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INTRODUCCION.

La atencién al Sindrome de Dependencia Alcoholica (S.D.A.) (1) debe contemplarse
dentro de un marco terapéutico capaz de ofertar una asistencia integral que cubra globalmente,
y con la continuidad temporal necesaria, todos los aspectos bioldgicos, psicologicos y sociales
asi como las interacciones que se producen entre ellos (2). Este modelo de atencidon estd
sostenido en la propuesta etiopatogénica que White y Wartburg presentaron en 1972 (3) y
segun la cual la dependencia hacia el alcohol seria resultado de la interaccion de tres tipos de
factores: los relacionados directamente con la sustancia alcohol (sus aspectos psicoactivos),
los dependientes del individuo (constitucion, personalidad psicopatologia, etc.) y los del medio
ambiente social donde interacttian los dos anteriores (la familia, la cultura, el medio social, la
disponibilidad ... ). Con anterioridad a la llegada de esta novedosa forma de ver la etiologia del
alcoholismo, los modelos en uso abogaban por atenciones parcializadas y con frecuencia
excluyentes: a una primera e historica aproximacioén de orden moral donde el alcoholismo era
considerado un vicio, sucedieron puntos de vista tales como el medicobiologico, que
subvaloraba la existencia de valores de indole psicologico y social; la perspectiva psicoldgica
individual que enfatizaba la importancia de la dindmica intrapsiquica sobre los demas factores
y por ultimo, y con la aparicion del movimiento psiquidtrico social, quedd subrayada la
relevancia de determinados factores del medio ambiente social y por tanto la importancia de
intervenir sobre el mismo.

Lo que evidencia esta evolucion histérica es la conceptualizacion del S.D.A. como
entidad con una triple dimension: la individual, la familiar (4) y la social.

Entendemos el S.D.A. como el resultado de un proceso dindmico en donde diferentes
elementos ambientales y caracteristicas propias del hombre entran en interaccion y concluyen
con la ruptura de un equilibrio llamado salud (5). El proceso dindmico resultante de las
multiples interacciones entre el ser humano, el medio ambiente y el alcohol, concluye a veces
con manifestaciones clinicas, incapacidad y/o muerte. Este planteamiento que denominamos



como «Historia Natural de la Enfemedad» (5) queda esquematizado en el cuadro 1. La
caracteristica mas importante de esta conceptualizacion dinamica es que no encontramos en
ella un limite preciso entre Salud y Enfermedad, distinguiéndose dos grandes periodos:

a) PERIODO PREPATOGENICO, en el que actian los tres elementos de forma
armoénica, dandose la circunstancia de que, en determinados casos el consumo del alcohol se
ha integrado en la vida sin que produzca la ruptura del equilibrio y por tanto el desarrollo de la
enfermedad.

b) PERIODO PATOGENICO. Supone la aparicion paulatina del proceso de
dependencia una vez la interaccion de los tres grupos de factores la han desencadenado. Este
periodo tiene dos fases:

1.-FASE DE LATENCIA 0 PRECLINICA: A pesar del consumo abusivo y del
desarrollo de tolerancia y dependencia no se observan ni sintomas ni signos manifiestos de la
misma.

2.-FASE CLINICA: El consumo de alcohol ha empezado a producir suficientes cambios
organicos y psicosociales, determinando el cuadro clinico maniflesto del S.D.A. El discurrir de
la Historia Natural de la Enfermedad podra conducir al paciente a la curacion-estabilizacion, la
incapacidad o la muerte (6).

La traduccioén practica de esta forma de contemplar el problema es la que se ha llamado
abordaje multidisciplinar del S.D.A. Puesto que en la génesis del desarrollo del proceso estan
involucrados factores bioldgicos, toxicoldgicos, psicologicos y sociales, serd preciso intervenir
desde muchas areas y desde diferentes disciplinas. El problema residira en coémo articular las
distintas intervenciones de forma que la atencion al problema sea, efectivamente, integral y
globalizadora.

