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PRÓLOGO 

La formación continuada de los profesionales sani-

tarios es hoy una actividad ineludible y absolutamen-

te necesaria si se quiere realizar un ejercicio profesio-

nal acorde con la calidad exigida. En el caso del ejercicio 

médico, una forma de mantener ese alto grado de cali-

dad y responder a las exigencias de la Medicina Basa-

da en la Evidencia es el establecimiento de unas nor-

mas de actuación acordes con el conocimiento 

científico. 

Ello es lo que pretenden las «Guías de Buena Prác-

tica Clínica» en los distintos cuadros médicos. Han sido 

elaboradas por médicos pertenecientes al ámbito de 

la Atención Primaria, que vierten en ellas la experien-

cia de su trabajo y larga dedicación profesional y se 

dirigen a médicos que ejercen en ese mismo medio; 

por tanto, su contenido es eminentemente práctico y 

traduce lo que el profesional conoce de primera mano, 

ayudándole a la toma de la decisión más eficiente. 

Dr. Alfonso Moreno González 

Presidente del Consejo Nacional 

de Especialidades Médicas 
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PRÓLOGO 

Como Presidente de la Organización Médica Cole-

gial, quiero destacar la importancia de la realización 

y uso de las «Guías de Buena Práctica Clínica» (GBPC), 

que se están realizando por esta Institución. 

Es necesario formar e informar al médico, siem-

pre respetando su lex artis, pero estableciendo unos 

criterios mínimos de actuación consensuados cien-

tíficamente y avalados por los especialistas en la 

materia que nos permitan, como profesionales de 

la Medicina, dar la calidad asistencial que la sociedad 

demanda. 

Las GBPC ayudan al médico en el ejercicio diario 

de su profesión, proporcionándole, de manera precisa 

y esquemática, opciones de actitudes diagnósticas y 

terapéuticas, basadas en evidencia científica y crite-

rios exclusivamente profesionales. 

Deseo que esta iniciativa logre la finalidad de faci-

litar al profesional su actuación clínica sobre patolo-

gías prevalentes, unificando criterios para ser más 

resolutivos, y dando argumentos para defender con 

criterios profesionales nuestro trabajo diario. 

Dr. Isacio Siguero Zurdo 

Presidente del Consejo General 

de Colegios Oficiales de Médicos 
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Visión de la situación actual 

Dr. Juan José Rodríguez Sendín 

Médico General. C.S. Noblejas. Toledo. 

Una parte considerable de la mortalidad prematu-

ra en España se relaciona con el uso de sustancias adic-

tivas: tabaco, alcohol y drogas de uso no institucio-

nal (1). El problema del alcoholismo en los jóvenes es 

tan grave que según la OMS: «una de cada cuatro muer-

tes de jóvenes europeos está relacionada con el alco-

hol. En los últimos años los jóvenes se han convertido 

en un blanco privilegiado de las actividades de pro-

moción de bebidas alcohólicas, se invierten grandes 

cantidades en las campañas dirigidas a influir en el 

comportamiento de los jóvenes, lo que obliga a inter-

venir en la promoción directa del consumo de alcohol 

o de aquellas actividades que indirectamente favore-

cen el aumento del consumo de alcohol entre los jóve-

nes. Esta intervención es un objetivo muy difícil por-

que en algunos países, como España, va unido a fuertes 

intereses económicos y políticos. 

La sociedad ha pasado de considerar el alcoholis-

mo desde una concepción moralizante a considerar-

lo un importante problema de salud pública (2, 3, 4); sin 

embargo, el camino recorrido no es suficiente porque, 

como veremos más adelante, son muchos los obstáculos 

y factores que condicionan una actuación decidida, 

con medidas eficaces a nivel de prevención primaria. 
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Por otra parte, cada día aumentan las actuaciones con-

tra el consumo de alcohol, como se toman contra cual-

quier otro problema grave de salud. Para unos el alco-

holismo es una enfermedad, para otros es un problema 

de conducta (5). Probablemente sea ambas cosas, pero 

en todo caso es una dependencia con graves conse-

cuencias para la salud de una buena parte de nuestra 

sociedad (6). 

Los impuestos del alcohol en la Europa de los 15 

sumaron 25 billones de euros en el año 2001, alcan-

zando el consumo por bebedor los 15 litros por año 

de alcohol puro (7). España es el tercer productor mun-

dial de vino detrás de Francia e Italia (8). 

Ocupamos el quinto puesto como consumidores, 

por detrás de Luxemburgo, Francia, Portugal y Hun-

gría, en consumo mundial de alcohol absoluto según 

los datos del World Drinks Trends del año 1996 (9). 

Actualmente, con un consumo medio anual per cápi-

ta de 10,1 litros de alcohol puro, ocupamos el séptimo 

puesto a nivel mundial; el octavo lugar mundial como 

consumidores de cerveza en el mundo (10) . Si consi-

deramos, según la Organización Mundial de la Salud (11), 

alcoholismo a cualquier deterioro en el funcionamiento 

físico, mental o social de un individuo cuya naturale-

za permita inferir razonablemente que el alcohol es 

una parte del nexo causal que provoca dicho trastor-

no, el alcoholismo en España es un problema social y 

sanitario de primera magnitud. Según la ultima encues-

ta domiciliaria sobre el consumo de drogas (12), el 

88,6% de los encuestados había ingerido alcohol en 
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alguna ocasión en su vida, el 76,6% había ingerido 

alcohol durante los últimos 12 meses, de los cuales el 

48,2% lo había hecho semanalmente. El 29,6% de los 

hombres encuestados había sufrido una borrachera 

en los últimos 12 meses. El 10% de los hombres y 3-5% 

de las mujeres sufre alcoholismo, de los cuales sólo el 

5% son sujetos marginales. Un estudio de Portella et al. 

de 1998 estimó que un 3,4% de las consultas de Aten-

ción Primaria se relaciona directamente con el consu-

mo de alcohol (13, 14). El coste atribuible al consumo 

excesivo de alcohol en España durante el año 2001 

superó los 3.833 millones de euros, que corresponde 

al 2,5% del PIB (15, 16), de los cuales la asistencia y 

tratamiento alcanzó en 2001 unos costes globales de 

2.459,87 millones de euros. 

El etanol, solo o combinado con otros depresores del 

SNC es responsable de mayor número de muertes tóxi-

cas por sobredosis que ningún otro agente. Se estima 

que la mortalidad relacionada con el alcohol en Espa-

ña alcanza el 3,4 % del total de las defunciones regis-

tradas en el país (17), aunque hay autores que elevan 

estas cifras a 20.000 (13) y 40.000 (18) muertes cada 

año, lo que supone entre un 6% a un 12% de la mor-

talidad total. 

