintomas psicosociales y una medicalizacion excesiva que puede llevar al

médico a pensar que el consumo de alcohol de sus pacientes no es un problema médico.
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En algunos casos estas actitudes pueden estar influidas por la “mentalidad de usuario”,
en que el profesional sanitario tiende a analizar los consumos de los demas a partir de la
comparacién con los propios %, banalizandolos.

A nivel de los estudios de investigacion acerca de la prevalencia del alcoholismo
pueden llegar a implementarse depurados métodos de evaluacion, que pueden utilizar
entrevistas semiestructuradas y estandarizadas, cuestionarios psicométricos, pruebas de

laboratorio % %7 124

e incluso combinarse con la utilizacién de comprobaciones de los
historiales clinicos .

En el caso de comparar cuestionarios con el diagnostico medico se ha hallado
que el 43% de hombres y el 26% de mujeres detectados positivamente por el
cuestionario CAGE o por un autoinforme también eran identificados por sus médicos.
En cambio el 17% de hombres y el 14% de mujeres identificados como bebedores
abusivos por sus médicos, no eran detectados por los cuestionarios *. La conclusién de
los autores es que aunque el alcoholismo se detecta mejor cuando esta asociado con
alteraciones organicas, siempre debe ser evaluado el consumo de alcohol, pues los
problemas relacionados con él se dan en todas las especialidades médicas y los
alcohdlicos presentan un amplio rango de trastornos médicos.

Desafortunadamente estas metodologias que requieren el uso de cuestionarios,
entrevistas, etc., son vistas como complejas por los médicos, lo que sorprende cuando se
comparan con las utilizadas para cualquier otro trastorno médico. Posiblemente es mas
costoso y agotador en términos personales dedicar un tiempo a una entrevista para
aclarar consumos con alguien que no siempre quiere colaborar o lo hace de forma poco

sincera, que la peticion de cualquier exploracion complementaria por compleja

técnicamente que sea.
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La recomendacion de usar sistemas mas 0 menos estandarizados de evaluacion y
de investigar sistematicamente el consumo de alcohol de todos los pacientes en
cualquier sala de un hospital es general y ningin estudio se opone % 04 109118

Sin embargo se reemplaza en la préctica clinica por la utilizacion de sistemas lo
menos costosos posible y solo dirigidos a grupos de pacientes con una alta sospecha de
consumo de alcohol, en que la evaluacion va dirigida méas a confirmar que a detectar.

Un ejemplo de ello son las interconsultas hospitalarias que se realizan a través
de los servicios de Psiquiatria de Enlace, que reflejan precisamente la escasa deteccién
del abuso de drogas en general y del alcoholismo en particular en los hospitales

generales, ya que estas dos patologias representan tan solo un 7% del total de

interconsultas psiquiétricas *%.

1.3.1.5. ; Enfermedad infradetectada?: ;Causas?.

Ya hemos comentado diferentes vias que explican la discrepancia en los datos
qgue se obtienen de la prevalencia hospitalaria del abuso/dependencia alcohdlica y
diversas fuentes de sesgo o error que pueden existir:

Hay dificultades en definir los sintomas a detectar, pues las muestras de
alcohdlicos pueden ser muy heterogéneas en sus caracteristicas y fase evolutiva de la
enfermedad. Hay dificultades en las caracteristicas psicométricas de los cuestionarios, la
complejidad y coste de las entrevistas semiestructuradas, la especificidad de las pruebas
de laboratorio, la definicién de los umbrales y puntos de corte para definir la gravedad
de los consumos y hasta en la manera de cuantificar estos.

De cualquier modo, y a pesar de las posibles diferencias, los estudios coinciden

en que el uso, abuso y dependencia del alcohol y los problemas organicos relacionados
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con su consumo estan muy infraestimados y todo ello a pesar de la gran cantidad de

pacientes ingresados con un alcoholismo encubierto *"+ 1% 109

. Quizas lo peor de todo es
que éstas dificultades de deteccion persisten a pesar de que estdn documentadas y
seflaladas desde hace més de 20 afios *.

El hecho de que aunque se detecte el alcoholismo luego casi nunca se refleje

92,97, 107 4 |4 resistencia de los

como un diagnostico en el informe de alta hospitalaria
médicos a enviar después a estos pacientes a tratamientos apropiados ' da una idea de
la escasa consideracion del alcoholismo como enfermedad significativa y relacionada
con el ingreso hospitalario, por no decir simplemente como enfermedad a secas.

Entre las causas de esta situacién de entrada pareceria determinante la escasa
informacién y formacion que se da al personal sanitario sobre el alcoholismo. Sin
embargo hay estudios que muestran que los sanitarios cuando se entrenan para usar los
instrumentos diagnosticos y psicométricos adecuados son perfectamente capaces de
detectar a gran parte de los alcohélicos ingresados *** y sin embargo siguen siendo poco
proclives a derivar estos enfermos a servicios especializados para tratar su adiccién 24,

Este entrenamiento permite aumentar del 22% al 35% el nimero de notas
clinicas en las historias médicas que contienen referencias cuantitativas respecto del
consumo de alcohol. Si ademéas se proporciona un feed-back de los resultados el
porcentaje puede aumentar al 48% ?°,

Da la impresion por tanto de que, por una parte, el entrenamiento y la
sensibilizacion desaparecen al cabo de un tiempo (posiblemente al ritmo que los
profesionales residentes van cambiando). Por otra parte, parece que para explicar las

causas de la infradeteccion entran en juego otros factores mas emocionales,

relacionados quizas con la “mentalidad de usuario” de los sanitarios, de los prejuicios y
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la actitud de rechazo que despierta esta enfermedad y también de cierta actitud
terapéutica que puede oscilar desde el pesimismo nihilista a la creencia de que el simple
consejo médico surte efectos milagrosos *2’.

En cualquier caso, el hecho de que la deteccién por parte de los médicos
aumente significativamente cuando se les fuerza a utilizar cuestionarios psicometricos,
a investigar especificamente acerca del consumo de alcohol de sus pacientes o cuando
utilizan entrevistas semiestructuradas ante la mera sospecha de un abuso de alcohol **
sugiere que las dificultades para la deteccion de los pacientes alcohélicos por parte de
los profesionales sanitarios no estan tanto en el campo de las habilidades y las
competencias técnicas sino en el de las motivaciones y los esfuerzos sistematicos.

Otra causa de la infradeteccion del alcoholismo es la poca disponibilidad de
tiempo 2 por la brevedad de los ingresos, ya que la ventana terapéutica para entrevistar
al paciente en buenas condiciones es solo de uno o dos dias, que son los que hay entre la
desaparicion de los sintomas psiquiatricos agudos y el alta médica.

Esta limitacion de tiempo junto con razones estructurales y del uso de estrategias
de deteccion demasiado generalistas y sin una poblacién diana clara para evaluar
pueden ayudar a explicar la infradeteccion que se da de estos enfermos en la Atencion
Primaria, donde también se constatan cifras muy bajas de deteccion de consumo
abusivo de alcohol, inferiores al 5% de los pacientes evaluados **®, siendo pocos los
pacientes que reciben un seguimiento y muchos menos a los que finalmente se les
diagnostica un alcoholismo.

Resumiendo, parte de las causas de infradeteccion no estan en los métodos, la

formacion o los recursos, sino mas bien en factores sociales, emocionales y

actitudinales de los profesionales y las instituciones sanitarias.
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Finalmente, aunque el personal sanitario no presentara reticencias y resistencias
hacia el abordaje de estos enfermos, se dispusiera de tiempo, se conociera la
enfermedad alcoholica, su diagndstico, tratamiento y pronostico, no existiera un
escepticismo y desmotivacién ante los resultados y se tuviera la capacidad de hacer una
deteccion sensible y especifica de los pacientes alcohdlicos, quedaria por integrar estos
procedimientos en las rutinas clinicas diarias y normales que se hace sistematicamente
con todos los enfermos en cualquier hospital del mundo.

Probablemente éste es el punto determinante en lograr una adecuada deteccion, y
no sélo la publicacién sucesiva de articulos sobre el tema. En ese momento la deteccion
del alcoholismo en los hospitales dejard de ser noticia, sintoma de su buen

funcionamiento.

1.4. Tratamiento de los pacientes detectados.

Ya hemos visto que en general la deteccion y el tratamiento de los trastornos
psicoldgicos y psiquiatricos es poco satisfactoria en los hospitales generales, que
cuentan con poca infraestructura para la psiquiatria de enlace **. Cuando se dispone de
la posibilidad de la psiquiatria de enlace ésta se utiliza escasamente y por debajo de la
prevalencia de trastornos psiquiatricos .

Incluso en el caso de contar con Unidades de Cuidados Intensivos 2, en lugar
de realizarse una atencion integral se tiende a buscar un mantenimiento vital de gran
complejidad y especializacion, pero con criterios poco claros en el uso abundante de
medicamentos psicoactivos y con poca preocupacion por las enfermedades cronicas a
tratar en el futuro y escasas consultas a los especialistas de psiquiatria de enlace.

Tambien hemos visto la importancia del personal sanitario, mas de sus actitudes
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que de su formacion, en esta deteccion.
Sin embargo pocas veces reciben un tratamiento especializado los pocos
enfermos alcoholicos que en escasas ocasiones son detectados por los ocasionales

protocolos de deteccion .

Las actitudes terapéuticas oscilan entre el consejo
paternalista, hasta la motivacion, pasando por la derivacion a servicios especializados
con mayor 0 menor control posterior:

a) El consejo:

En la mayoria de ocasiones los pacientes alcoholicos detectados en un hospital
reciben el simple consejo médico de la abstinencia, o el de consultar con un servicio
especializado sin concretarlo *°. Con suerte el médico o alguien del equipo sanitario
(enfermera, asistente social) puede conocer o se toma la molestia de encontrar algun
recurso concreto para poder remitir al paciente.

Ademas frecuentemente se instauran tratamientos psicofarmacolégicos sin un
diagnostico claro o bien se efectlan diagnosticos sin hacer posteriormente las
indicaciones terapéuticas necesarias y consecuentes con el diagndstico 2.

b) La derivacion:

Si el profesional no esta motivado para ofrecer una ayuda post-alta dificilmente
se podra estimular la motivacién del paciente, que sabemos que es esencial y
directamente relacionada con el resultado. Sin ninguna intervencion terapéutica externa
el consumo de alcohol puede reiniciarse a las pocas semanas del alta 'y a pesar de ello se
asume como normal el enviar a servicios especializados solo el 10% de pacientes
detectados ¥. Otros autores hallan que menos del 20% de los pacientes diagnosticados

como alcoholicos durante su ingreso en un hospital y que sobrevive a los 4 afios, ha

recibido algln tipo de tratamiento de su dependencia ***, siendo precisamente estos
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enfermos tratados los que tienen una mortalidad més baja.

En el caso excepcional de que un enfermo alcohdlico sea detectado en un
hospital, solicitada una interconsulta (habitualmente al servicio de Psiquiatria si éste
existe en el propio hospital) y éste servicio, ademas de atenderlo, le indique un
tratamiento especializado, éste tratamiento acostumbra a ser externo (y por tanto se
remite a un enfermo negador y que rechaza tener problemas o necesitar ayuda a otros
terapeutas que le son unos perfectos desconocidos), con suerte de cariz profesional (en
Estados Unidos en caso de hacerlo tienden a enviar los enfermos a Alcohdlicos
Andnimos -AA.AA.) y del seguimiento del cual no se volvera a saber nada nunca mas.
Toda esta cadena de excepcionalidades hace que las posibilidades de que un enfermo
alcohdlico que ingresa en un hospital general siga después un tratamiento ambulatorio
son casi pocas.

De cualquier manera, como algunos autores sefialan **, la elevada comorbilidad
psiquidtrica, la relacion del alcohol con las intoxicaciones e intentos suicidas, que son
situaciones frecuentes en los servicios de urgencia, la politoxicomania relacionada con
el consumo de alcohol y la complejidad de los problemas y tratamientos que ello
comporta, ya justifican por si solos la existencia de servicios de salud mental
especializados en trastornos por el alcohol en todos los hospitales generales y que sirvan
de referencia para planificar y programar los tratamientos adecuados.

c) La derivacion con control del seguimiento:

Un problema habitual que presenta el estudio y tratamiento de este tipo de
enfermos, igual que en el medio ambulatorio, es su bajo cumplimiento de las
indicaciones terapéuticas, que llega al 50% de abandonos **?, debido en parte a la

complejidad y la severidad de las enfermedades de estos pacientes. De cualquier manera
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sin intervencion es muy posible que reanuden los consumos de alcohol antes de las 2
semanas *'.

Los escasos estudios naturalisticos en que ademas de detectar a los pacientes
alcoholicos de forma més o menos sistematica y de ser tratados por personal
especializado del propio hospital, se les ha sido ofrecido también algun tipo de
tratamiento o de indicaciones terapéuticas y se ha seguido su evolucion, revelan,
ademas de los frecuentes abandonos porcentajes de abstinencia a los 6 meses en torno al
42% y del 70% con reduccién del consumo ***, siendo importante sefialar que el 56% de
los pacientes habia participado en algin programa de tratamiento.

Cuando este proceso se realiza a través de la interconsulta psiquiatrica (o
psiquiatria de enlace) los porcentajes de abstinencia a los 6 meses se situan en el 30%
para hombres y 56% para mujeres .

Hay que hacer notar que muchos de estos estudios, a pesar de ser
“naturalisticos” en el proceso de deteccion y en el tratamiento especializado ofrecido,
no lo son tanto a la hora de incluir los pacientes en el estudio, pues llegan a excluir
hasta el 26% de todos ellos, basicamente por no querer o poder entrar en el estudio
(relacionado con problemas orgénicos o psiquiétricos graves) *2. También es discutible
que la evaluacion de los seguimientos se realice por cuestionarios mandados por correo
a pesar de que el porcentaje de respuesta sea del 52% (el 48% de los hombres y el 70%
de las mujeres) o que se ofrezcan datos mezclando a los pacientes que se mantienen
abstinentes (sélo el 11%) con los que reducen los consumos (26%). Es dificil mantener
el éxito de un tratamiento por la simple disminucién de consumos en enfermos que han
sufrido un ingreso grave solo seis meses antes (probablemente la intolerancia por el mal

estado fisico les impide poder beber mas), porque hay mas abstinentes que antes del
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ingreso o porque las puntuaciones en un cuestionario de valoracion del alcoholismo han
disminuido **2,

Sin embargo en algo que coinciden los estudios es en el peor pronostico que
tienen los pacientes con antecedentes de tratamientos o comorbilidad psiquiatrica,

132

mayor uso de drogas, y mas consecuencias por su uso —°°, mayor gravedad de la

133 " Siendo asi son

dependencia alcoholica, o falta de soporte socio-familiar
precisamente estos enfermos mas graves los que no se incluyen en los estudios y en el
analisis de sus resultados, por lo que estos, con ser malos, aln estan sobrevalorados.

d) El enfoque motivacional:

Ahora bien, en lugar del enfoque clasico de tratamiento convencional del
alcoholismo de estos enfermos, consistente en enviarlos a otros centros especializados
para realizar largos seguimientos ambulatorios, también se pueden intentar enfoques
puntuales poniendo el énfasis en la motivacion mas que en el control.

Actualmente estan muy en boga las intervenciones breves de tipo motivacional.
En principio estas intervenciones estdn mayoritariamente dirigidas a pacientes que se
tratan en la Asistencia Primaria.

Se ha demostrado la utilidad de las intervenciones breves en la reduccién del
consumo de alcohol en pacientes de atencion primaria con consumos de alcohol de
riesgo **. También se ha utilizado una Unica sesién de consejo breve en pacientes
ingresados en salas médicas, siendo necesaria la existencia de un equipo médico
entrenado y contar con el soporte de enfermerfa °.

Sin embargo estos métodos han sido usados en pacientes sin enfermedades

organicas cronicas, que aceptaban participar en los programas y en los que ademas se

excluian a los que presentaban alteraciones neuropsicoldgicas o psiquiatricas o tenian
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antecedentes de tratamientos especificos por su drogodependencia °.

En gente joven y con consumos de riesgo las entrevistas motivacionales de
sesién Gnica se han revelado eficaces para reducir su consumo . Los metaanalisis
indican un efecto equivalente al de otros tratamientos mas complejos y superior al de no
tratarse, pero en cambio no son eficaces para todas las conductas de riesgo para la salud
137.

Tampoco se ha demostrado en todos los estudios que la efectividad de estas
intervenciones se mantenga mucho tiempo, no hallandose evidencia de reduccién de los
consumos al cabo de unos afios **, por lo que debe existir un seguimiento y repetirse al
cabo de un tiempo.

En los casos en que se tratan pacientes ingresados en hospitales psiquiatricos
usando técnicas motivacionales o de consejo breve, el éxito en la disminucién de
consumos alcohdlicos y en el uso de servicios sanitarios debe atribuirse sobretodo a la
deteccion temprana de los pacientes mas jovenes (32 afios de media) y de menor
gravedad en su patron de consumo, gracias al uso de técnicas de screening precoz del

consumo excesivo de alcohol 1%

. Una vez detectados los pacientes menos graves
cualquier intervencion es mejor que no hacer nada, ya que la técnica usada (entrevista
motivacional o paquete informativo) no muestra diferencias en el mantenimiento de la

salud mental y fisica relacionada con la abstinencia *°.

1.4.1. Evolucion de los pacientes alcohélicos ingresados.
Los fallecimientos relacionados con el consumo de drogas siempre causan gran
impacto mediatico y preocupacion social.

La mortalidad anual de los consumidores de drogas esta alrededor del 1,2%
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anual **, seis veces superior a la de la poblacién de similar edad. Dos tercios de las
causas de muerte son las sobredosis. Entre el resto destacan los suicidios, los accidentes
y la violencia.

Sin embargo en un estudio longitudinal espafiol se ha hallado una mortalidad
anual del 3,4% a pesar de ser el seguimiento durante un periodo més prolongado ***. Es
posible que una parte de las diferencias se deba a que el método utilizado de consultar
registros centralizados de mortalidad ayudara a ser mas precisos y detectar mas casos,
pero sobretodo puede deberse a la mayor incidencia del SIDA entre los heroindmanos
espafioles, que en la citada muestra **? llegé al 25% y que acabé causando que la mitad
de las muertes fuera por infecciones o el propio SIDA y "s6lo" el 30% por sobredosis
142.

Tanto el SIDA como las sobredosis o la violencia contribuyen a dar un toque
espectacular y tragico a las muertes por uso de otras drogas. Pero el alcohol raramente

es tenido en cuenta 13

a pesar de que mas de un tercio de estos abusadores de drogas lo
consumen en cantidades de riesgo ***.

Sin embargo los alcohdlicos son menos espectaculares. Por el contrario sus vidas
y sus muertes mas bien tienden a llevarse de incognito, cuando no son
intencionadamente ocultadas por ellos mismos y por sus familias.

En los alcohdlicos ingresados en un servicio de Medicina Interna, se ha hallado
una mediana de supervivencia tras el ingreso de 8,7 afos, falleciendo el 34% de
pacientes como minimo a los 10 afios y siendo la edad, la presencia de ascitis y la
bilirrubina elevada los factores predictivos de menor supervivencia **. De entrada esta

mortalidad duplica como minimo la de los drogodependientes.

Los alcohdlicos ingresados, comparados con los no alcohdlicos, son mas
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frecuentemente varones, viven mas solos, han dejado antes la escuela, estan sin empleo
tienen mas enfermedades psiquidtricas y neurolégicas y fuman en mayor frecuencia **’.

Ademas los alcoholicos que ingresan en un hospital son mas jovenes que los
otros pacientes, pero su mortalidad similar, siendo la edad en el momento del
fallecimiento unos 20 afios menor °. Las causas de muerte llaman menos la atencion,
siendo mas bien clasicas, principalmente por cirrosis hepatica o cancer de laringe o
faringe.

La edad en el momento del ingreso posiblemente es un elemento crucial en su
mortalidad: cuando se aparejan con pacientes de edad madura (52 afios de promedio)
pero similar, su mortalidad a los 7 afios es parecida aunque muy elevada: 50% 2°. Sin
embargo ciertas causas de muerte (traumatismo, intoxicacion, fallo hepatico) solo se
dan entre los alcohdlicos y representan un tanto por ciento muy elevado de las muertes
(un tercio). Da la sensacion de que, igual que con los procesos de deterioro cognitivo, el
alcohol actGa como si acelerara el envejecimiento y de que la mortalidad de los
alcohdlicos correspondiera a la de personas de mucha mayor edad.

Desde el punto de vista poblacional, los estudios longitudinales de cohorte
hallan a los 13 afios de seguimiento una mortalidad del 12,7% en pacientes que con
edades entre 46 y 49 afios presentaban elevaciones en las GGT, siendo casi la mitad de
las muertes atribuible al consumo de alcohol *.

Ademas de los problemas organicos el 44,4% de pacientes con alcoholismo
actual y el 41,3% con alcoholismo a lo largo de la vida tienen respectivamente un
11,3% y un 18,8% de comorbilidad psiquiatrica actual o a lo largo de la vida
respectivamente **.

Estos datos muestran la importancia del abuso y de la dependencia del alcohol
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en los fallecimientos y en la evolucidn orgénica de los pacientes que ingresan en los
hospitales. A pesar de ello éstas cifras también son discutibles, pues dependen mucho
del momento y método de la deteccion, que determinard la gravedad organica de la
muestra analizada.

Si a la alta mortalidad de estos enfermos unimos que el ingreso puede ser un
momento de motivacién importante para el cambio respecto de la conducta alcohdlica
148 "a que estos pacientes son importantes consumidores de recursos sanitarios, a que
estos gastos podrian ser reducidos mediante un adecuado tratamiento ambulatorio de su

alcoholismo *

* v a que si estos enfermos no consiguen mantenerse abstinentes
totalmente y reingresan antes del afio es muy poco probable que después puedan
eliminar los consumos ** veremos que tiene una importancia capital aprovechar al
maximo este ingreso.

A pesar de que ambulatoriamente y con anterioridad a sufrir una primera
enfermedad fisica las personas que abusan del alcohol evitan acudir al médico ***, los
alcohdlicos una vez han ingresado en un hospital hacen un uso muy elevado de
servicios sanitarios y tienen un gran riesgo de sufrir nuevos ingresos por enfermedades
hepéticas, gastroenterologicas y neurolégicas causadas por el alcohol *2.

Las conclusiones y recomendaciones son claras en que es preciso tratar el
alcoholismo al mismo tiempo que la enfermedad organica para mejorar la supervivencia
y disminuir los reingresos, pero todos estos esfuerzos acostumbran a quedar guardados

en una publicacién, mientras las rutinas y los protocolos hospitalarios continGan siendo

los mismos.
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2. Justificacién del estudio.

Hemos visto que la informacion disponible sobre la importancia del alcoholismo
en la sociedad en general y en el caso de los hospitales generales en particular es vasta,
fiable y conocida.

Un aspecto sorprendente es que la conocemos desde hace mas de 20 afios ™.
Parece por tanto que hay una dificultad para trasladar estos conocimientos a la practica
clinica diaria.

Tambien sabemos que en muchas enfermedades organicas pueden coexistir
desérdenes psicoldgicos. Intervenir en ellos requiere un cuidadoso estudio y la
utilizacion de tratamientos muchas veces no farmacologicos, como la psicoterapia y la
psicoeducacion. El resultado sin embargo es tanto una mejoria de la salud mental de los
pacientes como una reduccion en la duracion de los ingresos y del uso de servicios
sanitarios %.

No parece tener mucho sentido seguir estudiando la prevalencia o los métodos
de deteccidn si sabemos que después, a la hora de la verdad, tan sélo el 0,6% de estos
enfermos tienen un diagnostico de abuso de alcohol en el momento del alta a pesar de

197 " que las enfermeras diagnostican mas que los

detectarse doce veces mas casos
médicos *?? o simplemente que a los enfermos no se les ofrece tratamiento especializado
de seguimiento ¥

En cambio si tiene sentido estudiar de qué manera han de ser los protocolos de
atencion de los pacientes alcoholicos hospitalizados, con el objetivo de incorporarlos a
la practica diaria y poder tratar y ayudar a estos enfermos de la forma mas eficaz

posible. Hay un vacio en la informacion acerca de lo que hacemos cada dia en realidad,

lo que tendriamos que hacer, cdémo hacerlo y queé resultado tendria.
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Como mucho se deja en manos de los medicos de Sala que tratan al paciente el
que decidan qué ayuda alcoholdgica ofrecerle. En este caso ya hemos visto que no
detectan adecuadamente al enfermo ni siquiera cuando se hacen estudios, que es cuando
se supone que existe mas sensibilidad y un mayor nivel de alerta. En los departamentos
mas sensibilizados, como Psiquiatria, no llegan a los 2/3 los enfermos alcoholicos
detectados que se derivan a un servicio especializado. En otros departamentos ni se
detectan ni se tratan. En parte ello se debe a que el alcoholismo se considera una
conducta privada (y ademas viciosa) en la que el médico no tiene porgque entrometerse.
En cambio en los servicios en que las actitudes tienen menor carga moral y mas vision
sanitaria se considera que el ingreso y el simple consejo de no beber ya cura, a pesar de
saberse que la probabilidad de mantenerse abstinente y de seguir un tratamiento tiene
relacion directa con la intensidad de la intervencion del médico .