ALGUNAS CONSIDERACIONES EN TORNO A LOS SERVICIOS
DEATENCION AL PROBLEMA.

Como ya hemos comentado, la concepcion ecoldgica de la enfermedad alcohdlica
sustenta la pertinencia del abordaje multidisciplinar sobre la misma. Para la atencion al
problema del alcoholismo contamos con recursos especificos (los centros de atencidon a
alcohdlicos y a drogodependientes) y recursos que no por ser inespecificos serdn menos
valiosos y eficaces: la Atencion Primaria de Salud y los Servicios Sociales Comunitarios.

Paralelamente a la evolucion de los conceptos y conocimientos cientificos sobre el
S.D.A. se venia gestando lo que se ha llamado Atencion Primaria de Salud (A.P.S.).
Recordemos como en Alma Ata (1978) queda definida la A.P.S., como la atencién esencial
hecha universalmente accesible para los individuos y las familias por medios aceptables para
ellos, mediante su total participacion y con un coste que la comunidad y el pais puedan



afrontar (7). La atencion primaria de salud debe estar orientada hacia la satisfaccion de las
necesidades de salud de la poblacion abordando los principales problemas de salud de la
comunidad. Para ello es necesario aplicar una metodologia de trabajo especifica que una las
necesidades, definidas por el método cientifico y epidemioldgico, con objetivos, actividades y
tareas a realizar por los Equipos de Salud y Bienestar, y por la propia comunidad (8). A nivel
teorico, al menos, resulta evidente la convergencia de los conceptos actuales sobre S.D.A.
(etiopatogénicos, clinicos y terapéuticos) y el servicio que debe prestarsele desde la Atencion
Primaria de Salud.

En lo concerniente a los Sevicios Sociales Comunitarios, éstos son definidos
funcionalmente como una estructura basica del servicio publico, que pretende el logro de unas
mejores condiciones de vida para el pleno desarrollo de los individuos y de los grupos en que
se integran, mediante una accion integrada y polivalente (art. 7 de la Ley de Servicios Sociales
de 1988). Los Servicios Sociales de Atencion Primaria constituyen, por ley, el punto
imnediato de acceso y el nivel de servicios sociales mas cercano al usuario y a su ambiente
familiar y social. Realizando tareas de informacion, orientacion y asesoramiento del ciudadano,
y de animacion, promocion y desarrollo comunitario; gestionando servicios de atencion
domiciliaria y orientando al ciudadano hacia el correspondiente servicio social especializado o
servicio de bienestar social (9) (10).

Basta detenerse en las funciones asignadas a ambos tipos de dispositivos para percatarse
de la idoneidad de los mismos en lo referente al abordaje integral y global del S. D.A. como
problema de salud. Lo analizaremos seguidamente desde el punto de vista de la prevencion en
sus diferentes niveles y desde los dos tipos de dispositivos.

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

En la ultima encuesta realizada por la Consejeria de Asuntos Sociales de la Junta de
Andalucia, en el afio 1992, encargada a E.D.I.S. (11), aparece como dato relevante la
existencia de un consumo alto y excesivo y de gran riesgo de alcohol en el 10, 1 % de la
poblacion andaluza, desglosado del siguiente modo: el 5,3 % de la poblaciéon consume de 76 a
100 ec/dia de alcohol puro; el 4,8 restante consume mas de 100 ec/dia. Esto supone que hay
260.000 andaluces con serios problemas de alcoholismo y 288.000 en trance de tenerlos.
Aunque en los ultimos afios se ha producido una leve disminucion en las tasas globales de
consumo, se aprecia un aumento llamativo de las complicaciones sociales, laborales y
sanitarias de la enfermedad. Esta problematica presenta una magnitud superior a la del resto de
las drogodependencias (12). Igualmente se aprecia una preocupante tendencia a la disminucion
en la edad de inicio de la ingesta. Los jovenes, a través del llamado fendémeno de la «litronay
hacen un consumo de fermentados y destilados, con frecuencia ligados a otras sustancias (6).