Los profesionales sanitarios, especialmente los de 

Atención Primaria, deben tener siempre en cuenta que 

en nuestro medio el alcohol es el gran simulador de 

muchos trastornos clínicos y psiquiátricos secunda-

rios a su consumo o exacerba otros trastornos pree-

xistentes. Es decir, el alcohol es un gran negocio «que 
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se cobra» y que también «se paga» en pérdidas de vidas, 

calidad de las mismas y altos costes de recursos sani-

tarios y de seguridad. Los Estados deciden cómo equi-

libran su balanza económica en torno al negocio del 

alcohol. 

Por todo ello, es muy difícil luchar contra los efec-

tos del alcohol desde el origen del problema, desde la 

prevención, porque además de constituir un pilar de 

la economía de países como España, Francia, Portu-

gal..., más aún si se considera unido a otras fuentes 

económicas de primera magnitud como el turismo, el 

alcohol está profundamente arraigado en la cultura y 

las prácticas sociales (Marc Danzon, director regional 

de la OMS para Europa). 

Actualmente la edad de comienzo en el consumo 

de alcohol* ha disminuido a 13,7 (19), debido, por un 

lado, a una permisividad excesiva y a una tolerancia 

mal entendida y, por otro, al fomento social de las into-

xicaciones de fin de semana. La desinformación y la 

falta de educación sanitaria provocan paradojas como 

que, por un lado, se confunda aún la tolerancia al alco-

hol con valentía y fortaleza, mientras que, por otro, se 

estigmatiza y margina socialmente a los enfermos de 

alcoholismo. La edad media de inicio en el consumo 

de alcohol entre los escolares, según los datos de la 

Encuesta sobre Drogas a la Población Escolar 1998 

(Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre 

Drogas), es de 13,6 años, y la edad media de inicio de 

* http://www.pnsd.msc.es//Categoria2/observa/pdf/escolar2004.pdf 
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consumo semanal se sitúa en los 14,9 años; según esta 

fuente, las chicas registran mayor prevalencia de con-

sumo de alcohol, aunque en cantidades menores. El 

84,2% de los escolares ha consumido alcohol en algu-

na ocasión y el 43,9% consume al menos una vez a la 

semana. El 41% de los escolares ha tenido una into-

xicación aguda grave y el 23,6% en el último mes. 

La consecuencia es que el consumo de alcohol en 

España provoca una morbimortalidad mayor que el 

resto de las drogas juntas. A lo mencionado se aña-

de la relación íntima del alcohol con la violencia social 

actual, especialmente con la generada en el seno 

familiar. Un alto porcentaje de la violencia domésti-

ca, fundamentalmente los malos tratos, tiene rela-

ción con el alcoholismo de alguno de sus miembros. 

A pesar de lo cual su diagnóstico precoz es difícil al 

añadirse a lo mencionado que el paciente minimiza 

o niega la ingesta de alcohol o bien no relaciona su 

sintomatología con el consumo del mismo (20), y la 

profesión médica no está suficientemente sensibili-

zada, estando inmersa en la misma cultura que pro-

mueve su consumo. En la realización de una historia 

clínica a un paciente con problemas con el alcohol 

se deben explorar las cuestiones relacionadas con el 

agente, el ambiente de consumo, el individuo vícti-

ma y su entorno social y familiar. Cuanta mayor fre-

cuencia de consumo, mayor graduación de la bebida 

y más joven sea el individuo que consume alcohol, 

mayor será el deterioro orgánico y psíquico y la inten-

sidad de la dependencia. 
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Patrones de consumo 

Dr. Fernando Gonçalves Estella 

Doctor en Medicina y Cirugía. Médico Rural.  

Almeida de Sayago. Zamora. 

¿QUÉ SE BEBE? 

El alcohol que se ingiere en el consumo humano es 

una disolución acuosa de alcohol etílico producido por 

fermentación anaerobia por levaduras de líquidos azu-

carados. En menor medida, disoluciones acuosas pro-

cedentes de la destilación de otras bebidas que se obtie-

nen por fermentación y/o destilación de sustancias 

azucaradas o feculentas, como uva, patata, remola-

cha, etc. Los alcoholes alifáticos son depresores del SNC. 

En España, el consumo de alcohol ha pasado a ser 

un problema social y médico de primer orden, carac-

terizado por una edad muy joven de comienzo, con 

permisividad y fomento social del consumo, toleran-

cia de las intoxicaciones de fin de semana, y que para-

dójicamente coexisten con la estigmatización social 

del enfermo alcohólico. 

La cantidad consumida se mide en gramos de eta-

nol puro por día, considerándose consumo de riesgo 

60 g para hombres y 20 g para mujeres. Su aparente 

efecto estimulador es como resultado de su efecto 

depresor sobre los mecanismos inhibidores de control 

cerebral. El punto de corte para considerar el etilismo 
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crónico se establece en una ingesta mayor de 50 g de 

etanol puro por día. 

El alcohol etílico produce efectos dosis-dependien-

tes, relacionados con la cantidad de etanol consumida 

por peso corporal. La intoxicación depende de la canti-

dad de alcohol ingerida, el sexo, el grado de nutrición 

previo, la idiosincrasia personal, la presencia de conte-

nido gástrico y la ingesta concomitante de otros tóxicos. 

El etanol, solo o combinado con otros depresores del 

SNC, es el responsable del mayor número de muertes 

tóxicas por sobredosis, más que ningún otro agente. 

MODELOS DE CONSUMO 

Tradicionalmente se han descrito dos modelos de 

consumo que, aunque evolucionados con el tiempo, 

persisten con ciertas diferencias. 

El mediterráneo 

— Comienzo a edad temprana, en ambiente fami-

liar y social permisivo. 

— Utilización de bebidas de baja graduación, que 

asciende con la edad. 

— Etilismo social y público, más o menos tolerado. 

— Los cambios favorecen la aparición de abusos 

(emigración, ascensos). 

— «Pasadas» habituales, asumidas como com-

prensibles en el contexto. 

18 
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El anglosajón 

— Restricción del inicio del consumo hasta la edad 

adulta. 

— Falta de cotidianidad en el consumo, más oca-

sional, más esporádico. 

— Bebidas con alta graduación alcohólica desde 

el inicio. 

— Consumo en privado o en pequeños grupos. 

— Etilismo social y público mucho menos tolerado. 

— «Pasadas» más ocasionales, pero de mayor gra-

vedad. 

TIPOLOGÍA DE LOS CONSUMIDORES DE ALCOHOL 

La OMS establece diferentes tipologías en función 

de los diferentes niveles de consumo de alcohol se-

manal: 

— Abstemios: ningún consumo. 