Finalmente cuando existe la oferta de un tratamiento de seguimiento casi
siempre se hace en un recurso externo y en pocas ocasiones este seguimiento es
evaluado.

Si hay evidencias de que la alta mortalidad de estos enfermos se puede igualar a
los 7 afios con la de los no alcoholicos en caso de que sigan tratamientos especializados
alcoholégicos y estrictos ' parece pues que también hace falta que la deteccion vy el
tratamiento de los enfermos alcohdlicos se mantenga en el tiempo, y no hasta que
finalice el estudio de turno. Para esto hace falta cambiar los conocimientos y actitudes
de los médicos que los tratan, como demuestra que su formacion en drogodependencias
mejora su sensibilidad '*°, pero también desarrollar programas terapéuticos de
seguimiento adaptados a las caracteristicas diferenciales de estos enfermos alcoholicos.

Por ultimo afiadir que este estudio incide sobretodo en la vertiente psicoldgica
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de las interconsultas por dos motivos principales: por un lado las dificultades de los
pacientes alcohdlicos para aceptar su enfermedad son un elemento capital en su
prondstico y en la etiologia de estas dificultades se encuentran tanto las caracteristicas
de personalidad como su deterioro neuropsicoldgico **”. Por otro lado las dificultades de
los profesionales para detectar y tratar a estos pacientes se relacionan, mas que sus
conocimientos, con sus actitudes psicologicas frente a este tipo de pacientes. Por ello las
resistencias psicologicas se encuentran en los dos extremos de la relacion terapeutica:

tanto el médico como el paciente.

3. Objetivos.

3.1. Objetivos generales:

En el presente trabajo se incluyen 3 estudios diferenciados y consecutivos, con
objetivos coherentes y complementarios.

Todo el trabajo presenta seis diferencias significativas con respecto a otras
investigaciones similares sobre el tratamiento de alcoholicos que ingresan en un
hospital general:

i) Intenta reflejar con realismo y de forma natural la préctica clinica rutinaria en
la deteccion del alcoholismo hospitalario, evitando la utilizacién de protocolos de
investigacion que se reducen a objetivos especificos y durante cortos periodos de
tiempo y en los que la atencidn especializada al enfermo desaparece cuando termina la
investigacion.

ii) No pretende en ningun caso aplicar métodos y procedimientos de deteccion
que se usan en investigacion, pero que por sus costes humanos y materiales raramente

se aplican de forma rutinaria en la practica clinica.
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iii) No excluye a ningln paciente, a pesar de la frecuente presencia de deterioro
mental o socio-familiar, reflejando objetivamente por tanto la situacion clinica de este
tipo de enfermos,

iv) Ofrece a los pacientes un tratamiento especializado de su alcoholismo en el
mismo hospital y por parte de una Unidad de Alcohologia (UA).

v) Se realiza un seguimiento ambulatorio especializado e individualizado de
estos enfermos después del alta hospitalaria en la misma Unidad de Alcohologia y por
parte de los mismos profesionales que lo detectaron y trataron durante el ingreso.

vi) El tratamiento alcoholdgico ambulatorio se realiza en coordinacion con los

otros servicios médicos que atienden al paciente en las consultas externas del hospital.

3.2. Objetivos concretos:

3.2.1. Estudio transversal-descriptivo inicial de las caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas de las interconsultas (1C) por el consumo de alcohol en
un hospital general. Dificultades para su tratamiento y derivacion (Estudio 1).

El objetivo inicial del primer estudio es conocer la prevalencia de pacientes
alcohdlicos que se detectan en un hospital general mediante la interconsulta (IC) a una
Unidad de Alcohologia a través de la psiquiatria de enlace y comparar este dato con los
hallados en estudios previos, ya que se supone que la practica habitual y rutinaria
mediante las interconsultas no logra cifras tan altas de deteccion.

En caso de confirmarse la discrepancia, también interesa saber el porcentaje
esperable de interconsultas que habrian de haberse solicitado sobre el total de ingresos
hospitalarios en cada Sala durante el periodo de estudio, en funcién de las prevalencias

de los estudios conocidos y por tanto el porcentaje de infradeteccidon que padecemos.
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El segundo objetivo relacionado es saber si la infradeteccion es igual en todas
las Salas del hospital o bien hay Salas con mayor sensibilidad que otras.

El tercer objetivo es confirmar si los pacientes de los que se solicita IC son
realmente alcoholicos, y en este caso si presentan diferencias con los pacientes que se
tratan ambulatoriamente y cuales son estas (posiblemente relacionadas con la gravedad
de los antecedentes psiquiatricos y de tratamientos, el deterioro cognitivo o psicosocial
y la mortalidad que pueden presentar).

El ultimo objetivo de esta fase, y relacionado con los anteriores, es saber las
dificultades especificas (como por ejemplo las actitudes y resistencias ante su
enfermedad alcoholica y la conciencia que tienen de ella), comparadas con los pacientes
ambulatorios, que pueden presentar estos pacientes para su manejo y tratamiento post-
alta hospitalaria y el tipo de tratamiento que puede ofrecerseles.

Las Tablas 1-3 muestran la relacion de variables a recoger con la informacién

obtenida durante el ingreso.

Tabla 1. Variables sociodemograficas, alcoholdgicas y psiquiatricas evaluadas.

Edad

Sexo

Dependencia o abuso de alcohol (criterios DSM-111-R)

Conciencia de la dependencia alcoholica

Defensividad psicoldgica.

Presencia de trastorno psicosocial que interfiere con el tratamiento.

Presencia de deterioro cognitivo

Presencia de trastorno psiquiatrico

Ingresos previos en el HCB (Estudio a 4 afios)

Numero de ingresos previos en el HCB (Estudio a 4 afios)

Urgencias previas en el HCB (Estudio a 4 afios)

NUmero de urgencias previas en el HCB (Estudio a 4 afios)

Interconsultas previas a la UA-HCB (Estudio a 4 afios)

Numero de interconsultas previas a la UA-HCB (Estudio a 4 afios)

Ingresos previos con interconsulta a la UA-HCB
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Tabla 2. Variables relacionadas con el ingreso inicial.

Servicio (Sala) de ingreso

Causa Urgente/cronica de la interconsulta.

Tiempo desde el ingreso hasta la peticion de interconsulta (dias)

Tiempo desde la solicitud de la interconsulta hasta el alta (dias)

Duracién del ingreso (dias)

Tabla 3. Variables relacionadas con el seguimiento ofrecido.

Tipo de finalizacion del ingreso/derivacion post-alta (incluyendo fallecimiento)

Aceptacion o rechazo del tratamiento

3.2.2. Estudio de seguimiento a los 2 afios del cumplimiento del tratamiento
de seguimiento (Estudio 2).

El segundo estudio hace un seguimiento longitudinal de la evolucion que sigue
la cohorte de la mitad de pacientes a los 2 afios de su alta hospitalaria.

El objetivo principal es conocer el cumplimiento que han hecho de los
tratamientos, tanto alcoholégico-psicolégicos como médico-organicos, a los 2 afios.
Obijetivos secundarios son saber si esta relacionado el cumplimiento de ambos tipos de
tratamiento y si hay factores que pueden predecir el mal cumplimiento, especialmente la
falta de conciencia de la enfermedad alcoholica, una actitud de rechazo o la existencia
de trastornos psico-sociales.

La Tabla 4 muestra la relacion de variables a recoger en el seguimiento a los 2

anos.
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Tabla 4. Variables de seguimiento a los dos afos.

Situacion global del tratamiento de seguimiento.

Cumplimiento de las visitas de seguimiento en la UA-HCB

Dias de seguimiento en la UA-HCB (o hasta su abandono)

Cumplimiento de las visitas de seguimiento en otros Servicios del HCB

Supervivencia (mortalidad) a los 2 afios en el propio HCB

3.2.3. Estudio de seguimiento de la supervivencia a los 4 afios (Estudio 3).

El dltimo estudio es un seguimiento longitudinal de la supervivencia de la
cohorte de los pacientes detectados con la interconsulta (IC) a los 4 afios del alta
hospitalaria.

El objetivo principal es conocer la supervivencia de los pacientes, mediante la
consulta de registros centralizados de mortalidad. En segundo lugar se investigara sus
rehospitalizaciones, nuevas consultas en Urgencias y nuevas solicitudes de IC a la UA-
HCB.

En tercer lugar se hara una revision retrospectiva de la base de datos hospitalaria
para saber los ingresos y urgencias previos a la IC, si estan relacionados entre si y si
predicen nuevos ingresos o urgencias.

El cuarto objetivo es conocer todos los diagnosticos médicos, ademas del
alcoholismo, efectuados durante el ingreso de los pacientes, para conocer la gravedad y
cronicidad de los pacientes.

El altimo objetivo es comparar las curvas de supervivencia en funcién de los
diversos parametros clinicos, para saber la influencia que pueden tener éstos en la
evolucidn y supervivencia posterior e investigar la existencia de variables predictoras.

La Tabla 5 recoge las variables recogidas en el seguimiento a los 4 afios.
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Tabla 5. Variables de seguimiento a los cuatro afos.

Muerte/supervivencia

Muerte dentro/fuera HCB

Tiempo de supervivencia (truncado a los 4 afios)

Tiempo de supervivencia (hasta el 31-12-2002)

Causa de la muerte

Edad en el momento de la defuncién

Diagnostico/s recibidos durante el ingreso que origina la interconsulta (IC) (Revision a
posteriori).

Ingresos posteriores a la interconsulta (1C) en el HCB

Numero de ingresos posteriores a la IC en el HCB

Urgencias posteriores a la IC en el HCB

NUmero de urgencias posteriores a la IC en el HCB

Interconsultas a la UA-HCB posteriores a la IC

Numero de interconsultas a la UA-HCB posteriores a la IC

3.3. Objetivos finales.

El primer objetivo general es mejorar la deteccion de los pacientes que ingresan
en los hospitales generales con patologias relacionadas con su consumo de alcohol
mediante el conocimiento de las Salas en que son infradetectadas. ElI segundo es
mejorar la eficacia del tratamiento de estos pacientes a partir del conocimiento de las
caracteristicas clinicas de los pacientes mal cumplidores.

Un objetivo asociado pero a mas largo plazo serd contribuir a aumentar la
eficacia y la eficiencia en los ingresos hospitalarios, optimizando su utilizacién y
disminuyendo la utilizacion de recursos sanitarios en estos enfermos, que disfrutarian de
un mejor estado de salud. En los casos mas graves deberia contribuir a alargar la
supervivencia y aumentar su calidad de vida.

Para ello se requiere el estudio del tipo de abordaje mas eficaz de los enfermos

alcohdlicos que ingresan en un hospital general, tanto en la vertiente de su deteccion
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como en la de su tratamiento. Un paso previo es conocer la “historia natural” de estos
pacientes; es decir, conocer la evolucion que tienen cuando son sometidos a un
procedimiento “estandar” de deteccion y un abordaje terapeutico posterior de tipo
genérico, similar al utilizado para los pacientes alcohdlicos tratados ambulatoriamente.

Esta informacion posteriormente ha de permitir elaborar estrategias especificas
para maximizar la supervivencia, la adherencia a los tratamientos y las tasas de
abstinencia, reduciendo su morbi-mortalidad y optimizando la utilizacion de recursos
sanitarios.

En resumen, se pretende conocer los puntos fuertes de las interconsultas
alcoholdgicas tanto en la vertiente de la deteccion como en la del tratamiento, pero
sobretodo estudiar sus puntos débiles, las limitaciones que presentan, los pacientes
diana, el modo, el momento y el lugar 6ptimo para su realizacion y las posibles

alternativas o modificaciones para maximizar su eficacia.

3.4. Hipotesis:

El presente es un trabajo exploratorio. En el apartado 1.4. se ha explicado como
a pesar de los mdltiples estudios que confirman la elevada prevalencia de alcoholismo
en los pacientes que ingresan en los hospitales generales y de los menos numerosos que
revelan la poca deteccion y tratamiento que reciben estos enfermos, son escasos los
trabajos en que se ofrece un tratamiento concreto y se analiza la evolucion de éste.
Ademas el disefio de muchos de estos trabajos, mediante los criterios de exclusion o las
condiciones para ser incluidos, no representa de manera realista los pacientes

alcoholicos ingresados en los hospitales.
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Todo ello provoca que los datos sobre la deteccion y el tratamiento
sistematizados mediante las interconsultas hospitalarias sean escasos y no permitan una
base para emitir hipotesis fundamentadas.

Por ello las hipétesis se basaran sobretodo en datos propios previos "

que
hasta ahora coinciden con otros estudios en encontrar infradeteccion de los pacientes
alcoholicos.

En primer lugar se espera comprobar que la gravedad de estos enfermos es
superior a la de los pacientes alcoholicos que solicitan un tratamiento ambulatorio en
una serie de medidas: edad, problemas organicos, antecedentes de psicopatologia, de
deterioro neuropsicoldgico y psicosocial y de tratamientos previos.

De resultas de lo anterior la capacidad para entender y aceptar su enfermedad
alcohdlica ha de estar disminuida, lo que conlleva una serie de dificultades en el manejo
del enfermo durante el ingreso y en la derivacion terapéutica posterior a él.

Tanto el deterioro y los antecedentes como especialmente la conciencia de
dependencia alcohdlica y la aceptacion o rechazo ante la oferta de un tratamiento de
seguimiento se espera que sean muy frecuentes y que se conviertan en factores

decisivos en el pronostico, medido tanto por la adherencia al tratamiento, como por las

tasas o duracién de la abstinencia alcohdlica, como por la morbi/mortalidad asociadas.

4. Material y metodologia.

4.1. Sujetos:

Cohorte de las 212 interconsultas (IC) recibidas en la Unidad de Alcohologia del
Hospital Clinico de Barcelona (UA-HCB) a causa de complicaciones relacionadas con

el consumo de alcohol durante 1998. Estas interconsultas estan formadas por 198
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enfermos distintos (14 interconsultas repetidas durante 1998 a los mismos enfermos).

Criterios de inclusion: peticién de IC a la UA-HCB por parte de cualquier

servicio del HCB durante 1998 a causa de las complicaciones por el consumo de
alcohol, para valorar la patologia y problematica de ese consumo.

Criterios de exclusion: consumo principal de otras drogas o solicitud de IC para

valoracion alcoholdgica y psicolégica en protocolo de pre-trasplante (hepatico, renal o
cardiaco).

No se excluyen los pacientes dados de alta antes de ser visitados (y de los que
por tanto no tenemos todos los datos iniciales), los que rechazan tratamiento, o los que
son derivados a otros centros de tratamiento u otras instituciones residenciales de larga
estancia. En estos casos se utiliza la informacion disponible y se compara el
seguimiento entre estos grupos.

Tampoco se excluyen del analisis a los pacientes que han muerto durante el
ingreso, después de solicitarse la IC, con el objetivo de incluirlos en la descripcion del
tipo de IC y la fase terminal en que muchas veces se halla el enfermo cuando se solicita.

En el estudio de seguimiento a los 2 afios se restringe la investigacion a la
cohorte de pacientes ingresados en el primer semestre del afio 1998 (N=100), que son la
mitad de la cohorte inicial y que representa aproximadamente la mitad de todos los
pacientes con consumo perjudicial de alcohol que han sido detectados ese afio.

En el estudio de seguimiento a los 4 afios se investiga la evolucion de la cohorte
de los 198 enfermos de los que se solicitaron las IC. A efectos de este estudio por tanto
solo se tiene en cuenta, en caso de varias IC del mismo enfermo, los datos de la primera

IC, eliminando las 14 interconsultas repetidas a enfermos de los que ya se habia
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solicitado anteriormente otra IC durante el periodo de reclutamiento de la cohorte (afio
1998).
La Tabla 6 describe la diferencia en el tratamiento dado a las mismas

interconsultas en los tres estudios que se realizan.

4.2. Disefo:

Estudio transversal descriptivo de todas las interconsultas a la Unidad de
Alcohologia del Hospital Clinico de Barcelona (UA-HCB) durante 1998 en el estudio 1.

Estudio longitudinal de seguimiento prospectivo y naturalistico a los 2 afios de
la cohorte de enfermos con interconsulta a la UA-HCB durante el primer semestre de
1998 (Estudio 2).

Estudio longitudinal de seguimiento prospectivo y naturalistico a los 4 afios de

la cohorte de enfermos con interconsulta a la UA-HCB durante 1998 (Estudio 3).
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Tabla 6. Muestras analizadas en el estudio transversal-descriptivo inicial, de
seguimiento del tratamiento a los 2 afos y de la supervivencia a los 4 afios.

212 Interconsultas (198 enfermos. 14

interconsultas (IC) repetidas a los Estudio transversal-descriptivo.

mismos enfermos durante el periodo
de estudio).

Detectados durante 1998.

100 enfermos con interconsulta. Estudio de seguimiento a los 2
Detectados durante ler.semestre afios del cumplimiento del
1998. tratamiento de seguimiento

198 enfermos con interconsulta Estudio de seguimiento de la
Detectados durante 1998. supervivencia a los 4 afios.
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4.3. Setting:

Todos los pacientes analizados en el presente estudio han sido ingresados en
Salas del Hospital Clinico de Barcelona (HCB) mediante ingresos programados 0 mas
habitualmente via urgencias.

El HCB es un hospital puablico concertado, con méas de 100 afios de historia. Es
un hospital universitario de tercer nivel. La mayoria de habitaciones de las Salas del
HCB son para dos camas, pero disponen de un maximo de un 10% de habitaciones con
una sola cama.

Los medicos de la Sala de hospitalizacion que atienden a cada paciente son los
que solicitan la peticion de interconsulta (IC) a la UA-HCB en caso de sospechar algun
problema relacionado con el alcohol, tanto agudo, como por ejemplo un sindrome de
abstinencia, como crénico, como la dependencia o el abuso de alcohol. En ocasiones es
la familia del paciente la que ha informado previamente al equipo médico de la
problematica alcohodlica del paciente. En muchas otras ocasiones la familia no se pone
en contacto ni con los médicos ni con el personal de enfermeria.

La IC habitualmente se genera cuando el paciente ya estd estabilizado
organicamente en su Sala. Si no es urgente, la solicitud de IC llega a la UA-HCB
durante la mafiana siguiente de la peticion, siendo atendida ese mismo dia. La IC la
atiende inicialmente un médico de la UA-HCB vy posteriormente un psicologo del
mismo equipo se encarga del seguimiento terapéutico mientras dura el ingreso.

Este seguimiento terapéutico es complementario y coordinado con el tratamiento
que se efectla en la Sala de hospitalizacion por parte de su equipo médico.

El médico de Sala informa a su paciente de la interconsulta a la UA-HCB, que
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habitualmente no es solicitada por el propio paciente. Por el contrario, este tipo de
paciente tiende a rechazar pasiva o activamente la intervencion de la UA, fruto de la
gran negacion alcohdlica que presentan. En algunas ocasiones son los familiares del
enfermo los que se ponen en contacto con el médico o las enfermeras de la Sala para
informar de la problematica alcoholica del paciente y que éste oculta.

Los ingresos tienden a ser cortos, al ser salas de agudos de un hospital de alto
nivel. Las altas acostumbran a ser dadas en el momento en que el paciente puede seguir
autonomamente el tratamiento médico en su domicilio. Las estancias se desvian poco de
las establecidas en los "Grupos Diagnésticos Relacionados” (DRG) ™* '*°. Por este
motivo el tiempo de seguimiento terapéutico de las IC durante el ingreso hospitalario
acostumbra a ser breve, con casos en que hay muy escaso tiempo para la realizacion de
la interconsulta.

En otros casos la estancia se alarga, pero debido a complicaciones en el estado
organico del paciente.

En todos los casos son pacientes graves, que a menudo se encuentran ausentes
de la sala debido a la realizacion de variadas exploraciones y pruebas médicas, y que en
ocasiones por su gravedad son trasladados a las UCI's 0 UVI's.

Dificilmente pueden deambular autbnomamente por la Sala y presentan con
frecuencia alteraciones graves de la memoria, la concentracion y la orientacion. La
astenia también es habitual. EI mal estado fisico general dificulta la realizacién de
entrevistas clinicas en profundidad. Todas estas caracteristicas provocan que a pesar de
la escasa disponibilidad de tiempo para realizar la IC la intensidad de la intervencion
psicoterapéutica se deba regular con mucha cautela, tanto a nivel de entrevistas como de

pruebas psicométricas.
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4.4. El instrumento: La interconsulta como instrumento de deteccion vy
tratamiento  hospitalario de las enfermedades relacionadas con el consumo de
alcohol.

El presente estudio analiza las dificultades en la deteccién y tratamiento de los
pacientes ingresados en un hospital general y que presentan problemas organicos
relacionados con el consumo de alcohol. En general los métodos empleados para esta
deteccion y posible tratamiento oscilan entre encomendar su realizacion exclusiva y
completamente al equipo médico de Sala que trata a cada enfermo o centralizar éstas
tareas de deteccion y tratamiento en equipos externos a la Sala, entrenados y
especializados y que se encargan de todo.

Una opcion intermedia es que los médicos de Sala hagan un primer cribado
genérico de los enfermos, primando mas la sensibilidad que la especificidad en la
deteccion, que al enfermo asi detectado se le informe inicialmente desde la vertiente
organica de los problemas asociados con su consumo de alcohol y a continuacion que
los profesionales especialistas en alcohologia, psicologia y psiquiatria se encarguen,
mediante las interconsultas (IC) hospitalarias, de la tarea de confirmar el diagndstico,
completar el historial (toxicoldgico, psicoldgico y social), valorar y orientar la situacién
del paciente, y motivarlo a establecer y realizar un programa terapéutico conjuntamente
con el equipo asistencial.

El sistema de I1C hospitalaria especializada en los problemas relacionados con el
alcohol es poco costoso y se considera necesario a nivel hospitalario % %, En general
su objetivo consiste en aprovechar el ingreso para iniciar el tratamiento del alcoholismo

de los pacientes que presentan esta enfermedad, con lo que se pueden evitar posteriores
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consumos de alcohol.

Esta atencion especializada, coordinada durante el mismo ingreso, ha de facilitar
una reduccion de la utilizacion que estos pacientes hacen del hospital y de los costes
que se derivan de ello **°, dado que son enfermos que reciben un elevado niimero de
atenciones sociosanitarias y con multiples patologias organicas y psiquiatricas. Incluso
en el caso de seguir tratamiento alcoholdgico este tipo de enfermos padecen un 7% de

muertes a los 5 afios de seguimiento ™’

, entre las que destacan las provocadas por
enfermedades gastro-intestinales (32%) y neoplasias (29%) principalmente de laringe e
higado.

El sistema de IC hospitalaria especializada es el que utiliza desde hace mas de
20 anos el Hospital Clinico de Barcelona a través de su Unidad de Alcohologia (UA-
HCB).

Las IC alcoholdgicas estan coordinadas a través de la seccion de Psiquiatria de

Enlace del servicio de Psiquiatria, aunque funcionan con independencia.

4.5. Procedimiento:

La sospecha de la existencia de un problema de abuso y/o dependencia al
alcohol u otros toxicos por parte del médico responsable de cualquier paciente
ingresado en una Sala del Hospital Clinico de Barcelona (HCB) origina la solicitud de
una interconsulta (IC) a la Unidad de Alcohologia (UA-HCB) dependiente del Instituto
de Neurociencias del HCB (antes Instituto de Psiquiatria y Psicologia y antes
dependiente del Instituto de Enfermedades Digestivas).

Una vez llegada la solicitud de IC a la UA-HCB un médico psiquiatra

especializado en drogodependencias acude a la Sala solicitante antes de las 24 horas. El
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primer paso es contactar con el médico de Sala que trata al enfermo y que ha generado
la solicitud de IC. Se constata el diagndstico de presuncién hecho y se cruza la
informacion disponible con los médicos y personal de enfermeria. También se estudia la
historia clinica, con especial énfasis en el motivo de ingreso y de la peticién de la IC,
conociendo el estado actual y perspectivas de tratamiento del paciente desde la vertiente
organica de los problemas asociados a su consumo de alcohol u otras drogas.

La realizacion de este primer paso evita muchas contradicciones en la
informacion y en los objetivos del tratamiento y finalmente refuerza la sensacion por
parte del paciente y de los mismos médicos de que el tratamiento alcoholdgico esta
integrado dentro del tratamiento hospitalario global.

Solo después se encarga de la tarea de presentarse al paciente, si es posible por
parte del mismo médico de la Sala, y entrevistarse con él en la misma Sala donde se
encuentra ingresado, pero a solas en un despacho o en su propia habitacion, nunca en
compafiia de otros enfermos o de grupos de estudiantes (como maximo un médico o
psicologo residente en formacion), realizando una historia clinica alcoholdgica
estandardizada utilizada en la UA-HCB desde hace més de 15 afios. También se
informa de la continuacién del seguimiento en combinacion con otros profesionales.

Al dia siguiente acude un psicologo de la UA-HCB encargado de las IC, visita
de la que el paciente ya habia sido avisado el dia anterior. A partir de la informacién
obtenida el dia previo, analiza la conciencia del enfermo sobre su patologia organica, la
posible relacion con el consumo de alcohol y la posible existencia de un trastorno por
dependencia alcoholica. Se estudian los posibles factores que interfieren en esta toma de
conciencia y se intenta iniciar un proceso de reflexion e insight.