Teniendo en cuenta que dentro de la clinica del S.D.A. las consecuencias sociales
(laborales, familiares, econdémicas) y las médicas (el alcohol estd asociado o correlacionado
con la aparicion de numerosas patologias) apareceran mas pronto o mas tarde de no detenerse



el proceso, resulta evidente la enorme dimension publica de este problema de salud asi como la
necesidad de ser abordado en las tres vertientes preventivas.

PREVENCION

Antes de analizar por niveles los objetivos y actuaciones preventivas posibles en S.D.A.
queremos definir como la entendemos, usando como referencia el cuadro 1. La prevencion
seria el conjunto de actuaciones destinadas a evitar por un lado la aparicion del sindrome y por
otro, una vez instaurado éste, el desarrollo de sus complicaciones. Seria como una especie de
barrera que podriamos situar en diferentes momentos historicos: la llamaremos primaria si
situamos la barrera en el periodo prepatogénico. Serd secundaria si la colocamos en el periodo
de latencia o al inicio de la fase clinica. Por ultimo serd terciaria si la ubicamos en el periodo
clinico y al objeto de evitar las secuelas y la muerte.

NIVEL PRIMARIO DE PREVENCION

La posibilidad de abordar y prevenir la problematica del S.D.A. durante el periodo
prepatogénico, constituye la forma mas coherente, econdmica y humana de actuacion (6). Al
tener el S.D.A. una etiologia compleja, multiple y variable, se hace necesario integrar medidas
muy diversas en proporciones variables.

La prevencion primaria es la auténtica prevencion. Sus objetivos son: evitar o retrasar el
inicio del uso y elitninar los factores que pueden favorecer su evolucion. Para lo cual seria
preciso controlar la oferta y la demanda. Dado que nuestro interés actual es la prevencion
desde el primer nivel de atencion no vamos a detenernos en analizar los factores relacionados
con el control de la oferta (produccion, distribucion, promocion y venta). Si vamos a analizar
como poder disminuir la demanda.

El instrumento imprescindible de prevencién primaria en un problema de etiologia
compleja como el S.D.A. es la Educacion para la Salud. Entendemos educar como un proceso
bilateral, es decir, que incluye el ofrecer infonnacion y la participacion del receptor en su
aprehension y que pretende la maduracion, el refuerzo de valores positivos y la modificacion
de la relacion del individuo con el alcohol facilitando su toma de postura (actitud) y su cambio
de conducta (6) (13). Dado que el alcohol es una droga institucionalizada de amplio consumo
es preciso, de cara a las intervenciones educativas, tener presente que la mayoria de la
poblacidn tiene conocimientos transmitidos culturalmente sobre su uso y que el proceso
educativo de desmitificacion chocard, en ocasiones, con esa posicion. Por otro lado, es
necesario recordar que dentro del uso habitual que se hace del alcohol, hay una serie de
circunstancias y de consumos de riesgo sobre los que se debera centrar el mensaje educativo.

Entre las circunstancias de riesgo (13) destacariamos:

-Enfermedades: neuroldgicas y psiquidtricas, metabdlicas, hepatopatias,



gastroesofagicas, cardiovasculares, etc.

-Tratamientos incompatibles: con firmacos depresores del S.N.C., con inhibidores del
metabolismo del alcohol, etc.

-Personas con antecedentes de abuso de sustancias, tanto personales como familiares.

-Uso del alcohol inadecuado por su finalidad: como psicotropo, como generador de
calor, ete.

-Situaciones impropias: manejo de maquinas o vehiculos de motor, practica deportivas,
etc.

Entre los niveles de consumo de riesgo, segin edad y sexo estakan (13): -Para los nifios
cualquier consumo es de riesgo.

-En las embarazadas.
-Paralosjovenes.

-Para los ancianos.

-En adultos serian consumos de riesgo mas de 20 gramos/dia en mujeres y mas de 60
gramos/dia en varones.

El mensaje educativo de forma mas especilrlca debe cubrir al menos los siguientes
aspectos (13):

-Informar objetivamente acerca del alcohol. -Deshacer topicos acerca del alcohol.