— Bebedores normativos: hasta 280 g/semana en 

hombres y 168 en mujeres. 

— Bebedores de riesgo: por encima de las cifras de 

los normativos. 

Se establece, siguiendo esa subdivisión, que en Espa-

ña habría un 37% de abstemios, un 52,6% de bebedo-

res normativos y un 9,5% de bebedores de riesgo, según 

datos de la Encuesta Domiciliaria sobre Drogas 1999. 
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En 2003, según el Observatorio Español sobre Dro-

gas (OED), Informe 2004, la prevalencia de borrache-

ras en los últimos 12 meses en España fue del 29,6% 

en varones y 12,7% en mujeres, siendo la prevalencia 

del consumo de riesgo en los últimos 30 días del 7,4% 

en varones y 3,1% en mujeres. 

La edad media en el inicio del consumo de alcohol 

es de 15,9 años en varones y 17,6 años en mujeres, 

según el OED 2004 y en la Encuesta Domiciliaria de 

2004, y entre estudiantes de Enseñanza Secundaria 

ha aumentado el consumo intenso, siendo la preva-

lencia de borracheras en los 30 días previos a la encues-

ta del 34,8%, y la proporción de bebedores de riesgo en 

esos 30 días previos a la encuesta, del 12,3%. 

Otro dato especialmente importante, contenido 

en ese informe, es que en una muestra de 1.621 con-

ductores fallecidos en accidentes de tráfico, la preva-

lencia de alcoholemias iguales o superiores a 0,3 g/l fue 

del 34,7% en 2003, de los cuales el 30,9% tenía con-

sumo exclusivo de alcohol, mientras que en el 6,3% 

restante, el consumo era mixto, de alcohol más otras 

drogas, psicofármacos o medicamentos. 

El Ministerio de Sanidad y Consumo (Dirección 

General de Salud Pública y Consumo) utiliza una tipo-

logía basada en el consumo medio diario de alcohol 

a lo largo del último mes, clasificando a los consumi-

dores bebedores en los días laborables y en fines de 

semana y dentro de cada uno de ellos en: abstinentes, 

ligeros, moderados, altos, excesivos y gran riesgo. 

Siguiendo esta norma, y teniendo en cuenta que se 
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entenderían como de consumo abusivo los encua-

drados en los subtipos altos, excesivos y gran riesgo, 

se habría producido una reducción entre los años 1997 

y 1999, pasando del 9,9 al 6,6%. 

PATRONES DE CONSUMO 

Atendiendo exclusivamente a la relación entre el 

factor temporalidad y el consumo de alcohol, podría-

mos establecer una serie de patrones de consumo, úti-

les para su empleo en la Atención Primaria: 

— Abstención: conducta poco menos que virtuo-

sa y que, como tal, escasea. 

— Ocasional: ¿quién no lo ha probado alguna vez?, 

bueno... 

— Habitual: de las costumbres humanas, si se abu-

sa, una de las peores. 

— Crónico: el alcohol, en cuanto droga, crea con-

ducta adictiva. 

— Episódico o dipsomaníaco: abuso ocasional...; 

el que mucho corre, pronto para. 

Si tenemos en cuenta que, dentro de cada uno de los 

subgrupos ocasional, habitual y crónico tendrían cabida 

las diferentes tipologías que establece la OMS, su empleo 

nos aportaría una visión más precisa de la realidad. 

METABOLISMO DEL ETANOL 

Se absorbe con rapidez en el estómago, retrasada por 

la presencia de alimentos que, a su vez, retrasan la eva-
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cuación gástrica, y muy rápida en el intestino delgado y 

colon. Absorción también pulmonar, por inhalación. 

Distribución homogénea por tejidos y líquidos, atra-

viesa las barreras hematoencefálica y placentaria. Se oxi-

da en el 90-98%, y el 2-10% se excreta por riñón y 

pulmones. Su tasa de oxidación es relativamente cons-

tante, no incrementándose al aumentar la concentra-

ción (denominada cinética de orden cero). La oxida-

ción es proporcional al peso corporal y, probablemente, 

al peso hepático, con una tasa promedio de oxidación 

de 120 mg/kg/hora o 10 ml/hora. 

Tipos de metabolización 

— Oxidación hepática, por la deshidrogenasa del 

etanol, pasa a acetaldehído, que se convierte, 

destruido por la aldehído deshidrogenasa, en 

acetato, que se biotransformará en acetil-CoA, 

que seguirá una metabolización similar a la obte-

nida por otras fuentes. 

— También se metaboliza hasta acetaldehído por 

las oxidasas microsómicas del retículo endo-

plásmico liso del hígado. 

— Entre un 2 y un 10% se eliminará sin metaboli-

zar a través de la respiración, la orina y el sudor. 

(Interés médico legal.) 

Idiosincrasia metabólica 

Existe polimorfismo genético de las deshidroge-

nasas, tanto la del etanol como la del aldehído, hecho 
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que condiciona las variaciones de la tasa de metabo-

lización individual e intersexos. 

La concentración máxima en sangre se establece 

a los 30-90 minutos de la ingesta. 

FACTORES RELACIONADOS CON EL ABUSO 
DEL ALCOHOL 

Los hijos varones de pacientes alcohólicos tienen 

3-4 veces mayor riesgo de serlo. 

Socioeconómicos y culturales 

— Estatus bajo: inicio a edad temprana, bebidas 

simples, baja graduación, consumo grupal, des-

pués consumos agresivos, con posterior ten-

dencia al aislamiento, y etilismo público. 

— Estatus medio: inicio al final de la adolescen-

cia, bebedor social, presa idónea de las modas, 

que aprovecha las ocasiones para transgredir. 

— Estatus alto: inicio adulto joven, bebidas elabora-

das, consumo «cultural», preferente alta gra-

duación, tendencia a la ocultación, etilismo pri-

vado. 

Laborales: ¿quién escoge a quién? 

— Hostelería y espectáculos: «el roce engendra el 

cariño». 

— Ejecutivos, periodistas, vendedores: «la obliga-

ción del alterne». 
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— Militares, marinos mercantes, conductores: «es 

cosa de hombres». 

— Médicos y sanitarios: «las pastillas son para los 

demás». 

Psicológicos 

— Los primeros psicoanalistas: el alcoholismo como 

síntoma depresivo o de regresión oral, equiva-

lente masturbatorio, defensa contra la homo-

sexualidad. 

— Teorías psicodinámicas modernas: alivio de 

carencias afectivas. 

— No existe un perfil de personalidad predispuesta. 

— Parecen más vulnerables los sujetos inseguros, 

pasivos, desarraigados, solitarios. 