Se confirma o modifica el diagnostico, se completa el historial (toxicoldgico,
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psicologico y social), valorando y orientando la situacion personal del paciente y en
caso de ser necesario se le motiva a establecer y realizar un programa terapéutico post-
alta conjuntamente con el equipo asistencial o en los centros adecuados.

El seguimiento intrahospitalario de la IC dura hasta el momento del alta del
paciente en el HCB y antes de ella se intenta concretar un programa de tratamiento
ambulatorio post-alta. EI compromiso del enfermo con este seguimiento es el objetivo
primordial inicial y no tanto la adquisicion de la conciencia de dependencia, que es un
objetivo a largo plazo y no siempre realizable, especialmente en este tipo de enfermos.
El programa terapéutico es por tanto de minimos, de reduccion de dafios y con menor
nivel de exigencia que los programas dirigidos a enfermos que acuden
ambulatoriamente a solicitar tratamiento.

Dentro de este programa terapéutico, tanto el médico psiquiatra como el
psicologo intentan en todo momento contactar con la familia mas proxima, tanto para
recabar informacién como para involucrarla en el tratamiento de seguimiento del
paciente, planteando estrategias de colaboracion post-alta con vistas a ayudar al
paciente.

El seguimiento del tratamiento ambulatorio es realizado por los mismos
profesionales y el mismo equipo que han llevado a cabo la IC, a no ser que por motivos
de distancia a la UA-HCB se indique un tratamiento en otro centro especializado en
drogodependencias y alcoholismo.

El equipo de IC se compone de psiquiatra y psicologo que actdan independiente
y coordinadamente y hasta el alta hospitalaria disponen, dentro de sus posibilidades, de
los dias necesarios para entrevistarse con el paciente y familiares o personas allegadas.

Pueden solicitar pruebas, exploraciones o indicar tratamientos complementarios de
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comun acuerdo con los médicos de la Sala. También pueden implicar a otros
profesionales de la propia UA-HCB (asistentes sociales, enfermeras, etc.) o contactar
con recursos externos al hospital (Hospitales de Dia, Residencias, Comunidades
Terapéuticas, etc). Se pueden solicitar las pruebas neuropsicolégicas y de neuroimagen

pertinentes de acuerdo con las necesidades de cada caso.

4.6. Variables:

Ya se ha sefialado que este estudio pretende ser “natural”, en el sentido de
evaluar y tratar a los enfermos en las condiciones reales que se encuentran en los
hospitales, huyendo de investigaciones que reproducen unas situaciones “ideales” tanto
de los enfermos como de los profesionales. Un estudio asi seria artificial y alejado del
enfermo real, y por tanto con poca validez externa e inefectivo y sus resultados
escasamente aplicables **.

Las variables estudiadas y recogidas suponen un punto de equilibrio entre las
necesidades cientifico-terapéuticas al tener en cuenta las que se consideran a priori mas
relevantes, y las posibilidades reales, especialmente las debidas al setting hospitalario y
a las caracteristicas de los enfermos a estudiar.

En todos los casos se ha intentado la recogida exhaustiva de la informacion de
cada variable. Una vez iniciado el estudio, y en caso de que no sea posible en alguna
variable recoger los datos previstos de forma fiable y objetiva, se comentara el porqué
de las dificultades practicas, la decision tomada respecto al registro o no de los datos y,
en caso de disponer de algunos resultados, su descripcion y las limitaciones de éstos.

En general las variables han sido comentadas en el apartado 3 de Objetivos (ver

Tablas 1 a 5). A continuacion se describen los criterios y métodos de recogida de ellas.
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4.6.1. Variables independientes iniciales:

4.6.1.1. Historia clinica estandarizada:

Se utiliza una historia clinica estandarizada que contiene ademas de datos
sociodemograficos informacion sobre el cumplimiento de cada uno de los criterios
DSM-111-R **° de abuso o de dependencia alcohélica, de abuso/dependencia a otras
substancias psicoactivas (especialmente psicofarmacos), el patron de consumo actual,
frecuencia y cantidad, antecedentes familiares y personales de trastornos psiquiatricos y
de tratamientos, incluyendo la existencia de tratamientos alcoholdgicos previos y
complicaciones organicas, familiares, laborales y psicoldgicas relacionadas con el
consumo de alcohol. También los patrones de consumo familiar de alcohol y la edad de
inicio y duracion de este consumo en el enfermo.

Dadas las caracteristicas de gravedad fisica, de deterioro psico-neuroldgico y de
falta de contencion socio-familiar en los pacientes estudiados, que provocan una muy
baja fiabilidad y validez de sus respuestas, intolerancia ante los consumos y grandes
dificultades para objetivar el historial anterior al ingreso, se ha optado por obviar en el
presente estudio y desde el principio y de forma intencionada la concrecion de la
frecuencia/cantidad de sus consumos alcohdlicos o la especificacion de los criterios de
abuso/dependencia. Por tanto se ha buscado especialmente la confirmacion de la
existencia de éstos criterios de abuso/dependencia alcohdlica, centrandonos en la
deteccion de las conductas de mantenimiento de los consumos alcoholicos a pesar de las
alteraciones fisicas y psicosociales consecuentes y la relacion de estas alteraciones con

el mantenimiento del consumo de alcohol.
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4.6.1.2. Actitud ante el tratamiento ofrecido: Conciencia de dependencia
alcohdlicas:

En la valoracion psicoldgica que se realiza a los enfermos tratados en la UA-
HCB se pone especial énfasis en la existencia 0 no de una conciencia de dependencia
alcoholica.

La conciencia de dependencia alcoholica se considera como el estado en que el
paciente no s6lo comprende su enfermedad, sino que también entiende e interioriza las
implicaciones conductuales y psicoldgicas que eso provoca, y sobretodo, que acepta las
modificaciones y limitaciones que acarreara en su conducta futura.

Es un concepto en la actualidad poco utilizado en la bibliografia sobre el
tratamiento de las adicciones. Sin embargo ha sido ampliamente utilizado por los
terapeutas como indicador evolutivo del enfermo **°. Y lo que es mas importante, es un
indicador prondstico muy atil que ha demostrado un gran poder predictivo de la
respuesta y adherencia al tratamiento ‘®* de los pacientes alcohélicos.

Debido a que los instrumentos psicométricos estandarizados para Su uso son
escasos y estan poco extendidos %, el método que hemos utilizado para medir con
objetividad la conciencia de dependencia alcohdlica ha sido mediante el acuerdo
independiente entre los terapeutas que atienden al paciente.

En el caso de los pacientes del presente estudio, de los que se solicita una IC
alcohologica, el médico psiquiatra y el psicologo que los atienden utilizan una estratégia
maltiple de evaluacion: en primer lugar valoran la comprension y aceptacion de la
incapacidad de controlar el consumo de alcohol por parte del enfermo, asi como la

aceptacion subjetiva de los sintomas asociados (criterios DSM-111-R) y la imposibilidad
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de controlar futuros consumos de alcohol, por pequefios y ocasionales que fueran.

Debido a que el estado de cronificacion de muchos de estos pacientes les hace
tender a las teorizaciones y los topicos, para evaluar la conciencia sincera de
dependencia alcohodlica los clinicos utilizamos también las expectativas futuras de
autocontrol o el historial de sucesivos intentos fracasados como indicadores mas
realistas de la conciencia que tienen estos pacientes de su enfermedad. El contacto
emocional con estas limitaciones también es una via indirecta que ayuda a confirmar
esta conciencia.

En las escasas ocasiones que las condiciones del paciente, la organizacion de la
Sala y la disponibilidad de tiempo lo permiten es posible utilizar cuestionarios como el
SADQ y APQ ' que nos dan una idea de la discrepancia entre la valoracion subjetiva
de la dependencia alcohdlica por parte del propio enfermo y los criterios objetivos que

cumple.

4.6.1.3. Defensividad psicoldgica, deterioro cognitivo y psicopatoldgia.

Una serie de factores psicoldgicos, cognitivos o psicopatoldgicos inciden en la
falta de conciencia de enfermedad y en la dificultad de aceptacion de la necesidad de un
tratamiento. En caso de duda pueden ser utilizados instrumentos psicométricos de
soporte: Para los factores psicoldgicos las escalas de validez del MMPI *** o del Mini-

Mult, versién abreviada del anterior 6% 166

, son indicadores de defensividad psicologica
187 Para los cognitivos se puede utilizar el Mini-Examen Cognoscitivo **® o si hay
disponibilidad de tiempo y el enfermo esta en condiciones, una bateria compuesta por

subtests del WAIS y del WMS *** *°_ También es posible la solicitud de pruebas de

neuroimagen de acuerdo con los médicos de Sala. Para la psicopatologia se puede
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utilizar el mismo MMPI o Mini-Mult o bien una entrevista semiestructurada para los
trastornos de la personalidad tipo IPDE '™,

De igual manera que con la conciencia de la dependencia alcoholica, y por los
mismos motivos de dificultades del paciente y del setting para acceder a él, el método
mayormente usado para medir la defensividad, el deterioro y la psicopatologia ha sido
mediante el acuerdo independiente entre observadores, en este caso los terapeutas que

172

han tratado al paciente ~*“.

A continuacion se detallan estos factores.

4.6.1.3.1. Defensividad psicoldgica.

Independientemente de los instrumentos, la defensividad psicoldgica se mide
clinicamente a través de la discrepancia entre la informacion verbalizada por el paciente
respecto a la frecuencia y cantidad de los consumos alcohdlicos y sus consecuencias
fisicas, psiquicas y socio-familiares y los datos objetivos disponibles. Aparecen
resistencias ante la discusion de temas sensibles, que llevan a su evitacién mediante
diversos mecanismos psicoldgicos de defensa 7.

Acostumbra a acompariarse de sintomatologia depresiva y especialmente ansiosa
y los importantes sentimientos de culpa son habituales.

La intervencion o no de la familia y la manera como lo hace (facilitando o por el
contrario interfiriendo) aporta informacion sobre la defensividad del paciente, aunque
no se ha recogido especificamente la informacion de las familias debido a la
imposibilidad practica de contactar sistematicamente con todas ellas a pesar de los
intentos que se hacen.

Esta defensividad se diferencia de los casos en que el paciente simplemente no
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es consciente de su problematica alcohdlica. En los primeros casos existe una especia de
consciencia "inconsciente™ que se oculta, mientras que en los otros simplemente,
frecuentemente deteriorados neuropsicologicamente, ni le pasa por la cabeza tener

ningln problema a pesar de las evidencias *°’.

4.6.1.3.2. Deterioro cognitivo.

El deterioro cognitivo o neuropsicolédgico frecuentemente es leve y difuso y no
puede objetivarse simplemente con las pruebas neuropsicolégicas habituales . Se
diagnostica por vias diversas, en funcion de la situacion del enfermo: en los casos mas
claros aparecen clinicamente sindromes de Wernicke-Korsakoff o cuadros de agitacion.
En otros casos se pueden usar las técnicas de neuroimagen, o las baterias
neuropsicoldgicas.

En la totalidad de estos casos se acompafia de sintomas indicativos, como
deéficits objetivables de memoria, fabulaciones, inconsistencias y contradicciones en la
elaboracion de la anamnesis, con graves dificultades para estructurar y ordenar
cronologicamente los recuerdos, la incomprension de las indicaciones terapéuticas o la
actitud de negacion patolégica de los problemas alcohdlicos, que puede considerarse
una forma atenuada de deterioro cognitivo.

Es atil utilizar medidas indirectas, como la falta de reactividad emocional ante
acontecimientos personales traumaticos, el humor vacuo, inapropiado o cambiante y en
general la falta de sintonia con la situacion real (que acostumbra a ser de gravedad
organica y ante la que muchos de estos pacientes no son en absoluto concientes, no
sabiendo siquiera con claridad la enfermedad organica grave y cronica que padecen

desde hace afios y las consecuencias vitales y terapéuticas que se desprenden de ella).
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En general el examen de la biografia conductual del enfermo es una fuente de
evidencia clara de esta afectacion. En ella, ademas de las dificultades para una conducta
diaria integrada en su medio, o los cambios en el comportamiento, son frecuentes el
historial de deliriums por abstinencia, encefalopatias hepaticas y neuropatias. Con todo,
a pesar de la abundancia de signos de deterioro neuropsicologico el diagnostico de
demencia alcohdlica es poco frecuente, al no llegar a cumplirse todos los criterios
DSM-I11I-R, pero si el de trastorno mnésico. Por ello se ha usado el criterio de tener
cualquier indicador de los anteriores para diagnosticar deterioro neuropsicolégico o
cognitivo, junto a la presencia de dificultades en la comprension y cumplimiento de las

indicaciones médicas.

4.6.1.3.3. Transtornos psicopatolégicos.

Para la evaluacién de la psicopatologia se han utilizado los criterios del DSM-
11-R ™2,

Sin embargo hay que seflalar que en este tipo de enfermos, de edades
relativamente avanzadas y con importante deterioro fisico y cognitivo muchas veces
este deterioro encubre la posible psicopatologia 2.

Frecuentemente debido a la situacion social del paciente o las caracteristicas del
ingreso y la Sala. tampoco se dispone de informacion de familiares o conocidos.

Por ello se ha hecho especial énfasis en el estudio de la biografia para la
investigacion de posibles trastornos de personalidad como rasgos estables de conducta a
lo largo de la vida de estos pacientes.

Entre los trastornos psiquicos pertenecientes al DSM-111-R destacan las psicosis

alcohdlicas, los trastornos de la personalidad (especialmente antisocial o limite), la
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dependencia a otras substancias (especialmente benzodiacepinas), los intentos de

suicidio, los cuadros delirantes o la depresion mayor.

4.6.1.4. Diagnosticos durante el ingreso.

Se recogen todos los diagndsticos médicos realizados durante el ingreso,
poniendo especial énfasis en los relacionados con trastornos psiquiatricos vy
neuroldgicos. Entre estos los mas significativos son la presencia de sindromes de
abstinencia alcoholica con diverso grado de gravedad (agitacion, alucinaciones, etc.),
los sindromes mnésicos alcohdlicos (Sindrome de Wernicke) y las demencias
alcohdlicas.

Esta recogida se ha hecho a posteriori de la interconsulta y de la derivaciéon y
tratamiento ambulatorio del paciente, aprovechando la existencia de un proceso
hospitalario, posterior al alta, de revision de los informes médicos. Este proceso permite
extraer y codificar todos las patologias y problemas médicos acaecidos durante el
ingreso y que en muchas ocasiones el equipo médico simplemente describe, no
especificando o diagnosticando explicitamente.

También permite que los profesionales que atienden la interconsulta, aunque no
tengan esta funcién, conozcan todos los pormenores, complicaciones y tratamientos que
se han realizado y que pueden haber sido ignorados durante el ingreso.

La dinamica hospitalaria (diversos equipos, distintas Salas, patologias médicas
complejas y simultaneas, multiples pruebas médicas, descoordinacion en el tiempo de
los diversos procesos médicos y sociales hacia el alta hospitalaria) dificulta un
conocimiento global de las patologias de los pacientes, especialmente a los

profesionales de la interconsulta. Este conocimiento es util ya que pueden haber
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diagnosticos y tratamientos que a posteriori resulten estar relacionados con el consumo
de alcohol y sus complicaciones asociadas y que sean relevantes para explicar la
posterior evolucion de los pacientes.
De la base de datos clinica hospitalaria generada con este procedimiento se han
extraido los diagnosticos finales y depurados. Sus resultados se analizan en el Estudio 3.
Al ser el objeto de investigacion de este estudio predominantemente psicoldgico
y psiquiatrico los diagndsticos que se tendran especialmente en cuenta seran los de tipo

psiquiatrico y neuroldgico y su relacion con el consumo de alcohol.

4.6.1.5. Otros datos clinicos.

El motivo de la interconsulta (IC) se subdivide en urgente (por problemas
agudos en la Sala como un sindrome de abstinencia, un cuadro de desorientacion o
ideacion delirante) o crénico, como son habitualmente las IC cuando se ha detecta un
consumo abusivo y crénico de alcohol previo al ingreso y relacionado con éste.

Se cuantifican los ingresos, urgencias e IC previas. Lo mismo para las urgencias,
ingresos e IC posteriores al ingreso en estudio (del afio 1998).

También se contabilizan los dias desde el ingreso hasta la peticion de la IC, los

dias de ingreso en total y los dias desde la peticion de la IC hasta el alta hospitalaria.

4.6.1.6. Tipo de derivacion alcoholdgica en el momento del alta:

Se incluyen todos los enfermos a quien se solicita IC. Por tanto se tiene en
cuenta los diversos tipos de seguimiento. Ellos se dividen entre los pacientes que son
candidatos potenciales a un tratamiento y los que no. Entre los primeros hay: 1) los

pacientes que aceptan un tratamiento alcohologico ambulatorio, 2) los que rechazan el
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seguimiento alcoholdgico y 3) los derivados a otros centros de drogodependencias.
Entre los no candidatos existen: 3.1) los pacientes muertos durante el ingreso, 3.2) los
dados de alta prematuramente antes de ser visitados, 3.3) los derivados a centros
residenciales de larga estancia y, 3.4) los no derivados a ningun tipo de tratamiento o

recurso dada su gravedad organica terminal.

4.6.2. Variables de seguimiento dependientes a los dos afios:

4.6.2.2. Tiempo de supervivencia hasta el primer consumo.

Dias desde el alta hospitalaria hasta al primer consumo de cualquier cantidad de
alcohol (excluidas tan solo las bebidas “sin alcohol”). Esta variable estara supeditada a
la localizacion del paciente por medio de las visitas de seguimiento médico y
alcoholdgico.

De acuerdo con los objetivos generales explicitados en el apartado 3.1. y el tipo
de variables del apartado 4.6. no se hara un seguimiento intencionado, activo o
independiente del tratamiento normal y habitual ofertado, aun a sabiendas de los altos
porcentajes de abandono de estos enfermos. Ya se ha justificado todo ello para tener

datos validos y reales sin interferir en la evolucion natural de estos pacientes.

4.6.2.3. Tiempo hasta el abandono del tratamiento alcohologico:

Dias desde el alta hospitalaria hasta la ultima visita realizada en la UA-HCB.

4.6.2.4. Situacion clinica del paciente a los dos afios:
Las categorias respecto del cumplimiento de los tratamientos a los 2 afios se han

ordenado en funcion de la calidad y cantidad del seguimiento, y son:
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A) Alta terapéutica en la UA-HCB (despues de cumplir un tratamiento de unos 2
afos) y buen seguimiento de los restantes tratamientos; B) sigue tratamiento en la UA-
HCB y otros Servicios del HCB; C) abandono del tratamiento de la UA-HCB pero sigue
visitandose en el Servicio del HCB que solicitd la interconsulta (IC); D) no acudi6 a
ninguna visita en la UA-HCB pero sigue visitandose en el Servicio del HCB que
solicito la IC; E) no acudié ni a la UA-HCB ni al Servicio del HCB que solicito la IC,
pero si a otros Servicios del HCB; F) no ha acudido nunca a visitarse en ningun Servicio
del HCB; G) abandono total de los tratamientos (UA y otros Servicios HCB) después de
haberse visitado alguna vez; H) fallecido antes de cualquier visita ambulatoria; 1)
fallecido después de alguna visita ambulatoria; J) derivado a otros Centros
(Residencias, Comunidades Terapéuticas (CT), Centros de Atencién a las
Drogodependencias (CAD), Centros de Salud Mental para Adultos (CSMA), Servicios
Sociales (SS)), sin ningun contacto posterior con el HCB.

Estas categorias se reagrupan de forma dicotomica en funcién del cumplimiento
del tratamiento en la UA-HCB entre: a) cumple el tratamiento en la UA-HCB (A, B), o
b) no cumple el tratamiento en la UA-HCB (C, D, E, F, G).

También se reagrupan dicotdbmicamente en funcion del cumplimiento de algun
tratamiento médico en general entre: 1) Cumple algun tratamiento médico (A, B, C, D,
E), 0 2) no cumple tratamiento medico (F, G).

En ambos reagrupamientos los muertos abarcan las categorias H e | y los

pacientes derivados a otros centros son la categoria J.

4.6.2.5. Datos de utilizacion de los servicios sanitarios y de cumplimiento de

los tratamientos.
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Numero de interconsultas, reingresos, visitas alcoholdgicas y visitas medicas

posteriores.

4.6.3. Variables de seguimiento dependientes a los cuatro afos:

4.6.3.1. Tiempo de supervivencia hasta los cuatro afos:

Dias desde el alta hospitalaria hasta los cuatro afios de seguimiento o bien la
presencia del acontecimiento terminal, que seria la muerte.

Para el andlisis de la mortalidad se han utilizado datos centralizados hasta el 31
de diciembre del 2002, obtenidos del Registre de Mortalitat de Catalunya de la

174 que recoge todas las notificaciones de defuncion al

Generalitat de Catalunya
Registro Civil en la Comunidad Autonoma de Catalunya. Por la edad, gravedad y
cronicidad de estos enfermos los desplazamientos y cambios de residencia son

excepcionales, por lo que hay una alta seguridad en disponer con la consulta a este

Unico registro de datos fiables para toda la muestra.

4.7. Plan de trabajo:

La Tabla 7 describe el Plan de trabajo de los tres estudios sucesivos.
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Tabla 7. Plan de Trabajo de los sucesivos estudios.

Punto de control 12 28 32 43 52

Evaluaciones Dia| Dia | Dia | Dias | Afno2 Afo
0 1 2-7 | 2-30 4

Fases (Estudios) Estudio 1 Estudio | Estudio
2 3

Peticidn interconsulta X

Historia clinica alcoholdgica y X
psiquidtrica

Datos sociodemograficos. X
Datos clinicos.

Tratamiento médico alcoholdgico (si es X
necesario)

Inclusién/ exclusion X

Datos psicoterapéuticos

Conciencia de dependencia alcohdlica

XXX

Factores interferidores de la conciencia:
Deterioro cognitivo, defensividad
psicoldgica, psicopatologia.
Familia

Alta hospitalaria y ofrecimiento de X
derivacion ambulatoria

Ingresos, urgencias e interconsultas X
previas

Ingresos, urgencias e interconsultas X
posteriores

Control del consumo de alcohol

Cumplimiento del tratamiento (visitas)

XX [X
XXX

Control de la supervivencia X X

Revision de los diagnésticos X

4.8. Recogida y analisis de datos:
Datos recolectados mediante la base de datos MS-Access 7.0. Posteriormente, a
través de MS-Excel se han transformado al formato estadistico del paquete SPSS

v.10.0.
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4.9. Anélisis estadistico:

No es necesario utilizar el principio de la intencién de tratarse (ITT) puesto que
es un estudio naturalistico de seguimiento del tratamiento estandar de una cohorte en el
que se incluyen a todos los pacientes del periodo analizado. Por ello tampoco ha sido
necesario un consentimiento informado de los enfermos.

Para la descripcion de los sujetos, segun fueran las variables cualitativas o
cuantitativas, se han calculado las frecuencias, medias y desviaciones tipicas. Para la
comparacion de medias se ha usado la T de Student, y el analisis de la varianza
(ANOVA) en caso de mas de dos medias. Para comparaciones de frecuencias entre
variables cualitativas se ha utilizado la Chi al cuadrado (x?) .

Al ser todas estas pruebas bivariadas, en algunos casos se han utilizado
repetidamente varias de ellas para estudiar el poder de distintas variables independientes
para predecir o relacionarse con otra de dependiente. En este caso se incrementa la
probabilidad de error total al rechazar una o mas hipotesis nulas, al sumarse las
probabilidades de error alfa (o) de los errores individuales. Para corregir este posible
error se aplicara el ajuste de Bonferroni, que consistira en dividir el nivel de
significacion o de cada prueba individual (que sera de 0,05) por el nimero total de
pruebas individuales (y por tanto de variables independientes analizadas). Hecho esto la
suma total representara el nivel de significacion a establecido a priori (a=0,05).

Para todos los pacientes se efectuard un analisis de la supervivencia a los cuatro
afios segun el método de Kaplan-Meier, considerando el fallecimiento como el evento
analizado. La evaluacion de diferencias en la supervivencia segun diversas variables
clinicas (tipo de aceptacion del tratamiento, Servicio de ingreso o problemética

psicopatoldgica) ajustando por edad y sexo, se realizard mediante modelos de riesgos
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proporcionales de Cox.
Para predecir nuevos ingresos, urgencias e interconsultas a los 4 afios, se

efectuard un analisis de regresion logistica.
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5. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de las interconsultas (IC) por
el consumo de alcohol en un hospital general durante 1998. Dificultades para su
tratamiento y derivacion. Resultados transversales hasta el momento del alta
hospitalaria (Estudio 1):

5.1. Resultados:

La totalidad de enfermos a los que solicita IC (N= 212) cumple criterios de
abuso de alcohol y muy probablemente también de dependencia, aungque en una
pequefia parte de ellos (4 sobre el total) no es posible objetivarla debido a la gran
negacion que hacen de su alcoholismo.

Tambien y tal como se comentd en el apartado 4.6. sobre posibles dificultades
practicas en la recogida de algunas variables, no se ha recogido el patrén exacto de
cantidad/ frecuencia/ sintomas del consumo alcohélico, debido a la negacion que hacen
de él estos pacientes, su estado de deterioro fisico-psiquico y la ausencia frecuente de
familiares y colaterales que pudieran aportar informacion complementaria.