-Potenciar el valor del buen estado de salud. -Destacar los beneficios de la moderacion.

-Aludir a los riesgos del mal uso/cantidades, circunstancias, tipos de riesgo.

-Fomentar un uso responsable sobre la base de la antedicha infonnacion.

Por tltimo seiialar la importancia de los factores que condicionan la aceptacion de un
mensaje y que estan relacionados con:

-El prestigio de la fuente.

-La concordancia del mensaje con la actitud del que lo da (funcion modélica).

-El contenido positivo del mensaje.

De forma genérica cualquier agente sanitario o social puede, en su practica profesional,



desarrollar una funcion critica sobre temas de alcohol, a través de la cual puede analizar,
valorar y desmitificar falsas creencias. Y promover desde su posicion cambios saludables en
las personas (6).

NIVEL SECUNDARIO DE PREVENCION

Cuando las acciones de prevencion primarias no han sido aplicadas o han fracasado, es
posible que se inicie el consumo problematico de alcohol y tras la instauraciéon de una
dependencia y del aumento de tolerancia, se haga preciso recurrir a una prevencion secundaria
o terciaria, segiin actuemos en la fase de latencia o en la clinica (6).

Situaremos los objetivos y actividades de prevencion secundaria en la fase de latencia
del S.D.A. Los objetivos fundamentales en este momento serdn los de identificar personas o
grupos de alto riesgo, asi como generar un clima propicio para la aceptacion de una valoracion
diagnostica y la instauracion de un tratamiento precoz.

El instrumento para la prevencion secundaria del S.D.A. es la deteccion precoz. Una
serie de caracteristicas particulares del S.D.A. dificultardn la deteccion de la enfermedad:

1.-Su propia naturaleza. Resulta complicado identificar el S.D.A. en un medio social
altamente tolerante y facilitador del uso y del abuso de alcohol. Existiendo un acervo cultural
que lo respalda.

2.-La actitud del paciente: en este medio donde beber es normal y la dependencia es
fuertemente rechazada, resulta casi comprensible la actitud de negacioén del problema con la
que suele presentarse el paciente (mas adelante abundaremos en esta cuestion).

3.-La actitud del médico. Ambivalencia propia de la mentalidad del usuario,
desconfianza en el pronoéstico, sentimiento de frustracion, rechazo por prejuicios personales,
actitud esquiva ante un paciente que se prevee va a incomodar, incomodidad al rebasarse el
«modelo médico» de atencion, ... (13).

Para elaborar un diagndéstico precoz del S.D.A. es preciso tener en cuenta sus primeras
manifestaciones clinicas en toda su gama de presentacion. Vamos a resumirlas en dos grandes
grupos:

1.-ASPECTOS CLINICOS:
- SOMATICOS

- PSICOLOGICOS

- SOCIALES

2.-ASPECTOS BIOLOGICOS.



ASPECTOS CLINICOS

Entre los elementos esenciales del S.D.A. podrian incluirse de manera provisional
los siguientes: reduccion del repertorio del comportamiento de beber, evidencia del
comportamiento de busqueda de bebida, tolerancia incrementada, posibles sindromes de
abstinencia, repetida evitacion de los sindromes de abstinencia bebiendo mas, conciencia
subjetiva de una obligaciéon a beber. Todos estos elementos existen en algun grado
dandole de este modo al S.D.A. un rango de severidad. Representan las dimensiones a lo
largo de las cuales el médico puede ordenar la informacion que se le da (1).

Blane (14) en 1968 afirma que el alcoholismo es la enfermedad de las tres «D»:
Dependencia, Depresion y Negacion (Denial en inglés). La dependencia psicosocial es
concebida por Jellineck como un incapacidad de parar de beber hasta llegar a un estado
de embriaguez o como una incapacidad de abstenerse del consumo del alcohol durante
unos dias. Alonso Fernandez (15) resefia que el elemento fundamental que indica la
presencia de dependencia al alcohol es el impulso a la embriaguez o al menos, al logro
de un estado de exaltacion deshinibitoria.