— Los que padecen trastornos ansiosos, depresi-

vos, psicóticos residuales, del control de los 

impulsos. 
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Psiquiatra. Director de Medicina Psico-Orgánica, S.L. Bilbao. 

LA NUEVA DIPSOMANÍA DE FIN DE SEMANA: 
QUÉ, QUIÉN Y PARA QUÉ 

Estamos en la primavera de 2006. Mientras que 

nos llegan noticias de Francia relativas a que el Gobier-

no está a punto de caer, empujado por las manifesta-

ciones de millones de jóvenes que ocupan las calles de 

todas las ciudades pidiendo un empleo justo y pre-

tendiendo asegurarse un trabajo en condiciones dig-

nas, en el Estado español la gran preocupación de 

muchos de nuestros y nuestras jóvenes es batir el récord 

de asistencia a «botellones» durante el fin de semana. 

Algunos Ayuntamientos, como el de Granada, inten-

tan salir al paso para paliar las posibles consecuencias, 

y la fuerza de la convocatoria llega a reunir a más de 

25.000 personas. 

La reflexión resulta obligada y obvia. ¿Cómo ha lle-

gado a ocurrir? ¿Por qué una parte de nuestra juven-

tud y también de las personas adultas dedica tantas 

noches de los viernes y sábados a este tipo de activi-

dades, donde el alcohol es el auténtico protagonista? 

Realizar un acercamiento a la antropología cultu-

ral para estudiar el desarrollo y práctica de la conducta 

humana puede ayudarnos a la comprensión del tema. 
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Pertenecemos a la cultura cristiana, mediterránea 

y latina. En ella, la uva y su bebida derivada, el vino, está 

presente y perfectamente integrada en todos los aspec-

tos de la vida cotidiana, bien sea como alimento, como 

elemento lúdico o acompañamiento religioso. Ha esta-

do y está presente en nuestras comidas, en el trabajo, 

en la fiesta y en las ceremonias religiosas. Se ha dedi-

cado un importante esfuerzo a mejorar las técnicas de 

su cultivo, producción y ventas. Forma parte impres-

cindible de la vida de las regiones, comarcas, munici-

pios y familias, y constituye un capítulo importante de 

nuestra economía y del mercado de exportación. 

Tradicionalmente, la forma de consumo de la uva 

transformada en vino ha ido dirigida a cubrir dos tipos 

de necesidades y satisfacciones: 

— Vino-alimento-comida. 

— Vino-embriaguez-elemento festivo. 

El alcohol, que se descubrió ya en la antigüedad 

como el mejor ansiolítico de la naturaleza, con pro-

piedades antidepresivas, euforizantes y desinhibido-

ras, llegó a convertirse en el rey del espacio lúdico, has-

ta llegar a consumirse como droga, buscando y 

produciendo la anestesia total y la pérdida de sentido 

o embriaguez. 

La incorporación de los niños y mujeres a su uso 

se realizaba de forma paulatina y en un proceso de 

aprendizaje escalonado y sujeto al control de los padres 

por ser ellos quienes ponían el vino en la mesa y lo 
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escanciaban para los miembros del grupo, atendiendo 

a su cuidado y necesidades. 

Así, al niño (siempre entendiendo el género mas-

culino) se le da, en primer lugar, agua, a la que se man-

cha o tizna con vino; después empieza a recibir vino, al 

que se añade algo de agua, y, por último, accede al pri-

vilegio de recibir vino únicamente. Esa toma de vino 

sólo coincide con el momento en que el adolescente da 

el paso y se incorpora al mundo adulto, tiene su trabajo 

productivo o desarrolla un «trabajo de hombre». 

En nuestra cultura, el paso de la adolescencia a la 

adultez se identifica con la posibilidad de beber vino 

sin la tutorización de los padres y con el ritual de la 

embriaguez. 

La Revolución industrial y las tecnologías de des-

tilación posibilitaron la aparición de grandes cantida-

des de alcoholes destilados, que se utilizaron en segui-

da como fuente inmediata de calor y anestesia, sobre 

todo en la minería e industria siderometalúrgica, exten-

diéndose su uso a todos los ámbitos de la vida laboral 

y llegando a sustituir a los alimentos, lo que ha oca-

sionado repercusiones muy graves en la salud y la con-

ducta humanas. 

A lo largo de la segunda mitad del siglo XX, la mayor 

fuerza productora de las empresas cerveceras va ha-

ciéndose un hueco en el mercado, ocupando el espa-

cio de las bebidas refrescantes. Comienza en las zonas 

norte y central de Europa, para penetrar después en 

las zonas vinícolas del sur. 
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En el Estado español, en los años sesenta se dife-

rencian ya claramente distintas formas de beber: vino, 

por una parte, tratado como alimento; cerveza con-

sumida como refresco, y vino también y alcoholes des-

tilados ingeridos como anestésicos sociales en tiempos 

y espacios lúdicos o también en ámbitos prelaborales, 

aprovechando sus rápidos efectos. Se participaba de 

una permisividad social hacia la conducta de consumo, 

que llegaba a justificar la embriaguez, sobre todo en 

los espacios festivos. 

Las mujeres no participaban de esos rituales del 

varón, permitiéndoseles beber únicamente en la comi-

da, siendo causa de discriminación y penalización social 

el consumo en el ámbito público de alcohol, incluso 

cerveza. Coexistían, sin embargo, vinos dulces que se 

proporcionaban a niños y niñas y a personas mayores, 

como si se tratase de alimentos, a pesar de su mayor gra-

duación alcohólica. 

A partir de los años setenta, y en una escala rápi-

da, todo el proceso anterior se ve alterado por una serie 

concatenada de situaciones: 

— Mayor disponibilidad de dinero. 

— Llegada de las multinacionales: refrescos, cer-

veza, alcohol (whisky, ginebra...). 

— Llegada masiva del turismo con otras formas de 

consumo. 

— Desarrollo de los puntos de venta: bares, cafe-

terías, discotecas y supermercados. 
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— La crisis industrial de los años 1978 a 1990, que 

lleva a muchos trabajadores a invertir sus recur-

sos en el ámbito de la hostelería, por precisar 

escasos conocimientos y por su facilidad de 

puesta en marcha. 

— Despliegue y desarrollo sin control de la socie-

dad de consumo. 

— La mujer comparte los mismos hábitos que el 

varón en el consumo de alcohol. 

— Aparición de justificaciones permisivas a las 

transgresiones conductuales. 

Ello, sumado a movimientos socioculturales loca-

les, tales como la «movida madrileña», en los que la 

noche se convierte en protagonista de la vida social 

y que en seguida es exportada a otras regiones y 

culturas. 