En todo caso en todos los pacientes, y segn sus médicos de Sala, los consumos
alcohdlicos tenian relacion directa con el motivo de ingreso. Ello junto con su gravedad
explica que a menudo exista también una importante intolerancia fisica al alcohol, que
motiva que en muchos pacientes los consumos que verbalizan sean aparentemente poco
elevados.

Por los mismos motivos de gravedad y por las dificultades de setting para
realizar una historia prolongada no se ha podido sistematizar la recogida prevista en el
apartado 4.6.1.1. de informacion acerca de las complicaciones familiares y laborales, la
duracion del consumo y los antecedentes psiquiatricos y alcohol6gicos familiares. El

intento de su recogida suponia un importante desgaste para los enfermos, un aumento de
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las ya abundantes y habituales resistencias para su aceptacion de un tratamiento de

seguimiento y una informacion final que a pesar de los esfuerzos era de baja fiabilidad.

5.1.1. Caracteristicas de la muestra.

La edad media de las IC es de 49,4412 afios y el 80,2% son hombres. La edad no
difiere entre ambos sexos, pero si en funcion del Servicio que solicita la IC (ANOVA
F=4,3; p< 0,001), siendo Cardiologia, con 58,4+14 afios, MDI con 53,2+13 afios y
Hepatologia con 50,1+9 afios los que solicitan IC de mas edad, mientras que
Enfermedades Infecciosas y Psiquiatria con 31+1 afios y 42+13 afios solicitan las mas

jovenes (Tabla 8).

El porcentaje de hombres/mujeres no presenta diferencias significativas entre

Servicios (Chi’=6,6; p= n.s.) (Tabla 8).

Tabla 8. Servicio de origen de las interconsultas y datos sociodemograficos de ellas.

Edad Hombres/
mujeres

Hepatologia 50,1+9 75% / 25%
Medicina Interna 53,2413 89% / 12%
Psiquiatria 42,1+14 76% / 24%
Gastroenterologia 48,848 80% / 20%
Enfermedades Infecciosas 31+1 50% / 50%
Traumatologia 43,846 80% / 20%
Cardiologia 58,4+15 100% / 0%
Resto 50,7413 75% / 25%
Total 49,4+12 80% / 20%
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5.1.2. Caracteristicas del ingreso de los pacientes con IC por el consumo de
alcohol:

El tiempo medio del ingreso es de 12+11 dias, con un rango de 1 a 96. Desde el
momento del ingreso hasta la peticion de la IC el tiempo medio transcurrido es de 4+4
dias, con un rango de 0 a 36 dias. El tiempo entre la peticion y el alta hospitalaria (dias
post-1C hasta el alta) es de 8+9,7 dias con un margen que oscila desde los 83 dias hasta

un caso en que la peticion llego 3 dias después del alta (Tabla 9).

Tabla 9. Servicio origen de la interconsulta (IC) y dias desde el ingreso hasta la
peticion de IC, desde esta hasta el alta y duracion total del ingreso.

Interconsultas IC Dias hasta Dias Dias post-
por alcohol urgentes | peticion IC | totales IC hasta el
ingreso alta
Hepatologia 57 (27%) 1,8% 5,2+4 14,4+10 9,149
Medicina Interna 61 (29%) 11,5% 3,413 9,5+11 6,1+10
Psiquiatria 33 (15,5%) 12,1% 2,211 13,1+12 10,9+11
Gastroenterologia 20 (9,5%) 15% 4,643 12,148 7,37
Enfermedades 2 (1%) 0% 3,56+0,7 7,53 4+2
Infecciosas
Traumatologia 10 (5%) 10% 7,411 19,3+18 11,9+10
Cardiologia 5 (2%) 0% 9,2+11 15,8+11 6,615
Resto 24 (11%) 8,3% 3,313 9,246 5,844
Total 212 (100%) 8,5% 4,1+4 12,2+11 8+9

Los dias de ingreso estan correlacionados con los dias que tarda la peticién de

IC (r=0,5; p< 0,001) y con los dias que tarda el alta después de la IC (r=0,9; p< 0,001).

En cambio estas dos magnitudes (tardanza y alta post-1C) no lo estan (r=0,1; p=0,1)

El motivo de la IC es urgente en el 85% de casos, habitualmente crisis

comiciales por deprivacion de alcohol, o simplemente porque se quiere dar el alta con

rapidez. La mayoria de IC se deben a causas cronicas, es decir a la sospecha o deteccion
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de la propia dependencia alcohdlica en el enfermo.
No se halla relacion entre la urgencia de la peticion y su tardanza desde el
ingreso, los dias hasta el alta post-1C o la duracion total del ingreso, ni tampoco con la

edad, el sexo o la Sala de ingreso (Tabla 9).

5.1.3. Origen de las solicitudes de IC y grado de deteccion de las enfermedades
por consumo de alcohol.

Las cuatro quintas partes de IC se concentran en 4 Servicios: Hepatologia,
Medicina Interna, Psiquiatria y Gastroenterologia. (Figura 1). Tambien son los
Servicios que solicitan mas IC en proporcion a sus ingresos totales, pero el porcentaje
de IC por alcohol sobre el total de los ingresos en cada Servicio no llega en ningln caso

al 3%, siendo el promedio para todo el hospital del 0,5% (Tabla 10).

Figura 1. Numero de interconsultas solicitadas a la Unidad de Alcohologia del
Hospital Clinico de Barcelona (UA-HCB) en funciéon del Servicio durante 1998.

11% B Hepatologia

B Medicina Interna

OPsiquiatria

O Gastroenterologia

B Enfermedades
Infecciosas

O Traumatologia

B Cardiologia

H Resto
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Tabla 10. Servicio origen de la interconsulta y porcentaje sobre los ingresos totales.

Interconsultas Ingresos totales | Porcentaje sobre ingresos
por alcohol ler.semestre 98 totales (extrapolado afio
1998 completo
Hepatologia 57 (27%) 1308 2,1%
Medicina Interna 61 (29%) 2220 1,3%
Psiquiatria 33 (15,5%) 566 2,9%
Gastroenterologia 20 (9,5%) 1246 0,8%
Enfermedades 2 (1%) 682 0,1%
Infecciosas
Traumatologia 10 (5%) 1305 0,3%
Cardiologia 5 (2%) 2235 0,1%
Resto 24 (11%) 9562 0,1%
Total 212 (100%) 19124 0,5%

En los distintos Servicios que solicitan IC la duracion de los ingresos de estos
enfermos es parecida (ANOVA. F= 1,8, p= 0,08), asi como el margen posterior de dias
hasta el alta (ANOVA. F= 1,3; p=n.s.), sin embargo la rapidez en la solicitud de la IC
es mucho mayor en Psiquiatria respecto a Cardiologia, Hepatologia y Traumatologia
(ANOVA. F= 3,4; p= 0,002) (Tabla 9).

A pesar de ello el porcentaje de IC urgentes es similar en todos ellos (Chi’*= 6,3;

p=ns) (Tabla 9).

5.1.4. Caracteristicas organicas y psicopatoldgicas de los pacientes.

La caracteristica principal de los enfermos visitados a través de las 1C’s por
consumo de alcohol es su gravedad organica, que afectard decisivamente al tipo de
derivacion que se les puede ofrecer: el 1,9% de pacientes mueren durante el ingreso que
motiva la IC’s (sin llegar por tanto al alta), otro 5,2% se descartan para seguimiento
ambulatorio por su gravedad organica, siendo remitidos a residencias socio-sanitarias y

un 6,6% de pacientes presenta problemas psiquiatricos, sociales y deterioro cognitivo
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que motiva su derivacion a otros servicios especializados (Centros psiquiatricos,
comunidades terapéuticas o otros recursos sociales de estancia media-larga) (Tabla 11).
El 17,5% rechaza explicitamente un tratamiento ambulatorio y un 5,7% de solicitudes
de IC llegan después de haberse marchado de alta. Finalmente el 6,1% de enfermos
aceptan ser derivados a otros dispensarios de drogodependencias mas cercanos a su
residencia, conocidos por el enfermo o adecuados a sus caracteristicas y el 57,1%
acepta proseguir un tratamiento ambulatorio en la propia UA-HCB.

El 72,9% de las IC que han podido ser evaluadas (es decir, excluyendo a los
pacientes que fallecen durante el ingreso y los dados de alta antes de la realizacion de la
IC) corresponden a pacientes que presentan algun tipo de trastorno psico-social
importante, lo que interfiere significativamente en el tratamiento de su dependencia

alcoholica (Tabla 12).
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Tabla 11. Duracion del ingreso, demora en la peticion de la interconsulta y tiempo hasta el alta posterior a la interconsulta en funcion
del tipo de derivacion.

Tipo de derivacion. Dias totales| Dias hasta |Dias desde IC| Porcentaje de IC
ingreso | peticion IC | hasta alta urgentes
UA-HCB 121 (57%) 10+6 3,944 6,5+4 9,9%
Otro CAD 13 (6%) 12,549 3,843 8,617 7,7%
Rechaza tratamiento | 37 (17%) | 14,9+15 4,946 10+14 5,4%
Otros recursos 14 (7%) | 16,1+12 4,4+4 11,7410 7,1%
Alta antes de 12 (6%) 7+4 4,844 2,4+3 0
visitarse
No derivado 11 (5%) | 21,2426 3,64 17,6423 18,2%
Muerto 4 (2%) 14,5+15 3,712 10,7+13 0
Total 212 12,2+11 4,1+4 8+9

Lugar del tratamiento de seguimiento: UA-HCB: en la propia Unidad de Alcohologia; Otro CAD: en otro centro ambulatorio de
drogodependencias; Otros recursos: en otros Centros de Salud Mental (CSMA), Comunidades Terapéuticas (CT), Servicios Sociales o
Residencias de media-larga estancia; No derivado debido a otras causas (enfermedad terminal, fuera de protocolo pre-trasplante).
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Tabla 12. Tipo de derivacién y/o finalizacion del ingreso. Tipo de trastorno principal que dificulta la realizacion de un tratamiento
(excluidos los pacientes muertos o con alta antes de la IC).

Tipo de Numero de | Presencia de | Deterioro | Marginacion| Faltade |Fugaoalta| Trastorno [Negacion de|Cronicidad de
derivacion. casosy  [trastornos psico-| cognitivo social soporte | voluntaria | psiquiatrico | problemas | tratamientos
porcentaje sociales * familiar
UA-HCB 121 (57%) 78(64,5%) 22 (28%) | 2 (2,5%) 1 (1%) 0 25 (32%) | 13 (17%) | 15 (19,5%)
Otro CAD 13 (6%) 10(76,9%) 1 (10%) 0 0 1 (10%) 6 (60%) 0 2 (20%)
Rechaza 37 (17%) 35(94,6%) | 4 (11,5%) 2 (6%) 0 3(85%) | 11(31%) | 15 (43%) 0
tratamiento
Derivadosa | 14 (7%) 13(92,9%) |5(38,5%)| 2 (15%) 0 0 5 (38,5%) 1 (8%) 0
0Otros recursos
No derivado | 11 (5%) 7(63,6%) 2 (28,5%) | 1(14,5%) |2 (28,5%) 0 0 0 2 (28,5%)
Altaantesde | 12 (6%)
visitarse
Muerto 4 (2%)
Total 212 143/196 (73%) || 34(24%) 7(5%) 3(2%) 4(3%) 47(33%) 29(20%) 19(13%)

* Presencia de trastornos psicosociales entre los pacientes evaluables (descontados muertos y altas antes de ser visitados por la IC).
Tipos de derivacion:
1)Beneficiarios de tratamiento: UA-HCB: acepta tratamiento de seguimiento en la propia Unidad de Alcohologia-HCB; Otro CAD:
acepta tratamiento de seguimiento en otro centro ambulatorio de drogodependencias méas proximo geograficamente;
2) Rechaza tratamiento: rechaza activamente cualquier opcion de tratamiento alcoholdgico ambulatorio;
3) No beneficiarios de tratamiento: Derivados a otros recursos: presencia de problemas psiquiatricos, sociales y/o deterioro cognitivo
gue motivan la derivacion a otros servicios especializados (Centros de Salud Mental (CSMA), Comunidades Terapéuticas (CT), Servicios
Sociales (SS) o Residencias de media-larga estancia); No derivado: debido a gravedad organica (trasladados a residencias socio-
sanitarias y no tributarios de tratamiento ambulatorio).
4) Otros: Alta antes de visitarse: peticiones de IC que llegaron a la UA-HCB posteriormente al alta del paciente.; Muerto: durante el
mismo ingreso que motivo la IC.
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Entre los principales, destacan los trastornos psiquiatricos en el 33% de estos
pacientes, el deterioro cognitivo en el 24%, la negacion de problematica alcohodlica a
pesar de las evidencias en el 20% y la cronificacion de su dependencia con maltiples
tratamientos fracasados en el 13%. Es primordial sefialar que es habitual que coexistan
varios de estos problemas neuropsiquidtricos y simultdneamente ademéas haya
marginacion social o falta de soporte familiar.

Si analizamos por separado cada uno de los trastornos psico-sociales mas
importantes hallamos que casi un tercio de los pacientes evaluables presentan deterioro

cognitivo y una cuarta parte diversos trastornos psiquiatricos (Tabla 13) .
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Tabla 13. Tipo de derivacion y/o finalizacion del ingreso. Tipos de trastornos
psicosociales independientes (no excluyentes) que dificultan la realizacion de un
tratamiento en los pacientes evaluables (excluidos los pacientes muertos o con alta

antes de la I1C) N=196.

Tipo de Deterioro Trastorno Defensividad Conciencia de
derivacion. cognitivo psiquiatrico psicologica dependencia
UA-HCB 40 (33,1%) | 25 (20,7%) 33 (27,3%) 15 (12,4%)
Otro CAD 3 (23,1%) 6 (46,2%) 2 (15,4%) 3 (23,1%)
Rechaza 5 (13,5%) 11 (29,7%) 37 (100%) 0

tratamiento
Derivados a otros|| 7 (50%) 5 (35,7%) 5 (35,7%) 0
recursos

No derivado 4 (36,4%) 0 2 (18,2%) 0
Total 59 (30,1%) 47 (24%) 79 (40,3%) 18 (9,2%)
Chi’= 8,4 Chi*= 9,4 Chi*= 69 Chi*=10
p= 0,075 p= 0,05 P< 0,001 p= 0,029
p=n.s.* p=n.s.* p=n.s.*

* Con ajuste de Bonferroni (n.s.= p>0,012).

n.s.: no significativo (p> 0,05).

Tipos de derivacion:

1)Beneficiarios de tratamiento: UA-HCB: acepta tratamiento de seguimiento en la
propia Unidad de Alcohologia-HCB; Otro CAD: acepta tratamiento de seguimiento en
otro centro ambulatorio de drogodependencias mas proximo geograficamente;

2) Rechaza tratamiento: rechaza activamente cualquier opcion de tratamiento
alcoholdgico ambulatorio;

3) No beneficiarios de tratamiento: Derivados a otros recursos: presencia de
problemas psiquiatricos, sociales y/o deterioro cognitivo que motivan la derivacion a
otros servicios especializados (Centros de Salud Mental (CSMA), Comunidades
Terapéuticas (CT), Servicios Sociales (SS) o Residencias de media-larga estancia); No
derivado: debido a gravedad orgéanica (trasladados a residencias socio-sanitarias y no
tributarios de tratamiento ambulatorio).

4) Otros: Alta antes de visitarse: peticiones de IC que llegaron a la UA-HCB
posteriormente al alta del paciente.; Muerto: durante el mismo ingreso que motivo la
IC.

88



Las mujeres presentan una mortalidad intrahospitalaria cuatro veces mayor que
los hombres (4,8% versus 1,2%), y rechazan los tratamientos con el doble de frecuencia
(28,6% versus 14,7%). Incluso teniendo en cuenta sélo a los pacientes beneficiarios de
tratamiento (Tabla 14) las mujeres representan el 32% de pacientes que rechazan el

tratamiento y solo el 16% de los que lo aceptan.

Tabla 14. Caracteristicas de los pacientes rechazadores frente a los que aceptan
tratamiento. (Sélo los 171 pacientes beneficiarios potenciales de tratamiento:
excluidos los muertos, las altas precipitadas, las derivaciones a CT, Residencias,
CSMA, Servicios Sociales y los pacientes no derivados).

Aceptadores Rechazadores P*
Hombres / mujeres 83,6% / 16,4% 67,6% / 32,4% 0,03
I’l.S.**
Trastorno psicosocial 65,7% 94,6% 0,001
IC urgente 9,7% 5,4% n.s.

* Significacion estadistica. Comparacién de proporciones por el método de la Chi®.

** Con ajuste de Bonferroni (n.s.= p>0,016).

n.s.: no significativo (p> 0,05). CT: Comunidad Terapéutica, CSMA: Centro de Salud
Mental para Adultos.

Las mujeres también presentan con mayor frecuencia que los hombres trastornos
psicosociales (85,7% versus 68,8% respectivamente; Chi’= 4,7; p=0,02). Entre estos
destaca una mayor frecuencia de deterioro cognitivo (21% vs. 15%), de marginacion
social (5% vs. 3%) y familiar (2,4% vs. 1,2%) y sobretodo de negacion de los
problemas relacionados con el alcohol (21% vs. 12%).

Sorprendentemente estas complicaciones psicopatoldgicas se dan mas en los
sujetos mas jovenes (48+12 vs 52+11 afios; t= 2,3; p= 0,02). En los mayores se da la
falta de soporte familiar, la muerte, la negacién de problemas alcohdlicos o el deterioro

neuropsicolégico y en los jovenes las fugas, altas voluntarias, la marginacion social, los
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trastornos psiquiatricos o la cronicidad en la adiccion a pesar de la menor edad.

La Tabla 15 muestra el perfil del paciente con trastornos psicosociales: es mas
joven, se da mas en las mujeres, generan mas urgencias en las interconsultas, que
ademas son mas abundantes, han tenido méas urgencias e ingresos previos y, quizas lo
mas decisivo con vistas al tratamiento, rechaza la posibilidad de un seguimiento

ambulatorio posterior con mucha mayor frecuencia.

Tabla 15. Caracteristicas de los pacientes con trastornos psicosociales.

Con trastornos
psicosociales

Sin trastornos p*
psicosociales

Mujeres 23,5% 10,2% 0,02
ns **
Rechazo del 23,5% 3,4% 0,003
tratamiento
Interconsulta urgente 11,1% 1,7% 0,02
n.s. **
Ingresos previos 50% 37,3% n.s.
Urgencias previas 77% 74,6% n.s.
Interconsultas previas 26,1% 10,2% 0,01
n.s. **
Edad 48,2412 52,5411 0,02
ns **
Dias hasta la IC 4+4 4,314 n.s.
Dias de ingreso 12,8412 10,616 n.s.
Dias entre IC y alta 8,7+10 6,315 n.s.
NO urgencias previas 5,949 3,343 0,05
ns **
NC ingresos previos 1,742 0,7+1 0,01
n.s. **

* Significacion estadistica. Comparacién de proporciones por el método de la Chi®y de
medias por el método la t de Student.

** Con ajuste de Bonferroni (n.s.= p>0,004).

n.s.: no significativo (p>0,05).

La Tabla 16 muestra también la distribucion por Salas de la presencia de
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pacientes con trastornos psicosociales. En ella se evidencian las diferencias
significativas entre ellas, con predominio de estos trastornos psicosociales en Psiquiatria
y Traumatologia (donde también hay pacientes mas jovenes) y menor frecuencia en

Cardiologia.

Tabla 16. Distribucién por Salas de los pacientes rechazadores del tratamiento
alcoholdgico (s6lo los 171 pacientes beneficiarios potenciales de tratamiento:
excluidos los muertos, las altas precipitadas, derivaciones y pacientes no derivados) y
de los pacientes con trastornos psicosociales.

Aceptacion del Presencia de trastornos
tratamiento psicosociales

Hepatologia 36 (78,3%) 37 (64,9%)
Medicina Interna 48 (92,3%) 43 (70,5%)
Psiquiatria 23 (76,7%) 33 (100%)
Gastroenterologia 10 (71,4 %) 15 (75%)
Enfermedades 1 (100%) 1 (50%)
Infecciosas
Traumatologia 3 (50%) 8 (80%)
Cardiologia 2 (50%) 2 (40%)
Resto 11 (61,1%) 14 (58,3%)
Total 134 (78,4%) 153 (72,2%)

p= 0,042 p= 0,005

p=n.s.*

n.s.: no significativo (p> 0,05).

* Con ajuste de Bonferroni (n.s.= p>0,025).

Paralelamente a los trastornos psicosociales presentes, la actitud respecto a su
enfermedad también es poco constructiva (Tabla 13): tan sélo en el 9% de las
interconsultas recibidas y evaluables los pacientes tienen conciencia de su dependencia
alcohdlica y en un 40% existe defensividad psicolégica, medidas segun los criterios de
los apartados 4.6.1.2. y 4.6.1.3.1.

Entre ambas variables hay relacion: los pacientes que presentan defensividad
psicologica méas frecuentemente tampoco tendran conciencia de dependencia alcoholica
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(98,8% versus 85,9%; Chi’= 10,2; p= 0,001).
La Tabla 17 muestra las relaciones entre la defensividad psicoldgica y la
conciencia de dependencia alcohdlica, con los trastornos psicosociales y psiquiatricos y

el deterioro cognitivo.

Tabla 17. Caracteristicas de los pacientes en funcién de la defensividad psicoldgica y
de la conciencia de dependencia alcohdlica.

Con/Sin p* Con/Sin p*
Defensividad Conciencia de
psicoldgica dependencia alcoholica
Trastornos 91,7% / 59,4% 0,001 52,6% / 74,1% 0,04
psicosociales n.s. **
Deterioro SNC 21,7% / 34,9% 0,04 16,7% / 30,9% n.s.
n.s. **
Trastorno 27,4% [/ 19,5% n.s. 21,1% / 22,8% n.s.
psiquiatrico
Rechazo del 45,1% / 0% 0,001 0% / 19,5% 0,004
tratamiento
Ingresos previos 49,4% | 44,5% n.s. 52,6% / 45,8% n.s.
Interconsultas 23,8% / 20,3% n.s. 31,6% / 20,7% n.s.
previas
Urgencias previas 73,5% / 78,1% n.s. 78,9% / 76% n.s.

* Significacion estadistica. Comparacion de proporciones por el método de la Chi®.
n.s.: no significativo (p> 0,05).
** Con ajuste de Bonferroni (n.s.= p>0,007).

Los trastornos psicosociales se relacionan con ambas: tanto la presencia de
defensividad como la falta de conciencia de dependencia corresponden a mayores
porcentajes de trastornos psicosociales. Sin embargo no es el caso de los trastornos
psiquiatricos, que no tienen relacion con ninguna de estas variables.

En cambio el deterioro cognitivo se presenta en menor frecuencia entre los

pacientes defensivos, siendo mayor en los que tienen los mecanismos de defensa

deficientes y que en cambio son menos conscientes de su dependencia. Ello es
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coherente con las observaciones clinicas, que muestran un muy bajo nivel de defensas
psicoldgicas entre los pacientes deteriorados neuropsicoldgicamente, aunque ello no
impide que sigan sin tener conciencia de su dependencia alcohdlica. Esta conciencia por
tanto no dependeria s6lo de no estar deteriorado cognitivamente, sino también de no

estar a la defensiva.

5.1.5. Antecedentes de tratamientos.

El 46,4% de pacientes habian tenido algun ingreso previo en el propio HCB
(1,5+2 de promedio en total) y el 76,3% habian acudido a urgencias (5,2+9 ocasiones de
promedio en total). Entre los que ingresan la media es de 3,2+3 y los que acuden a
urgencias, de 6,8+9 episodios de ingreso y urgencia respectivamente en el propio HCB.

En un 21,7% de los pacientes de la muestra se habian peticionado anteriormente
otras IC, de los que 15 de ellos en més de una ocasion.

La edad no se relaciona significativamente con ninguno de estos antecedentes,
pero si el nimero de ingresos con el de urgencias (r de Pearson= 0,57; p= 0,01) y el de
interconsultas (r de Pearson=0,49; p=0,01).

No hay diferencias significativas en cuanto al ndmero ni la frecuencia de
ingresos o urgencias previas en funcion del sexo, pero si en cuanto las interconsultas
previas: un 35,7% de las mujeres han tenido IC previas y sélo el 18% de los hombres
(Chi= 6; p= 0,01)

La existencia de complicaciones psicopatoldgicas se relaciona con mas
urgencias (5,9+10 vs. 3,3+3 urgencias; t=2,6; p=0,008), interconsultas (0,4+0,8 vs.
0,1+0,3 interconsultas; t= 3,4 p=0,001) e ingresos previos (1,7+2 vs. 0,7+1 ingresos; t=
3,4; p=0,001).
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Ni la conciencia de dependencia alcohdlica ni la defensividad psicoldgica se

relacionan con la existencia de ingresos, urgencias o interconsultas previas (Tabla 17).

5.1.6. Tipo de tratamiento de seguimiento ofertado y su aceptacion.

La Tabla 18 muestra el diagrama de flujo de todas las interconsultas incluidas en
este estudio en el afio 1998, su evolucidn durante la estancia hospitalaria y el tipo de
tratamiento o recursos que finalmente se convino con cada paciente.