Por tltimo, en este breve resumen de las primeras manifestaciones clinicas del
S.D.A., queremos hacer hincapié, en que en muchisimas ocasiones debuta con problemas
de indole social, tales como los familiares (deterioro de las relaciones, malos tratos,
empobrecimiento, etc.), laborales (absentismo, accidentes, etc.) o judiciales. Pudiendo
ser el trabajador social el primer profesional que deba hacer el diagndstico precoz y la
orientacion oportuna.

ASPECTOS BIOLOGICOS

En el momento actual se disponen de una serie de pruebas bioldgicas, que con
mayor o menor especificidad, pueden ayudar a realizar la deteccion precoz debido a que
el consumo excesivo de alcohol produce alteraciones de los pardmetros normales. De
todas ellas destacaremos tres: el nivel de Gamma Glutamil Transpeptidasa, que suele
aumentar en correlacion a la cantidad de consumo; el aumento del volumen corpuscular
medio y el aumento de las tasas de imnonoglobulina A. Por supuesto, la alteracion de los
valores de estos parametros no tienen validez si no se acompafian de una historia
alcoholica sospechada al realizar la anamnesis.

El diagndstico precoz del S.D.A. puede apoyarse en una serie de instrumentos,
algunos de sereening, entre los que cabe citar (por estar ya validados en Espaia):

-C.A.G.E., aplicado por Ewing, en 1994.

-M.A.L.T., aplicado por Feuerlein, en 1977.



Estas escalas, de facil aplicacion, miden aspectos relacionados con la dependencia y las
complicaciones de la enfermedad. Combinando estas escalas con los marcadores biologicos ya
mencionados, pueden detectarse el 95% de los bebedores de alto riesgo, aunque altn no
presenten una clinica especifica (13).

NIVEL TERCIARIO DE PREVENCION

Como ya se comentd, el objetivo de la prevencion terciaria es evitar en lo posible las
incapacidades, secuelas y muerte por el padecimiento de un S.D.A., procurando la
recuperacion de las funciones y capacidades perdidas. Basicamente, por tanto, su objetivo es
perfilar el diagnostico de S.D.A. e iniciar el tratamiento mas oportuno.

Para la realizacion del diagnostico ya se ha comentado en el apartado anterior, la
necesidad de realizar una historia clinica que comprenda datos referentes a los aspectos
médico-bioldgicos, toxicologicos, psicopatoldgicos y sociales. Pero al igual que es
hnportantisimo registrar esta informacion, no lo es menos que el paciente tome conciencia del
padecimiento del S.D.A. al objeto de que pueda estar lo suficientemente motivado como para
iniciar el recorrido terapéutico. En este sentido nos vamos a encontrar con un escollo que
presenta serias dificultades para ser sorteado: la negacion.

La Representacion Social del fendémeno alcoholismo no ayuda precisamente a que la
persona que padece un S.D.A. pueda llegar a identificarse con los problemas a los que
habitualmente se asocia y a los roles que el alcoholico reproduce: el marginado, el agresivo, el
que cierra los bares, el que tiene problemas sociales, econdmicos, judiciales, familiares,
conyugales... Por tanto la NEGACION est4 al servicio de conservar una imagen, una identidad
que no le conflictlie primariamente frente a si mismo (16). Si un problema de S.D.A. debe ser
tratado en un lugar especifico, como un Centro Especializado, es evidente que al paciente se le
confronta directamente y por la via de los hechos, a su negacion. Antes que afrontar esta
imagen el alcoholico, en muchos casos, claudicara, no pudiéndose benef'iciar de los
tratamientos que en este momento estan disponibles. De alii que pensemos en la necesidad de
capacitar y entrenar a los equipos de atencidén primaria de salud y de servicios sociales en
como trabajar con la negacion y el autoengafio. Una vez desculpabilizado y motivado, sera
menos complejo el proceso de tratamiento.

El plan terapéutico es el conjunto de estrategias farmacoldgicas, psico y
socioterapéuticas destinadas a la consecucion del objetivo de la abstinencia y el cambio de

estilo de vida que posibilite la reinsercion social.