Las multinacionales del refresco aprovechan la 

coyuntura favorable e inventan los combinados: el 

cubalibre, primero, y el kalimotxo, su réplica joven des-

pués, que disparan el consumo. 

Nuestra situación actual puede quedar enmarca-

da en los siguientes patrones: 

— El consumo de vino-alimento persiste, siendo 

valorado como una «exquisitez» para una parte 

culta de la población. Se bebe habitualmente 

en las comidas y en el ritual de tapeo. 
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— La cerveza resulta imprescindible como refres-

co alcohólico y ha conseguido un lugar en las 

comidas, el tapeo y la fiesta. 

— Los combinados se reservan para el espacio fes-

tivo y las precomidas, explotando sus cualidades 

sedantes y/o euforizantes. 

Para responder y sostener esta demanda, conta-

mos con un dispositivo de excepción: 

— Una red diversificada e hipertrofiada de hoste-

lería: restaurantes, cafeterías, bares y discote-

cas que pugnan por defender sus inversiones y 

ámbito laboral. 

— Un colectivo de tiendas, supermercados o hi-

permercados, cuya caja de ingresos se nutre 

significativamente de la venta de bebidas alco-

hólicas. 

— Una infraestructura de producción, transfor-

mación y ventas que sostiene parte importan-

te de la vida laboral española. 

Este complejo estado de cosas ha provocado el uso 

y abuso del alcohol en todos los espacios del ámbito 

social y privado, práctica que lleva asociada el ineludible 

pago de una abultada factura sociosanitaria y econó-

mica. A día de hoy, las líneas políticas de resolución de 

este problema de salud y con imbricación socioeco-

nómica se antojan lejanas, aunque cabe señalar la ini-

ciativa del Ministerio de Sanidad y Consumo, para 

desarrollar una Ley de medidas sanitarias para la pro-
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tección de la salud y la prevención del consumo de 

bebidas alcoholicas por menores. 

EL ALCOHOL COMO DROGA Y SU RELACIÓN 
CON LAS TOXICOMANÍAS 

La desvinculación cultural del consumo de alco-

hol-vino como parte de la alimentación y el desarro-

llo del uso de la bebida alcohólica como droga por sus 

efectos de alteración de la conciencia han sido las con-

secuencias extremas del proceso anterior. Se bebe para 

conseguir «un punto» de anestesia y poder participar 

«mejor» en el medio lúdico. 

Este espacio lúdico fue ocupado, en primer lugar, 

por el tabaco y el café, ya que la nicotina y la cafeína 

actúan como agentes capaces de alterar el resultado 

depresor del alcohol y mantener así un cierto «nivel de 

bienestar». El café, la copa y el puro siguen siendo expo-

nentes de hedonismo postgastronómico. 

Posteriormente hizo su entrada el THC = hachís y/o 

porro, arropado por una ideología contracultural que 

tenía a gala situarse muy lejos tanto de la revolución 

industrial como burguesa. A fecha de hoy, goza de una 

cómoda situación, siendo consumido por un tercio de 

nuestros jóvenes. 

La «movida» y el deseo generalizado de disfrutar 

«a tope» de la vida nocturna llevan a la búsqueda de 

«algo más fuerte» que el alcohol o que, asociado a él, 

produzca un efecto potenciado. Así, la aparición de 
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sustancias tales como las anfetaminas, heroína o 

cocaína, se encuentra con un territorio abonado para 

su consumo y difusión, sin medidas restrictivas o cau-

telares y en un espacio donde corre el dinero, porque 

la conversión del dinero en placer se considera una 

buena operación. Quizá no se contaba con la reali-

dad inapelable de que, a partir de un grado de con-

sumo, individual para cada persona usuaria, se pro-

duce la dependencia y la necesidad de incrementar la 

ingesta, lo que genera un número creciente de per-

sonas afectadas y coloca al Estado español en el lugar 

que ocupa hoy: el primero en consumo de alcohol, 

THC y coca de Europa. El día 16 de mayo de 2006 toda 

la prensa informa de que en España hay más de 10.000 

jóvenes, algunos niños y niñas, enganchados a la co-

caína y que esta cifra se ha cuadruplicado en los últi-

mos años, constituyendo la segunda causa de ingre-

so en los hospitales. La facilidad de acceso no sólo al 

alcohol sino a las drogas psicoactivas tampoco admi-

te duda. Informes sobre la situación en la primavera 

de 2006 arrojan que el 38% de los y las adolescen-

tes consume drogas y el 10% de la población com-

prendida entre 13 y 17 años toma cannabis en hora-

rio escolar. 

Que esta realidad se manifiesta como un proble-

ma grave de salud, lo sabemos. Que la sociedad en su 

conjunto y algunos sectores de forma más particular 

han favorecido, desarrollado y cooperado en este pro-

ceso, tampoco admite duda. El problema actual es la 
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enorme dificultad a la que tenemos que enfrentarnos 

para detenerla. 

Ya no nos encontramos frente a un problema de pre-

vención, sino de tratamiento y abordaje del problema, que 

va a exigir cambios drásticos con profundas implica-

ciones en actitudes ideológicas y políticas económicas. 

La dificultad que está suponiendo la implementación 

de medidas restrictivas para el uso del tabaco puede 

aportar una idea mínima del esfuerzo que va a supo-

ner la adopción de medidas responsables frente al alco-

hol. A título ilustrativo, conviene recordar que el esco-

llo más severo que ha encontrado la legislación en torno 

al tabaco ha sido el de la red de hostelería. 
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Doctor en Medicina y Cirugía. Médico Rural.  

Almeida de Sayago. Zamora. 

Cuando el médico, en el entorno de la anamnesis, 

pregunta al paciente sobre su consumo de bebidas 

alcohólicas, repetidamente recibe como respuesta «lo 

normal». Tan ambigua respuesta carece de valor, por 

su subjetividad. En esas ocasiones, el médico debe sis-

temáticamente repreguntar: «¿y qué es para usted “lo 

normal”?», a fin de poder hacer una valoración objeti-

va del consumo en gramos de alcohol por día. Gene-

ralmente, el paciente, además, tiende a minimizar su 

consumo con especial ocultación cuando bien él mis-

mo, o bien los de su entorno, ya hace tiempo que han 

comenzado a sospechar que ese consumo es en oca-

siones «excesivo». Esa ocultación está más presente 

aún en el caso de las mujeres, para las que la permisi-

vidad social en el abuso del alcohol es más restrictiva 

y crítica que para los varones. 