Excluyendo los 4 muertos y los 12 pacientes dados de alta antes de ser visitados
en la IC, de los 196 pacientes restantes a los que se ofrece algun tratamiento, en mas de
la mitad de casos (61,7%) se concierta un control ambulatorio después del alta. Se
derivan a otros dispensarios de drogodependencias (CAD) el 6,6% de los pacientes
alcohdlicos debido principalmente a su residencia lejana a la propia UA-HCB.

Existe en cambio un porcentaje del 18,8% de pacientes que rechaza todo tipo de
control ambulatorio (Tablas 11y 12).

El resto de pacientes no son tributarios de tratamiento ambulatorio debido a su
gravedad organica (5,6%), o bien presentan enfermedades crénicas y carencias socio-
familiares que los llevan a residencias asistidas, centros de salud mental, comunidades
terapéuticas o diversos recursos sociales (7,1%) (Tablas 11y 12).

Teniendo en cuenta a todos los pacientes que no fallecen durante el ingreso
analizado, las mujeres rechazan el tratamiento alcoholdégico mas a menudo que los
hombres (30% versus 14,9%). Si no se considera a los pacientes no beneficiarios de
tratamiento la diferencia aun es mayor (Tabla 14). En cambio la edad no influye en

ningun caso en ese rechazo.
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Tabla 18. Actitud, capacidad y posibilidades durante su estancia hospitalaria de los
pacientes con interconsulta a la UA-HCB respecto a la oferta de tratamiento
alcoholdgico.

CANDIDATOS INICIALES
N=212.

MUERTOS
N=4

ALTA
PREMATURA N=12

SUSCEPTIBLES DE
TRATAMIENTO.
N=196

NO DERIVADOS
N=11

DERIVADOS A OTROS
RECURSOS. N=14

TRATAMIENTO
OFRECIDO. N=171

RECHAZAN
TRATAMIENTO. N=37

BENEFICIARIOS DE
TRATAMIENTO. N=134

TRATAMIENTO EN LA TRATAMIENTO EN
UA-HCB. OTROS CAD.
N=121 N=13

1)Beneficiarios de tratamiento: UA-HCB: acepta tratamiento de seguimiento en la
propia Unidad de Alcohologia-HCB; Otro CAD: acepta tratamiento de seguimiento en
otro centro ambulatorio de drogodependencias mas proximo geograficamente;

2) Rechaza tratamiento: rechaza activamente cualquier opcion de tratamiento
alcoholdgico ambulatorio;

3) No beneficiarios de tratamiento: Derivados a otros recursos: presencia de
problemas psiquiatricos, sociales y/o deterioro cognitivo que motivan la derivacion a
otros servicios especializados (Centros de Salud Mental (CSMA), Comunidades
Terapéuticas (CT), Servicios Sociales o Residencias de media-larga estancia); No
derivado: debido a gravedad orgéanica (trasladados a residencias socio-sanitarias y no
tributarios de tratamiento ambulatorio).

4) Otros: Alta antes de visitarse: peticiones de IC que llegaron a la UA-HCB
posteriormente al alta del paciente.; Muerto: durante el mismo ingreso que motivo la
IC
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La tardanza en solicitar la IC no influye entre la aceptacion o no del tratamiento
(unos 4 dias en conjunto).

La duracion del ingreso es distinta segln el tipo de derivacion (ANOVA; F= 2,8;
p=0,01). Los enfermos no derivados por no ser tributarios de tratamiento ambulatorio o
los derivados a otros recursos, que son los mas graves, tienen los ingresos mas largos y
los beneficiarios de tratamiento los tienen relativamente breves (Tabla 11).

Los dias posteriores a la IC hasta el alta hospitalaria siguen el mismo patron:
mayor tardanza en el alta en los enfermos mas graves no tratables ambulatoriamente y
menor en los que aceptan tratamiento (ANOVA; F= 3,8; p=0,001).

La urgencia en la IC tampoco influye en el desenlace final de la aceptacion o no
de un tratamiento.

La presencia de trastornos psicosociales se corresponde con un mayor rechazo
del tratamiento o con la necesidad de disponer de otros recursos externos (Chi?= 16,6;

p=0,002) (Tablas 12 y 19).
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Tabla 19. Diferencias en los trastornos psicolégicos, neuropsicologicos y
psicosociales de pacientes aceptadores y rechazadores (teniendo en cuenta solo los
171 pacientes beneficiarios de tratamiento).

Aceptadore | Rechazadore
S S
(N=134) (N=37)
Deterioro SNC 23 (17,2%) | 4 (10,8%)
Marginacion 2 (1,5%) 2 (5,4%%)
Falta soporte familiar 1 (0,7%) 0
Fuga o alta voluntaria 1 (0,7%) 3 (8,1%%)
Trastorno psiquiatrico 31 (23,1%) | 11 (29,7%)
Negacion de problematica| 13 (9,7%) | 15 (40,5%)
alcohologica
a pesar de maltiples evidencias
Cronicidad alcoholica 17 (12,7%) 0
Sin evidencia de trastornos 46 (34,4%) 2 (5,4%)
Total 134 (100%) | 37 (100%)
p< 0,001

Comparacion de proporciones por el método de la Chi®.

La defensividad psicoldgica y la falta de conciencia de dependencia alcohdlica
también se relacionan con frecuencias mucho mayores de rechazo del tratamiento
ambulatorio ofrecido (Tabla 17).

El tipo de trastorno predominante es distinto segun la derivacion: entre los que
rechazan tratamiento la negacién de los problemas con el alcohol alcanza al 40%, los
trastornos psiquiatricos se dan en el 46% de pacientes derivados a otros CAD y en los
pacientes remitidos a centros de larga estancia el 36% presenta deterioro cognitivo y
otro 36% trastornos psiquiatricos (Tabla 12).

No se aprecia que la existencia de ingresos previos o bien que su nimero difiera
significativamente entre los pacientes en funcién de si aceptan o rechazan tratamiento,

son derivados a centros de media estancia 0 no se les ofrece seguimiento ambulatorio
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(Tabla 20), pero si que es mas frecuente la existencia de urgencias previas entre los
pacientes no derivados (que también han tenido méas ingresos) y menos frecuente en los
remitidos a centros de media estancia (que han tenido menos ingresos).

En general los pacientes que por su elevada gravedad no son tributarios de
tratamientos especificos con posterioridad al alta son los que con més frecuencia habian
tenido ingresos y urgencias anteriormente (aunque el niumero medio de urgencias por
paciente es el mas bajo: 3,3+2 urgencias), mientras que los pacientes graves, pero que
aun pueden beneficiarse de un ingreso en centros de media estancia han tenido poca

frecuencia y nimero de ingresos y urgencias (Tabla 20).

Tabla 20. Ingresos y urgencias previos en funcion de la aceptacion del tratamiento o
del tipo de derivacion.

Acepta Rechaza | Derivacion a No Total | p*
tratamiento | tratamiento centrode |derivacion | (N=
media 196)
estancia
Ingresos 47,8% 45,9% 35,7% 63,6% | 47,4% | ns
previos
NuUmero de 1,5+2,5 1,7+£3 0,7+1 1,9+2,9 [15+26]| ns
ingresos
previos
Urgencias 80,6% 73% 42,9% 90,9% 77% |0,008
previas
Ndmero de 5,248,2 5,549 3,716 3,325 | 5,148 | ns
urgencias
previas
Interconsultas 25,4% 16,2% 14,3% 9,1% 219% | ns
previas

* Significacion estadistica. Comparacién de proporciones por el método de la Chi’y de
medias por el método del Anélisis de la Varianza (ANOVA). ns: no significativo
(p>0,05).

** Con ajuste de Bonferroni (n.s.= p>0,01).

Los pacientes que aceptan tratamiento estan en una situacion intermedia,
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mientras que los que lo rechazan cuentan con muchos ingresos y son los que mas
acuden a urgencias (1,7+3 y 5,549 episodios respectivamente).
Tampoco la existencia de interconsultas previas influye en una distinta oferta de

tratamiento (Tabla 20).

5.2. Discusion del Estudio 1.

En primer lugar se confirma que las caracteristicas fisicas y neuropsicoldgicas
de los pacientes (deterioro cognitivo, trastornos psiquiatricos, resistencias), asi como el
setting hospitalario (confidencialidad en las habitaciones, disponibilidad de tiempo para
entrevistas extensas, interferencia con otras pruebas médicas) dificultan la obtencion de
datos fiables del paciente acerca de las pautas de su consumo alcohodlico (incluso la
existencia de la dependencia), de las complicaciones familiares y laborales y los
antecedentes psiquiatricos y alcoholégicos familiares.

A pesar de todo, la falta de estos datos no interfiere en el abordaje en si de los
pacientes, sino que es un reflejo de las dificultades que ellos presentan.

Los resultados mas relevantes hallados son:

a) Existe un creciente conocimiento de la influencia clinica y econdémica del
alcoholismo en los ingresos hospitalarios, profesionales preparados e instrumentos para
detectar y tratar dicha enfermedad. Este conocimiento es amplio, internacional y
coincidente siempre en prevalencias de abuso alcohélico de alrededor el 20% de los
pacientes ingresados 86, 102, 103, 104, 105, 106, 107, 108, 109.

Pero a pesar de ello seguimos sin trasladar esta evidencia cientifica a la practica
diaria.

Si del 20 al 25% de pacientes ingresados presenta patologias relacionadas con el
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consumo de alcohol, cuando seguimos los procedimientos de la rutina hospitalaria no
llegamos a detectar en el mejor de los casos al 3% de los potenciales pacientes
alcohdlicos (un 0,5% de los ingresos).

Un indicador indirecto de la infradeteccion es la importante oscilacién que se da
entre diversos servicios: del 0,1% a casi el 3%. O sea hay servicios que detectan los
enfermos alcohoélicos hasta 30 veces mas que otros.

El 80% de las IC se concentran en cuatro de estos servicios, que aunque son los
gue mas detectan también lo hacen muy por debajo de las prevalencias estimadas de
alcoholismo. Todas estas diferencias entre Salas son mas atribuibles a su distinta
sensibilidad que a la prevalencia real de enfermos alcohdlicos ingresados que puedan
tener.

b) El enfermo que ingresa y que presenta una dependencia al alcohol es similar
al alcohdlico en tratamiento ambulatorio en cuanto a porcentaje hombre/mujer. Sin
embargo tiene una edad superior a la del paciente ambulatorio: 49 afios frente a los 39
de media en los dispensarios de nuestro entorno **.

Coherentemente con ello es un enfermo mucho méas grave y deteriorado desde el
punto de vista psiquiatrico, neuroldgico y socio-familiar. Casi las % partes de enfermos
presentan dificultades importantes que interfieren en los posibles tratamientos
posteriores. El deterioro cognitivo y los trastornos psiquiatricos se solapan y ademas
van acompafados en muchas ocasiones de diversos grados de marginacion familiar y/o
social.

La mitad han ingresado previamente y a la quinta parte también se les habia
realizado una interconsulta. Las mujeres son mas graves: tienen mas complicaciones

psico-sociales, mortalidad y antecedentes de IC.
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Su conciencia de la dependencia alcohdlica que padecen es escasa, casi
testimonial y la defensividad psicoldgica muy elevada.

Puede parecer que dado que muchos de estos pacientes llevan afios de
cronificacion en su enfermedad alcohodlica y en su tratamiento ya tienen una
comprension de su enfermedad. Sin embargo la falta de conciencia de la dependencia
alcoholica no tiene porque deberse a la inexperiencia en los tratamientos alcoholdgicos:
por el contrario, es frecuente ver a pacientes con muchos afios de tratamientos
alcoholdgicos infructuosos a cuestas, que no han logrado una conciencia de su
dependencia, por mas que repitan que son enfermos alcoholicos. En ellos sus
verbalizaciones corresponden mas a teorizaciones que a su aceptacion personal.

Otros enfermos sufren deterioro cognitivo que les imposibilita tener un
conocimiento, no tan solo de su enfermedad alcohdlica, sino incluso una comprensién
de su patologia organica.

Aln hay otro grupo de pacientes que presenta trastornos psiquiatricos. Estos
trastornos tanto pueden enmascarar parte de los sintomas de la dependencia alcohdlica
al propio enfermo, como impedirle un adecuado analisis de su situacion real.

Los datos sobre la conciencia de dependencia no presentan la misma
distribucion, la misma objetividad en su recogida, ni sobretodo la misma utilidad que
cuando son obtenidos de otras muestras ambulatorias ******. Aqui se evidencian muchas
mayores dificultades de aceptacién y comprension de su enfermedad alcohdlica y méas
resistencias para poder ser evaluadas con seguridad. Comparado con los pacientes
alcohdlicos tratados ambulatoriamente la baja conciencia de su dependencia alcohdlica
proviene més del deterioro mental que presentan que no de la defensividad **’, que con

ser alta la mayoria de veces indica que al menos el enfermo no esta tan deteriorado.
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Los trastornos especificamente psiquiatricos, por otra parte, parecen
independientes de la conciencia de dependencia y de la defensividad, lo que sugiere que
para la comprension de éstas son mas importantes los factores neurologicos que los
psicolégicos, como se ha encontrado en otros estudios *°.

En general las dificultades halladas en estos pacientes para evaluar con
precision, objetividad y eficacia la conciencia de dependencia alcohdlica hacen ser muy
prudentes en las inferencias extraibles de ella, a pesar de que tiene un demostrado valor
prondstico en otras muestras menos deterioradas *** %7,

c) El tipo de demanda de IC es mayoritariamente correcto: por su dependencia
crénica mas que por los problemas agudos que pudiera presentar durante el ingreso. No
hay casos mal diagnosticados por alcoholismo. La especificidad en la peticion de IC es
perfecta: todos los pacientes son abusadores de alcohol y los escasos casos en gque no
puede establecerse una dependencia, corresponden sobretodo a pacientes psiquiatricos
en que el patron de consumo de alcohol es irregular y sintomatico.

La sensibilidad en cambio es con toda seguridad muy baja, por los muchos casos
potenciales no detectados segun se desprende de la discrepancia entre las IC reales y la
prevalencia de pacientes alcoholicos en los hospitales generales que indican numerosos
estudios. En general el médico que realiza la IC tiende a la “seguridad” en su peticion,
no solicitando IC en los casos de abuso dudoso de alcohol, que son precisamente los
alcohdlicos que encubren su enfermedad pero a los que los programas de tratamiento
podrian ser mas utiles.

El momento de la IC presenta desajustes: en unos casos se aprecia un retraso en
la peticion que motiva la pérdida del 6% de pacientes que marchan de alta antes de

realizarse la IC y en otros una anticipacion, como demuestra el 2% que mueren durante
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el ingreso, con el consiguiente desaprovechamiento de la IC.

A pesar de ello, avanzar mucho la IC o hacerla urgente tampoco produce una
mejoria en los porcentajes de aceptacion de un tratamiento alcoholdgico de seguimiento
posterior al alta. La conclusion seria que no hay que precipitarse antes de conocer la
posible evolucion del enfermo durante el ingreso, pero que no hay que esperar a
programar el alta. Entre el 3er. y el 4° dia del ingreso parece el intervalo éptimo.

d) Las caracteristicas de los enfermos, lo avanzado de su dependencia
alcohdlica, la escasa conciencia que tienen de ella y el momento de la propia IC
motivan que sélo poco mas de la mitad de ellos pueda beneficiarse de un seguimiento
ambulatorio post-alta. En otros casos la IC ha sido precipitada o tardia o bien los
enfermos presentaban una gravedad fisica o psiquica tal que motivaba la insuficiencia o
inadecuacion de un tratamiento ambulatorio o su rechazo. En caso de rechazo no lo es
por una menor gravedad, sino todo lo contrario, como demuestra que estos pacientes
tienen tantos antecedentes de ingresos, urgencias e IC como los otros.

e) Entre los alcohdlicos ingresados de los que solicita interconsulta, el que
acepta un tratamiento ambulatorio por su alcoholismo se caracteriza por tener una
gravedad menor, con ingresos mas cortos y una menor presencia de trastornos
psicosociales. En el otro extremo los pacientes mas graves tienden al rechazo de
tratamientos o no pueden beneficiarse de ellos. Estos datos son coherentes con los de
otros estudios, que sefialan que el paciente que rechaza la derivacién a un programa de
tratamiento alcoholdgico ha tenido mas tratamientos previos, mayor gravedad de su
enfermedad organica y menor cumplimiento de todas las indicaciones médicas en
general ",

f) Se vislumbran distintos grupos de alcohdlicos ingresados en los hospitales
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generales, que se distinguen tanto por su gravedad, como por la fase evolutiva de su
proceso alcohdlico, o por las posibilidades y recursos para su tratamiento y abordaje.
Sin embargo también difieren en el nivel de su deteccion y en los objetivos terapéuticos
a plantearse con ellos.

i) Un primer grupo son los alcohdlicos en situacion terminal, a los que un
abordaje ambulatorio es insuficiente o inutil, pero que por su aparatosidad y la ansiedad
que generan en los sanitarios suelen detectarse con facilidad. Las Unicas opciones
posibles son de contencion social y orgéanica, con programas residenciales, o
simplemente medidas paliativas y de soporte vital.

i) Un grupo muy relacionado con el anterior pero menos cronico, que rechaza
tratar su alcoholismo e ingresa frecuentemente. Estos enfermos generan impotencia y
frustracién, hacen un uso muy elevado de recursos sanitarios, especialmente urgencias
hospitalarias, pero sin un correcto aprovechamiento posterior a medio plazo. Son
enfermos que suelen detectarse y de hecho tienden a ser "conocidos™ en las Salas. A
pesar de ello, o quizas debido a ello, la tentacion a veces es de no malgastar esfuerzos y
no marcar objetivos utdpicos o irrealizables. En estos pacientes un objetivo realista es
hacia la disminucion de dafios.

iii) Un tercer grupo seria el que tiene mas posibilidades para recibir tratamiento
por su alcoholismo. Su dependencia alcohdlica y las consecuencias organicas derivadas
aun son mitigables. Aceptan los tratamientos, pero a pesar de ello siguen siendo
alcohdlicos mucho mas graves que los que inician tratamientos ambulatorios y que han
tenido interconsultas previas.

iv) A caballo de los anteriores existen los alcohdlicos psiquiatricos. Son

pacientes mas jovenes, con menos complicaciones organicas. Tienden a rechazar
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tratamientos, a acudir frecuentemente a urgencias y reingresar. Las repetidas IC se
acumulan en ellos y tienen dificil manejo sino hay un soporte psiquiatrico simultaneo
importante.

v) El altimo grupo estaria oculto. Son los alcohdlicos que no se detectan y que
con toda seguridad abundan en los hospitales. Son los pacientes menos graves, mas
jévenes, que estan en las fases iniciales de su dependencia alcohdlica, sufren los
primeros ingresos a consecuencia de sus consumos y aun disponen de unos recursos y
capacidades psicosociales preservadas.

Probablemente sea dificil objetivar su consumo de alcohol por la negaciéon que
hacen de él, incluso sus familiares, y en caso de deteccion el médico quizas piensa que
el consejo bienintencionado sea suficiente.

En resumen, a pesar de los medios y los conocimientos, el alcoholismo se
detecta poco y demasiado tarde en los hospitales generales, con lo que su abordaje se
limita a una parte de los enfermos y ocasiona que sus necesidades superen los recursos
terapéuticos disponibles, que se muestran poco eficaces.

En cambio los pacientes que estdn en fases iniciales de su alcoholismo mas
susceptibles para poder ser ayudados tienden a pasar desapercibidos y no se detectan
hasta después de varios reingresos una vez ha empeorado su estado organico.

La conveniente evaluacion de su trascendencia a nivel de reingresos, sobrecarga
de recursos asistenciales y morbimortalidad podria ser un elemento que ayudara a
motivar a todo el circuito intrahospitalario, no tan solo para la deteccion de estos
enfermos, sino para su conveniente tratamiento.

Tambieén serviria para objetivar la utilidad y eficacia de estas intervenciones,

disminuyendo las actitudes escépticas o pesimistas con respecto a ellas por parte de los
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profesionales, que también pueden interferir en su tratamiento.

6. Seguimiento a los dos afios de la cohorte de pacientes con interconsultas
por consumo de alcohol en un hospital general durante el primer semestre del 1998.
Cumplimiento de tratamientos y supervivencia en el propio hospital general (Estudio
2).

6.1. Resultados.

La edad media de las IC por alcohol durante el primer semestre de 1998 es de
48,8+12 afos y el 79% son hombres. La mayor edad de los hombres respecto de las
mujeres no es significativa estadisticamente (49,8+12 vs. 45+11 afios; t=1,5; p=0,1).

Estos datos son idénticos a los referidos para la muestra completa (de todo el afio
1998) resefiados en el apartado 5.1. y confirma que ésta es una submuestra (ler.
semestre) comparable y representativa de la muestra total (afio entero).

La Tabla 21 muestra la distribucion de IC por Servicios. Esta distribucion es
similar a la referida al afio 1998 completo (Tabla 10), lo que vuelve a confirmar la

representitividad de la submuestra del primer semestre.
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Tabla 21. Servicio de procedencia de las interconsultas por alcohol durante el primer
semestre de 1998. Porcentaje de pacientes que rechazan tratamiento alcoholdgico de
seguimiento y de los que se derivan a otros dispensarios de Drogodependencias
(CAD).

SERVICIOS Numero de Porcentaje de rechazo del Porcentaje de
interconsultas | tratamiento ambulatorio | derivacion a otros
CAD
Hepatologia 28 (28%) 25% 7,1%
Medicina Interna 26 (26%) 7,7% 3,8%
Psiquiatria 19 (19%) 10,5% 21,1%
Gastroenterologia 7 (7%) 14,3% 0
Enfermedades 2 (2%) 0 0
Infecciosas
Traumatologia 5 (5%) 40% 40%
Cardiologia 2 (2%) 0 0
Resto 11 (11%) 33,3% 16,7%
TOTAL 100 17,8% 10,9%

La patologia organica que presentan los pacientes guarda estrecha relacion con
la especializacion de los Servicios, siendo en la mayoria de ocasiones (61%)
enfermedades relacionadas con el aparato digestivo (hepéticas, pancreaticas y
grastroenterolégicas) y en un 19% trastornos psiquiatricos, que abarcan desde
sindromes  depresivo-ansiosos  graves, con conductas autoliticas, hasta
descompensaciones de patologias cronicas de tipo psicotico. Las alteraciones
fisicopatoldgicas del 20% restante de pacientes son muy amplias y variadas, yendo
desde enfermedades cardiacas, a traumatismos agudos o procesos infecciosos.

El porcentaje de trastornos psicosociales concomitantes con las patologias
organicas que presentan los pacientes con IC en el primer semestre del 1998 (66%) y la
tipologia de estos trastornos es similar a la de la muestra total (apartado 5.1.4.).

También aqui son mas jovenes los pacientes que presentan estos trastornos (47+11 afos

versus 52,7+13 afos; t= 2,2; p=0,02).
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La urgencia de la IC (5% de casos), la proporcion de las IC por alcohol respecto
del total de enfermos ingresados en el HCB durante el periodo estudiado (0,5% de los
ingresos) y los antecedentes de IC previas en la misma UA-HCB (19% de casos) son
casi idénticos a los obtenidos en el estudio 1 con la muestra total (apartados 5.1.2.,
5.13.y5.15).

La Tabla 22 muestra la distribucion entre pacientes que después de la realizacién
de la IC eran considerados candidatos a un tratamiento post-alta en la UA-HCB, lo
aceptaran o no, y los que tenian diversos factores que impedian beneficiarse de
tratamientos ambulatorios en la UA-HCB.

Entre estos motivos hay: i) la derivacion a otros dispensarios de
drogodependencias (CAD) principalmente por su residencia alejada de la UA-HCB o
por estar realizando con antelacién un tratamiento en ellos, ii) la extrema gravedad
organica y de los trastornos mentales y sociales debidos al alcohol, que impide
cualquier tipo de abordaje por parte de la UA-HCB, iii) la cronicidad de las
alteraciones, que motiva la derivacion a recursos especificos de tipo psiquiatrico, social
o paliativo o simplemente iv) el fallecimiento del paciente durante el mismo ingreso.

Entre todos estos tipos de factores no hay diferencias significativas en la edad
(F= 1,8; p=n.s) ni entre cada uno de los grupos considerados uno a uno, pero el grado
de rechazo del tratamiento asi como los tipos de derivacion son muy variables en
funcién del Servicio que solicita la IC (Tabla 21), aunque las diferencias tampoco son

estadisticamente significativas (Chi*= 55,3; p= 0,08).
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Tabla 22. Numero de interconsultas (IC) y edad segun el tipo de compromiso terapéutico en el momento del alta hospitalaria. Situacion
del cumplimiento de los tratamientos a los 2 afios.