Como quiera que se adapte, el plan terapéutico deberia contemplar, al menos, tres fases:
la desintoxicacion, la deshabituacion y la rehabilitacion/reinsercion.

Aunque no es el objeto de este trabajo profundizar en el tratamiento del S.D.A-



perniitasenos describir, de forma somera, los objetivos y actividades de cada una de estas
fases.

Desintoxicacion: Su objetivo es recuperar la situacion de equilibrio fisioldgico previa a la
dependencia fisica. Se utilizan medios farmacol(>gicos para evitar la aparicion de un cuadro de
abstinencia que puede llegar a ser bastante peligroso para el paciente. Ocasionalmente sera
preciso su internamiento en un centro hospitalario para realizar este programa.

Deshabituacion: Fundamentalmente persigue la ruptura de la relacion del individuo con
su habito toxico. En esta fase el tratamiento es basicamente psicoterapéutico (individual,
familiar y/o grupal) y que puede estar apoyado por medidas fartnacoldgicas como el empleo
de interdictores del metabolismo del alcohol para evitar el consumo en situaciones de especial
riesgo.

Rehabilitacion: La recuperacion de las capacidades y habilidades perdidas asi como la
socializacion en los casos en que se haya llegado a fuerte marginalizacion, constituye el
objetivo de esta fase del tratamiento. La rehabilitacion utiliza como instrumento especifico las
medidas socioterapéuticas (por ejemplo, la vinculacion del paciente a grupos de autoayuda y a
programas de reinsercion ocupacional/laboral, social, etc.) (17).

Resulta evidente que tanto desde Atencion Primaria de Salud como desde Servicios
Sociales Comunitarios no serd posible cubrir completamente un programa terapéutico de la
indole del expuesto aqui arriba. Sin embargo podemos apreciar como determinados aspectos
del mismo si pueden complementarse desde uno y otro servicio. Para ello sera sustancial la
coordinacidon entre ambos. De igual forma, no todos los pacientes diagnosticados de S.D.A.,
en funcion de la diferente severidad del cuadro clinico, necesitaran pasar por todas las fases,
aunque seria aconsejable individualizar el plan de cara a cubrir las necesidades especiricas de
cada paciente en cada una de estas etapas.

ALGUNOS DATOS SOBRE LA PRACTICA ASISTENCIAL AL S.D.A DESDE
LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD.

No son muchos los estudios en castellano que se ocupan de conocer la practica
asistencial real del tratamiento del S.D.A. desde atencion primaria y no hemos encontrado
ninguno especifico sobre su atencion desde los Servicios Sociales Comunitarios. Quizas éste
sea ya un dato a tener en cuenta acerca de las dificultades inherentes al tratamiento de este
problema de salud desde el primer nivel de atencion. A nuestro juicio, tal dificultad se
sustentaria no en la capacidad para intervenir o detectar el problema, sino en como abordar
una patologia que claramente no se adecua en su demanda a lo esperable desde el modelo
médico. Efectivamente, como ya hemos comentado, el S.D.A. tiene como caracteristica
especifica que en el momento de presentacion de la demanda, ésta no suele estar en primer
lugar asumida por la persona que presenta el problema (habitualmente la presentard un
familiar), y en segundo lugar, el problema de dependencia con frecuencia serd negado por el



paciente. El modelo médico clésico sustentado en el ofrecimiento de ayuda sobre una peticion
del paciente para un problema del que suele tener cierto grado de conciencia, choca de plano
con codmo se presentard un paciente con S.D.A. ante el médico o el trabajador social
Generalmente la demanda estard relacionada al padecimiento de alguna complicacion
somadtica, psicopatoldgica o social derivada de la dependencia. Entendemos que seria un
objetivo terapéutico en si, conseguir que la persona pudiera relacionar la complicacion para la
que pide ayuda con la dependencia del alcohol.