Sin embargo, los hechos demuestran que, en la 

atención médica prestada por los servicios de urgen-

cia extrahospitalaria, la ingesta inadecuada de alco-

hol es causa de, o está presente en, muchas de las 

demandas asistenciales, como en intoxicaciones agu-

das y crónicas, accidentes laborales y domésticos de 

todo tipo, enfermedades orgánicas que afectan a nume-
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rosos aparatos y sistemas, problemas psiquiátricos y 

numerosos conflictos en el entorno social o familiar. 

Unas veces, el alcohol origina por sí mismo el proble-

ma, mientras que, en otras, su papel es el de desesta-

bilizante de la homeostasis previa del paciente. 

Por ello, es fundamental que el médico realice, con 

delicadeza, una búsqueda activa, rutinaria y sistemá-

tica del consumo de alcohol, ante situaciones asis-
tenciales tan dispares como: 

— Accidentes de tráfico, laborales, domésticos... 

— Lesionados en peleas, agresiones familiares... 

— Cuadros convulsivos, dolores abdominales, ce-

faleas... 

— Asistencias al agotamiento psicológico de fami-

liares, «que no pueden más». 

— Demandas de ingreso por falta de soporte social... 

— Avisos de auxilio por las Fuerzas de Seguridad... 

— Ideación suicida, trastornos de comporta-

miento... 

— Interacciones con medicamentos insospechadas... 

No en vano, España es: 

— El tercer productor mundial de vino (tras Fran-

cia e Italia). 

— El cuarto país en consumo mundial de alcohol 

absoluto con 10,8 litros de alcohol puro/per cápi-
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ta/año en 1990 (tras Francia, Luxemburgo, Ale-

mania). Las ventas de bebidas alcohólicas per 

cápita, siguen una tendencia descendente, 

pasando de los 108,4 litros/año en 1993, a 90,1 

litros en 2002, y volviendo a incrementarse has-

ta los 92,3 litros en 2003. 

— El octavo productor de bebidas destiladas. 

— El noveno país productor de cerveza del mundo. 

Y, además, uno de los países más permisivos del 

mundo en cuanto a la tolerancia de su consumo 

público. 

El alcohol, por sus efectos, es el gran simulador de 

muchos trastornos clínicos y psiquiátricos, bien per se, 

bien exacerbando trastornos preexistentes. Se impone 

pensar en su presencia siempre, porque: 

— El 90% de las personas beben alcohol. 

— El 40-50% de los varones tienen problemas tem-

porales inducidos por él. 

— El 10% de lo hombres y el 3-5% de las mujeres 

tienen problemas de alcoholismo. 

— La inmensa mayoría, de guante blanco, sólo el 

5% son sujetos marginales. 

La morbilidad por el consumo de alcohol se hace 

notar, apareciendo implicado éste en: 

— El 15-20% de las urgencias psiquiátricas. 
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— Un tercio de los ingresos en hospitales psiquiá-

tricos. 

— El 20% de los ingresos hospitalarios no psi-

quiátricos. 

— El 30% de los ingresos en los servicios de apa-

rato digestivo. 

— El 5-10% de las bajas laborales. 

— Reyertas, violencia doméstica, violencia sexual. 

— El 20-50% de los accidentes laborales. 

— El 45% de los vagabundos son alcohólicos. 

— El 30% de la población reclusa. 

La mortalidad estimada en España, relacionada con 

el alcohol, es de 20.000 a 25.000 muertes anuales, apa-

reciendo como causa: 

— El 25-50% de los accidentes mortales de tráfi-

co: origina daños propios y ajenos. 

— Presente en el 50-70% de los homicidios. 

— Muertes accidentales, laborales y domésticas. 

— Del 5 al 27% de los alcohólicos se suicidan. 

— El alcohol está presente en el 25-40% de los sui-

cidios consumados. 

— Incrementa la tasa de mortalidad por otras enfer-

medades. 
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¿ES NECESARIO BEBER ALCOHOL? 
¿ES BENEFICIOSO PARA LA SALUD? 

Tales preguntas son formuladas a diario por ado-

lescentes que despiertan a la sociedad de consumo 

en la que labrarán su futuro. El lema de la OMS des-

peja cualquier duda al respecto: «Alcohol, cuanto 

menos, mejor». 

Deberemos transmitir mensajes claros, especial-

mente a los adolescentes: 

— No, no es necesario beber alcohol, ni deseable, 

aunque digan que sí. 

— Su consumo se liga a gustos personales, facto-

res culturales, modas. 

— Se efectúa incluso como fin y como medio; por 

eso, no beber nunca «por» ni «para» resolver con-

flictos, ni en situaciones de ansiedad o miedo. 

— No incitar a beber a otros, ni llegar nunca a la 

embriaguez. 

— El abuso, esporádico o habitual, es nefasto y tie-

ne consecuencias. 

— Si te gusta pasarte con el alcohol, tienes moti-

vo para preocuparte y riesgo de pasar a depen-

dencia. 

— Su consumo suele acompañarse de otras toxi-

comanías. 

— Si dudas si necesitas o no ayuda, solicítala. 
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La realidad es que en la sociedad de consumismo 

actual, el consumo de bebidas alcohólicas, como buen 

negocio económico que es, siempre irá a más. Pero hay 

muchos otros: cultivadores, productores, distribuido-

res, intermediarios, comerciales, hosteleros y un largo 

etcétera de oficios y profesiones, espoleados todos ellos 

por un marketing muy lucrativo y agresivo. 

Justificaciones para su consumo las hay para todos 

los gustos: es un elemento cultural, hay que conservar 

la tradición, origina bienestar (efecto droga), el fin jus-

tifica los medios (ingente mano de obra), es un pro-

ducto alimenticio (nutriente)... 

Para que su consumo no disminuya y el negocio 

del alcohol aumente, su oferta se adapta a los movi-

mientos sociales propios de cada época, en los que se 

disfraza bajo nuevas formas de presentación (destila-

dos), influenciadas por modas foráneas (consumo de 

cerveza), presentando nuevos atractivos (colores, sabo-

res, olores), para captar nuevos usuarios (grupos eta-

rios específicos), bajo turbios mensajes (consumo salu-

dable) al considerarlo un elemento cultural a preservar 

y conservar, cuyo uso es considerado conveniente, e 

incluso «sano y deseable». 

En contra de todo ello, nuestros objetivos deben 

ser: limitar su uso (pero de verdad), moderar el consu-

mo, prevenir el abuso con educación sanitaria, abor-

tar y tratar las dependencias y, en todo caso, aminorar 

sus secuelas. 
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INTOXICACIÓN AGUDA: ¿NECESITA AYUDA MÉDICA? 

La gran mayoría de la población ha vivido esa expe-

riencia alguna vez. 