Cumple tratamiento
en la UA

No cumple tratamiento en la UA

Muerto

S

Derivados

Cumple algun tratamiento médico

No cumple tratamiento

médico
Tipo de compromiso terapéutico al final |Frecuenci| Edad A B C|D|E F G H (I J
de la interconsulta. a
Candidatos a tratamiento
UA-HCB 57 50,7412 1 8 18| 5 |1 5 15 2 |2
Rechaza tratamiento 18 47,4+13 1 2 | 4 9 1 1
No candidatos a tratamiento
Derivacion a otro CAD 10 40+6 2 8
Derivacion a otros recursos. 7 43,4+11 1 1 5
No derivado. 2 48 542 1 1
Alta antes de la IC 4 56,5+13 112 1
Muerto antes del alta 2 57,5+0,7 2
Total 100 49+12 1 9 20 |11 |5 15 16 7 |2 14

Situacion del cumplimiento de los tratamientos:

A) alta terapéutica en la UA-HCB (después de cumplir un tratamiento de unos 2 afios) y buen seguimiento de los restantes tratamientos;
B) sigue tratamiento en la UA-HCB y otros Servicios del HCB; C) abandono del tratamiento de la UA-HCB pero sigue visitdndose en el
Servicio del HCB que solicité la IC; D) no acudié a ninguna visita en la UA-HCB pero sigue visitdndose en el Servicio del HCB que
solicitd la IC; E) no acudid ni a la UA-HCB ni al Servicio del HCB que solicito la IC, pero si a otros Servicios del HCB; F) no ha acudido
nunca a visitarse en ningun Servicio del HCB; G) abandono total de los tratamientos (UA y otros Servicios HCB) después de haberse
visitado alguna vez; H) fallecido antes de cualquier visita ambulatoria; 1) fallecido después de alguna visita ambulatoria; J) derivado a

otros Centros (Residencias, CT, CAD, CSMA, SS), sin ningln contacto posterior con el HCB.

CAD: Centro Ambulatorio de Drogodependencias, CSMA: Centro de Salud Mental, CT: Comunidad Terapéutica, SS: Servicios Sociales.
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6.1.1. Situacién a los 2 afios de seguimiento.

La dltima fila de la Tabla 22 (columnas 4-13) muestra la situacion de
tratamiento en que se encuentran los 100 pacientes de la cohorte 2 afios después del
ingreso que motivo la IC. Se han ordenado estos tratamientos ambulatorios, tanto
orgéanicos como alcoholdgicos, y que se indicaron en el momento del alta hospitalaria,
segun el grado e intensidad de su cumplimiento.

Respecto a los tratamientos orgéanicos el 46% de pacientes siguen alguno de
ellos a los 2 afios, el 16% los han abandonado todos y el 15% no llegaron a iniciarlos.
En cuanto al tratamiento alcoholdgico en la UA-HCB un 10% del total inicial lo
siguen, un 36% lo han abandonado y el 31% no lo han iniciado nunca. En ambos tipos
de tratamiento, el 14% de pacientes estaba derivado a otros recursos asistenciales o bien
ya no eran tributarios de tratamiento alguno y el 9% restante habia muerto (2 después
de iniciar el tratamiento ambulatorio en la UA-HCB y otros 2 durante el mismo ingreso,
por lo que tampoco fueron derivados).

De los 75 pacientes candidatos a tratarse ambulatoriamente en la UA-HCB (una
vez descontados los que no eran tributarios debido a su fallecimiento, alta prematura
antes de la IC, derivacién a otros recursos o no derivados) se han comparado los 57 que
en el momento de la interconsulta aceptaron el tratamiento y los 18 que lo rechazaron.
Las diferencias entre ellos de incumplimiento de visitas medicas (35,1% vs. 55,6%
respectivamente) y de muertes (7% vs. 5,6%) no son estadisticamente significativas
(Chi?= 2,4; p= n.s.), pero analizando més detalladamente la forma de incumplimiento
(desglosandola entre abandonos y falta de inicio) se observa que un 50% de los

pacientes que rechazan seguimiento terapéutico en la UA-HCB también rechazan iniciar
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cualquier otro tratamiento médico. Este hecho sélo se produce en el 8,8% de pacientes
que aceptaron visitas en la UA-HCB (Chi?= 16,1; p= 0,001).

En cuanto al tratamiento alcohologico tres pacientes acudieron en alguna
ocasion a visitas en la UA-HCB a pesar de haberlas rechazado, debido a que volvieron a
ser remitidos a la UA-HCB a partir de las distintas y reiteradas intervenciones médicas
(visitas, pruebas e ingresos) realizadas por otros servicios.

Debido a las diferencias entre los pacientes que aceptaron o rechazaron
tratamiento y de estos con los que no pudieron ser candidatos a él se ha analizado por
separado su seguimiento.

Respecto de los 57 pacientes que lo aceptaron, la primera fila de datos de la
Tabla 22 muestra que a los 2 afios habian muerto cuatro en el propio HCB, la mitad de
ellos antes de cualquier visita ambulatoria. 44 (77%) habian abandonado el tratamiento
de la UA-HCB de distintos modos: 11 (19%) no llegaron a acudir nunca ni tan solo a la
primera visita concertada post-alta hospitalaria, aunque algunos si iban a otros servicios.
Los 33 (58%) restantes dejaron de acudir a la UA después de alguna visita ambulatoria,
aunque 18 de ellos aun siguen yendo al Servicio del HCB que solicité la IC.

Ocho (14%) enfermos siguen el tratamiento alcoholégico, que es de unos 2 afios,
aunque en algunos casos han existido recaidas y reingresos de por medio. Sélo un
paciente ha logrado el alta terapéutica.

Respecto los 18 pacientes que rechazaron activamente todo tipo de tratamiento
alcohologico ambulatorio (segunda fila de datos de la Tabla 22), la tonica dominante
(55%) fue no seguir visitas de ningun tipo en el HCB, la mayoria (90%) sin haber
Ilegado a visitarse nunca. De los restantes, tres volvieron a la UA-HCB, de los que dos

abandonaron mas adelante, cuatro seguian visitas en el servicio del HCB que solicito la
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IC y uno murid.

De los pacientes que por distintos motivos no pudieron seguir tratamiento (Filas
3-7 de Tabla 22), sabemos que ninguna de las altas hospitalarias antes de poder
realizarse la IC acudié posteriormente a la UA-HCB, aunque el 75% mantienen visitas
con otros servicios hospitalarios. De los 11 derivados a otros CAD, s6lo 2 seguian
visitas en algun otro servicio del HCB por su patologia organica, no constando en el
resto ningun tratamiento en el HCB. Sabemos sin embargo que muchos de ellos habian
realizado tratamientos de su adiccidn que habian fracasado.

Entre los casos mas graves que fueron derivados a Residencias u otros recursos
murieron dos pacientes mas en ingresos posteriores en el propio HCB. Ninguno volvié a
la UA-HCB.

Si tenemos en cuenta los tratamientos alcoholégicos efectivamente iniciados, y
no su mera aceptacion en el momento de la interconsulta, se observa que entre los 70
pacientes candidatos a tratamiento, después de descontar los 5 que murieron en el
periodo de dos afios de seguimiento del estudio (Filas 1 y 2 de Tabla 22), que la
totalidad de los que efectivamente siguieron visitas en la UA, también habian cumplido
las indicaciones médicas que les fueron indicadas por el Servicio en el que estuvieron
ingresados. Este porcentaje baja al 50% en los pacientes que no iniciaron o habian
abandonado el tratamiento en la UA (Chi? = 8,7; p= 0,003). Otra manera de verlo es que
ninguno de los pacientes que no cumplieron el tratamiento médico acudié a la UA. En
cambio el 25% de los que si lo cumplieron asistia a vivitas en la UA.

Un dltimo dato que puede parecer marginal, pero que tiene una gran
significacion para los clinicos es que ninguno de los pacientes estudiados fue incluido

en un grupo de terapia ambulatorio para alcohdlicos.
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6.1.2. Consumo de alcohol.

A pesar del control durante las visitas, los apartados 6.1. y 6.1.1. muestran como
casi la mitad de pacientes habian sido derivados a otros recursos o bien habian fallecido
a los dos afios. Del resto que si acepto tratamiento en la UA-HCB s6lo un paciente logro
el alta terapéutica y ocho seguian en tratamiento.

Desgraciadamente se ha cumplido por tanto la expectativa avanzada en los
apartados 4.6. y 4.6.2.2., de tener a los 2 afios un elevado nimero de abandonos de
tratamiento y de incumplimiento de las visitas, seguramente causado tanto por la baja
conciencia de dependencia alcoholica, por el rechazo de los tratamientos como por la
propia gravedad organica de los enfermos.

Ello ha ocasionado la imposibilidad de recoger de forma sistematica y fiable los
consumos de alcohol que pudieran tener los pacientes a lo largo de los dos afios de
seguimiento y por tanto de calcular el tiempo hasta el primer consumo alcohdlico y la
cantidad/frecuencia de estos consumos con posterioridad al alta hospitalaria. Sin
embargo en la Discusion se hardn unas consideraciones acerca de la importancia

relativa de esta limitacion.

6.1.3. Abandono del tratamiento alcoholdgico.

El analisis de supervivencia hasta el momento del abandono del tratamiento
alcoholdgico de los 57 pacientes que lo aceptaron al realizarse la interconsulta, indica
que la media que tardan en abandonarlo es de 306+44 dias. La probabilidad de
permanecer en tratamiento a los 2 afos es del 19% (descontando los casos censurados,

debido a que antes del abandono habian reingresado o muerto) (Figura 2).
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Figura 2. Tiempo hasta el abandono del tratamiento alcoholdgico de los 57 pacientes
gue lo aceptaron en el momento del alta hospitalaria. (Funcion de supervivencia).
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Hay que destacar que en el mismo momento del alta la supervivencia ya
disminuye un 18%, es decir 10 pacientes no llegan a acudir a ninguna visita ambulatoria
programada (y 3 muertos antes de ninguna visita, que se consideran casos censurados).
Al mes ya disminuye un 33% Yy posteriormente se mantiene un ritmo mantenido de
abandonos. Este hecho contrasta con lo que pasa con otros pacientes alcohélicos usando
distintos procedimientos terapéuticos, como las terapias grupales, en que la mayor
frecuencia de abandonos se concentra en los tres primeros meses de tratamiento 2% 2",
El cuarto fallecimiento entre estos pacientes se produce también muy al principio del

seguimiento. Casi todos los fallecidos (75%) lo son antes de realizar la primera visita.

Otra caracteristica, ademas de la escasez de altas (s6lo una), es que los pacientes
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que permanecen visitandose lo hacen durante mucho tiempo, mucho mas de los 2 afos
que dura el tratamiento (en promedio llevan 773+ 51 dias de tratamiento).

No se hallan entre los factores estudiados (edad, sexo, Servicio de origen de la
IC, urgencia de la IC, presencia de trastornos psiquiatricos, cognitivos o psicosociales,
ingresos o IC previas en el HCB) predictores de la adherencia terapéutica alcoholdgica
de estos enfermos.

Si se tiene en cuenta a toda la muestra (N=100) so6lo se observan diferencias en
la situacion terapéutica a los 2 afios segun el Servicio de origen de la IC (89% de los
muertos corresponden a Hepatologia (HEP), mientras que el cumplimiento de
tratamientos va del 100% y 71,4% en Traumatologia (TOR) y Gastroenterologia (GAS)
respectivamente, al 46,2% y 50% de Medicina Interna (MDI) y Cardiologia (CAR); y?
= 25,3; p=0,03) y la edad de los pacientes en el momento de la IC (45,7+11 afios en los

cumplidores, 53+13 afios en los que abandonan y 50+8 afios en los que fallecen; F= 4,7;
p=0,01).

En este caso el analisis de supervivencia tampoco revela factores que puedan
predecir significativamente mayor tiempo de adherencia.

Si nos limitamos finalmente sélo a los pacientes que efectivamente realizaron
alguna visita alcoholdgica post-alta después de la IC, excluyendo del analisis a los que
no se les indico tratamiento alcoholdgico o no habian acudido nunca, (existen pacientes
que rechazaron inicialmente el tratamiento y después acudieron algin tiempo a
visitarse), hallamos (Figuras 3 y 4) que tardan significativamente mas en abandonar éste
tratamiento los que sufren trastornos psicosociales (467 dias de media versus 258; Log
Rank= 4,9; p= 0,02) o que habian tenido IC previas en la UA-HCB (540 dias de media

versus 324; Log Rank= 4,1; p= 0,04). En el caso de los pacientes con ingresos y
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urgencias previas también existe esta tendencia pero no llega a la significacion

estadistica.

Figura 3. Tiempo hasta el abandono del tratamiento alcoholdgico de todos los
pacientes que lo empezaron, segun la presencia de trastornos psicosociales. (Funcién
de supervivencia).
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Figura 4. Tiempo hasta el abandono del tratamiento alcoholdgico de todos los
pacientes que lo empezaron, segun la existencia de interconsultas (IC)
previas.(Funcién de supervivencia)
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Por ultimo, aprovechando el seguimiento de las visitas de los pacientes en el
HCB se ha investigado su mortalidad segun datos del propio HCB. El analisis de la
supervivencia de toda la cohorte hasta la ultima visita conocida en el HCB (Figura 5)
muestra que la probabilidad de mantenerse vivo a los 2 afios es del 86,9% y que se
mantiene estable desde el dia 400 (aproximadamente trece meses) después del alta post-

IC.
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Figura 5. Probabilidad de mantenerse vivos de los pacientes de la cohorte hasta la
Gltima visita conocida en el HCB a los dos afios del alta hospitalaria. (Funcion de
supervivencia)
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No se han observado diferencias significativas en el tiempo de supervivencia
hasta la dltima visita conocida entre los pacientes en funcion de la aceptacion de
tratamiento en la UA-HCB, del sexo, la urgencia de la IC, los trastornos psicosociales o

los ingresos o IC previas en el HCB.

6.2. Discusion de los resultados de seguimiento a los 2 afios (Estudio 2).
El primer estudio ha mostrado: a) el niumero de interconsultas (IC) que se
solicitan es claramente inferior a las estimaciones mas conservadoras de la incidencia de

problemas relacionados con el alcohol en un hospital general, b) se detecta a los
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pacientes alcoholicos mas graves y de mayor edad, que por tanto estan
sobrerepresentados, mientras que los que se encuentran en fases mas incipientes de su
dependencia son menos detectados, c¢) ello causa que las IC se caractericen por
presentar abundantes complicaciones psiquiatricas, cognitivas y socio-familiares, que
dificultan su abordaje terapéutico y provoca que a una cuarta parte de ellas no se les
pueda ofrecer un tratamiento ambulatorio adecuado para su alcoholismo. Todo ello
empeora un pronoéstico alcoholdgico, que ya de por si era malo por el mal estado
organico, debido a que los recursos ambulatorios disponibles son poco eficaces en
muchos de estos enfermos.

Una vez analizado el seguimiento terapéutico a los dos afos, e incluso teniendo
en cuenta sélo al 75% de pacientes que son candidatos a tratamiento ambulatorio de su
alcoholismo, los porcentajes de cumplimiento del tratamiento son, a los 2 afios, muy
bajos, cosa que no debe sorprender teniendo en cuenta las complicaciones existentes y
gue son tratamientos no solicitados intencionadamente, que se ofrecen a través de un
medio extrafio y a veces hostil como puede ser una Sala de hospitalizacion.

El dato, que puede parecer aislado, de que ningln paciente fué incluido en

grupos de terapia para alcohélicos a pesar de la demostrada eficacia de ésta "

, refleja
la gravedad de éstos enfermos, que no cumplian con los minimos criterios de
motivacién, capacidad, cumplimiento de indicaciones o tiempo minimo de abstinencia
para poder beneficiarse de la terapia grupal.

Por otra parte debe tenerse en cuenta que la abundancia de abandonos también
se produce en los tratamientos convencionales del alcoholismo a nivel ambulatorio, con
157, 177.

enfermos que estdn mucho menos graves organica, psicologica y socialmente

Precisamente la baja adherencia terapéutica es una de las caracteristicas tipicas del
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alcoholismo. En cambio los pacientes que se consigue que sigan en tratamiento
alcoholdgico tienden a cronificarse en él y no lograr el alta.

En el caso de los tratamientos médicos su rechazo es menor, rechazo que aun
disminuye mas cuando también existe una aceptacion de las visitas alcoholdgicas.
Cuando éstas visitas son efectivamente seguidas, ademas de aceptadas, el cumplimiento
médico es entonces total.

No necesariamente hay una relacion de causalidad entre el cumplimiento de
ambos tratamientos, ya que es probable que la adherencia terapéutica sea un rasgo de
personalidad y que los pacientes buenos cumplidores lo hagan independientemente del
tratamiento indicado. Hay la impresiébn de que los pacientes alcohélicos
conductualmente problematicos, que rechazan los tratamientos alcoholdgicos, también
son los que no cumplen con las restantes indicaciones médicas.

Cuando se consigue que el paciente alcoholico con IC acuda a alguna visita
alcoholdgica, parece que el hecho de tener méas antecedentes de IC y trastornos
psicosociales favorece una mayor adherencia en el mismo hospital. Seguramente ello se
debe a que son pacientes muy cronificados y consumidores de recursos sanitarios, con
un mayor nimero de urgencias y reingresos posteriores, lo que provoca el fenémeno de
la “puerta giratoria”, de abandonos y reinicios constantes, forzados y puntuales de
tratamientos, pero sin estabilidad ni continuidad.

Este fendmeno puede ofrecer una posible explicacion a la aparente falta de
diferencias globales de los pacientes con trastornos psicosociales comparados con el
resto en el cumplimiento de tratamientos, ya que en realidad su manejo y la aceptacion
de indicaciones terapéuticas son mucho mas dificiles: una pequefia parte de estos

pacientes acuden alguna vez al mismo hospital después de la IC y entonces tienden a

120



volver constantemente, mientras que los que desaparecen van reiteradamente a gran
variedad de centros sanitarios. De esta manera la mayor asistencia de unos a consultas
ambulatorias del HCB compensa el abandono de los otros.

Ello también explicaria la similitud en su supervivencia independientemente de
la existencia de trastornos psicosociales: la mortalidad de los pacientes con estos
trastornos podria estar encubierta en parte por su mayor tendencia a utilizar otros
hospitales o incluso a cambiar de domicilio, con lo que seria necesario disponer de
datos centralizados de mortalidad a nivel estatal o autonémico para poder hacer su
seguimiento y confirmar estas suposiciones.

En el caso del consumo de alcohol, a pesar de su falta de datos, hay que hacer
algunas consideraciones. Su registro en este tipo de enfermos altamente cronificados
tiene menor fiabilidad y utilidad por diversas razones: son pacientes que tienden a
utilizar continuamente y de forma un tanto cadtica los recursos sanitarios, por lo que
dejan de beber y reinician su consumo en numerosas ocasiones, por lo que éste consumo
puede variar mucho en pocos dias de diferencia que se les interrogue. Su misma
enfermedad les hace presentar gran intolerancia, lo que no permite comparar sus
posibles consumos "reducidos” u "ocasionales” con el de otros pacientes menos graves,
ni por tanto saber su impacto y significacion clinica. Por Gltimo los mismos objetivos de
la interconsulta en este tipo de pacientes se han ido dirigiendo paulatinamente hacia
objetivos de minimos y no de maximos, reduciendo sus dafios y acercando y
priorizando su contacto con los recursos sanitarios para tener "alertas tempranas™ en
caso de descontrol de los consumos, mas que en evitar éstos, que se dan por inevitables.

Debido a las caracteristicas psiquicas y neuropsicoldgicas de estos pacientes es

altamente probable que todos los que han tenido distintos grados de abandono del
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tratamiento hayan reiniciado algun nivel de consumo alcohélico en un momento u otro
posteriormente al alta hospitalaria.

Si la causa del mal cumplimiento terapeutico de estos pacientes y de la posible
inevitabilidad de sus consumos, aunque sean irregulares, es su excesivo deterioro
cognitivo, psicoldgico y social, una solucién para minimizar este problema seria
aumentar la deteccion temprana del alcoholismo, en estadios en que aun existe
preservacion de las capacidades neuropsicoldgicas y sociales y pueden beneficiarse de
los tratamientos disponibles. No olvidemos que el alcoholismo sigue infradetectado en
los hospitales (como maximo el 3% de los casos) sobretodo en sus fases mas iniciales,
gue son precisamente las mejor tratables.

Sin embargo esta solucion es a medio y largo plazo. Seguird existiendo un
importante grupo de pacientes alcohdlicos cronificados, con un historial de abundantes
y variadas patologias e importante deterioro mental y social, pero que estan
relativamente estabilizados organicamente. Por tanto seguira siendo necesario idear
nuevas estrategias terapeuticas mas adecuadas y eficaces, pero que dificilmente pueden
sustentarse s6lo en medios ambulatorios.

Una opcion serian los hospitales de dia, que permiten un soporte terapéutico mas
proximo, flexible y continuado en el tiempo. Otro aspecto de esta estrategia es cambiar
los métodos hacia objetivos mas realistas, de reduccion de dafios, mas adecuados para
personas con escasa capacidad para el cumplimiento de las indicaciones médicas.

Finalmente es importante el trabajo coordinado con los diferentes profesionales
sanitarios que atienden repetidamente a estos pacientes y que a veces tienen objetivos
distintos y parciales. Estos profesionales han de estar convencidos de que el

cumplimiento del tratamiento que ellos prescriben mejora el de los demés y viceversa.
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No incluir estos aspectos en el plan terapéutico lo deja incompleto y aumenta el riesgo
de incumplimientos y complicaciones posteriores.

En definitiva, deberiamos detectar antes y en mayor medida a los pacientes
alcohdlicos para mejorar la eficacia de los tratamientos disponibles. Mientras tanto en
los pacientes alcohdlicos con importante deterioro psiquico y social debemos adecuar
los objetivos terapéuticos a sus capacidades y disefiar estrategias de disminucion de
dafos, maximizando su adherencia a los tratamientos y minimizando sus consumos de
alcohol. El hecho de que cuando acuden alguna vez a la UA con posterioridad a la IC
permanecen después mas tiempo en tratamiento, aunque sea a costa de cronificarse,
indica que son pacientes que estan necesitados de un control externo del que ellos

carecen y que lo valoran positivamente si lo reciben.
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7. Seguimiento a los cuatro afos de la cohorte de pacientes con interconsulta
por consumo de alcohol en un hospital general durante 1998. Anélisis de
supervivencia (Estudio 3).

7.1. Resultados.

En este estudio se analizan los 198 pacientes ingresados en 1998 y de los que se
realizd una interconsulta (IC's) por su consumo de alcohol. No se analizan, como en el
primer estudio, todas las IC's. La diferencia esta en que no se tienen en cuenta las IC's
repetidas de un mismo enfermo durante el mismo afio. Ello es asi porque el objetivo
principal es estudiar la supervivencia de los enfermos a los 4 afios (no de las IC's),
resultado que resultaria distorsionado si tuvieramos en cuenta repetidamente un mismo
enfermo varias veces (cuando ademas los pacientes con repetidas y continuas IC's son
los que probablemente tienen un peor pronostico vital).

Esta pequefia modificacion de la muestra estudiada no supone variaciones
significativas en sus caracteristicas sociodemograficas ni clinicas: la edad media de los
pacientes de los que se solicita una interconsulta (IC) por consumo de alcohol a la UA-
HCB es de 49,6412 afios y el 80,8% son hombres. Tampoco hay una diferencia de edad
estadisticamente significativa entre hombres y mujeres (50,1+12 afios frente a 47,2+11
afos; t=1,3; p=ns).

El 71,2% de pacientes presenta alteraciones neuropsicologicas, psicosociales y
familiares importantes, especialmente trastornos psiquiatricos (21,7% de casos) y
deterioro cognitivo (15,7% de casos), que ya han sido abordados en los estudios 1y 2.
Estos pacientes son mas jovenes que los que no presentan alteraciones (48,4+12,4 afios

frente a 52,5+11,5 afos; t= 2,1; p=0,03).
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La edad es distinta segun el tipo de alteracion psicosocial predominante:
mientras el deterioro cognitivo y la negacién patolédgica de problemas con el alcohol se
dan en sujetos mayores (52,4+10 afios y 53,1+12 afios respectivamente), la marginacién
social o los trastornos psiquiatricos ocurren en personas mas jovenes (43,445 afios y
44,1+13 afios respectivamente; F= 3; p=0,003).

Las edades de los pacientes, de forma idéntica a los estudios previos, presentan
diferencias significativas segun el Servicio que originé la demanda de IC (F=4,7; p=
0,0001), siendo mayores los de Cardiologia, Medicina Interna y Hepatologia (58,4+14
afios, 54,2+12 afios y 50,3+9 afos respectivamente) y mas jovenes los de Enfermedades
Infecciosas, Psiquiatria y Traumatologia (31+1 afos, 42+14 afios y 43,8+6 afios

respectivamente).

7.1.1. Ingresos, urgencias e interconsultas previas.

El nimero de ingresos, urgencias e interconsultas (IC) alcoholdgicas a la UA en
el HCB anteriores al ingreso que origina la IC que motiva el presente estudio estan
intercorrelacionados: ingresos frente a urgencias (r= 0,52 p< 0,001); ingresos frente a
IC (r= 0,49 p< 0,001) y urgencias frente a IC (r= 0,23 p= 0,001).

No asi la edad, que no se relaciona ni con el nimero ni la frecuencia de ingresos,
urgencias e IC previas.

La Tabla 23 muestra sus medias y frecuencias respectivas en funcion del tipo de
indicacion terapéutica al final del ingreso. El promedio de ingresos previos, teniendo en
cuenta solo a los pacientes que efectivamente habian ingresado alguna vez, es de
3,1+2,7, oscilando el rango entre un so6lo ingreso hasta un maximo de 13.