En segundo lugar, la derivacion a un servicio especifico de tratamiento de alcoholismo
choca con otro inconveniente: al paciente que niega serlo, se le confronta, por la via de los
hechos - «el tener que asistir a un lugar sefialado para alcohdlicos» - con su negacion. Se
comprende que sin un trabajo previo de concienciacion y motivacion (18) el paciente decida
no ir.

Por ultimo, todos estamos imnersos en un medio social tolerante con el consumo, donde
los profesionales también somos consumidores y estamos fuertemente condicionados por ello
a subestimar la importancia de la patologia.

Sin embargo, y a favor de la necesidad de que desde el primer nivel de atencion a la
comunidad, sea abordado el problema en sus tres vertientes preventivas, estaria:

-La importancia epidemioldgia del S.D.A.
-Su intercurrencia con otras patologias tanto médicas como sociales.

-La realidad de que es en atencidn primaria donde mas frecuentemente se presentaran los
problemas derivados del S.D.A. y donde mejor se podran detectar.

-La posibilidad de no confrontar directamente al paciente con su negacion.

-La facilidad para la integracion social que supone no ser estigmatizado o marginado a
través de la atencion en dispositivos que la poblacion considera estigmatizantes.

Algunos datos avalan estas ideas. Segin la Encuesta de Agencias del Proyecto de la
Respuesta Comunitaria a los Problemas Relacionados con el Alcohol, realizada en la provincia
de Sevilla en 1987 (19), el 60% de los encuestados eligid6 como una de sus preferencias para
abordar problemas derivados del uso de alcohol a su médico de cabecera.

Esta encuesta recogia algunos datos interesante sobre la posicion de la poblacion y la de
los médicos de Atencion Primaria que enseguida pasamos a comentar. En primer lugar, para el
conjunto de la poblacion, el comportamiento y los problemas relacionados con la bebida
constituian una parcela de la vida privada y la mayoria era reacia a cualquier tipo de
intervencion forrnal Més de un tercio de los varones y casi la mitad de las mujeres encuestadas



admitieron que se avergonzarian de presentar problemas relacionados con el alcohol y tener
que decirselo a alguien, y porcentajes considerables de los encuestados admitieron que les
disgustaria vivir cerca de los centros donde se trataran estos problemas. La conclusion es
evidente: persistian actitudes de estigmacion latentes en amplisimos sectores de los
encuestados (85%). Circunstancia que refuerza la parcela mas social del fendmeno de la
negacion en el alcoholico: ;quién querria ser visto desde esa perspectiva?.

Otro hallazgo de la encuesta es que la mayoria de los médicos de atencion primaria
encuestados habian recibido escasa o nula formacién sobre alcohol, alcoholismo y sus
problemas (el 54% declaré haber recibido menos de 10 horas de formacion especifica en
alcoholismo). Si este dato lo asociamos al resultado de que los médicos de atencion primaria
que habian recibido mas de 10 horas de formacion diagnosticaban mas pacientes al afio con
mucha mayorfrecuencia que los que habian recibido menos de 10 horas, resulta concluyente
que la capacitacion para la atencion de alcoholicos es fundamental.

Otros estudios (20, 21) confirman igualmente los resultados obtenidos por la encuesta:
resulta bastante generalizado que el médico de cabecera no pregunta a sus pacientes por el
consumo de alcohol. En un Sereening de alcoholismo realizado en un hospital general, mas de
la mitad de los pacientes detectados admitieron que su médico de cabecera desconocia su
problema de dependencia alcohdlica. Asimismo esto parece indicar que parte de los médicos
de atencion primaria no identifican a muchas de las personas que acuden a su consulta con este
tipo de problemas.

Es interesante asimismo resaltar como el consumo de alcohol de los médicos de
cabecera tiene implicaciones muy importante por la posible influencia sobre el resto de la
comunidad, ya que los hébitos de salud del facultativo se consideran un factor del abordaje de
problemas relacionados con el estilo de vida de los pacientes (22).