Ante esa eventualidad, no hay que dramatizar, ni 

medicalizar, ni «psicologizar», ni estigmatizar, y la pri-

mera vez forma parte de la experiencia; la segunda y 

sucesivas, de la estupidez humana. 

La fórmula para calcular su consumo: cc por gra-

do de bebida por 0,8/100. 

CLÍNICA Y NIVELES DE INTOXICACIÓN 

— Embriaguez subclínica (< 0,5 g/l de alcohole-

mia): no suele haber clínica, hay disminución 

de capacidades, desinhibición, afectación juicio 

crítico y los que le rodean ya lo han notado. 

— Embriaguez patológica: se produce tras peque-

ña ingesta por susceptibilidad individual, en 

individuos epilépticos, histéricos, esquizofréni-

cos, psicópatas o lesionados cerebrales, siendo 

muy rara en sujetos normales, y presenta tras-

tornos de conducta, pérdida del control de los 

impulsos, respuestas desproporcionadas al 

ambiente y amnesia lacunar residual. Se des-

criben los subtipos: psicomotriz, maniacode-

presiva, delirante, alucinatoria. 

— Embriaguez ligera (0,5-1,5 g/l de alcoholemia): 

excitación intelectual y motora, euforia, habla 

farfullante, midriasis, conducta hipomaníaca o 

depresiva. 
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— Embriaguez grave (1,5-2 g/l de alcoholemia): 

lenguaje dificultado e incoherente con descen-

so de capacidad crítica, disforia, inestabilidad 

franca, visión borrosa, vómitos, trastornos de 

conducta y disminución de la autoestima. 

— Si alcoholemia > 2 g/l: arreflexia, pérdida de 

conciencia, relajación de esfínteres, disminu-

ción de la sensibilidad o anestesia. 

— Si alcoholemia > 3 g/l: estupor, coma acidótico 

o hipoglucémico, insuficiencia respiratoria por 

depresión bulbar, parada cardiaca y muerte. 

INTOXICACIÓN CRÓNICA 

Siempre necesita ayuda médica. La esperanza de 

vida disminuye, al menos en 15 años, y supone un ata-

que frontal a la calidad de vida, propia y ajena, con 

repercusiones en todos los campos de la actividad 

humana: social, laboral, familiar e individual. Con afec-

tación de prácticamente todos los órganos y sistemas, 

es una intoxicación autoinfligida y consciente. 

EL CONSUMO EN LA EDAD ADULTA 

El consumo esporádico y el habitual están muy 

extendidos y creciendo. 

Presentamos algunos datos del Observatorio Espa-

ñol sobre Drogas, en su Encuesta Domiciliaria sobre 

Drogas 2003: 

— El 48,2% de la población de 15 a 64 años hizo 

consumo semanal. 
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— El 21,2% se había emborrachado alguna vez en 

ese período. 

— En los últimos 30 días, el 14,1% hacía consumo 

diario. 

— El 5,3% había sido «bebedor de riesgo» (hom-

bres: 50 cc de alcohol puro/día o más; mujeres: 

30 cc/día o más). 

EL CONSUMO EN LA POBLACIÓN JOVEN 

El consumo está muy extendido entre las personas 

de 14 a 18 años, aumentando en los dos últimos años. 

En 2004, entre los estudiantes de Secundaria, la pre-

valencia del consumo fue: 

— En los últimos 12 meses del 81%. 

— En los últimos 30 días del 65,6%. 

— El 47,3% presentaba un consumo habitual; es 

decir, había consumido alcohol durante más de 

8 días en los 30 días previos. 

— Y una proporción creciente realizaba consumos 

intensos. Así, la prevalencia de borracheras en 

los últimos 30 días pasó del 24% en 1998 al 

34,8% en 2004. 

— Y la de consumo de riesgo, del 9,4 al 12,3% para 

ese mismo período. 

El consumo es más frecuente durante los fines de 

semana que durante los días laborables, sobre todo 

entre la población general menor de 34 años. 
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El alcohol sigue asociándose con los accidentes de 

tráfico. En una muestra de fallecidos por accidentes 

de tráfico en 2003, la prevalencia de alcoholemias posi-

tivas (iguales o superiores a 0,3 g/l) fue del 34,7%. 
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Factores influyentes  

y problemas específicos 
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Médico General. C.S. Noblejas. Toledo. 

La adolescencia es un período clave para la adop-

ción de las pautas de uso de sustancias adictivas. Se 

trata del período de la vida en el que tiene lugar el 

encuentro, la experimentación con el tabaco y el alco-

hol, y durante él se perfilan las actitudes ante las dro-

gas de uso no institucionalizado (1, 2). El uso del alco-

hol por los adolescentes muestra un patrón complejo 

que ha sustituido al uso social tradicional en el medio 

familiar por otro caracterizado por el abuso intenso y 

compulsivo en espacios de ocio y de relación social. Lo 

que ha modificado las pautas de uso a la vez que han 

desaparecido las diferencias tradicionales de consu-

mo entre sexo. 

Se conoce desde hace tiempo que al igual que las 

promociones para el consumo tienen predilección por 

la población más joven, los programas de mayor efec-

tividad deben orientarse a la prevención del abuso de 

sustancias adictivas, dirigirse a disminuir su accesibi-

lidad y su aceptabilidad social y a reforzar en esa fran-

ja de edad la capacidad de resistir las presiones exter-

nas al consumo (3). 
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ALCOHOL Y DESARROLLO CEREBRAL 

Aunque es antigua y multicultural la relación entre 

la aparición de alteraciones de conducta y deterioro 

de la persona en la intoxicación alcohólica tanto agu-

da como crónica, el concepto de neurotoxicidad por 

consumo de bebidas alcohólica es reciente y ligado a 

la medicina científica. Sin embargo, siendo evidente, la 

relación entre alcohol y deterioro cerebral no explica-

ba las grandes diferencias en las respuestas indivi-

duales que se producen ante el consumo de alcohol. Al 

introducir el alcohol en forma prematura al cerebro, 

puede afectar gravemente la forma cómo éste se desa-

rrolla, limitando su futuro y potencial individual. Las 

consecuencias producidas en adolescentes por el con-

sumo de alcohol orientan hacia las partes específicas 

del cerebro que se ven afectadas por el mismo. El dete-

rioro de capacidades como planificación, toma de deci-

siones, control de impulsos, memoria y muchas otras 

actividades tiene relación con la afectación del lóbu-

lo frontal. Los déficit de la memoria, especialmente 

para hechos y sucesos nuevos, lo relaciona con la afec-

tación del hipocampo. Disminución del equilibrio y la 

coordinación motora por afectación de la actividad 

cerebelosa. Alteración de reflejos vitales, como la res-

piración, el ritmo cardiaco, etc., por afectación de puen-

tes y médula. 