Hay una frecuencia menor de urgencias previas entre los pacientes que
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posteriormente seran derivados a otros tipos de recursos o que fallecen durante el
ingreso y mayor en los pacientes que no pueden ser derivados debido a su gravedad
organica, sin llegar en ambos casos a la significacion estadistica (Tabla 23). En el resto
de casos no aparecen diferencias estadisticamente significativas entre ellos, ni siquiera
analizando post-hoc los grupos entre si 0 cuando distinguimos entre personas que
aceptan tratamiento, que lo rechazan o que no pueden beneficiarse de él, o cuando

separamos los candidatos y los no candidatos a seguimiento en el mismo hospital HCB.
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Tabla 23. Antecedentes de ingreso, urgencias e interconsultas de los pacientes segun
el tipo de derivacion en el momento del alta hospitalaria.

Indicacion al final | N°de | Edad |1 previos |U previas|IC previas| Pacientes ingresados
de la interconsulta.| pacientes enel enel |enlaUA- |previamente a los que
(%) HCB HCB HCB se solicito IC
Candidatos a tratamiento en la UA-HCB
UA-HCB 110 50,3 [1,3(2,2) |4,9(7,8) 0,29 (0,7) 42,9%
(11,8)| 44,5% | 80,9% 19,1%
Rechaza 36 49,2 | 1,7(3) |5,6(9,2)0,28(0,9) 31,3%
tratamiento (14,5)| 444% | 72,2% 13,9%
No candidatos a tratamiento en la UA-HCB
Derivacion a otro 12 39 | 1(2,6) | 3,5(6) |0,08(0,2) 33,3%
CAD (6,9 | 25% 58,3% 8,3%
Derivacion a otros 14 49,6 (0,7 (0,9 | 3,7(6) |0,14(0,3) 40%
recursos. (12,3)| 35,7% | 42,9% 14,3%
No derivado. 11 52,1 11,9(2,9) | 3,3(2,5) (0,18 (0,6) 14,3%
(11,9)| 63,6% | 90,9% 9,1%
Alta antes de la IC 12 50,1 (0,6 (1,2) (8,6 (17,6)| 0,08 (0,2) 33,3%
(12,1)| 27,3% | 72,7% 8,3%
Muerto antes del 3 57,3 10,6 (1,1)|0,6 (1,1) | 0,33(0,5) 100%
alta (0,5) | 33,3% | 33,3% 33,3%
Total 198 (100)| 49,6 |1,3(2,3)|4,9(8,4) | 0,25 (0,6) 38,1%
(12,3)| 42,6% | 74,6% 16,2%
ANOVA (p) 1,89 10,69 (n.s.)[0,67 (n.s.)[ 0,39 (n.s.)
(0,08)
n.s. **
Chi® (p) 51(ns.)| 15,8 3(n.s.) 4,1 (ns.)
(0,01)
n.s. **

*Valores expresados como media, desviacion estandar (DE) y porcentaje (%) de casos
(dicotomico si/no). ANOVA y Chi cuadrado. n.s= p>0,05 (no significativo). ** Con
ajuste de Bonferroni (n.s.= p>0,006). I= Ingresos; U= Urgencias; IC= Interconsultas.
Tipos de situacién o indicacion terapéutica al alta: 1)Candidatos a tratamiento: UA-
HCB: acepta tratamiento de seguimiento en la propia UA-HCB; Rechaza tratamiento:
rechaza activamente cualquier opcion de tratamiento alcoholdgico ambulatorio. 2) No
candidatos a tratamiento: Derivacion a otro CAD: acepta tratamiento de seguimiento
en otro centro ambulatorio de drogodependencias (CAD) méas proximo a su residencia
o0 en el que realiza tratamiento con anterioridad; Derivados a otros recursos: presencia
de problemas psiquiatricos, sociales y/o deterioro cognitivo que motivan la derivacién
a otros servicios especializados (Centros de Salud Mental (CSMA), Comunidades
Terapéuticas (CT), Servicios Sociales (SS) o Residencias de media-larga estancia); No
derivado: debido a gravedad orgéanica (trasladados a residencias socio-sanitarias y no
tributarios de tratamiento ambulatorio); Alta antes de la IC: peticiones de IC que
llegaron a la UA-HCB posteriormente al alta del paciente.; Muerto: Fallecimiento
durante el mismo ingreso que motivo la IC.
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La distribucion de ingresos, urgencias e IC's alcoholdgicas previos en el HCB
segun el Servicio de procedencia de la IC no muestra diferencias significativas
estadisticamente, aunque se aprecia una gran variabilidad en funcion de los distintos
Servicios.

Los ingresos y urgencias previas se dan en un porcentaje similar de pacientes
con o sin alteraciones psicosociales, pero hay una frecuencia significativamente mayor
de pacientes con estos trastornos que tienen interconsultas previas (19,9% frente a 7%);
Chi%= 4,9; p=0,02).

En cuanto al numero de ingresos (1,57 frente a 0,75; t= 2,8; p= 0,005) urgencias
(5,6 frente a 3,3; t=2,3; p=0,01) e IC previas (0,32 frente a 0,007; t=3,3; p=0,001) es
siempre muy superior en los pacientes con estas alteraciones psicosociales.

Los pacientes con ingresos previos habian tenido también en un 97,6% de casos
urgencias y en un 38,1% IC en la UA-HCB. En los pacientes que nunca habian
ingresado antes en el HCB estos porcentajes son del 57,5% y 0% respectivamente

(Chi®= 40,9; p< 0,001 y Chi’= 51,3; p< 0,001 respectivamente).

7.1.2. Ingresos, urgencias e interconsultas en los 4 afios posteriores.
La Tabla 24 muestra la evolucion a los 4 afios de los pacientes respecto del
namero de reingresos, urgencias y nuevas IC en el mismo hospital en funcién del tipo

de derivacion que se les dio en el momento del alta hospitalaria.
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Tabla 24. Evolucion hospitalaria a los 4 afios de los pacientes segun el tipo de
derivacion en el momento del alta hospitalaria.

Indicacion al final | N°de lenel | Uenel | ICenla N° de
de la interconsulta.| pacientes [HCB a los{HCB a los|UA-HCB a| muertos a
(%) 4 aiios | 4afios | los 4 afos | los 4 afos
Candidatos a tratamiento en la UA-HCB
UA-HCB 110 2,6 (5,5)| 4,6 (7,5) | 0,35(0,9) |35 (31,8%)
60% 74,5% 22,7%
Rechaza 36 2,2 (3) |5,7(10,2)| 0,31 (0,6) |12 (33,3%)
tratamiento 50% 69,4% 22,2%

No candidatos a tratamiento en la UA-HCB
Derivacion a otro 12 1,7 (2,3) | 3,4(4,5) [0,5(1) 25%| 1 (8,3%)

CAD 66,7% 75%
Derivacion a otros 14 05(1,4)| 2,63 0 4 (28,6%)
recursos. 21,4% 64,3%
No derivado. 11 1,1(2,4) | 2(3,4) 0 6 (54,5%)
27,3% 54,5%
Alta antes de la IC 12 1,8(1,9) | 3,5(2,9) | 0,25 (0,4) 0
72, 7% 90,9% 25%
Muerto antes del 3
alta
Total 198 (100)| 2,2 (4,5) | 4,4 (7,4) | 0,3(0,8) |58 (29,7%)
54,6% 72,7% 20%
ANOVA (p) n.s. n.s. n.s. 0,04
n.s.*
Chi® (p) 0,02 n.s. n.s.
n.s.*

Valores expresados como media, desviacion estandar (DE) y porcentaje (%) de casos
(dicotomico si/no). ANOVA y Chi cuadrado. n.s.= p>0,05 (no significativo). * Con
ajuste de Bonferroni (n.s.= p>0,007).

I=Ingresos; U= Urgencias; IC= Interconsultas.

Tipos de situacion o indicacidn terapéutica al alta: 1)Candidatos a tratamiento: UA-
HCB: acepta tratamiento de seguimiento en la propia UA-HCB; Rechaza tratamiento:
rechaza activamente cualquier opcién de tratamiento alcoholdgico ambulatorio. 2) No
candidatos a tratamiento: Derivacién a otro CAD: acepta tratamiento de seguimiento
en otro centro ambulatorio de drogodependencias (CAD) mas proximo a su residencia
0 en el que realiza tratamiento con anterioridad; Derivados a otros recursos: presencia
de problemas psiquiatricos, sociales y/o deterioro cognitivo que motivan la derivacién
a otros servicios especializados (Centros de Salud Mental (CSMA), Comunidades
Terapéuticas (CT), Servicios Sociales (SS) o Residencias de media-larga estancia); No
derivado: debido a gravedad organica (trasladados a residencias socio-sanitarias y no
tributarios de tratamiento ambulatorio); Alta antes de la IC: peticiones de IC que
llegaron a la UA-HCB posteriormente al alta del paciente.; Muerto: Fallecimiento
durante el mismo ingreso que motivé la IC.
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Los porcentajes totales son parecidos a los previos a la IC (Tabla 23), pero existe
una relacion entre la existencia de ingresos, urgencias e IC previas y la probabilidad de
que se repitan las mismas a los 4 afios: El 40,6% de pacientes con IC previas, recibian
nuevas indicaciones de IC a los 4 afios, lo que solo sucedia en el 15,7% de pacientes sin
IC previas (Chi’= 10,5; p= 0,001). La misma relacién se da en el caso de los ingresos
previos (70,2% de reingresos frente a 41,6% en los que no habian ingresado antes;
Chi®= 15,9; p< 0,001) y de las urgencias previas (77,6% con urgencias antes de la IC
vuelven a urgencias a los 4 afios, por sélo el 54% de los pacientes que no habian
acudido con anterioridad; Chi’= 10,1; p= 0,001).

Hay mayor frecuencia de reingresos (Chi’= 15,7; p= 0,02) entre los pacientes
que estuvieron en los servicios de Hepatologia, Gastroenterologia y Medicina Interna
(75,5%, 52,6% y 50,9% respectivamente), mientras que es menor entre los pacientes
que estuvieron en Psiquiatria, Cardiologia o Traumatologia (37,5%, 40% y 40%
respectivamente). En el caso de las urgencias o las nuevas IC no existian diferencias
significativas entre servicios.

La duracion del ingreso durante el que se solicito la IC del presente estudio, o la
tardanza o la urgencia en su solicitud no influyen en la probabilidad de nuevos ingresos,
urgencias o IC a los 4 afios. Tampoco la existencia de alteraciones psicosociales o su
tipo, o la aceptacion o rechazo del tratamiento alcoholdgico de seguimiento. La edad se
relaciona tan solo con las urgencias posteriores al ingreso analizado: correlaciona
inversamente con el namero de ellas (r= -0,15; p= 0,03) y los pacientes que no acuden
mas a urgencias del HCB son mayores que los que acuden de nuevo (53,1+11 afios
frente a 48,2+12 afos; t= 2,5; p=0,01).

A priori, los criterios de gravedad que consideramos mas sensibles para estudiar
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la evolucion de los pacientes eran el rechazo de tratamiento alcoholdgico, la presencia
de alteraciones psicosociales, la urgencia de la IC, o la presencia de ingresos, urgencias
o0 IC previas en el propio HCB.

Mediante un andlisis de regresion logistica utilizando todos ellos como
covariables, s6lo hemos hallado evidencia de poder predictivo de nuevos ingresos a los
4 afos, en los ingresos previos (Odds Ratio= 4,062; IC (2,022 - 8,162); p< 0,001), que
cuadruplican el riesgo de reingreso.

En el caso de la prediccion de nuevas urgencias las urgencias previas son el
mejor predictor (Odds Ratio= 2,954; IC (1,344 - 6,491); p= 0,007).

Finalmente se muestran significativamente predictores de nuevas IC a los 4 afios
tanto la existencia de alteraciones psicosociales (Odds Ratio= 9,505; IC (2,141 -
42,187); p= 0,003) como los ingresos previos (Odds Ratio= 3,514; IC (1,552 - 7,956);

p= 0,003).

7.1.3. Diagnosticos durante el ingreso independientemente  del
abuso/depedencia del alcohol.

Una vez dados de alta y para cada uno de los pacientes de ese episodio en
concreto se han recogido, a posteriori de las IC’s, todos los diagndsticos médicos
emitidos y registrados en los informes de alta. Estos diagnosticos se han agrupado
usando los cédigos CIE-10 de la OMS ™.

Tan sélo 7 pacientes (3,5%) han sido diagnosticados simplemente como
abusadores de alcohol. Los 191 restantes (96,5%) presentaban todos criterios de
dependencia alcohdlica. Ello confirma y afina ain mas los datos extraidos a partir de la

propia interconsulta (ver apartado 5.1), en que existian 4 casos en que no se pudo
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objetivar una dependencia alcoholica.

La existencia de estos diagnosticos de abuso/dependencia de alcohol ya se dan
por supuestos y no se han tenido en cuenta en el estudio de los diagndsticos durante el
ingreso. Analizaremos por tanto tan solo las enfermedades diagnosticadas ademés del
alcoholismo.

Tal como se ha explicado en anteriores apartados los pacientes estudiados se
caracterizan por su gravedad. Ello explica el elevado numero de diagnosticos (Ver
Tabla 25) que reciben los pacientes, la gran variedad de tipos de enfermedades que
estos diagnosticos abarcan simultaneamente, ya que mas de la mitad de pacientes tienen
diagnosticos en mas de un grupo de enfermedades (Ver Tabla 26) y el hecho de que en

muchos casos ademas los diagndsticos en un mismo grupo sean multiples.
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Tabla 25. Grupos de enfermedades CIE-10 diagnosticadas y porcentaje de enfermos
que las sufren.

Grupo | Descripcion del grupo de enfermedades NUmero de | Porcentaje
pacientes con | sobre el total
diagnostico N= 198
I Enfermedades infecciosas y parasitarias 5 2,5%
1 Tumores 11 5,5%
Il Enfermedades de la sangre y los drganos 7 3,5%
hematopoyéticos y ciertos trastornos de los
mecanismos de la inmunidad
v Enfermedades endocrinas, nutricionales y 12 6%
metabolicas
V Trastornos mentales y del comportamiento 85 43%
VI Enfermedades del sistema nervioso 39 19,7%
VIl Enfermedades del ojo y sus anejos. 2 1%
VIl | Enfermedades del oido 0 0%
IX Enfermedades del sistema circulatorio 23 11,6%
X Enfermedades del sistema respiratorio 30 15,1%
XI Enfermedades del sistema digestivo 115 58%
X Enfermedades de la piel y del tejido 3 1,5%
subcutaneo
X1l |Enfermedades del sistema osteomuscular y 1 0,5%
tejido conectivo
XIV | Enfermedades del sistema genito-urinario 0 0%
XV  |Embarazo, parto y puerperio 1 0,5%
XVI |Ciertas afecciones originadas en el periodo 0 0%
perinatal
XVII | Malformaciones congénitas, deformidades y 0 0%
anomalias cromosomicas
XVIII | Sintomas, signos y hallazgos anormales 0 0%
clinicos y de laboratorio, no clasificadas en
otros apartados
XIX | Traumatismos, envenenamientos y otras 28 14,1%
consecuencias de causas externas
XX | Causas externas de morbilidad y mortalidad 0 0%
Total de grupos de enfermedades 362
diagnosticados

CIE-10: Clasificacién Internacional de Enfermedades. Versién 10.
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La Tabla 25 ilustra la variedad y cantidad de enfermedades que padecen los
pacientes estudiados, con un predominio de las del aparato digestivo (115 pacientes,
58% del total) entre las que las relacionadas con el higado son mayoria.

En menor frecuencia se presentan las enfermedades psiquiatricas, pero hay que
remarcar que entre estas en ningun caso se ha incluido el abuso/dependencia del alcohol

(presente en el 100% de pacientes estudiados).

Tabla 26. Numero de grupos de enfermedades CIE-10 para los que los pacientes han
recibido algun diagnostico.

Numero de

pacientes
Un grupo de enfermedades 79 (40%)
Dos grupos de enfermedades 80 (40%)
Tres grupos de enfermedades 33 (17%)
Cuatro grupos de 6 (3%)
enfermedades
Total 198 (100%)

CIE-10: Clasificacién Internacional de Enfermedades. Versién 10.

La mayoria de los 85 pacientes que han recibido un diagnéstico del grupo de
Trastornos mentales y del comportamiento lo era por sindromes de abstinencia
alcohdlica graves, con sintomas que incluian desde las convulsiones hasta la psicosis
alcohdlica o el delirium tremens. Sin embargo también en este grupo de enfermedades
los pacientes estudiados presentaban varias de ellas simultdneamente. La Tabla 27
muestra las distintas enfermedades mentales que han presentado los 85 pacientes

diagnosticados dentro de ese grupo.
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Tabla 27. Diagnosticos dentro del grupo V- Trastornos mentales y del
comportamiento de la CIE-10 (no excluyentes entre ellos).

Diagndsticos dentro del grupo V N° de pacientes (porcentaje sobre el
total de pacientes)

Trastornos de la personalidad 25 (12,6%)

Sindrome de abstinencia alcoholica 45 (22,7%)

(durante el ingreso)

Abuso o dependencia de otras drogas o 25 (12,6%)

juego patoldgico

Otros trastornos psiquiatricos 34 (17,2%)

Total de pacientes con algun diagnostico 85 (43%)

del grupo V

Otros trastornos psiquiatricos: incluye intentos suicidas, trastornos del humor o del
estado de animo, trastornos psicéticos, bipolares, conversivos, adaptativos, de la
conducta alimentaria, etc.

Un grupo de enfermedades relacionado con el anterior es el de las Enfermedades
del sistema nervioso (Grupo VI). Entre los 39 pacientes con diagndsticos de este grupo
predominan los sindromes mnésicos o de Wernicke-Korsakoff (11 pacientes, 5,6% del
total), que estan mas clara y directamente relacionados con el consumo de alcohol.
Ademéas se presentan lesiones periféricas (polineuropatias) o centrales (lesiones,
oclusiones, hemorragias cerebrales o de cerebelo) del Sistema Nervioso, los comas de
distinta etiologia (metabdlica, toxica, traumatica, etc.) cuya relacion con el consumo de
alcohol también es en la mayoria de casos evidente.

Independientemente de los diagndsticos médicos se ha podido objetivar también

la existencia de situaciones de marginalidad en 6 pacientes (3%).

7.1.4. Supervivencia a los 4 anos.

A los 4 afos del alta hospitalaria que motivé la IC el porcentaje de muertes fue
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del 30,8%. Si ampliamos el seguimiento de todos los pacientes hasta el 31 de diciembre
de 2002 (con lo que para los ingresados a principios del 1998 se disponian de datos de
seguimiento hasta casi 5 afios del alta hospitalaria) el porcentaje de fallecidos se elevo
al 33,8%, un 13,1% en el propio HCB y un 20,7% fuera de él. La edad en el momento
del fallecimiento es de 57,5+11,3 afios, con un intervalo entre 36 y 81 afios.

El andlisis de la supervivencia de toda la cohorte (Figura 6) muestra que la
probabilidad de mantenerse vivo a los 2 afios del alta es del 77,2% y a los 4 afios del

68,6%.

Figura 6. Probabilidad de mantenerse vivos de todos los pacientes de la cohorte a los
4 afios (Funcion de supervivencia acumulada).
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Existe una correlacion inversa y significativa entre la edad y los dias de
supervivencia hasta los 4 afios (r= -0,271; p<0,01). No se halla diferencia entre el
tiempo de supervivencia de hombres y mujeres ni en los porcentajes respectivos de
fallecidos a final del 2002 (31,9% frente a 26,3%; Chi*= 0,4; p=n.s.).

Introduciendo la edad como covariable en un modelo de regresion de Cox y
ajustandola respecto a la aceptacion o rechazo del tratamiento [Hazard Ratio: 0,9; IC
95%: (0,44 — 1,87)], la presencia de alteraciones psicosociales [Hazard Ratio: 1,11; IC
95%: (0,56 - 2,2)], el sexo [Hazard Ratio: 1,0; IC 95%: (0,45 - 2,3)] o la urgencia de la
interconsulta [Hazard Ratio: 1,0; 1C 95%: (0,35 — 2,98)] no se aprecia que ninguna de
estas variables provoque cambios en la supervivencia a los 4 afios.

Sin embargo el deterioro cognitivo [Hazard Ratio: 1,6; 1C 95%: (0,99 — 2,86);
p= 0,05] y la ausencia de trastornos psiquiatricos [Hazard Ratio: 0,41; IC 95%: (0,17 —
0,96); p= 0,04], si muestran un efecto negativo y significativo sobre la supervivencia,

aunque se tenga en cuenta la edad (Figuras 7 y 8).
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Figura 7. Probabilidad de mantenerse vivos a los 4 afos de los pacientes.
Comparaciéon entre pacientes con y sin trastornos psiquiatricos. (Funcion de
supervivencia acumulada).
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Figura 8. Probabilidad de mantenerse vivos a los 4 afos de los pacientes.
Comparaciéon entre pacientes con y sin deterioro cognitivo. (Funcién de
supervivencia acumulada).
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7.1.5. Porcentajes de fallecimientos a los 4 afos.

En funcion de la indicacion terapéutica que se pacté al final de la IC se observa
en la Tabla 24 que méas de la mitad de los pacientes que debido a su gravedad no
pudieron ser derivados a ningun tratamiento alcoholégico fallecieron. También aparece
menor mortalidad en los pacientes a quienes se dio el alta antes de realizarse la IC o
bien que fueron derivados a otros CAD de drogodependencias.

El sexo, la aceptacion o rechazo del tratamiento post-IC, la presencia de
alteraciones psicosociales, la urgencia en la IC, o los ingresos, urgencias o IC previas en
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el propio HCB no se han mostrado en porcentajes significativamente distintos entre los
fallecidos a los 4 afios respecto a los otros enfermos (Tabla 28). No asi algunas
alteraciones psicosociales especificas, que se presentan con menor frecuencia entre los
pacientes fallecidos, como los trastornos psiquiatricos, u otras con mayor frecuencia

como la negacion patoldgica de los problemas con el alcohol o el deterioro cognitivo.

Tabla 28. Caracteristicas de los pacientes fallecidos.

Fallecid No
0 fallecido

\arones 83,6% 79,6% 0,4 (n.s.)
Ingreso en MDI, HEP 0 GAS 72,1% 59,9% 7,8 (n.s.)
Rechazo tratamiento 25% 21,8% 0,1(n.s.)
No derivados 10,3% 4% 3(n.s.)
Alteraciones psicosociales 72,1% 70,8% 0,03 (n.s.)
Trastorno psiquiatrico 9,8% 27% 7,3

(0,007)

(ns)*
Negacion de problemas| 27,7% 16,2% 17,6
alcohdlicos (0,02)

(ns)*
Deterioro SNC 39,7% 24,8% 4,3 (0,03)

(ns)*
IC urgente 9,8% 8% 0,1(n.s.)
Ingresos previos 49,2% 39,7% 1,5(n.s.)
Urgencias previas 72,1% 75,7% 0,2 (n.s.)
IC previas 18% 15,3% 0,2 (n.s.)
Reingresos 65,6% 48,5% 4,9 (0,02)

(n.s.)*
Re-urgencias 70,5% 72,1% 0,5 (n.s.)
Re- IC 26,2% 16,8% 2,3 (n.s.)
Edad en el momento de la IC 55,1+10 | 47,1+12 4.4

(0,001)

MDI: Medicina Interna, HEP: Hepatologia, GAS: Gastroenterologia, SNC: Sistema
Nervioso Central, IC: Interconsulta. n.s.= p>0,05 (no significativo). * Con ajuste de
Bonferroni (n.s.= p>0,003).
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No hay diferencias significativas estadisticamente en los porcentajes de muertes
a los 4 afios y en la edad de la defuncion en funcion del Servicio donde estuvo
ingresado el paciente en el momento de la IC. A pesar de ello se observa una gran
variabilidad en las muertes de cada Servicio (60% en Cardiologia y 41,5% en
Hepatologia, frente a ninguna en Enfermedades Infecciosas, 15% en Psiquiatria, 0 20%
en Traumatologia), probablemente influida por las diferencias de edad y por el peso
relativo de los factores fisicos o psiquicos en el motivo de ingreso.

No hay diferencias en cuanto a la frecuencia o el nimero de ingresos, urgencias
e interconsultas a la UA-HCB previas entre los pacientes que posteriormente fallecieron

a los 4 afos y los que no.

7.1.6. Causas de muerte.

A los 4 afios del ingreso que originé la solicitud de interconsulta a la UA-HCB
de los 198 pacientes iniciales habian muerto 61 de ellos (30,8%). En el 54,1% de casos
el motivo fue una enfermedad del sistema digestivo, principalmente hepética y en el
21,3% estuvo causada por tumores, tanto hepaticos, buco-laringeos, como de otros
Organos. La tercera causa de muerte se debid a enfermedades del sistema nervioso en el
13,1% de casos, principalmente originadas por demencias o0 sindromes mnésicos
alcohdlicos y complicaciones neuropaticas. Las enfermedades del sistema circulatorio
(cardiacas especialmente) y los trastornos mentales y del comportamiento (suicidios)
causan un 4,9% de los fallecimientos cada uno y las enfermedades del sistema
respiratorio el 1,6% restante.