Aunque carecemos de datos objetivos sobre como piensa la poblacién respecto a la
atencion que pueden brindar los Servicios Sociales en el problema del alcoholismo, nuestra
experiencia corrobora la idea de que es una estructura que trabaja la mayoria de las veces
indirectamente con el problema y a la que no se identifica con la posibilidad de plantearselos.
Dado que en el proceso alcoholico los problemas sociales y familiares suelen ser sus primeras
consecuencias, es logico pensar que los estratos sociales mas desfavorecidos afectados por
este problema usardn de los servicios sociales. Sin embargo esto no es asi. La
conceptualizacion del Servicio Social que tiene la poblacion hace que cuando se acude a €l sea
por un problema que suscita una demanda puntual, tras la cual subyace en muchas ocasiones
una necesidad originada como consecuencia de la existencia en la familia de un problema
alcoholico. Por tanto, los profesionales se enfrentan a una dificil cuestion: ;Como trabajar y
evaluar la demanda?.

Vamos a describir seguidamente y de forma somera la experiencia que desde los
Servicios Sociales Comunitarios del Ayuntamiento de Osuna (Sevilla) se viene realizando en



un programa de atencion a los problemas relacionados al S.D.A-, donde el autor ha llevado a
cabo un programa de supervision. La necesidad de iinplementar un programa de atencion al
S.D.A. surge de un lado de la ausencia de servicios especializados en la comarca donde se
ubica Osuna, asi como de la practica habitual de los profesionales que detectan de forma casi
intuitiva la presencia de problemas de alcoholismo tras algunas de las demandas que reciben.
Un tercer elemento es la concienciacion de la Delegada de Servicios Sociales para que este
problema fuera atendido. En tres afios de funcionamiento el programa ha abordado tareas de
prevencion primaria (campaias educativas a profesores y sanitarios, asi como charlas y
coloquios dirigidos a la poblacion general); tareas de prevencion, secundaria, en coordinacion
con el equipo de atencion primaria y de salud mental de distrito; y tareas de prevencion
terciaria, con la puesta en marcha de grupos de autoayuda.

Los resultados obtenidos, sin duda, abogan por la continuidad del programa, asi como
reflejan la utilidad del mismo para atender problemas relacionados con el S.D.A. Entendemos
que los Servicios Sociales cuentan de entrada con una ventaja para abordar estos problemas: el
modelo de abordaje psicosocial, que contempla la complejidad de los trastornos
psicoconductuales desde diferentes perspectivas. Asi, la primera tarea consistid en capacitar y
formar a los profesionales sobre el S.D.A. La segunda, disefar el programa de atencion en sus
diversas parcelas (prevencion primaria, secundaria y terciaria), en tercer lugar dar a conocer a
otros profesionales de la zona el programa y fomentar la coordinacion entre los dispositivos y
por ultimo hacerse cargo de la fase de acogida y andlisis de la demanda y de tratamiento en
grupo de autoayuda, teniendo claro que habria deterininados casos cuya complejidad o
severidad aconsejarian la derivacion.

En estos tres afios han pasado por el programa de alcoholismo de los servicios sociales
(23) un total de 62 pacientes, de los cuales 20 no llegaron a comenzar el tratamiento. Se han
dado un total de 15 altas terapéuticas, lo que representa aproximadamente un 36%, cifra
concordante con resultados obtenidos por servicios especializados en atencion a alcoholismo y
drogodependencias. Esta experiencia practica corrobora por tanto, lo ya expuesto sobre la
pertinencia del que el S.D.A. al menos en sus formas menos severas y complejas, sea abordado
desde la atencidn primaria tanto de Servicios Sociales como de Salud.

A modo de conclusion, la idea que sostenemos en este trabajo es la de que no sélo es
necesario, sino que es posible, intervenir sobre el alcoholismo desde estas estructuras de
atencion, las mas cercanas a la comunidad. Otra cuestion diferente serd como capacitarlas
mejor para que efectivamente estén en condiciones de hacerlo de la forma mas eficaz y
eficiente.



ESQUEMA 1

HISTORIA NATURAL DEL SINDROME DE DEPENDENCIA ALCOHOLICA
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