El trabajo experimental con animales ha permitido 

relacionar la neurotoxicidad producida por el consu-

mo de alcohol con la frecuencia, concentración y edad 

de comienzo. Así a más frecuencia de consumo, más 
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concentración y más joven, la persona expuesta sufría 

un mayor daño. Sin embargo, no era suficiente por-

que las personas asocian a las condiciones anteriores 

otras como las condiciones personales, nutrición (4) y 

forma de beber que pueden potenciar los efectos del 

alcohol. Pero en los últimos años, ha aumentado el 

consumo entre los jóvenes de nuevos componentes 

que potencian la neurotoxicidad del alcohol, como 

dietas deficitarias, consumo de otros tóxicos como 

tabaco, café, benzodiacepinas, antidepresivos... 

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL CONSUMO 
DE ALCOHOL DE LOS ADOLESCENTES 

De forma resumida repasaremos los factores influ-

yentes, los problemas específicos derivados del uso y 

abuso del alcohol por el adolescente; es decir, el per-

fil del adolescente con problemas por alcohol. Son 

numerosos los factores que favorecen, condicionan y 

determinan el consumo de alcohol entre los jóvenes. 

Aunque pueden clasificarse de muchas maneras pare-

ce útil la siguiente: 

— Trastornos de conducta en la adolescencia. 

— Condicionantes del consumo. 

— Factores familiares. 

— Factores sociales. 

— Factores psicopatológicos. 

— Alcohol y desarrollo cerebral. 
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Trastornos de conducta en la adolescencia 

Se entiende por trastorno de conducta en el ado-

lescente el conjunto de alteraciones del comporta-

miento, excesivas o impropias desde el contexto socio-

cultural del adolescente. El trastorno de conducta, 

probablemente en relación con los comportamientos 

o actos que origina o con el déficit de atención al mis-

mo o por el rechazo que provoca en la familia o entor-

no social, facilita el inicio en el consumo de alcohol, lo 

que, por un lado, le puede acercar a compañías y 

ambientes en los que se siente más cómodo; por otro, 

aumentará su trastorno de conducta. 

Los adolescentes con trastornos de conducta tienen 

perturbaciones afectivo-cognitivas, son impulsivos, lo 

que les permite actuar sin reflexión, presentan altera-

ciones emocionales, así como incapacidad para verba-

lizarlas. Otra característica es su equifinalidad; es decir, 

aunque sean diversos los orígenes de la toxicomanía y 

diferentes los adolescentes que las sufren, desembocan 

en los mismos trastornos de conducta. Las toxicoma-

nías, desde una perspectiva biopsicosocial, están con-

dicionadas por varios múltiples factores, pero en fun-

ción de la causa u origen principal de las mismas se 

diferencian en traumáticas, neuróticas y psicopáticas. 

Los factores que predisponen a una conducta rebel-

de y delictiva del adolescente con problemas son: indi-

vidualmente, el coeficiente intelectual bajo, el escaso 

rendimiento escolar, la impulsividad, la incapacidad 

para ponerse en lugar del otro, la desconfianza y sus-
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picacia. A nivel familiar, predisponen los malos tratos, 

la violencia familiar en cualquiera de sus tipos, la ausen-

cia de control y normas en un familia con estructura 

débil, los hogares rotos, la emigración. Socialmente, 

son factores condicionantes el tipo de amistades, la 

forma de vida, las escalas de valores, las normas de 

conducta, el estilo de vida. 

Condicionantes del consumo 

Influyen los condicionantes generales del alcohol 

como droga de esparcimiento número uno al igual que 

lo hacen sobre el resto de la población. En el caso de lo 

jóvenes, el consumo de alcohol siempre estuvo ligado 

como ritual de paso a la edad adulta; ahora está liga-

do a la diversión, de tal manera que es difícil imaginar 

fiesta o celebración libre de consumo de alcohol. 

Aunque no son factores origen o causa, se consi-

dera que aumentan el riesgo: el entorno social desfa-

vorable, el fallecimiento de los padres, padres con psi-

copatología, familias desestructuradas, conflictividad 

familiar, historia de maltrato. 

El alcohol es la puerta entrada al poliabuso, el inicio 

en su consumo coincide con el de tabaco y el de café y 

puede continuar posteriormente, en un plazo más o 

menos largo, con el consumo de drogas ilegales. 

Factores familiares 

Entre estos factores destacan los de tipo genético, 

así, hay individuos con predisposición genética que 
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Adolescencia y alcohol (II).  

Perfil del adolescente con problemas por el alcohol 

Puntos de corte del CDB 

Sensibilidad Especificidad Punto 
Escala (%) (%) de corte 

Dificultad de control (rango: 0-36) 91 90 10,5 puntos 

Refuerzo positivo (rango: 0-36) 72 70 14,5 puntos 

Refuerzo negativo (rango: 0-27) 85 90 6,5 puntos 

Deseo total (rango: 0-99) 89 86 31,5 puntos 

Corrección 

— Cada una de las alternativas de respuesta recibe la puntuación de 0, 1, 

2 y 3, respectivamente: nunca, poco frecuente, muy frecuente 

y siempre. 

— El cuestionario está compuesto por tres factores: deseo por dificultad 

de control, deseo de refuerzo positivo y deseo de refuerzo negativo. 

Para calcular la puntuación en cada uno de los factores deberá 

sumarse la puntuación de los ítems correspondientes a cada factor. 

• El factor 1, deseo por dificultad de control, queda compuesto por 

12 ítems: 1, 3, 5, 7, 11, 13, 15, 17, 21, 23, 25 y 27. Son los 

relacionados con la percepción que el sujeto tiene de su propia 

incapacidad para evitar la conducta de consumo o para detenerla 

una vez comenzada, así como con el propósito de no hacerlo y con 

el hecho de conocer las consecuencias negativas del mismo. 

• El factor 2, deseo de refuerzo positivo, incluye 12 ítems: 4, 6, 8, 10, 

14, 16, 18, 20, 24, 26, 28 y 30. Representan la valoración positiva 

que hace el sujeto de las consecuencias que obtiene con el 

consumo, incluso del uso instrumental que hace del alcohol para 

conseguir esos estados. 

• El factor 3, deseo de refuerzo negativo, contiene los 9 ítems 2, 9, 12, 

19, 22, 29, 31, 32 y 33. Reflejan la interpretación de alivio mediante 

el consumo de alcohol de diferentes situaciones negativas para la 

persona. Están relacionadas con afectos negativos, ansiedad o 

diversos problemas. 

— La suma de todos los ítems proporciona una puntación total del deseo 

de beber del individuo antes del tratamiento. 
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