En todos los casos la muerte estaba directamente relacionada con la enfermedad

causante del ingreso que origino la interconsulta a la UA-HCB, a excepcion de los
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ingresados por Traumatologia, que fallecieron de enfermedades hepaticas u oncologicas
graves que ya sufrian con anterioridad y un 20% de pacientes ingresados en Psiquiatria
que fallecieron por tumores (el resto por enfermedades del sistema nervioso o trastornos
conductuales). Las muertes por enfermedades del sistema nervioso representan un caso
de transversalidad, ya que afectan a pacientes ingresados en casi todos los servicios
(menos Traumatologia y Cardiologia).

No habia diferencias estadisticamente significativas en la edad, en el momento
del fallecimiento, entre las distintas causas de muerte. Tampoco en los diversos tipos de

alteraciones psicosociales.

7.2. Discusion de los resultados de seguimiento a los 4 afios (Estudio 3).

7.2.1. La morbi-mortalidad.

La primera conclusion es la relativa juventud de los fallecidos (57,5 afios en el
momento de la IC) y sobretodo la elevada mortalidad a los 4 afos (30,8%), muy
superior a la hallada entre muestras de alcohdlicos tratados ambulatoriamente ' e
incluso a la de pacientes ingresados en Servicios hospitalarios de Medicina Interna **°
que no recibieron tratamiento ambulatorio especifico de su alcoholismo.

Otro dato destacable es que casi la mitad de pacientes han tenido ingresos
previos en el mismo hospital y probablemente también en otros. Estos casos
acostumbran a ingresar de forma repetitiva, tres veces de promedio antes del ingreso
que origina el presente estudio. Los ingresos previos estan estrechamente relacionados
con la presencia de maltiples urgencias e interconsultas alcoholégicas, y son ademas el
factor mas altamente predictivo de la realizacion de nuevos ingresos en el futuro.

La edad tiene una relacién directa con la mortalidad, siendo los servicios que
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ingresan a los pacientes alcohdlicos méas jovenes los que tienen menos fallecimientos.
En cambio la edad no se relaciona con el numero de ingresos e interconsultas, tanto
previos como posteriores, ni con las urgencias previas. Los pacientes jovenes acuden en
mayor porcentaje y mas veces a posteriores urgencias, lo que seguramente esta
favorecido por la abundante patologia psicosocial que presentan, que puede provocar la
aparicion de episodios de trastornos agudos del comportamiento que no son tributarios
de ingreso hospitalario. A los mas jovenes también se les solicitan muchas mas

interconsultas, tanto antes como después del ingreso.

7.2.2. La psicopatologia.

Los resultados de mortalidad en funcion de la existencia de trastornos
psicosociales en general contradicen las hipotesis hechas en el estudio de seguimiento a
los 2 afos. En ese estudio la ausencia de diferencias nos hizo suponer que
infravalorabamos la mortalidad de los pacientes con trastornos psicosociales porque
quizas disponiamos de menos datos de ellos debido a una supuesta mayor inestabilidad
en los tratamientos y lugares de residencia.

La realidad sin embargo es que, por el contrario, estos pacientes viven mas,
probablemente por el simple y principal hecho de que son mas jovenes, aungque acudan
mas caoticamente a diferentes dispositivos sanitarios.

De entrada parece por tanto que los datos a los dos afios nos hicieron
sobreestimar el papel de los trastornos psiquicos en la mortalidad. Sin embargo, en
realidad el papel de estos trastornos en la mortalidad es distinto segun sea su tipo: el
deterioro cognitivo y la negacion irracional de problemas con el alcohol son claramente

factores de mal pronostico vital. En cambio los trastornos puramente psiquiatricos se

143



presentan mucho menos en los pacientes que fallecen. Seguramente la afectacion
cognitiva refleja la existencia de un dafio organico general que se manifiesta también en
una afeccion neurologica, mientras que la psiquiatrica se produce en los sujetos mas
jévenes y, por tanto, mejor conservados fisicamente.

Por ello parece que, si bien la gran mayoria de la mortalidad se explica por la
gravedad organica de los pacientes de mayor edad, también existe un subgrupo de
pacientes mas jovenes cuyas muertes, aungque su causa se deba a otras enfermedades
fisicas, podrian estar influidas por la abundancia de trastornos psicopatolégicos que

padecen y que provocan maltiples rehospitalizaciones.

7.2.3. Los tratamientos.

A tenor de los resultados del estudio 2 sabiamos del alto porcentaje de estos
pacientes que por diversas causas organicas no pueden ser candidatos a tratamiento
ambulatorio. Ahora comprobamos que esta falta de opciones terapéuticas para su
alcoholismo se corresponde con una mayor frecuencia de fallecimientos, lo que indica
tanto que son pacientes que por su gravedad en el momento de la deteccidén ya han
agotado todos los recursos disponibles, como que esta misma falta de opciones de
tratamiento de su alcoholismo presagia un proximo mal desenlace.

También habiamos observado en el estudio 2 que en los pacientes a los que si se
les podia ofrecer un tratamiento, tanto si lo aceptaran o rechazaran, el nivel de
incumplimiento de visitas médicas era similar y muy elevado. Con los datos actuales se
comprueba ademas que el rechazo por parte del paciente del tratamiento ofrecido no
empeora su supervivencia. Todo ello sugiere que en estos enfermos los tratamientos

alcohologicos disponibles son poco eficaces, aunque los acepten, simplemente porque
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no pueden o no quieren cumplirlos adecuadamente.

El escaso beneficio terapéutico por tanto se manifiesta igualmente si utilizamos
indicadores de éxito como el cumplimiento de las visitas, tanto alcoholdgicas o para el
tratamiento de sus enfermedades organicas, como de posible reduccion de la mortalidad.

La utilizacion de la mortalidad como criterio de utilidad del tratamiento
alcoholdgico viene a complementar los criterios anteriores de adherencia y
cumplimiento de los tratamientos médicos y es una consecuencia légica de ellos en este
tipo de pacientes, caracterizados por ser malos cumplidores. Precisamente por ello, con
los enfoques de disminucion de dafios se intenta hallar la manera para que puedan

seguir indicaciones menos exigentes y que al menos permitan mejorar su supervivencia.

7.2.4. El contexto.

De la generalizacién de estos datos se puede objetar que, obviamente, el
momento, el contexto y la manera de detectar la muestra de alcoholicos delimita la edad
en que se identifican e influye decisivamente en su morbi-mortalidad. En otros estudios,
los alcoholicos identificados a partir de un primer ingreso hospitalario siguen haciendo
un uso de servicios sanitarios a los diez afos muy elevado y con riesgos relativos de
ingreso segun las enfermedades de 2 a 11 veces superiores a los de poblacion de similar
edad y gravedad **%, pero no se incluyen a pacientes con enfermedades mentales, abuso
de otras drogas o ingresos previos por el alcohol en los Gltimos tres afios, con lo que se
disminuye la gravedad de la muestra. En los estudios epidemioldgicos aparecen causas
de muerte relacionadas con el consumo de alcohol, como los accidentes de trafico ' de
escaso impacto en la mortalidad hospitalaria.

Nuestra muestra en cambio estd formada por pacientes que en el momento del
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ingreso tenian casi 50 afios, hospitalizados por enfermedades cronicas graves, con
abundantes alteraciones neuropsicoldgicas y socio-familiares, que no han solicitado
intencionalmente un tratamiento de su alcoholismo a pesar de que un 42% ya habia
ingresado anteriormente y un 74% habia acudido a Urgencias. Pero lo importante es que
no sufren ningun filtro para incluirse en el estudio y son representativos de los pacientes
abusadores y dependientes del alcohol que detectan los médicos en un hospital general.
Obviamente esta falta de seleccion de los enfermos repercute directamente en el
escaso efecto del tratamiento alcoholdgico, pues éste se revela eficaz en otros grupos de

pacientes mas normalizados *’.

7.2.5. Los antecedentes.

Ademaés de las altas tasas de abandono de los tratamientos, tanto médicos como
alcoholdgicos que ha mostrado el estudio 2, con los datos actuales hemos visto que los
pacientes alcohdlicos detectados en un hospital general: i) Habian tenido abundantes y
frecuentes ingresos previos, que se convirtieron en oportunidades perdidas de deteccion
y tratamiento, y que aungue no se relacionan con una mayor mortalidad si provocaron
una mayor morbilidad. Este dato concuerda con el hallado en hospitales finlandeses **,
en que la mayoria de los pacientes atendidos a través de las interconsultas de psiquiatria
debido a problemas con el alcohol habian tenido en los afios previos visitas
hospitalarias, especialmente entre los 32 y los 40 afios de edad, sin haber sido nunca
debidamente tratados de su adiccion.

i) Han ingresado repetidamente con posterioridad a la IC, estando la causa de su muerte
posterior relacionada directamente con el motivo del ingreso inicial, lo que indica la

poca capacidad para modificar su pronostico debido a lo avanzado de sus enfermedades
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crénicas, iii) la presencia de abundante deterioro cognitivo, que se corresponde con una
mayor mortalidad y explica también la escasa modificabilidad del pronéstico, iv) En los
casos que aceptaron el tratamiento alcohologico no se logré mejorar su supervivencia,
lo que junto con la abundancia de trastornos psicosociales confirma la conclusién del
seguimiento del estudio 2 de que la deteccion en estadios avanzados del alcoholismo
hace su tratamiento inefectivo, v) Existen incluso otros enfermos ain mas graves a los
que no puede ofrecérseles ni tan solo estrategias de reduccion de dafios, viéndose su
supervivencia reducida ain mas, vi) la presencia de psicopatologia corresponde a
pacientes mas jovenes, con menor mortalidad pero una mayor frecuencia de ingresos y

urgencias.

7.2.6. Las consecuencias.

Ya se ha incidido en los dos primeros estudios (Estudio 1 y Estudio 2) en la
necesidad de aumentar en los enfermos alcohdlicos ingresados la adherencia a los
tratamientos médicos y de su alcoholismo, pues la eficacia de ellos esta muy influida
por los bajos niveles de cumplimiento. También es necesario que estos tratamientos
sean utilizados rutinariamente y no sélo durante la realizacién de estudios clinicos.

Ahora, mas alla de la eficacia terapéutica, el motivo de localizar y tratar estos
enfermos es ademas disminuir la elevada mortalidad que presentan.

Hasta ahora se ha demostrado la utilidad de las intervenciones breves en la
reduccién del consumo de alcohol en pacientes de atencion primaria con consumos de
alcohol de riesgo **°. También se ha utilizado una Gnica sesién de consejo breve en
pacientes ingresados en salas médicas, para lo que es necesaria la existencia de un

equipo médico entrenado y contar con el soporte de enfermeria °.
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Sin embargo estos metodos han sido usados a menudo en pacientes sin
enfermedades organicas cronicas, que aceptaban participar en unos programas que
ademas excluian a quienes presentaban alteraciones neuropsicoldgicas o psiquiatricas o
tenfan antecedentes de tratamientos especificos por su drogodependencia °.

Cuando se han usado en pacientes hospitalizados, su efectividad en la
disminucion de la mortalidad se ha logrado solo en enfermos que estaban en estadios
tempranos del desarrollo de problemas con el alcohol, como elevaciones en la GGT, y
para prevenir las complicaciones de fases més avanzadas **°.

En los casos en que se tratan pacientes ingresados en hospitales psiquiatricos
usando técnicas motivacionales o de consejo breve, el éxito en la disminucién de
consumos alcoholicos y en el uso de servicios sanitarios debe atribuirse tanto a su
relativa juventud (32 afios de media) como al uso de técnicas de screening de consumo
excesivo de alcohol *°. Ademas, la efectividad de muchas de estas intervenciones se
mantiene poco tiempo, no hallandose evidencia de reduccion de los consumos al cabo
de unos afios ™, por lo que debe existir un seguimiento y repetirse al cabo de un
tiempo.

Independientemente del tipo de abordaje terapéutico y de la muestra de
enfermos estudiada, el denominador comdn ha sido siempre el uso de protocolos de

deteccion.

7.2.7. El resumen.
Probablemente esto explica que a tenor de nuestros datos los tratamientos
convencionales del alcoholismo no se han revelado eficaces, debido simplemente a que

no hay capacidad para cumplirlos cuando se ofrecen a enfermos alcohdélicos de mayor
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edad y gravedad que los tratados ambulatoriamente y a los que detecta el médico
cuando trata las enfermedades ya cronificadas que padecen y que estan directamente
relacionadas con el consumo de alcohol durante muchos afios.

La adaptacion de estos tratamientos hacia estrategias de disminucion de dafios,
con el uso de soporte social y controles externos abundantes tampoco ha mejorado hasta
ahora los resultados, seguramente debido a la interferencia del deterioro fisico,
neuroldgico y psicologico que presentan. Por ello mismo el uso de las técnicas
motivacionales 0 de consejo breve antes citadas no se han mostrado como opciones
realistas en este tipo de enfermos.

Todo ello plantea que para que cualquier tratamiento alcoholdgico sea eficaz,
incluidos los orientados hacia la reduccion de dafios, es vital mejorar la deteccion
mediante la utilizacion en los hospitales de estrategias de busqueda y localizacion activa
y anticipada de estos pacientes, antes de que debute activamente una enfermedad
relacionada con el consumo de alcohol. Ya que son pacientes de alto riesgo para
sucesivos ingresos y para morir prematuramente es muy importante que los hospitales
detecten con rapidez, en los primeros ingresos a estos pacientes, al ser el tiempo
disponible para ayudarlos muy limitado.

También es basico que la utilizacion de protocolos de deteccion precoz se
mantenga en el tiempo. De lo contrario el clinico por si solo tiende a identificar sélo los
alcoholismos méas avanzados y menos tratables.

Los servicios de urgencias **° y no digamos la Asistencia Primaria *** deben ser

un punto de deteccion temprana y complementario del hospitalario .
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8. Conclusiones.

8.1 Objetivos del estudio 1.

El ndmero de interconsultas (IC) debido al consumo de alcohol
representa un 0,5% del total de ingresos hospitalarios durante el periodo
de tiempo estudiado y teniendo en cuenta todas las salas que ingresan
adultos. Esta deteccion esta claramente por debajo de 15 al 35% que
indican los estudios existentes %% (apartados 1.3.1. y 1.3.1.1) vy
confirma nuestras suposiciones acerca de la gran infradeteccion existente
del consumo abusivo de alcohol enlos hospitales generales. Sélo con que
se solicitaran IC de un 15% de enfermos el nimero de estas ascenderia a
mas de 5700 al afio, 27 veces mas que el nimero actual.

En segundo lugar se confirma las grandes diferencias entre las distintas
Salas: Psiquiatria y Hepatologia solicitan interconsulta de mas de un 2%
de sus ingresos (lo que sigue siendo muy poco), mientras que otras Salas
no llegan al 0,1%, a pesar de que existen evidencias que avalan la
existencia de muchos pacientes con consumo abusivo de alcohol en Salas
como por ejemplo Otorrinolaringologia. Estas diferencias también
existen en otros estudios (apartado 1.3.1.2.) pero no son tan marcadas.
Ello da pie a pensar que las diferencias en la deteccion no lo son tanto
por el tipo de enfermos o enfermedades, como por la distinta sensibilidad
histdrica frente al alcoholismo que han ido desarrollando los equipos
médicos %',

El tercer objetivo se ha logrado al confirmar que todos los pacientes de

los que se solicita IC alcoholdgica son abusadores de alcohol, aunque en
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un 2% no se pueda comprobar la existencia también de una dependencia
alcoholica. En el seguimiento a los 4 afios, y con la revision de los
diagnosticos medicos emitidos en los informes de alta, el 96,5% de
pacientes cumplian criterios de dependencia alcohodlica y el restante
2,5% solo de abuso de alcohol. Ello indica que las IC presentan una
especificidad del 100%, no existiendo por tanto errores en su
diagnostico.

Sin embargo es discutible que para los médicos de las Salas una IC sea
atil sélo cuando tienen un diagndstico muy claro de alcoholismo.
Precisamente los especialistas que realizan las IC alcoholdgicas deberian
servir, entre otras cosas, para aclarar los casos dudosos. Parece como si
los médicos no quisieran arriesgarse a realizar IC cuando no estan
seguros del alcoholismo de sus pacientes. Ello lleva a la escasa
sensibilidad en la deteccion que ya hemos visto.

e EI ultimo objetivo del estudio 1 arroja unos resultados claros: los
pacientes de éste estudio tienen mayor edad, méas psicopatologia, mayor
frecuencia de deterioro neuropsicolégico y mas mortalidad que los
pacientes de similar medio sociodemogréfico pero tratados a nivel

157, 167, 176, 177

ambulatorio 0 con ingresos programados Yy especificos para

su alcoholismo **. Ello se acompafia también de mayor incumplimiento
de los tratamientos " 7,
El estudio 1 ha mostrado globalmente que se detectan muy pocos pacientes

alcohdlicos en los hospitales generales, que hay una especificidad total y en cambio

muy poca sensibilidad, y que los casos que se detectan presentan mucha mayor
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gravedad que los pacientes tratados ambulatoriamente.

8.2. Objetivos del estudio 2.

A los 2 afios el cumplimiento que hacen del tratamiento alcoholdgico es
muy bajo. S6lo un 1% de pacientes logran el alta terapéutica y un 9%
contintan en tratamiento, mientras que un 36% lo han abandonado y el
31% no lo han iniciado nunca.

En el caso de los tratamientos médico-organicos la situacién es similar,
estando relacionados los abandonos de uno y otro tratamiento, lo que
indica que los pacientes alcohdlicos que no siguen un tratamiento por su
dependencia alcoholica tampoco cumplen con las visitas indicadas para
el seguimiento de sus enfermedades organicas. Lo que no se puede
afirmar es si un abandono causa el otro, o bien ambos incumplimientos
obedecen a factores personales de los enfermos.

En el ultimo objetivo del estudio 2 no se encuentra que la falta de
conciencia de enfermedad y el rechazo explicito del tratamiento tengan,
en toda la muestra en general, un valor prondstico significativo. En
cambio entre los pacientes que efectivamente realizan alguna visita post-
alta (descontados los pacientes a los que no se les habia indicado o que a
pesar de indicarseles no acudieron nunca), los factores que favorecen el
incumplimiento son la falta de trastornos psicosociales o la existencia de
menos interconsultas previas.

Parece pues que en el contexto de los pacientes de importante gravedad

somatica, psiquica y social que analizamos en el presente estudio, y
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especialmente entre los que quieren y pueden seguir un tratamiento, la
existencia de problematica psicosocial o de mas interconsultas en lugar
de empeorar, mejora el prondéstico. Probablemente se debe a que todos
estos pacientes son crénicos, y aunque sigan consumiendo alcohol, la
UA-HCB les proporciona un marco y una contencion para minimizar las
repercusiones y las complicaciones de su consumo de alcohol pasado y
presente en sus vidas. Precisamente los que estarian “peor” son los que
tienen mayor acceso a la UA-HCB y mayor tradicién de utilizar sus

recursos, entre los que la trabajadora social es basico.

El estudio 2 muestra globalmente que el cumplimiento de las indicaciones

terapeuticas a los 2 afios es muy malo y que ello afecta también a las demas

enfermedades orgéanicas. Probablemente ello causa a medio y largo plazo

rehospitalizaciones y nuevas urgencias. En cambio la existencia de trastornos

psicosociales y la peticién de nuevas interconsultas mejora la evolucion de los pacientes

que estan dispuestos a acudir alguna vez a la UA-HCB, seguramente por una mayor

motivacidn para acceder a recursos y ayudas de la UA-HCB.

8.3. Objetivos del estudio 3.

El objetivo principal era mostrar la supervivencia de la muestra a los 4

afios. Esta es del 70%, la cual es muy inferior a la de otros estudios

140, 141 145, 146,

analizados, tanto con heroindbmanos , como con alcohdlicos

147,157 ya comentados en el apartado 1.4.1.
En cuanto a las rehospitalizaciones se observa que la existencia de

hospitalizaciones, urgencias e interconsultas previos se corresponde con
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una mayor posibilidad de tener nuevas hospitalizaciones, urgencias e
interconsultas con posterioridad. Las alteraciones psicosociales sélo
predicen nuevas interconsultas a los 4 afios.

Casi la mitad de pacientes habian estado ingresados anteriormente en el
HCB y 3/4 partes habian acudido también a Urgencias, estando
intercorrelacionados ambos hechos y, como se ha dicho, con la
realizacién de nuevos ingresos.

Entre los diagnosticos, aparte del alcoholismo, predominan claramente
las enfermedades del sistema digestivo y las mentales y del
comportamiento. En ambos casos hablamos de patologias cronicas, que
ademas se complican pues en mas de la mitad de pacientes existe mas de

una enfermedad.

Probablemente desde el punto de vista del hospital el paciente que ya tiene un

historial clinico en el HCB tendra mas posibilidades de que sus médicos, a la vista del

historial, decidan ingresarlo o solicitar interconsultas de nuevo, no olvidemos que

hablamos en general de pacientes graves, con enfermedades cronicas. Desde el punto de

vista del paciente es mas facil que vuelva al hospital donde se le ha atendido bien

previamente.

El grupo de pacientes a los que no puede ofrecerse ningin tratamiento

alcohologico post-alta debido a su gravedad es el que tiene mayores porcentajes de

muertes a los 4 afios. En cambio los trastornos psiquiatricos y la falta de deterioro

cognitivo predicen una mayor supervivencia, a pesar de tener en cuenta el efecto que

tiene en ella la menor edad de estos pacientes. Por el contrario, las alteraciones

psicosociales o el rechazo del tratamiento no influyen en la supervivencia.
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La conclusion obvia es que los pacientes estudiados, representativos las
interconsultas alcohologicas, tienen una gravedad tal en el momento de ser detectados
como alcoholicos que provoca una mortalidad del 30% a los 4 afios. Ademas sufren de
repetidas urgencias y rehospitalizaciones, que no permiten mejorar el mal prondstico
vital.

Sin embargo parece que se distingue un subgrupo de pacientes psiquiatricos, en

los que la patologia organica es secundaria, lo que incide en una mayor supervivencia.

8.4. Objetivos finales.

La mejora en la deteccion de estos pacientes pasard por incrementar la
sensibilidad de los clinicos e introducir protocolos de deteccion rutinarios incluidos en
las guias clinicas y diferenciados de los generados en estudios de investigacion.

Ello ha de producir a medio plazo una deteccion mas temprana, en pacientes
menos graves y por tanto mas abordables, en que los tratamientos disponibles se sabe
que son eficaces.

Sin embargo seguiran existiendo pacientes graves, en fases terminales de su
alcoholismo, para los que debe profundizarse el estudio de tratamientos orientados a la
disminucion de dafios. Entre estos tratamientos adquirira importancia notable la
disponibilidad de recursos comunitarios para poder ofrecer dispositivos tipo Hospital de
Dia y que esten coordinados con el resto de recursos sociales y de asistencia primaria
que atienden a estos pacientes.

Finalmente sefialar que las hipotesis que existian (apartado 3.4.) se han
confirmado plenamente. Es légico teniendo en cuenta que fueron generadas a partir de

una experiencia clinica acumulada de mas de 15 afios y que el presente trabajo pretendia
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sistematizar esa experiencia y objetivarla mediante una observacion rigurosa.

8.5. Pasado, presente y futuro.

La presente serie de estudios ha confirmado que cuando nos apartamos de la
realizacién de investigaciones que utilizan instrumentos, procedimientos y personal
especificos, con recursos temporales, econémicos, técnicos y humanos extraordinarios,
puntuales e independientes de la asistencia clinica rutinaria, la deteccion y el
tratamiento de los pacientes alcoholicos en los hospitales generales, son escasos.

La interconsulta alcoholégica mediante el circuito de psiquiatria de enlace
supone una vision alternativa, pues introduce la deteccion y tratamiento de los enfermos
de forma sistematica e integrada con el resto de rutinas clinicas a que se someten los
pacientes hospitalarios.

Sin embargo tal y como la interconsulta estd disefiada actualmente, se revela
poco eficaz, pues la deteccion de los pacientes alcohdlicos se realiza en los estadios mas
avanzados de su enfermedad, lo que conlleva que sufran un elevado deterioro fisico,
psiquico y social, lo que a su vez causa que ni tan solo la utilizacion de enfoques de
reduccion de dafios ofrezcan una mejora de la mortalidad y la morbilidad de estos
enfermos.

Por tanto los esfuerzos deben dirigirse a la deteccidon temprana de los pacientes
aun potencialmente tratables, que son mas jovenes y estdn menos deteriorados. Estos
pacientes acuden al hospital debido a urgencias o ingresos antes de haber desarrollado
una enfermedad organica irreversible. En estos momentos es cuando mediante
estrategias proactivas de busqueda y screening pueden ser localizados y su alcoholismo

tratado con éxito. Deberia compaginarse lo aprendido y los medios aportados en los
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estudios de investigacion con la sistematizacion de la practica clinica mediante
procedimientos rutinarios.

Coincidimos con R. Alaja ** en que lo contrario es desperdiciar una oportunidad
y un tiempo precioso y disminuir las posibilidades de ayuda al paciente, al originar una
cadena de errores que se inicia en la evitacion de investigar su consumo de alcohol por
un falso pudor o falta de interés, sigue al limitarnos a creer en las buenas intenciones del
paciente respecto a que disminuira sus consumos de alcohol y continua al pensar que el
simple consejo médico por si s6lo conseguira el cambio de su conducta. Al final, la
solicitud de tratamiento, muchas veces originada mas por la familia del paciente que por

el propio equipo sanitario, llega demasiado tarde.
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